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OZET

Demir eksikligi anemisi, gebelikte en sik gortlen anemi
tiriidir. Gebelikte demir eksikligi anemisi; preterm eylem,
disik dogum agirhikli bebek gibi olumsuz perinatal sonuglarin
yaninda, maternal mortalite ve morbidite artist ile birliktedir.
Ayrica gebelikte demir eksikligi anemisi, yenidogan ve ileri
cocukluk doéneminde bilissel fonksiyonlar tzerinde de
olumsuz sonuglara neden olur. Demir eksikligi anemisi,
“iyilestirilebilit” ve “6nlenebilit” &zellikleri olan 6nemli bir
halk sagligi sorunudur. Bu calismada gebelikte demir eksikligi
anemisinin maternal ve petinatal sonuglari, tanisi, 6nleme
stratejileri, tedavisi gézden gecirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, demir eksikligi anemisi, demir

Girig

Anemi, gebelikte stk gorillen medikal bir hastaliktir.
Gebelikte bircok faktér anemiye sebep olur. Demir
eksikligi (DE), gebelikteki aneminin en sik sebebidir.
Demir eksikligi anemisi (DEA); maternal-perinatal
mortalite ve morbitide artisina, yenidogan ve ileri
cocukluk doneminde de motor-mental gelismede
gerilik gibi olumsuz sonuglara neden olur (1).

DEA tim dinyada yaygin olan bir halk sagligt
sorunudur. Gebelikte DEA farkhi toplumlarda farkl
stkhk  ve siddette goOrilir. Amerika’da  anemik
gebelerin prevalansi %5.7 iken, Gambia’da %75°dir.
Anemiden etkilenen 56 milyon gebenin cogu Asya
kokenlidir. Kiiresel olarak anemik gebelerin prevalanst
%41.8 dir (2). Diinya Saglik Orgiiti (WHO), anemik
ve non- anemik tim gebelere prenatal demir destedi
onermektedir (3).

Ulkemizde de énemli bir halk sagligi sorunu olan

DEA’nin gebelerdeki prevalanst icin yapilan farkl
calismalarda, bolgesel 6zellikler ve calisilan toplumun
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Iron deficiency anemia is the most common type of anemia
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demografik 6zelliklerine bagli olarak %20 ile %50
arasinda oranlar bildirilmektedir (4,5). Ulkemizde 1
Kasim 2005 tarihi itibariyle Saglik Bakanhgr’nin
Gebelere  Demir  Destek  Programi  (GDDP)
kapsaminda demirin uygulanmayacagt durumlar hari¢
ayrim yapilmaksizin tespit edilen her gebeye demir
destegi yapilmaktadir (6).

Ideal olan ise dogurganlik dénemindeki tim anne
adaylarinin  prekonsepsiyonel olarak yeterli demir
depolarina sahip olmasidir.

Tanim
Gebelikte anemi, Hastalilk Kontrol ve Onleme
Merkezi (CDC) tarafindan 1989 yilinda 1.ve

3.trimester gebelikte hemoglobin (Hgb) degerinin 11
g/dlnin veya hemotokrit (Hct) degerinin %33’tn
altinda olmast, 2. trimester i¢in ise Hgb degerinin 10.5
g/dlnin veya Hct degerinin %32’nin altinda olmast
olarak tanimlanmustir (7).

2001 yilinda Diinya Saglik Orgiiti’'ne (WHO) gore ise
gebelikte anemi, her Gi¢ trimester icin Hgb degerinin
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11 g/dlnin  alunda olmasidir. Bu tanimlama
gecerliligini gintimiizde de korumaktadir (1).

Patofizyoloji

Gebelikte aneminin anlasilabilmesi icin  mutlaka
fizyolojik degisikliklerin bilinmesi gerekir. Gebelikte
kan volumi %30-50 artar. Bu artist saglayan esas
olarak  plazma volimiindeki artisur.  Eritrosit
volumindeki artis ise plazma volim artisindan azdir.
Eritrosit volimiinde demir destegi alanlarda % 20-
30’luk, demir destegi almayanlarda ise, %10-20’lik
artts olur. Buna gebeligin “fizyolojik anemisi” denir.
Gebelikte fizyolojik hemodilisyon 20-24. haftalarda
maksimumdur (1).

