
Makrositer Anemi
Vitamin B12 eksikliği nadiren görülmektedir. Sağlıklı ve 
düzenli beslenen bireylerde, karaciğerde 2-3 yıllık depo-
lanmış halde bulunmaktadır. Bununla birlikte vitamin B12 
eksikliği; bariatrik cerrahi (obezite cerrahisi) geçiren ve 
B12 desteği verilmeyenlerde (350 μg/gün oral alıma ek 
olarak, kas içine 3 ayda bir  1000 μg injeksiyon), pernis-
yöz anemide (serumda intrinsik faktöre karşı otoantikor 
varlığı), malabsorbsiyonlarda (Chron hastalığı, ileal re-
zeksiyon gibi) izlenebilmektedir. Folik asit eksikliği ise 
günümüzde folat içerikli yiyeceklerdeki destek sayesinde 
daha az sıklıkla gözlenmektedir.   Makrositer anemiye ek 
olarak, folat eksikliği sıklıkla trombositopeniye de neden 
olmaktadır. Önerilen folik asit desteği gebelikte 400 μg/ 
gün ve laktasyonda ise 500 μg/gün olarak belirtilmektedir 
(6). Bununla birlikte, yüksek doz folik asit takviyesi ço-
ğul gebeliklerde, orak hücreli anemi gibi hemolitik hasta-
lıklarda, antiepileptik tedavi ve sulfa grubu (sulfasalazin 
gibi) ilaç kullananlarda önerilmektedir. Düşük folik asit 
seviyesi olan ve  nöral tüp defektli bebek öyküsü  olan ge-
belerde folat desteği  4mg/gün şeklinde  verilmelidir. Te-
davi verilmesinden 4-7 gün sonra retikülosit sayısında art-
ma gözlenir. Folat ve B12 seviyesi normal saptanan mak-
rositer anemili olgular,  kemik iliği biyopsisi için hemato-
log ile konsulte edilmelidir (Şekil I).

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

 
 

        
Retikülosit sayımı, hemolize (ilaçlara veya immünizasyo-
na bağlı pozitif coombs testi zemininde gelişebilen) bağ-
lı kan kaybı veya kanamaya bağlı anemiyi demir eksikli-
ği anemisinden  ayırıt etmede  kullanılabilir. Yüksek veya 
normal ferritin seviyelerinde düşük retikülosit sayımı hipo-
tiroidi veya barsak hastalıkları, sistemik lupus eritemato-
zus, granulomatöz enfeksiyonlar, malign neoplaziler veya 
romatoid artrit gibi kronik hastalıklarda görülebilmektedir 
(Şekil II-III). Bu durumlarda ileri araştırmalar için hema-
toloji konsültasyonu gerekmektedir.

