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OZET

Anemi, gebelikte en yaygin hemotolojik bir sorundur.
Diinyadaki gebe kadinlarin %38.2'sinin anemik oldugu, tahmin
edilmektedir. Tiirkiye'de iireme ¢agindaki kadinlarda anemi
stkliginin %20 ile %39.9 arasinda degistigi belirtilmektedir.
Gebelik donemindeki anemiler edinsel ve kalitsal olmak iizere
iki grupta degerlendiriliv. Gebelikte siklikla edinsel yetmezlik
anemilerinden olan demir eksikligi ve daha az siklikla da folik
asit eksikligi anemisi olusur. Demir eksikligi anemisi (DEA) 'nin
en temel nedeni; gebelik éncesinde demir diizeyinin diisiikligii,
gebelikte absorbsiyonun artmasi ile artan gereksinimdir. Demir
eksikligi anemisinin tamisi i¢in oncelikle hemoglobin (Hb) ve
serum ferritin diizeyi ol¢iiliir. Gebelikte en diisiik Hb degeri 1.
ve 3. trimesterde <11 gr/dL, 2. trimesterde <10,5 gr/dL olma-
Lidir. Gebelikte anemi; annenin hastalanma ve oliim riskinde
artisla (%20-40 oranminda), fetiiste ise intrauterin biiyiime geri-
ligi, diisiik dogum agirligi, erken dogum ve perinatal mortalite
riskinde artigla iliskilidir. Maternal ve fetal komplikasyonlarin
onlenmesi icin gebe kadinlara demir ve folat destegi verilmesi
onemlidir. Demir eksikligi anemisinde oral demir tedavisi bi-
rinci basamak tedavi olarak verilir. Oral tedavi yamitsizligi,
tedaviye uyum sorunu, ¢ok diisiik hemoglobin degerleri ve hizli
demir replasmanina ihtiya¢ duyulmasi gibi durumlarda intra-
venoz (IV) demir tedavisi tercih edilmektedir. Bu derlemede ge-
belikte demir ve folat eksikligi anemisinde kanita dayali giincel
yvaklasimlarin incelenmesi amaglanmustir.

Anahtar Kelimeler: gebelik, anemi, demir eksikligi, folat eksik-
ligi, kanita dayali yaklagim

ABSTRACT

Anemia is the most common hematologic problem during
pregnancy. It is estimated that 38.2% of pregnant women in the
world are anemic. The frequency of anemia in women of repro-
ductive age in Turkey is reported to vary between 20% and
39.9%. Anemia during pregnancy is evaluated in two groups
as acquired and inherited. During pregnancy, iron deficiency,
which is often an acquired deficiency anemia, and less frequ-
ently folic acid deficiency anemia occur. The main cause of iron
deficiency anemia (IDA) is; The low level of iron before preg-
nancy, increased absorption during pregnancy is an increasing
need. Hemoglobin (Hb) and serum ferritin levels are measu-
red primarily for the diagnosis of iron deficiency anemia. The
lowest Hb value during pregnancy should be <11 gr/dL in Ist
and 3rd trimester and <10.5 gr/dL in second trimester. Anemia
in pregnancy; increased risk of illness and death of the mother
(20-40%), and increased risk of intrauterine growth retardati-
on, low birth weight, preterm delivery and perinatal mortality
in the fetus.
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In order to prevent maternal and fetal complications, it
is important to give iron and folate support to pregnant wo-
men. Oral iron therapy in iron deficiency anemia is given as
the first-line therapy. Intravenous (IV) iron treatment is pre-

ferred in cases such as failure of oral treatment, compliance to

treatment, very low hemoglobin values and need for fast iron
replacement. In this review, it is aimed to examine the evidence
based current approaches in iron and folate deficiency anemia
during pregnancy.