Aneminin etiyolojisi Tablo 1’de 6zetlenmistir. DE’de
once demir depolart bosgalir, sonra anemi olmaksizin
DE ile beraber eritropoez devam eder (Latent DE).
Ilerleyen donemde ise klinik olarak DEA olusur. Bu
nedenle DE prevalanst DEA ‘nin 2-2.5 katdir (8).

DE (anemi olmaksizin), fizik ve mental performans,
enzimatik fonksiyonlar, kas fonksiyonlari,
termoregulasyon, immun cevap ve noérolojik
fonksiyonlar tizerinde olumsuz etki yapar (8).

55 kg gebe bir kadinin tim gebelik boyunca yaklagik

Tablo 1. Aneminin Etiyolojisi

1000 mg ek demire ihtiyact vardir (9). Bu demir, artan

eritrosit kitlesi (450 mg), plasenta (90-100 mg), fetus
(250-300 mg), genel kayiplar (200-250 mg), dogum
strasinda kayiplar (150 mg) i¢in kullaniir (8).

Demir ihtiyaci, birinci trimestirde en az iken, gebelik
iletledikge fetal buytmeye bagl olarak giderek artar ve
Gctlinci trimestirde maksimuma ulagir. 55 kg gebe bir
kadinin demir ihtiyact, birinci trimestirde 0.8 mg/gun,
ikinci trimestirde 4-5mg/giin, Ggtincu trimestirde > 6
mg/gin olur. Ancak bagirsaklardan demir emilimi
artan demir ihtiyacint karsilayamaz (10).

Gebelik 6ncesi demir depolarindaki eksiklik, gebeligin
ikinci yarisinda anemi riskinin artisgina ve olumsuz
perinatal sonuclara neden olur. TIdeal olarak
gebelikteki ek demir ihtiyactnt  karsilamak icin
konsepsiyon Oncesi demir depolarinda en az 300 mg
demir olmahdir. ABD’de bile, dogurganlk c¢agindaki
kadmlarin (15-45 yas) yarisindan fazlasinda demir
depolarinda 300 mg altinda demir bulunur. Gebelerin
ise yaklagik %40’da baslangicta demir depolart azalmis
veya bostut (Serum ferritin <30 ug/L). Bu yetersiz
demir depolart gebelikte ve postpartum dénemde
artan demir ihtiyacini karsilayamaz. Demir igerigi
zengin beslenme tarzi da gebelikteki ek demir
ihtiyacini karsilayamaz. Distik demir deposu ile gebe

Beslenme bozukluklari
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kalan bir kadinda artan ihtiya¢ ve uygun olmayan
beslenme kosullarinin  varliginda demir eksikligi
anemisinin gelisimi beklenmelidir. Ayrica gebelikteki
anemi, uterin, plasental, gastrointestinal ve petipartum
kan kaybina bagli olarak agirlasabilir (11,12).

Tani

Gebelikte DEA  tanisi, inflamatuar durumlar ve
fizyolojik hemodilisyona bagl olarak herzaman kolay
degildir. Yorgunluk, halsizlik, ¢abuk yorulma,
huzursuzluk, mental performansta azalma aneminin
iyi bilinen klinik semptomlaridir. Ancak hafif ve orta
diizeyde anemisi olan kadinlarin cogu
asemptomatiktir. Konjunktiva, palmar ve tirnak
yataklarinda solukluk sik rastlanan bulgulardir. Ciddi
anemisi olan kadinlarin az bir kisminda glossit,
anguler stomatit, ayak bileginde 6¢dem, erken dénem
konjestif kalp yetmezIligi bulgulari saptanabilir (13).