Demir Eksikliği Profilaksisi
Sağlıklı tekil gebeliklerde, gebeliğin prognozuna bağlı de-
ğişmekle beraber günlük demir ihtiyacı (maternal kırmı-
zı hücre artışı, fetal ve plasental ihtiyaç ile ilişkili olarak 1 
gr/ gün’dür. Yapılan bir çalışmada, anemik olmayan, dü-
zenli menstruasyon gören genç kadınlardan yapılan ke-
mik iliği biyopsilerinde %66 oranında demir depoları-
nın yetersiz olduğu saptanmıştır (8). Bu nedenden dola-
yı, demir takviyesinin gastrointestinal yan etkileri (kons-
tipasyon, bulantı ve daire)  45-60 mg /gün dozlarında göz 
ardı edilebilir (9), Amerika Birleşik Devletleri’nde günlük 
30mg demir desteği,  anemik olmayan tüm gebe kadınla-
ra önerilmektedir (10). Anemi prevalansının yüksek oldu-
ğu bölgelerde profilaksi postpartum 3 ay devam etmelidir. 
Tüm tavsiyeler rağmen, geniş çaplı çalışmada 26 hafta-
lık gebe kadınların %50’sinde ferritin seviyelerinin 16 ng/
mL altında olduğunu göstermiştir (11). Randomize klinik 
çalışmalardan elde edilen verilere göre anemik olmayan 
gebelerde demir desteğinin termde ve postpartum birinci 
ayda daha yüksek maternal hemoglobin değerleri sağladı-
ğı,  ferritin seviyelerini yükselttiği, termde anemi oranını 
düşürdüğü (RR = 0.26), daha düşük demir eksikliği oranı 
(RR = 0.33)  ve infantlarda daha yüksek hemoglobin de-
ğeri sağladığı saptanmıştır. Bununla birlikte, preterm ey-
lem, preeklampsi veya transfüzyon ihtiyacı, doğum ağır-
lığı, düşük doğum ağırlığı, perinatal mortalite veya yeni-
doğan yoğun bakım ihtiyacı gibi çoğu klinik sonuçlarda 
farklılık saptanmamıştır (9).
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Sağlıklı normal gebelerde plazma volum artışına (%50) 
bağlı  fizyolojik veya dilüsyonel olarak tanımlanan ane-
mi görülebilmektedir. Hematokrit değerleri azalır;  hema-
tokrit seviyeleri  geç ikinci trimester ve üçüncü trimester-
de belirgin düşer. Hastalık Kontrol ve Önleme Komitesi 
(Centers for Disease Control and Prevention : CDC, 1989)  
tarafından anemi; hemoglobin (Hb) veya hematokrit (Hct) 
değerlerinin gebe kadınlarda 5. persantilin altında olma-
sı şeklinde tanımlanmaktadır ve I.  trimesterde Hb değeri-
nin 11 mg/dl veya Hct değerinin  %33’ün altında   olma-
sı şeklinde ifade edilir.. Ağır anemi ise genellikle hemog-
lobin değerinin 8,5 mg/dl’nin altında olmasıdır.   Gebelik-
te aneminin en sık  iki nedeni:  demir eksikliği ve akut kan 
kaybıdır.
 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‘ne göre ağır anemi, 
gelişmekte olan ülkelerde maternal ölümlerin %40’ına ze-
min hazırlamaktadır (1). Gelişmiş ülkelerde anemi,  pre-
term doğum, prematüre membran rüptürü, enfeksiyonlar 
ve fetal gelişme geriliği ile ilişkilendirilmiştir (2-5). Yor-
gunluk, nefes darlığı, çarpıntı, konsantrasyon azlığı ve dü-
şük entellektüel kapasite gibi gebelikte fizyolojik olarak 
görülebilen semptomlar aneminin semptomlarından  net 
ayırt edilemeyebilir.

Tanısal Çalışmalar ve Tedavi
Aneminin tanımlanması ortalama korpüskül hacmi(mean 

corpuscular volume (MCV)) bakılması ile başlar ve mik-
rositik (MCV<80 fL), normositik (MCV 80-100 fL) ve 
makrositik (MCV>100 fL) anemi şeklinde ayrılır. Bunun-
la birlikte folik asit ve demir  gibi multinutrisyonel ek-
siklikler, başlangıçta normositik anemi şeklinde bulgu ve-
rir. Çoğu anemi genellikle normositik olarak başlar. Kır-
mızı hücre dağılım genişliği(RDW); nutrisyonel anemi-
lerde yararlı bir belirteçtir, demir, folat ve B12 eksiklikle-
rinde %15’in üzerine çıkar; fakat talassemilerde bu değer 
normal sınırlar içinde saptanır ve ayırıcı tanıda kullanıla-
bilir. Gebe ve gebe olmayan sağlıklı kadınlarda hemogram 
değerlerindeki  değişiklikler Tablo I’ de  gösterilmektedir.
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Gebe olmayan Gebe

Hemoglobin (g/dL) 12-16 11-14
Hematokrit (%) 36-46 33-44
Alyuvar sayısı (x 106/mL) 4.8 4.0
MCV (fL) 80-100 80-100
MCHC (%) 31-36 31-36
Retikülosit (x 109/L) 50-150 50-150
Ferritin (ng/mL) >25 >20
RDW (%) 11-15 11-15

Tablo I . Gebelikte laboratuvar değişiklikleri

Protocols for High-Risk Pregnancies, 5. Baskı sayfa  152’dan çevrilmiştir.