Keywords: pregnancy, anemia, iron deficiency, folate deficien-
¢y, evidence-based approach

GIRIS

Anemi, gebelikte en yaygin ve yaygmlig: farkli
popiilasyonlara gore degisen hemotolojik bir sorun-
dur. Gebelikte anemi prevalansi toplum ve bireyle-
rin; sosyo-ekonomik kosullari, yagam sekilleri, gida
aligskanliklari, bulagici ve bulasici olmayan hastalik
oranlarindaki farkliliklara gore onemli Ol¢lide de-
gismektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore
diinya niifusunun %30'undan fazlasinin anemik ol-
dugu, gebelikte bu oranin %36-80 arasinda degisti-
&i (ortalama %38.2’inin anemik) gelismis iilkelerde
%18, gelismekte olan iilkelerde %35-75 arasinda
oldugu tahmin edilmektedir. Tiirkiye’de iireme ¢a-
gindaki kadinlar arasindaki anemi yayginligi (pre-
valansi) ise %20 ile %39.9 arasinda degismektedir.
Gelismekte olan iilkelerde en yaygin hematolojik
sorun olan maternal aneminin gebelik sonuglarini
olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir. Gebelikte
anemi, annenin hastalanma ve 6liim riskinde artis,
fetiiste ise biiylime geriligi, diisiik dogum agirligi,
erken dogum, perinatal mortalite riskinde artisla
iligkilidir. Ayrica maternal anemi; dogrudan veya
dolayli nedenlerle (kardiyak yetmezlik, preeklam-
psi, antepartum hemoraji, postpartum hemoraji ve
puerperal sepsis) anne Oliimlerinin %20-40"indan
sorumludur (1-3).

Maternal anemiler edinsel ve kalitsal olmak
tizere iki grupta degerlendirilebilir. Edinsel ane-
miler arasinda yetmezlik anemileri (demir, folat
ve vitamin B12), kanamaya bagl anemiler, kronik
hastalik anemisi, kazanilmis hemolitik anemi ve ap-
lastik anemi sayilabilir. Gebelikte siklikla demir ek-
sikligi ve daha az siklikla da folat eksikligi anemisi
goriiliir. Demir eksikligi anemisi (DEA)’nin en te-
mel nedeni; gebelik dncesinde demir diizeyinin dii-
stikliigii, gebelikte absorbsiyonun artmasi ile artan
gereksinimdir. Kadinlar (yaklasik 2/3’iiniin)’larda
artan gereksinim karsilanmadigi durumlarda ane-
mi Ozelliklede demir eksikligi anemisinin olusur.
Hemoglobin diizeyinin diisiikliigii olarak tanimla-
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nan anemiyi Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi
(Centers for Disease Control and Prevention=CDC)
gebelikte; 1. ve 3. trimesterde Hb degerinin 11 g/
dL’nin veya hemotokrit degerinin %33’iin altinda,
2. trimester i¢in ise Hb degerinin 10.5 g/dL’nin veya
hemotokrit degerinin %32 nin altinda olmasi olarak
tanimlamistir. Diinya Saglik Orgiitii ise sagliklt ve
gebe olmayan kadinlarda en diisiik hemoglobin dii-
zeyinin 12 g/dL, gebelikte 11 g/dL veya iizerinde,
ikinci trimesterde ise 10.5 g/dL'nin altina diisme-
mesi gerektigini belirtmektedir. Ayrica anemi kendi
icinde hafif (Hb 10-10.9 gr/dL), orta (Hb 7-9.9 gr/
dL), agir (Hb <7 gr/dL) anemi olarak siniflandiril-
mistir (2-5).