Gebelikte anemi tanist i¢in, fizyolojik hemodiliisyon,
sigara, rakim, etnisite gibi faktorler degerlendirildikten
sontra WHO tarafindan hemoglobin degerinin 11
gr/dl alunda (Hgb < 11 gr/dl) olmasi kriteri kabul
edilmistir (1). CDC ise gebelikte anemiyi, birinci ve
tgtinct trimesterde Hgb < 11 gr/dl, ikinci trimesterde
ise Hgb <10.5 gr/dl olarak tanimlamustir (13). Ayrica
anemi kendi icinde hafif (Hgb 10-10.9 gr/dl), orta
(Hgb 7-9.9 gt/dl), agir (Hgb < 7 gr/dl) anemi olarak
sintflandirdmistir (14).

Gebelikte DE’nin saptanmasi zordur. DE tanisinda
serum demir diizeyi yararh degildir. Cinkii demir
dizeyi diurnal ritme bagl olarak gin igerisinde
dalgalanmalar gosterebilir. DE’nin erken déneminde
hemoglobin degeri normaldir. WHO ve bircok
klavuzda DE tanist i¢in serum ferritin (SF) diizeyinin
< 15 pg/L olmast siklikla kullaniir. Ferritin diizeyi <
15 pg/L ise hemoglobin dizeyine bakilmaksizin DE
tanist konur. Ancak ferritin aynt zamanda akut faz
reaktant oldugu icin infeksiyon, inflamasyon ve
malignite gibi durumlarda yikselebilit ve yalanct
negatif sonug verebilir. Bu gibi siipheli durumlarda
CRP ile korelasyonuna bakiarak karar verilir.
Infeksiyon ve inflamasyon ekarte edildikten sonra
azalmus serum ferritin diizeyi DE’ni g6sterir (8,11,15).
Haider ve atk. (16) yaptig1 bir ¢aligmada ytksek riskli
populasyonda demir eksikligini saptamak icin ferritin
taramast Onerilit. Béylece DE’nin erken tanist ve
DEA’nin 6nlenmesi miimkiin olabilir. Serum ferritin
< 30 pg/L ise demir eksikligini gosterit (16). Ferritin
bu degerin iizerinde ise eritropoez icin yeterli
miktarda demir oldugunu gosterir.

DEA’de transferrin saturasyonu <%15°dir. Serum
transferrin reseptorleri (sTfR), DE’de artar.Ancak her
laboratuarda bakilamayan pahali bir testtir. sSTfR >
8.5 mg/L olmast DE gosterir (17).

DEA anemisinden stphelenildigi zaman tant testi
olarak oral demir tim gebelere verilebilir. DEA’de 2
hafta icinde hemoglobin yikselir. Hgb yiikselmezse
diger testler yapilabilir (18).

DEA’de tam kan sayiminda karakteristik olarak; Mean
Corpusculer Volume MCV) < 80 fl, Mean
Corpuscular Haemoglobin Concentration (MCHC) <
%30, Mean Corpuscular Haemoglobin (MCH) < 30
ug/L ve Eritrosit sayist < 4.1 mil/mm? (18).

Maternal Olumsuz Sonuglar: DEA; calisma ile
entellektiiel kapasitede ve uretim glicinde azalmaya
yol acar, enfeksiyonlara karst yatkinlik olusur. DEA,
Ozellikle dusiik gelir grubundaki ilkelerde obstetrik
kanama ve infeksiyonun da etkisiyle maternal
mortalitede artisa neden olur. Anemik gebede orta
siddetli bir kanama bile anne i¢in fatal olabilir. WHO
‘ya gbre anemi, maternal Sliimlerin %40°da direkt ya
da indirekt rol oynar (19,20). Murray ve ark. (21)
yaptgt ¢alismada; hemogramda 1 gr/dl artis, maternal
mortalitede anlamlt azalmaya neden olur. Acosta ve
ark. (22) calismasinda anemi varliginda, antepartum ve
postpartum sepsis riski 3.23 kat artmus olarak
bulunmustur. Milman (23) calismasinda DEA’de
annenin peripartum kan kaybina toleransini azalttigin,
kardiyovaskuler yetmezlik ve hemorajik sok riskinin
artugint  ayrica yara lyilesmesi bozuldugunu ifade
etmistir.