Şekil 1:  Megaloblastik anemi tanısı için algoritma

Şekil 2: Normositik anemi tanısı için algoritma

Şekil 3:  Demir eksikliği araştırılması için algoritma

STE/SME kapsamındadır



Makrositer Anemi
Vitamin B12 eksikliği nadiren görülmektedir. Sağlıklı ve 
düzenli beslenen bireylerde, karaciğerde 2-3 yıllık depo-
lanmış halde bulunmaktadır. Bununla birlikte vitamin B12 
eksikliği; bariatrik cerrahi (obezite cerrahisi) geçiren ve 
B12 desteği verilmeyenlerde (350 μg/gün oral alıma ek 
olarak, kas içine 3 ayda bir  1000 μg injeksiyon), pernis-
yöz anemide (serumda intrinsik faktöre karşı otoantikor 
varlığı), malabsorbsiyonlarda (Chron hastalığı, ileal re-
zeksiyon gibi) izlenebilmektedir. Folik asit eksikliği ise 
günümüzde folat içerikli yiyeceklerdeki destek sayesinde 
daha az sıklıkla gözlenmektedir.   Makrositer anemiye ek 
olarak, folat eksikliği sıklıkla trombositopeniye de neden 
olmaktadır. Önerilen folik asit desteği gebelikte 400 μg/ 
gün ve laktasyonda ise 500 μg/gün olarak belirtilmektedir 
(6). Bununla birlikte, yüksek doz folik asit takviyesi ço-
ğul gebeliklerde, orak hücreli anemi gibi hemolitik hasta-
lıklarda, antiepileptik tedavi ve sulfa grubu (sulfasalazin 
gibi) ilaç kullananlarda önerilmektedir. Düşük folik asit 
seviyesi olan ve  nöral tüp defektli bebek öyküsü  olan ge-
belerde folat desteği  4mg/gün şeklinde  verilmelidir. Te-
davi verilmesinden 4-7 gün sonra retikülosit sayısında art-
ma gözlenir. Folat ve B12 seviyesi normal saptanan mak-
rositer anemili olgular,  kemik iliği biyopsisi için hemato-
log ile konsulte edilmelidir (Şekil I).

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

 
 

        
Retikülosit sayımı, hemolize (ilaçlara veya immünizasyo-
na bağlı pozitif coombs testi zemininde gelişebilen) bağ-
lı kan kaybı veya kanamaya bağlı anemiyi demir eksikli-
ği anemisinden  ayırıt etmede  kullanılabilir. Yüksek veya 
normal ferritin seviyelerinde düşük retikülosit sayımı hipo-
tiroidi veya barsak hastalıkları, sistemik lupus eritemato-
zus, granulomatöz enfeksiyonlar, malign neoplaziler veya 
romatoid artrit gibi kronik hastalıklarda görülebilmektedir 
(Şekil II-III). Bu durumlarda ileri araştırmalar için hema-
toloji konsültasyonu gerekmektedir.

Demir Eksikliği Profilaksisi
Sağlıklı tekil gebeliklerde, gebeliğin prognozuna bağlı de-
ğişmekle beraber günlük demir ihtiyacı (maternal kırmı-
zı hücre artışı, fetal ve plasental ihtiyaç ile ilişkili olarak 1 
gr/ gün’dür. Yapılan bir çalışmada, anemik olmayan, dü-
zenli menstruasyon gören genç kadınlardan yapılan ke-
mik iliği biyopsilerinde %66 oranında demir depoları-
nın yetersiz olduğu saptanmıştır (8). Bu nedenden dola-
yı, demir takviyesinin gastrointestinal yan etkileri (kons-
tipasyon, bulantı ve daire)  45-60 mg /gün dozlarında göz 
ardı edilebilir (9), Amerika Birleşik Devletleri’nde günlük 
30mg demir desteği,  anemik olmayan tüm gebe kadınla-
ra önerilmektedir (10). Anemi prevalansının yüksek oldu-
ğu bölgelerde profilaksi postpartum 3 ay devam etmelidir. 
Tüm tavsiyeler rağmen, geniş çaplı çalışmada 26 hafta-
lık gebe kadınların %50’sinde ferritin seviyelerinin 16 ng/
mL altında olduğunu göstermiştir (11). Randomize klinik 
çalışmalardan elde edilen verilere göre anemik olmayan 
gebelerde demir desteğinin termde ve postpartum birinci 
ayda daha yüksek maternal hemoglobin değerleri sağladı-
ğı,  ferritin seviyelerini yükselttiği, termde anemi oranını 
düşürdüğü (RR = 0.26), daha düşük demir eksikliği oranı 
(RR = 0.33)  ve infantlarda daha yüksek hemoglobin de-
ğeri sağladığı saptanmıştır. Bununla birlikte, preterm ey-
lem, preeklampsi veya transfüzyon ihtiyacı, doğum ağır-
lığı, düşük doğum ağırlığı, perinatal mortalite veya yeni-
doğan yoğun bakım ihtiyacı gibi çoğu klinik sonuçlarda 
farklılık saptanmamıştır (9).

