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Ozet

Gelismekte olan tilkelerde gebelik sirasinda en sik kar-
silasilan hematolojik problem olan anemiada tani, algo-
ritmalar ve tedavi 6zetlenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anemi, gebelik, demir eksikligi.

Saglikli normal gebelerde plazma volum artisina (%50)
bagli fizyolojik veya diliisyonel olarak tanimlanan ane-
mi goriilebilmektedir. Hematokrit degerleri azalir; hema-
tokrit seviyeleri geg ikinci trimester ve {i¢iincii trimester-
de belirgin diiser. Hastalik Kontrol ve Onleme Komitesi
(Centers for Disease Control and Prevention : CDC, 1989)
tarafindan anemi; hemoglobin (Hb) veya hematokrit (Hct)
degerlerinin gebe kadinlarda 5. persantilin altinda olma-
st seklinde tanimlanmaktadir ve I. trimesterde Hb degeri-
nin 11 mg/dl veya Hct degerinin %33’iin altinda olma-
st seklinde ifade edilir.. Agir anemi ise genellikle hemog-
lobin degerinin 8,5 mg/dl’nin altinda olmasidir. Gebelik-
te aneminin en sik iki nedeni: demir eksikligi ve akut kan
kaybidir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)‘ne gére agir anemi,
gelismekte olan iilkelerde maternal 6liimlerin %40’ 1na ze-
min hazirlamaktadir (1). Gelismis iilkelerde anemi, pre-
term dogum, prematiire membran riiptiirii, enfeksiyonlar
ve fetal gelisme geriligi ile iligkilendirilmistir (2-5). Yor-
gunluk, nefes darligi, carpinti, konsantrasyon azligi ve dii-
siik entellektiiel kapasite gibi gebelikte fizyolojik olarak
goriilebilen semptomlar aneminin semptomlarindan net
ayirt edilemeyebilir.

Tamisal Calismalar ve Tedavi

Aneminin tanimlanmasi ortalama korpiiskiil hacmi(mean
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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.
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corpuscular volume (MCV)) bakilmasi ile baslar ve mik-
rositik (MCV<80 fL), normositik (MCV 80-100 fL) ve
makrositik (MCV>100 fL) anemi seklinde ayrilir. Bunun-
la birlikte folik asit ve demir gibi multinutrisyonel ek-
siklikler, baslangicta normositik anemi seklinde bulgu ve-
rir. Cogu anemi genellikle normositik olarak baslar. Kir-
mizi hiicre dagilim genigligi(RDW); nutrisyonel anemi-
lerde yararl bir belirtectir, demir, folat ve B12 eksiklikle-
rinde %15’in lizerine ¢ikar; fakat talassemilerde bu deger
normal sinirlar i¢inde saptanir ve ayirici tanida kullanila-
bilir. Gebe ve gebe olmayan saglikli kadinlarda hemogram
degerlerindeki degisiklikler Tablo I’ de gosterilmektedir.

Tablo I . Gebelikte laboratuvar degisiklikleri

Gebe olmayan @ Gebe
Hemoglobin (g/dL) 12-16 11-14
Hematokrit (%) 36-46 33-44
Alyuvar sayist (x 105mL) | 4.8 4.0
MCYV (fL) 80-100 80-100
MCHC (%) 31-36 31-36
Retikiilosit (x 10°/L) 50-150 50-150
Ferritin (ng/mL) >25 >20
RDW (%) 11-15 11-15

Protocols for High-Risk Pregnancies, 5. Baski sayfa 152’dan ¢evrilmistir.
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Makrositer Anemi

Vitamin B12 eksikligi nadiren goriilmektedir. Saglikli ve
diizenli beslenen bireylerde, karacigerde 2-3 yillik depo-
lanmis halde bulunmaktadir. Bununla birlikte vitamin B12
eksikligi; bariatrik cerrahi (obezite cerrahisi) gegiren ve
B12 destegi verilmeyenlerde (350 pg/glin oral alima ek
olarak, kas icine 3 ayda bir 1000 pg injeksiyon), pernis-
y0z anemide (serumda intrinsik faktore karsi otoantikor
varlig1), malabsorbsiyonlarda (Chron hastaligi, ileal re-
zeksiyon gibi) izlenebilmektedir. Folik asit eksikligi ise
glinimiizde folat icerikli yiyeceklerdeki destek sayesinde
daha az siklikla gozlenmektedir. Makrositer anemiye ek
olarak, folat eksikligi siklikla trombositopeniye de neden
olmaktadir. Onerilen folik asit destegi gebelikte 400 pg/
giin ve laktasyonda ise 500 pg/giin olarak belirtilmektedir
(6). Bununla birlikte, yliksek doz folik asit takviyesi ¢o-
gul gebeliklerde, orak hiicreli anemi gibi hemolitik hasta-
liklarda, antiepileptik tedavi ve sulfa grubu (sulfasalazin
gibi) ila¢ kullananlarda onerilmektedir. Diisiik folik asit
seviyesi olan ve noral tiip defektli bebek oykiisii olan ge-
belerde folat destegi 4mg/giin seklinde verilmelidir. Te-
davi verilmesinden 4-7 giin sonra retikiilosit sayisinda art-
ma gozlenir. Folat ve B12 seviyesi normal saptanan mak-
rositer anemili olgular, kemik iligi biyopsisi i¢in hemato-
log ile konsulte edilmelidir (Sekil I).