Perinatal Olumsuz Sonuglar: Maternal hemoglobin
seviyesi ile perinatal sonuclar arasinda U seklinde bir
iliski vardir. Yani hem ytksek, hem de disik Hgb
koth perinatal sonuglar ile birliktedir. Hemoglobin
degeri >11gr/dl veya <9 gr/dl ise Small for
Gestational Age (SGA)-Gebelik Haftasina  gore
Kigciik Bebek- riski 2-3 kat artar (24). Breymann’in
(8) calismasinda  ikinci  trimesterin  sonunda
hemoglobin degeri >12 gr/dl ise plazma volimu
artmadift icin preeklampsi ve SGA riski artar. Aym
calismada preterm dogum ve SGA’nin énlenmesi i¢in
ideal hemoglobin degeri 9.5-11.5 gr/dl olarak
degerlendirilmektedir. Pavord ve ark. (25) yapug
calismada maternal hemoglobin < 9 gr/dL ise
preterm dogum, SGA, 6li dogum riski artar. Ozellikle
birinci ve ikinci trimesterde anemik gebelerin preterm
dogum ve disitk dogum agirlikli bebek riski yiksektir
(2,8). Anemik annenin bebeginde ise dogum aninda
anemik olmamasina ragmen, ilerleyen dénemde
anemik olma riski yiiksektir (26).

Amin ve ark. (27) calismasinda, inutero demir
eksikligine maruz kalan infantlarda isitsel noronlarda
myelinizasyonun bozuldugunu bildirmistir. Lukoswki
ve ark. (28) ¢alismasinda, bu bebeklerde motor-mental
gelismede gerilik, cocukluk déneminde ise 6grenmede
zorluk gibi sorunlar bildirmistir.
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Tablo 2. Gebelikte anemiyi 6nlemek icin demir ve folik asit destegi

Hedef grup Program Stire
Demir eksikligi anemisinin yaygin oldugu Ginlik 60 mg demir + 0.4 Mumkiin olan en erken gebelik
toplumlardaki tiim gebe kadinlar (Adolesan mg folik asit déneminde baslanir ve tiim gebelik

gebeler dahil)

boyunca devam eder.

Demir eksikligi anemisinin yaygin olmadigi  Giinlik 30 mg demir + 0.4 Tim gebelik boyunca
toplumlardaki tiim gebe kadinlar (Adolesan mg folik asit

gebeler dahil)

Pospartum dénem Antenatal oral demir ve 6 ay

(Adolesanlar dahil)
devami

folik asit desteginin

Mensturasyon géren tim kadinlar
(Adolesanlar dahil)

Haftalik (haftanin bir
gintl) 60mg demir + 2.8
mg folik asit

3 ay, 6 ay ara ile tekrarlanir.

Onleme

Goonewardene ve ark.’nin (17) calismasinda gebelikte
anemiyi ve olumsuz etkilerini 6nlemek icin degisik
stratejiler Onerilmistir. Bunlar arasinda; altta yatan
hastaligin tedavisi, tim kadmnlara ve adet goren
adolesanlara haftalik demir ve folik asit takviyesi,
gebelere ve postpartum donemde logusalara gilinlitk
demir ve folik asit takviyesi, gébek kordonunun ge¢
klemplenmesi sayilabilir.

Gebelikte helmintiazis enfeksiyonlari icin mebendazol
ve albendazol kullanimi giivenli ve etkilidir (29).
Adelosan gebelikler ve grand multipariteyi 6nlemek
icin uygun kontrasepsiyon uygulanmaldir.

Kiresel olarak 460 milyon 15-49 yas grubu kadinin
anemik oldugu bildirilmektedir (3). Gebelige adim
atmadan Once anne adaylarinin demir depolarint
tamamlamak uygun olabilir. Bu amagcla 2011 yilinda
WHO, Weekly iron folic acid supplementation
(WIES) programi kapsaminda 10-19 yas grubunda
haftanin bir giininde 60 mg ferrous sulphate ve 3 mg
folik asid birlikte 6nermektedir. Bu protokol 3 ay
devam etmeli ve 6 ayda bir tekrarlanmalidir (30).