Gebelikte Hematolojik Degisiklikler

Gebelikte en onemli fizyolojik hematolojik
degisikliklerden biri kan hacmindeki artigtir. Gebe-
likte siirecinde, hem kirmizi kan hiicresinde hem de
plazma hacminde belirgin bir artis olur, bu artig 34.
gebelik haftasina kadar artarak devam eder. Bunun-
la birlikte, plazma hacmi kirmizi kan hiicresinden
daha fazla artarken (ortalama %32-38 oraninda),
eritrositler ve kanin diger sekilli elemanlari ise orta-
lama %18-25 oraninda bir artis gosterir. Gebeligin
altinc1 haftasindan itibaren plazma voliimii eritro-
sitlere gore oransiz bir sekilde artigindan, 6zellik-
le 2. trimesterde daha belirgin dillisyonel anemisi
olugmaktadir. Bu durum gebelige bagl fizyolojik
anemi (diliisyonel anemi) olarak da adlandirilmak-
ta, ancak diliisyonel anemide Hb degerinin %10’un
altina diismemesi beklenmektedir. Annenin demir
depolart yeterli ve dogumda agir1 kan kayb1 yoksa
gebelige bagli anemi postpartum 6. haftada diizel-
mektedir (1, 4, 6).

Gebelikte Anemi Nedenleri

Gebelikte bir¢ok faktor anemiye neden olur-
ken, anemi tiirlerine gore nedenler degisebilir. De-
mir, folat, B12 vitamini eksikligi veya emilim bo-
zuklugu aneminin en sik nedeni olurken; kemik iligi
yetmezligi, kan yapiminda bozulma, deoksiriboniik-
leik asit (DNA) ve hemoglobin sentez bozuklugu,
eritropoetin (EPO) yapiminda bozulma, kronik en-
feksiyonlar, kan kaybi, kan hiicrelerinin yikiminda
hizlanma ve konjenital faktdrler aneminin nadir di-
ger nedenlerindendir. Gebelikteki anemilerin %90°1
demir eksikligi anemisi %10’u ise; folik asit, B12
vitamini eksikligi, orak hiicreli anemi ve talasemi
anemisi seklinde gortliir (1, 7).

Gebelikte Anemi Tiirleri ve Nedenleri

Kazanilmig Herediter

Demir eksikligi anemisi ve B12 vitamini,

folat eksikligi anemisi Talasemiler

Akut kan kaybina bagl anemi Orak hiicre anemisi

Inflamasyon ve malignite iliskili anemi | Diger hemoglobinopatiler

Megaloblastik anemi Hemolitik anemiler

Hemolitik anemi

Aplastik ya da hipoplastik anemi
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DEMIR EKSIKLIGI ANEMISI

Beslenme anemisinin en yaygin sekli olan
DEA’si hem normal popiilasyonda hem de gebe-
lerde en sik goriilen anemi tiiriidiir. DSO’line gore
gelismekte olan iilkelerdeki gebelerin ortalama
%60’ 1n1n anemik oldugu tahmin edilmekte iken, iil-
kemizde gebelerdeki prevalansi bolgesel ve demog-
rafik ozelliklere bagli olarak %20 ile %50 arasinda
degistigi belirtilmektedir. Gebede demir eksikligi-
nin gelismesi, gebelik 6ncesindeki demir depo mik-
tar1 ile paralellik gostermekte, demir eksikligi erken
donemlerde normositik bir anemiye neden olurken
kroniklestiginde ise mikrositer bir anemiye neden
olmaktadir. Hemoglobin sentezindeki bir defekt ile
karakterize olan demir eksikligi anemisinde erit-
rositler kiiciik (mikrositik) ve Fe+eksikligi nedeni
ile orta kisimlarin renkleri soluk (hipokrom) go-
ziktiigiinden demir eksikligi anemisine hipokrom
mikrositik anemi de denilmektedir. Diger yetmezlik
anemilerinden folat ve vitamin B12’ye bagh gelisen
anemiler ise makrositer bir yap1 gosterirler. Gerekli
demir fetiisiin demir gereksinimlerini karsilamak,
dogum sirasinda demir kayiplarini (kan kayiplarini)
telafi etmek icin kullanilir. Gebelikte demir eksik-
ligi anemisi; preterm dogum eylemi, diisiik dogum
agirhigl, diisik Apgar skoru, maternal-perinatal
mortalite ve morbitide artig1 ile iliskilendirilmistir
(1, 7-9).