Sekil 2: Normositik anemi tanisi igin algoritma
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Retikiilosit sayimi, hemolize (ilaglara veya immiinizasyo-
na bagl pozitif coombs testi zemininde gelisebilen) bag-
I1 kan kayb1 veya kanamaya bagli anemiyi demir eksikli-
&i anemisinden ayirit etmede kullanilabilir. Yiiksek veya
normal ferritin seviyelerinde diisiik retikiilosit sayim1 hipo-
tiroidi veya barsak hastaliklari, sistemik lupus eritemato-
zus, granulomatdz enfeksiyonlar, malign neoplaziler veya
romatoid artrit gibi kronik hastaliklarda goriilebilmektedir
(Sekil II-1IT). Bu durumlarda ileri arastirmalar i¢in hema-
toloji konstiltasyonu gerekmektedir.

Kemilk ilig]

Sekil 3: Demir eksikligi arastirilmasi i¢in algoritma

Demir Eksikligi Profilaksisi

Saglikli tekil gebeliklerde, gebeligin prognozuna baglh de-
gismekle beraber giinliik demir ihtiyaci (maternal kirmi-
z1 hiicre artigi, fetal ve plasental ihtiyag ile iliskili olarak 1
gr/ glin’diir. Yapilan bir ¢caligmada, anemik olmayan, di-
zenli menstruasyon goren geng kadinlardan yapilan ke-
mik iligi biyopsilerinde %66 oraninda demir depolari-
nin yetersiz oldugu saptanmistir (8). Bu nedenden dola-
y1, demir takviyesinin gastrointestinal yan etkileri (kons-
tipasyon, bulant1 ve daire) 45-60 mg /giin dozlarinda goz
ardi edilebilir (9), Amerika Birlesik Devletleri’nde giinliik
30mg demir destegi, anemik olmayan tiim gebe kadinla-
ra 6nerilmektedir (10). Anemi prevalansinin yiiksek oldu-
gu bolgelerde profilaksi postpartum 3 ay devam etmelidir.
Tim tavsiyeler ragmen, genis ¢apli calismada 26 hafta-
lik gebe kadinlar %50’sinde ferritin seviyelerinin 16 ng/
mL altinda oldugunu gdstermistir (11). Randomize klinik
calismalardan elde edilen verilere gére anemik olmayan
gebelerde demir desteginin termde ve postpartum birinci
ayda daha yiiksek maternal hemoglobin degerleri sagladi-
g1, ferritin seviyelerini yiikselttigi, termde anemi oranini
disiirdiigli (RR = 0.26), daha diisiik demir eksikligi orani
(RR =0.33) ve infantlarda daha yiliksek hemoglobin de-
geri sagladigi saptanmistir. Bununla birlikte, preterm ey-
lem, preeklampsi veya transfiizyon ihtiyaci, dogum agir-
l1g1, diistik dogum agirligi, perinatal mortalite veya yeni-
dogan yogun bakim ihtiyaci gibi ¢ogu klinik sonuglarda
farklilik saptanmamustir (9).
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Demir Eksikligi Tedavisi