WHO, tim gebelere en kisa zamanda giinlik 60 mg
elemental demir ve 400ug folik asit birlikte baslamay1
onermektedir. Bu protokol tim gebelik boyunca ve
postpartum 6 ay devam etmelidit (1). Gebelerde
Ozellikle ikinci ve Uglincl trimesterde demir ihtiyact
diyetle alinan miktarin tzerindedir. Bu protokol
maternal hemoglobin seviyesini ve yenidogan dogum
agirhigint artirir. Ayrica termde maternal anemiyi ve
distik dogum agithklt bebek sayisint azaltir. Bothwell
ve ark. (9) ile Pena ve ark’nin (31) yapugi calismada
prenatal demir destegi ile preterm dogum, SGA’L
bebek dogumlarinda ve neonatal Slimlerde azalma
saptanmamustir.

Tablo 3. Birinci trimestirde (<12 hafta) serum
ferritin degerine gore demir destegi

Serum ferritin Tedavi
(ng/L)
>60 Demir destegine gerek yok
20-60 20. haftadan sonra demir destegi
15-19 12. haftadan sonra demir destegi
<15 Demir eksikligi tedavisi

Goonewardene ve ark.’nin (17) calismasinda (Tablo 2)
aneminin yaygin oldugu toplumlarda tim gebelere
gebelik siiresi boyunca ve postpartum 6 ay demir ve
folik asit destegi 6nerilmektedir.

Gebelerde DE’nin tedavisi ve dogum zamaninda
yeterli hemoglobin seviyesinin saglanmast 6nemlidir.
Cunki demir depolari yetersiz olan gebelerde es
zamanlt olusabilecek obstetrik hemoraji ve sepsis ile
birlikte maternal morbidite ve mortalite artar. Ideal
olan ise Ozellikle yuksek risklilerde gebelik Oncesi
demir depolart degerlendirilmeli ve eksik ise demir
destegi verilmelidir. Hemoglobin degeri normal,
ferritin < 30 pg/L ise anemi gelisimini 6nlemek gunde
65 mg elemental demir verilmelidir. Goonewardene
ve ark.’nin (17) ¢alismasinda gebenin ilk bagvurusunda
(<12 hafta) serum ferritin (SF) diizeyine bakilarak
(Tablo 3) demir destegi ayarlanmasi 6nerilmistir.

Dastik gelirli tlkelerde giinlik demir ve folik asit
replasmanina ragmen anemi prevalansinin hala ytksek
olmasinin nedeni, yan etkilere bagli olarak hasta
uyumu ve motivasyonun azalmast yaninda demir
tedavisinin 6nemi hakkinda farkindaligin olmamasidur.

Ulkemizde Saglik Bakanligi tarafindan demir destek
programi kapsaminda klinik anemi olmasa da giinliik
demir gereksinimi g6z 6ntline almnarak tim gebelere,
ikinci trimesterden baglayarak 6 ay ve dogum sonu 3
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ay olmak tizere toplam 9 ay siire ile giinlik 40-60 mg
demir 6nerilmektedir (6).

Haftalilk demir + folik asit replasmani: Giinlik
oral verilen demir, gastrointestinal sistem mukoza
hicrelerinde ve limende yiksek konsantrasyonda
birikerek yan etkileri olusturur ve demir emilimi
giderek azalir. Intestinal mukoza hiicrelerinin
yenilenmesi 5-6 giindiir. Bu nedenle haftalik (haftanin
bir veya i¢ gini) demir tedavisinde emilim ve
hastanin uyumu daha iyi oldugu, ayrica ginlik demir
tedavisi kadar etkili oldugu bildirilmektedir (31).
Ancak bazt yaymnlarda haftalik demir tedavisinin
etkinligi konusu tartismalidir. Haftalik demir tedavinin
gunliik demir tedavisine gore etkinligini saptamak icin
daha fazla randomize kontrollii calismaya ihtiyac

vardir (31).