1457

GEBELİKTE ANNENİN ANEMİSİ

MATERNAL ANEMIA IN PREGNANCY

Yunus YILDIZ,  Elif Gül YAPAR EYİ
Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim Araştırma Hastanesi, Ankara - TÜRKİYE

Geliş Tarihi: 30.07.2012  Kabul Tarihi: 10.08.2012

Özet
Gelişmekte olan ülkelerde gebelik sırasında en sık kar-
şılaşılan hematolojik problem olan anemiada tanı, algo-
ritmalar ve tedavi özetlenmektedir.
Anahtar Kelimeler: Anemi, gebelik, demir eksikliği.

Abstract In developing countries, anemia is the most 
common hematological problem encountered during 
pregnancy. This paper summarizes the diagnosis, algo-
rithms  and treatment of anemias.
Keywords:Anemi, pregnancy, iron deficiency.

YI
LD

IZ
  v

e 
Ar

k 

The Journal of Gynecology - Obstetrics and Neonatology   9 (35):1456- 1459 2012

Sağlıklı normal gebelerde plazma volum artışına (%50) 
bağlı  fizyolojik veya dilüsyonel olarak tanımlanan ane-
mi görülebilmektedir. Hematokrit değerleri azalır;  hema-
tokrit seviyeleri  geç ikinci trimester ve üçüncü trimester-
de belirgin düşer. Hastalık Kontrol ve Önleme Komitesi 
(Centers for Disease Control and Prevention : CDC, 1989)  
tarafından anemi; hemoglobin (Hb) veya hematokrit (Hct) 
değerlerinin gebe kadınlarda 5. persantilin altında olma-
sı şeklinde tanımlanmaktadır ve I.  trimesterde Hb değeri-
nin 11 mg/dl veya Hct değerinin  %33’ün altında   olma-
sı şeklinde ifade edilir.. Ağır anemi ise genellikle hemog-
lobin değerinin 8,5 mg/dl’nin altında olmasıdır.   Gebelik-
te aneminin en sık  iki nedeni:  demir eksikliği ve akut kan 
kaybıdır.
 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‘ne göre ağır anemi, 
gelişmekte olan ülkelerde maternal ölümlerin %40’ına ze-
min hazırlamaktadır (1). Gelişmiş ülkelerde anemi,  pre-
term doğum, prematüre membran rüptürü, enfeksiyonlar 
ve fetal gelişme geriliği ile ilişkilendirilmiştir (2-5). Yor-
gunluk, nefes darlığı, çarpıntı, konsantrasyon azlığı ve dü-
şük entellektüel kapasite gibi gebelikte fizyolojik olarak 
görülebilen semptomlar aneminin semptomlarından  net 
ayırt edilemeyebilir.