Demir eksikigi profilaksisine gore tedavisi daha yiiksek
(120-150 mg/giin) demir dozlar1 gerektirmektedir. Tablo 2
‘de siklikla kullanilan demir preparatlari ve igerikleri liste-
lenmektedir. Enterik kapli preparatlar zayif absorbe edildik-
lerinden tercih edilmemelidir. Ilag alimi sirasinda midenin
bos olmasi, C vitamini veya portakal suyu ile alinmasi emi-
limi arttirmaktadir. Demir formlarini karsilastiran bir¢ok ¢a-
lisma yapilmis olmasina ragmen farkli ilag, farkli doz ve te-
davi semasi kullanimina bagh tedavi etkinligini tam olarak
ortaya koymak miimkiin olmamaktadir (12). Yiiksek tek
doz demir alimi barsak emilimini azaltmaktadir; giinliik
doz ikiye veya iige boliinerek alinmalidir. Gastrointestinal
yan etkiler glinliik doz ile iliskilidir. Bu yanetkilerin olus-
mas1 hastalarin %50’sinde tedavi birakmaya neden olmak-
tadir (13). Hasta uyumunu saglamak igin hastalara; ferroz
fumarat ve ferr6z sulfata gore yanetkisi daha az olan ferik
demir Onerilmeli, kademeli olarak demir dozu arttirilmali,
giinliik dozun ¢ogunun uyumadan 6nce alinmasi Onerilme-
lidir.Konstipasyonu engellemek i¢in gaita yumusaticilar ge-
rekebilir. Tedaviye uygun yaniti degerlendirmek icin tedavi-
ye baslandiktan 7-10 giin sonra retiikiilosit sayis1 degerlen-
dirilmelidir. Tipik olarak hematokrit artis1 yavastir ve hafta-
da %1 seklinde artar. Demir depolarinin doldurulmasi igin
anemi tedavi edildikten sonra 3 ay takviyeye devam edilme-
lidir (Tablo II).

Tablo I1- Siklikla kullanilan demir preparatlari

icerik Elemental Marka
demir (mg)

Ferr6z fumarat 18-175 mg Vifer cap, giinde bir tab-
let

Ferroz siilfat 80 mg Gynoferon drj, Gyno-
tardyferon drj, Tardyfe-
ron drj

Ferrdz glukonat | 695 mg Losferron forte eff. tablet

Ferroglisin siilfat | 170-567 mg Ferro-Sanol drj, Ferro-
Sanol Duodenal cap,
Gyno-ferrosanol cap

Ferrdz protein 40 mg Ferplex sol,Komfer sol,

stiksinat

Ferrik amonyum | 30 mg/ml Ferro aroma siisp, Tono-

sitrat ferrin stisp

Ferrik IIT hidroksi | 50 mg/ml Cosmofer ampiil

dekstran

Ferrik III polimal- | 50-100 mg/ml | Ferimax siisp, Maltofer

toz tb, Santafer tb, Vegafe-
ron susp

Intraven6z demir tedavisi diisiik gastrointestinal yan etkileri
ve tedavi sonras1 dordiincii haftada oral tedaviye gore daha
yliksek hemoglobin seviyeleri saglamasi nedeni ile daha
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efektif kabul edilir (12). Ancak randomize kontrollii calis-
malarda maternal kan transfiizyonu, neonatal dogum agir-
1§81 veya neonatal anemi agisindan anlaml farklilik saptan-
mamigtir. Bunu nedenle intravendz demir tedavisi, sadece
oral demir tedavisi alamayan veya malabsorbsiyonu olan
agir demir eksikligi olan hastalarda endikedir. Farkli int-
ravendz demir preparatlart mevcuttur; demir dekstran (IN-
FeD®) %8,7 yan etki (gecikmis serum hastaligi, ates, iir-
tiker, maternal 6liime neden olabilen anaflaktik reaksiyon)
oranina sahiptir. Ferrik glukonat (Ferrlecit®) daha giivenli-
dir, ve yan etki orani sadece %2 dir ve anaflaksi bildirilme-
mistir. Demir siikroz (Venofer®) son zamanlarda kullani-
ma girmistir.

Gerekli demir miktart asagidaki formiil ile hesaplanir;

Intraveno6z demir dozu (mg) = kan voliimii (dL) x Hb ek-
sigi (g/dL) x 33

Tahmini kan voliimii ise 65 mL x kilo /100 formiisii ile he-
saplanabilir.

Hb eksigi ise istenen hemoglobin degerinin (siklikla 12 mg/
dL) mevcut hemoglobin degerinden ¢ikarilmasi ile hesapla-
nabilir.

Eritropoetin , kronik renal yetmezlik veya kronik hastalik
anemisi gibi diislik retikiilosit sayis1 ve normal demir depo
seviyeleri ile seyreden normositer anemi olmadik¢a, anemi
tedavisinde endike degildir. Eritropoetin hafif hastalik ha-
linden saf eritrositer aplaziye kadar agir yan etkileri olabilen
pahali bir tedavi seklidir.

Kan transflizyonu sadece hipovolemiye kadar ilerleyen kan
kayiplarinda veya agir anemi gelisebilecegi ongoriilen se-
zaryenler 6ncesinde endikedir.
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