Intrapartum Yénetim: Dogum igin bagvuran
hastada Hb > 10 gr/dl olmalidir. Hb < 7 gr/dl ise;
postpartum hemoraji (PPH), kardiyak yetmezlik,
sepsis nedeniyle maternal Slim riski artar. Dogum
eylemi sirasinda hasta sirtini yaslayarak ve yari oturur
pozisyonda iken gerekli antibiotik, yetetli analjezi,
aralikli oksijen verilebilmelidir. Hasta zorlanmamali ve
dogumun ikinei evresi gereksiz yere
uzatilmamalidir.Dogumun  dc¢linci  evresinin  aktif
yonetimi PPH riskini azaltir (32). Gébek kordonunun
1-2 dakika ge¢ klemplenmesi yenidoganin demir
depolarini artirir (33). Bu basit islem yenidogani ileride
demir eksikligine bagl sekellerden korur.

Postpartum Yo6netim: Postpartum Hb < 8 gr/dl ise
kan transfizyonu gereklidir (17).

Tedavi

Oral demir tedavisi

Gebelikte anemi tedavisinin temeli; altta yatan sebebin
bulunmast ve uygun bir sekilde tedavi edilmesidir.
Gebelikte DEA’nin tedavisinde altin standart oral
demir verilmesidir (8).

Oral demir uygun doz ve yeterli siirede verilmelidir.
Oral demir, ucuz, etkili ve ilk secilecek ilactir. Oral
demir anemiyi diizeltmek icin 6-8 hafta, demir
depolarini doldurmak icin ise 6 ay devam edilmelidir.

Oral demir, inflamatuar barsak hastaliginda (Crohn
hastalig, Ulseratif Kolit) ve emilim bozuklugunda
(Celiac hastaligi, Whipple hastalig) etkisizdir. Oral
demir, ginlik (her giin) veya haftalik (haftanin bir
veya U¢ guni) verilebilir. Haftalik demir tedavisinin,
gunlik demir tedavisi kadar etkin olup-olmadigt actk
degildir. Breymannin (8) c¢alismasinda haftalik
tedavide ideal doz kesin belli degildir. Oral demir
tedavisi alan hastalarin yaklastk % 50 kadarinda
bulanti, midede eksime-yanma, konstipasyon gibi yan
etkiler goriilebilir. Oral alinan demirin gastrointestinal

yan etkileri doz ile iligkilidir ve a¢ karnina alininca
artar. Tok karnmna alininca yan etkiler azalir, ancak
dolu midedeki phytate ve polyphenole bagli olarak
demirin emilimi bozulur ve etkinligi azalir (31).

Bu yan etkiler olustugunda ya doz azaltilmali ya da
baska bir preparat tercih edilmelidir. Bilgilendirilmis
olmalarina ragmen, gebelerin sadece %36’st diizenli
oral demir almaktadirlar. Oral demir tedavisine cevap
vermeyen hastalarda sunlar distinilmelidir; yanhs tan
(talasemi v.b), hastanin ilact kullanmamasi, demir
emilimini engelleyen ilaglarin  birlikte kullanilmas:
(antiasitler v.b), malabsorpsiyon (Celiac hastalig,
otoimmun atrofik gastrit v.b), gastrointestinal
hastaliklar (Crohn hastaligi, Ulseratif kolit v.b), altta
yatan hastalik (bébrek yetmezligi), kanamaya bagh
demir kaybinin devam etmesi, eritropoezi inhibe eden
ilaglar (sitotoksik ilaclar, immunsupressifler), kalitsal
hastaliklar (demir rezistan DEA) gibi olasiliklar
arastirilmalidir (8).

Oral demir preparatlari: En sik kullanilan oral
preparat demir (II) tuzlaridir:

* Demir (II) stlfat
elemental demir/tab

(ferrous  siilfat)—65 mg

* Demir (II) glukonat (ferrous glukonat)—28-36 mg
elemental demir/tab

* Demir (II) fumarat (ferrous fumarat)—106 mg
elemental demir/tab

* Demir (II) siiksinat (ferrous siiksinat) sayilabilir.