Nedenleri

Gebelik sirasinda demir eksikligi gelismesini
etkiyen baslica faktorler:Gebelik oncesi demir ek-
sikliginin olmasi, gebelikte demir profilaksisinin
yapilip yapilmamasi, gida ile alinan demir orani, de-
mirin emilebilme kapasitesi, hemoroidler, gereksi-
nimin arttig1 durumlar (sigara i¢gme, plasental kana-
malar, ¢cogul gebelik vb.) demirin viicut tarafindan
yetersiz emilimi (antiasit ilaglarin uzun stire kulla-
nilmasi, parazit vb.) sonucu anemi gelisir (10, 11).

Klinik belirti ve bulgular

Aneminin anne ve fetilis lizerindeki etkile-
ri aneminin hafif ile siddetli olma diizeylerine
gore degisebilir. Anemi semptomlarinin pek ¢ogu
non-spesifik olup; halsizlik, yorgunluk, ¢abuk yo-
rulma, istahsizlik, uyku hali, kulak ¢inlamasi, ¢alig-
ma ve gilinliik aktivitelerde performansin azalmasi
aneminin en sik saptanan semptomlaridir. Tasikardi,
carpinti, solukluk, dispne bazi durumlarda anemiye
eslik edebilir. Muayenede siklikla konjonktivada,
mukozalarda ve tirnak yataklarinda solukluk fark
edilirken, agir anemi varliginda ise glossit, angular
stomatit, kasik tirnak, ayak bilegi 6demi gibi bulgu-
lar gortilebilir. Anemi ayrica depresyon, konsantras-
yon bozukluguna da neden olabilir (3, 10).

Maternal etkiler

Maternal anemi; artmis diisiik riski, preterm
dogum (%28.2)’un, preeklampsi (%31.2)’nin ve sep-
sisin anemi ile iligkili oldugu, anemik gebelerde en-
feksiyonlara duyarliligin arttig1 bilinmektedir (3, 7).

Fetal etkiler
Maternal aneminin fetiis tizerindeki etkileri

-168-



ZEYNEP KAMIL TIP BULTENI;2019;50(3):167-174

aneminin derecesiyle iligkili oldugu bilinmektedir.
Maternal hemoglobin 11 g/dL'in altinda diistii-
glinde perinatal mortalite hizinda anlamli bir artig
olurken; maternal hemoglobin diizeyinin 8 g/dL'in
altina diistiigiinde ise prematiirite, intrauterin ge-
lisme geriligi, disiik dogum agirlikl fetiis dogu-
muna bagli olarak perinatal mortalite hizinda 2 ila
3 kat artis oldugu bildirilmektedir. Ayrica Hb 6 g/
dL altina diistiigiinde giiven vermeyen fetal kalp
atim paterni, amniyon sivi miktarinin azalmasi, fe-
tal serabral vazodilatasyon sonucu fetal 6lim geli-
sebilir (3, 7, 12).

Tam

Tani i¢in dncelikli olarak anamnez alinir, fizik
muayene yapilir, tam kan sayimi, serum demir ve
ferritin diizeylerine bakilir. Serum ferritin diizeyi,
demir deposunun azligi veya fazlaligini yansitan
bir parametredir. Tani, periferik yayma (hipokromi,
mikrositoz, anizositoz), serum demiri, demir yiizde
satiirasyonu, ferritinde azalma ve demir baglama
kapasitesinde artma ile konulur. Soluble transferrin
reseptorlerinin artig1 da tanida yardimer olabilir. Ay-
rica hemoglobinopati agisindan riskli hastalara ve
bazi etnik risk gruplaria Hb elekroforezi uygulana-
bilir. Bilinen hemaglobinopatisi olan gebelerde ilk
once ferritin kontrol edilmelidir (7, 10).

Taniya iliskin oneriler:

* Gebelikteki ilk ziyarette tiim kadinlara tam
kan saymmi (hemoglobin hematokrit ve trombosit
6l¢iimii) ile anemi taramasi yapilmalidir. Anemi ta-
nist alan gebe kadinlara ise, aneminin nedenini be-
lirlemek i¢in daha ileri degerlendirme yapilmalidir
(Kanit Derecesi C).