Tanısal Çalışmalar ve Tedavi
Aneminin tanımlanması ortalama korpüskül hacmi(mean 

corpuscular volume (MCV)) bakılması ile başlar ve mik-
rositik (MCV<80 fL), normositik (MCV 80-100 fL) ve 
makrositik (MCV>100 fL) anemi şeklinde ayrılır. Bunun-
la birlikte folik asit ve demir  gibi multinutrisyonel ek-
siklikler, başlangıçta normositik anemi şeklinde bulgu ve-
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mızı hücre dağılım genişliği(RDW); nutrisyonel anemi-
lerde yararlı bir belirteçtir, demir, folat ve B12 eksiklikle-
rinde %15’in üzerine çıkar; fakat talassemilerde bu değer 
normal sınırlar içinde saptanır ve ayırıcı tanıda kullanıla-
bilir. Gebe ve gebe olmayan sağlıklı kadınlarda hemogram 
değerlerindeki  değişiklikler Tablo I’ de  gösterilmektedir.
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Demir Eksikliği Tedavisi
Demir eksikiği profilaksisine göre tedavisi daha yüksek 
(120-150 mg/gün) demir dozları gerektirmektedir. Tablo 2 
‘de sıklıkla kullanılan demir preparatları ve içerikleri liste-
lenmektedir. Enterik kaplı preparatlar zayıf absorbe edildik-
lerinden tercih edilmemelidir. İlaç alımı sırasında midenin 
boş olması, C vitamini veya portakal suyu ile alınması emi-
limi arttırmaktadır. Demir formlarını karşılaştıran birçok ça-
lışma yapılmış olmasına rağmen farklı ilaç, farklı doz ve te-
davi şeması kullanımına bağlı tedavi etkinliğini tam olarak 
ortaya koymak mümkün olmamaktadır (12).  Yüksek tek 
doz demir alımı barsak emilimini azaltmaktadır;  günlük 
doz ikiye veya üçe bölünerek alınmalıdır. Gastrointestinal 
yan etkiler günlük doz ile  ilişkilidir. Bu yanetkilerin oluş-
ması hastaların %50’sinde tedavi bırakmaya neden olmak-
tadır (13). Hasta uyumunu sağlamak için hastalara; ferröz 
fumarat ve ferröz sulfata göre yanetkisi daha az olan ferik 
demir önerilmeli, kademeli olarak demir dozu arttırılmalı, 
günlük dozun çoğunun uyumadan önce alınması önerilme-
lidir.Konstipasyonu engellemek için gaita yumuşatıcılar ge-
rekebilir. Tedaviye uygun yanıtı değerlendirmek için tedavi-
ye başlandıktan 7-10 gün sonra retükülosit sayısı değerlen-
dirilmelidir. Tipik olarak hematokrit artışı yavaştır ve hafta-
da %1 şeklinde artar. Demir depolarının doldurulması için 
anemi tedavi edildikten sonra 3 ay takviyeye devam edilme-
lidir (Tablo II).

 

Intravenöz demir tedavisi düşük gastrointestinal yan etkileri 
ve tedavi sonrası  dördüncü haftada oral tedaviye göre daha 
yüksek hemoglobin seviyeleri sağlaması nedeni ile daha 

efektif kabul edilir (12). Ancak randomize kontrollü çalış-
malarda maternal kan transfüzyonu, neonatal doğum ağır-
lığı veya neonatal anemi açısından anlamlı farklılık saptan-
mamıştır. Bunu nedenle intravenöz demir tedavisi, sadece 
oral demir tedavisi alamayan veya malabsorbsiyonu olan 
ağır demir eksikliği olan hastalarda endikedir. Farklı int-
ravenöz demir preparatları mevcuttur; demir dekstran (IN-
FeD®) %8,7 yan etki (gecikmiş serum hastalığı, ateş, ür-
tiker, maternal ölüme neden olabilen anaflaktik reaksiyon) 
oranına sahiptir.  Ferrik glukonat (Ferrlecit®) daha güvenli-
dir, ve yan etki oranı sadece %2 dir ve anaflaksi bildirilme-
miştir.  Demir sükroz (Venofer®)  son zamanlarda kullanı-
ma girmiştir.
Gerekli demir miktarı aşağıdaki formül ile hesaplanır; 
Intravenöz demir dozu (mg) = kan volümü (dL) x Hb ek-
siği (g/dL) x 33
Tahmini kan volümü ise 65 mL x kilo /100 formüşü ile he-
saplanabilir. 
Hb eksiği ise istenen hemoglobin değerinin (sıklıkla 12 mg/
dL) mevcut hemoglobin değerinden çıkarılması ile hesapla-
nabilir.
Eritropoetin , kronik renal yetmezlik veya kronik hastalık 
anemisi gibi düşük retikülosit sayısı ve normal demir depo 
seviyeleri  ile seyreden normositer anemi olmadıkça,  anemi 
tedavisinde endike değildir. Eritropoetin hafif hastalık ha-
linden saf eritrositer aplaziye kadar ağır yan etkileri olabilen 
pahalı bir tedavi şeklidir.
Kan transfüzyonu sadece hipovolemiye kadar ilerleyen kan 
kayıplarında veya ağır anemi gelişebileceği öngörülen se-
zaryenler öncesinde endikedir.
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Demir Eksikliği Tedavisi
Demir eksikiği profilaksisine göre tedavisi daha yüksek 
(120-150 mg/gün) demir dozları gerektirmektedir. Tablo 2 
‘de sıklıkla kullanılan demir preparatları ve içerikleri liste-
lenmektedir. Enterik kaplı preparatlar zayıf absorbe edildik-
lerinden tercih edilmemelidir. İlaç alımı sırasında midenin 
boş olması, C vitamini veya portakal suyu ile alınması emi-
limi arttırmaktadır. Demir formlarını karşılaştıran birçok ça-
lışma yapılmış olmasına rağmen farklı ilaç, farklı doz ve te-
davi şeması kullanımına bağlı tedavi etkinliğini tam olarak 
ortaya koymak mümkün olmamaktadır (12).  Yüksek tek 
doz demir alımı barsak emilimini azaltmaktadır;  günlük 
doz ikiye veya üçe bölünerek alınmalıdır. Gastrointestinal 
yan etkiler günlük doz ile  ilişkilidir. Bu yanetkilerin oluş-
ması hastaların %50’sinde tedavi bırakmaya neden olmak-
tadır (13). Hasta uyumunu sağlamak için hastalara; ferröz 
fumarat ve ferröz sulfata göre yanetkisi daha az olan ferik 
demir önerilmeli, kademeli olarak demir dozu arttırılmalı, 
günlük dozun çoğunun uyumadan önce alınması önerilme-
lidir.Konstipasyonu engellemek için gaita yumuşatıcılar ge-
rekebilir. Tedaviye uygun yanıtı değerlendirmek için tedavi-
ye başlandıktan 7-10 gün sonra retükülosit sayısı değerlen-
dirilmelidir. Tipik olarak hematokrit artışı yavaştır ve hafta-
da %1 şeklinde artar. Demir depolarının doldurulması için 
anemi tedavi edildikten sonra 3 ay takviyeye devam edilme-
lidir (Tablo II).