Bunlar arasinda en sik kullanilan demir (II) stlfattir
(8). Oral giinlik 6nerilen doz 150-200 mg elemental
demirdir. Daha yiiksek doz daha etkili degildir. Oral
tablet demire karst gastrik intolerans gelisirse demir
icerigi daha dustk preparatlara (6rnegin ferrous
stlfattan ferrous glukonata) yada likit formlara (44 mg
elemental demir / 5 ml) gecilebilir.

Demir (III)  tuzlarinin ise biyoyararlanimi daha
dustiktiir. Oral kullanimi bu nedenle kisithdir. Ortiz ve
ark’nin  (34) calismasinda demir (III) polimaltoz
kompleksi ise yavas salinimli yeni bir demir preparati
olarak belirtilmistit. Polimaltoz, trivalan demirin
etrafint sararak yavas salinimini saglar. Bu preparatin
demir (II) tuzlarmna gbre avantajlars; yavas salinima
baglt olarak yan etkisi daha az, yemekle birlikte
alinabilir, toksitesi daha az ve biyoyararlanimi demir
(II) tuzlarina yakindir.

Parenteral Demir Tedavisi

IV demir kullanim endikasyonlari: Oral demite
yetersiz veya hi¢ cevap vermeyen vakalar, agir anemi,
yetersiz emilim (ince barsak hastaligina bagly),
inflamatuar bagirsak hastaligi, kronik bobrek hastaligy,
kanser hastalar1, aneminin hizl bir sekilde dizeltilmesi
ihtiyact, oral demire karsi intolerans, hastanin oral
tedaviye uyumunun olmamast (kétli kompliyans),
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kanamanin devam ettigi (kan kaybi gastrointestinal
sistemden emilen miktarin Uzerindedir) durumlardir
(34).

Oral verilen demirden gtnlik maksimum 25 mg
emilebilmesine ragmen patenteral tek dozda 1000 mg
demir infiizyon ile verilebilmektedir. Parenteral demir,
intestinal emilim ve serumda proteine baglanma
etaplarint atlamus olur. Dolayistyla serumda proteine
baglanmadan serbest olarak dolasan demir toksiktir.
Clnkid serbest demir, hidroksit ve oksijen radikalleri
olusturarak hiicre ve dokulara peroksidasyon yoluyla
zarar verir. Bu nedenle parenteral demir, depolarinin
durumu iyi bilinen hastalara verilmeli ve agir1 demir
yiklemeden ka¢inilmalidir (8).

Parenteral demir preperatlar:

Demir dekstran: Demir dekstran 50 mg/ml
elemental demir icerir. IM/IV kullanilabilir. Ancak TV
kullanimi 6nerilir. Gebelikte diigik molektl agirliklt
dekstran (LMWD), yitksek molekil agitliklt dekstrana
(HMWD) gore daha giivenli ve etkilidir. Auerbach ve
ark. ‘nin (36) calismasina gore, ilk kullanimda 25 mg
LMWD 1V yavas (5 dakikada) test dozu olarak
verilmeli, 15 dakika gézlemden sonra IV infiizyon
seklinde 1000 mg 250 ml serum fizyolojik icinde 1
saat i¢inde verilir. Baglangicta 25 ml yavas verilmeli ve
hasta allerjik reaksiyonlar i¢in gézlenmelidir. HMWD
kullantmi  yan  etkilerinden dolayt  Amerika’da
yasaklanmistr.

Ferrik glukonat: Ferrik glukonat, sadece IV (yavas
IV puse / 100 ml serum fizyolojik icinde, 30-60
dakikada, IV inflizyon) kullaniir. Demir dekstrana
gore daha az allerjiktir. Maksimum tek doz 125
mg’dir. Test dozuna ihtiyag yoktur (37).

Demir sukroz: Demir sukroz sadece IV kullanilir.
Givenli ve etkilidir. Tek doz 300 mg’t asmamalidir.
200 mg IV infiizyon seklinde 60 dakikada verilir (38).
Test dozu (25 mg, IV yavas) yapilmalidir.