*  Perinatal sonuglan iyilestirmek icin gebelik
oncesi kontrollerde her kadinin taranmasi gerektigi
yoniinde kanitlar vardir. Demir eksikligi agisindan
riski ve anemi belirtileri olan kadinlara mutlaka ta-
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rama yapilmalidir (Kanit Derecesi A).

e Demir eksikligi tanisinda kullanilan ve en du-
yarli test olan serum ferritin diizeyi ile birlikte Hb
diizeyinin Sl¢iilmesidir. Serum ferritin diizeyi, de-
mir deposunun azligi veya fazlaligimi yansitan bir
parametredir. Serum ferritin demir eksikligi tanisi
icin en giiclii testtir (Kanit Derecesi A.)

*  Gebelikte normal Hb diizeyleri birinci trimes-
terde >11 g/dL diizeyinde ve ikinci ve iigiincii tri-
mesterde >10,5 g/dL diizeyinde olmalidir (Kanit
Diizeyi ve Derecesi 1B).

*  Postpartum anemi Hb’nin <10 g/dL diizeyinin
altinda olmas1 durumudur (Kanit Diizeyi ve Derece-
si 2B).

*  Serum ferritin diizeyi, demir eksikligini deger-
lendirmek i¢in en kullanish ve kolay kullanilabilir
parametredir. Serum ferritinin 15 pg/dL'nin altinda-
ki seviyeler demir eksikligi i¢in tan1 koydurucudur.
Gebelikte serum ferritin 30 pg/I'nin altindaki bir se-
viye ise tedavi baglanmalidir (Kanit Diizeyi ve De-
recesi 2A).

. Anemi tedavisine basladiktan 2 hafta sonra,
tedaviye cevabi degerlendirmek igin Hb testi yapil-
malidir (Kanit Diizeyi ve Derecesi 1B).

*  Gbelerde diger kan tarama testlerinin yapildigi
28 haftada, es zamanl olarak Hb diizeyide kontrol
edilmelidir (Kanit Derecesi B).

*  Anemi ve/veya siddetli anemi (Hb <70 gL - 1)
veya geg gestasyon (> 34 hafta) ile uyumlu belirgin
semptomlari olan gebelerin, ikinci basamak klinik-
lere bagvurmasi onerilir (Kanit Diizeyi ve Derecesi
1C).

+  Ikinci ve iiciincii trimesterde Hb <11 g /dL
veya <10,5 g /dL olan kadinlar, mikrositik veya nor-
mositik anemi agisindan ilk basamak olarak demir
degerlendirilmesi yapilmali, iki haftalik oral tedavi
sonrasit Hb diizeyindeki artis tedavinin etkinligini
gostermesi agisindan onemlidir (Kanit Diizeyi ve
Derecesi 1B) (10, 13-15).

Gebelikte Anemi Tamisi
Hemoglobin =11 g/dL

Gebelikte DEA tanisi
Ferritin =30 ug/dL

I

Demir eksiklidi izole
edildikten sonra stpeli
diger nedenler

Ferritin = 30 ug/dL

Birinci trimester ikinci trimester

Uciincii trimester

Oral demir 325 mg glinde

iKi kez 2 hafta Hb=/10.5:g7dL.

Hb =10 5g/dL Intravendz demir

Hb arttt =1 g/dL

—

Hb arti = 1 g/dL

I

1

Oral demir Gestasyon = 12 hafta

Gestasyon =3 hafta

Hb'e bagh olarak, 2.
trimesterde IV demir verin
veya eritrosit transfiizyonu

yapin

Postpartum & hafta sonra
kontrol

Iintraventz demir

Fostpartum 6 hafta sonra
kontrol

Sekil 1: . Gebelikte demir eksikligi anemisinde tani ve yonetim yaklagim algoritmasi (16).
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Gerekce: Anne adaylarinda erken donemde anemi varliginin|
arastirilmasinin temel nedeni; kadinlarda anemi prevalansinin
yiiksekligi (6zellikle sik/cok sayida dogumlar), saglikli beslen-
me aliskanliklarinin yetersizligi ve anemi varsa demir destegi-
nin erken donemde baglatilmasidir.