 

Intravenöz demir tedavisi düşük gastrointestinal yan etkileri 
ve tedavi sonrası  dördüncü haftada oral tedaviye göre daha 
yüksek hemoglobin seviyeleri sağlaması nedeni ile daha 

efektif kabul edilir (12). Ancak randomize kontrollü çalış-
malarda maternal kan transfüzyonu, neonatal doğum ağır-
lığı veya neonatal anemi açısından anlamlı farklılık saptan-
mamıştır. Bunu nedenle intravenöz demir tedavisi, sadece 
oral demir tedavisi alamayan veya malabsorbsiyonu olan 
ağır demir eksikliği olan hastalarda endikedir. Farklı int-
ravenöz demir preparatları mevcuttur; demir dekstran (IN-
FeD®) %8,7 yan etki (gecikmiş serum hastalığı, ateş, ür-
tiker, maternal ölüme neden olabilen anaflaktik reaksiyon) 
oranına sahiptir.  Ferrik glukonat (Ferrlecit®) daha güvenli-
dir, ve yan etki oranı sadece %2 dir ve anaflaksi bildirilme-
miştir.  Demir sükroz (Venofer®)  son zamanlarda kullanı-
ma girmiştir.
Gerekli demir miktarı aşağıdaki formül ile hesaplanır; 
Intravenöz demir dozu (mg) = kan volümü (dL) x Hb ek-
siği (g/dL) x 33
Tahmini kan volümü ise 65 mL x kilo /100 formüşü ile he-
saplanabilir. 
Hb eksiği ise istenen hemoglobin değerinin (sıklıkla 12 mg/
dL) mevcut hemoglobin değerinden çıkarılması ile hesapla-
nabilir.
Eritropoetin , kronik renal yetmezlik veya kronik hastalık 
anemisi gibi düşük retikülosit sayısı ve normal demir depo 
seviyeleri  ile seyreden normositer anemi olmadıkça,  anemi 
tedavisinde endike değildir. Eritropoetin hafif hastalık ha-
linden saf eritrositer aplaziye kadar ağır yan etkileri olabilen 
pahalı bir tedavi şeklidir.
Kan transfüzyonu sadece hipovolemiye kadar ilerleyen kan 
kayıplarında veya ağır anemi gelişebileceği öngörülen se-
zaryenler öncesinde endikedir.
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