Ferrik karboksimaltoz (FCM): Yeni bir demir
kompleksidir. Macdougal ve ark. (39) calismasina
gore; haftada bir, tek doz, 1000 mg 15 dakikada IV
infizyon olarak verilebilir. Etkili ve glvenilir bir
ilagtir. Gebelikte iyi tolere edilir. Ciddi bir yan etki
(anaflaksi) gbzlenmemistir. Avrupa, Asya, Yeni
Zelanda’da  kullanilmasina  ragmen  Amerika’da
hiposfofatemi ve kardiyovaskiiler yan etkilerine bagl
FDA (Food and Drug Administration) onayt
alamamustir  (40). Pels ve ark. (41) calismasinda
FCM’nin etkili ve glvenilir bir ila¢ oldugu, ciddi bir
yan etkisinin izlenmedigi belirtilmektedir.

Eskiden stk kullamilan demir dekstran ve demir
sorbitol yerine demir siikroz kompleksi ve ferrik
karboksimaltoz kompleksi, 6zellikle oral demire cevap
vermeyen, intolerans gelisen veya hizli bir sekilde

duzeltilmek istenen agir anemik vakalarda etkilidir
4.

Gurusamy ve ark. (42) calismasina gére, LMWD,
demir stikroz, ferrik glukonatin giivenirlikleri birbirine
yakindir. Ancak hangisinin daha giivenilir oldugunu
sOylemek zordur.

IM demir tedavisinde kalca kaslarinda agri, deride
renk degisikligi, gluteal sarkom riski ve demir
emiliminin iyi olmamasi gibi nedenlerden dolay: artik
uygulanmamaktadir. Parenteral demir tedavisinde en
uygun IV yoldur (43).

IV demir tedavinin yan etkileri: Diisik molekler
agielikl  dekstranin  (LMWD), ylksek molekiler
agirlikli dekstrana (HMWD) gére yan etkileri, 6zellikle
anaflaksi riski daha azdir. Avni ve ark. (44) IV demir
tedavisinin glvenirligi hakkindaki metaanalizinde; IV
demir tedavisinde ciddi yan etki, mortalite ve
infeksiyon acisindan risk artist olmadigt saptanmustir
(44). Ates, artralji, myalji cogu kez kendiliginden
tyilesir.

Artik IV demir tedavisinin etkili ve glivenilir oldugunu
soyleyebiliriz. Ozellikle oral tedaviye cevap vermeyen,
hizli bir sekilde duzeltilmek istenen agir anemik
vakalarda eritrosit tranflizyonuna alternatif olarak
tercih edilmelidir.

DEA ‘de parenteral demir dozunun
hesaplanmasi: Demir defisiti (mg) = hastanin agirhig
(kg) x (14 - hastanin Hgb) x 2.145 + depo demiri
(5mg/kg)

Demir emilimini bozan ilag besinler:
Antikonvilzanlar, stilfonamidler, antiasitler, kalsiyum
iceren besinler, cay, kahve, 1spanak, pancar, soya
triinleri, kepek ve tahillardaki phytatlardur.

ve

Bothwell ve ark.’nin (9) yaptg1 bir ¢alismada prenatal
demir destegi ile maternal anemi ve disiik dogum
agirligy riskinde belirgin azalma saptanmustir. Ancak
demir destegi ile preterm dogum riskinde azalma
saptanamamistir. Ginlik demir aliminda her 10 mg
artts; bebegin dogum kilosunda 15 gr artisa, disik
dogum agirligi riskinde ise %3 azalmaya neden olur.
Ucgiincii trimestir veya dogumda Hb
konsantrasyonunda 1gr/dl lik artis, dogum kilosunda
143gr artisa neden olmaktadir.

Diyet

Proteinden zengin dengeli diyet 6nerilmelidir. Kirmuz
et, karaciger, tavuk, balik, yumurta hem demiri icin
mitkemmel kaynaklardir. Demir emilimini artirmak
icin C vitamininden zengin besinler (portakal suyu) ile
birlikte tiketilmelidir.

Sonug olarak; gebelikte DEA, 6nemli halk saglig:
sorunudur. Ideal olan, bir anne adayinin demir
depolarinin  prekonsepsiyonel ~ dénemde  yeterli
olmasidir. Adolesanlar dahil adet géren tiim kadinlara
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