Tedavi

Gebelikte, kan hacmindeki ve fetiisiin gerek-
sinimlerindeki artis nedeniyle 6zellikle 2. ve 3. tri-
mestirde demir tiikketimi ve gereksinimi artmaktadir.
Gebelerde aneminin tiirli ve derecesine gore; bes-
lenme-diyet diizenlemesi ve medikal tedavi yapilir,
ciddi vakalarda ise kan transfiizyonu gerekebilir.

Diyet destegi

Gebe kadinlara demir ve protein agisindan
zengin, kolay sindirilebilen dengeli beslenmeleri
onerilmelidir. Demir igerikli gidalardan olan etler-
den alinan demir, bitki bazli gidalardan alinanlardan
iki veya ii¢ kat daha fazla emilebildiginden tercih
edilmelidir. Ayrica yemekten hemen sonra 6zellikle
cay ve kahve alimidan (demir emilimini engelledi-
&i icin) kagmilmalidir. Bunula birlikte askorbik asit
demir emilimini artirdigindan bazi demir takviyeleri
C vitamini igermesine ragmen, portakal suyu genel-
likle demir destegi alan gebelere Onerilir. Vejeteryan
gebelere; fasulye, mercimek, 1spanak, tam bugday
ekmekleri, bezelye, kuru kayisi, kuru erik ve kuru
iizim gibi demir icerigi yiiksek gidalari tiikketmeleri
icin tegvik edilmelidir (3, 10, 17, 18).

Diyete iliskin oneriler:

*  Tim gebe kadinlara beslenme-diyet konusun-
da danigmanlik verilmeli ve uygun bir bilgi brosiirii
saglanmalidir (Kanit Diizeyi ve Derecesi 1A).

*  Tek basina diyet degisiklikleri demir eksikligi
anemisini diizeltmek i¢in yetersizdir ve demir takvi-
yeleri gereklidir (Kanit Diizeyi ve Derecesi 1A).

*  Kadmlar, oral demir takviyelerini dogru bir
sekilde nasil almalar1 gerektigi konusunda bilgilen-
dirilmelidir. Demir emilimini maksimuma ¢ikarmak
icin portakal suyu gibi bir C vitamini (askorbik asit)
kaynagi ile yemeklerden 1 saat dnce ag¢ karnina alin-
masinin 6nemi agiklanmalidir. Diger ilaglar veya
antiasitler demir ilaciyla ayni zamanda alinmamali-
dir (Kanit Diizeyi ve Derecesi 1A).

e Tum kadmlara, demir agisindan zengin besin
kaynaklari, demir emilimini engelleyen veya artiran
faktorler, yeterli demir depolarinin siirdiiriilmesinin
onemi agiklanmali ve diyetle ilgili danismanlik ya-
pilmalidir (Kanit Diizeyi ve Derecesi 1A).

*  Tim gebe kadinlara beslenme bilgisi sunulma-
lidir (Kanit Derecesi A) (10, 14, 15)

Medikal tedavi

Gebelikte mevcut demir eksikligini diizeltmek
icin tek bagina diyet degisiklikleri yeterli degildir
ve demir takviyeleri gereklidir. Gebelerde demir
absorbsiyonu artmasina karsin diyetle alinan miktar
gereksinimi karsilamaya yetmediginden, viicuttaki
demir depolarinin durumuna gore ek demir deste-
gi gerekir. Kirk dort ¢aligmada (43.274 kadinin yer
aldig1), demir igeren ve demir icermeyen, plasebo
iceren giinlilk oral takviyelerin etkileri karsilas-
tirmig demir destegi alan termdeki annelerin %70

CILT: 50 YIL: 2019 SAYI: 3

oraninda anemisinin azaldig1 saptanmistir. Gebelik-
te demir eksikligi anemisinin geleneksel terapotik
tedavi segenekleri; oral demir destegi (oral drajeler,
kapstiller ve damlalar) takviyeleri, gerektiginde IV
demir tedavisi, ciddi vakalarda ise kan transflizyo-
nunun uygulanmasi seklindedir. Demir ilaglarinin
gastrointestinal (GIS) ve konstipasyon gibi yan et-
kilerinin olmasina karsin, gebelikte en sik oral yol
tercih edilmektedir (3, 19).

Diinya Saglik Orgiitii; diisiik dogum agirhigi,
maternal anemi ve demir eksikligi riskini azaltmak
icin dogum Oncesi bakimin bir pargasi olarak kadin-
lara oral demir ve folik asit takviyeleri 6nermekte-
dir. Pek cok gelismis iilke, nonanemik gebe kadin-
lar i¢in aralikli demir ve folik asit takviyesi ile ilgili
DSO’niin tavsiyelerini takip etmektedir. Hastalik
kontrolii ve onleme merkezleri ilk dogum Oncesi
ziyarette diisiik doz demir takviyesi (30 mg/giin)
baslatilmasini, ikiz gebelikte ise daha yiiksek doz
onermektedir. Diyetten elde edilen ortalama demir
ise 15 ila 18 mg/giindiir. Gebelere, ikinci trimes-
terin basindan itibaren giinde 50-60 mg demir ve
250-500 mikrogram (mcg=pg) folik asit (6zellikle
folik asit gebelik oncesi donemde)’te baslanmali-
dir. Tedavide ise 160-200 mg/giin elementer demir
(ferroz siilfat, fumarat, glukonat) en az 6 ay siirey-
le, gereginde lohusalik doneminde de devam etmek
iizere baglanir. Gebelik sirasindaki demir desteginin
perinatal sonuglar iyilestirdigi; demir destegi alan
gebelerin bebeklerinin plasebo grubuna gore ortala-
ma agirliklarin, Apgar skorlarinin ve hemoglobin
diizeylerinin daha yiiksek oldugu saptanmstir (3, 8,
20, 21).

Ciddi risk faktorlerinin varligr (koagiilasyon
bozukluklari, plasenta previa vb.)’inda, anemi so-
runun hizli bir sekilde ¢6ziilmesini gerektiren du-
rumlar (solukluk, tasikardi, tasipne, senkop, kalp
yetmezligi, solunum yetmezligi, anjina pektoris ve
serebral hipoksinin belirtileri) intravendz (IV) de-
mir tedavisi i¢in potansiyel endikasyonlardir. Ge-
nel klinik uygulamada anemi i¢in transfiizyon esigi
genellikle <6 g/dL iken, gebelikte bu esik <7 g/dL
diizeyi kabul edilir. Akut kan kayb1 ve agir anemi-
si (Hb degerinin 7 gr/dL altinda) olan gebelere kan
transfiizyonu uygulanabilir (4, 10).

Tedaviye iliskin oneriler:

. Demir alim1 ve emilimini en {ist diizeye ¢ikar-
mak i¢in tiim kadinlara diyet bilgisi, gerekirse besin
takviyesi (6rn., demir, B12 vitamini veya folik asit)
verilmelidir (Kanit Derecesi C).

e Demir eksikligi anemisi tanis1 alan tiim gebe-
lere giinde iki kez en az 50 mg demir elementi (325
mg ferrous sulfate) onerilir (Kanit Derecesi B).

e Maternal anemi, puerperal sepsis, diisiik do-
gum agirlig1 ve preterm dogum riskinin énlenmesi
icin gebe kadinlara 30 mg ila 60 mg demir ve 400
mcg folik asit igeren gilinliik oral demir ve folik asit
takviyesi onerilir.

*  Demir eksikligi anemisi olup oral tedavisi ba-
sarisiz olan gebe kadinlara demir siikroz transfiiz-
yonu diisiiniilmelidir (Kanit Derecesi C).

*  Tim gebe kadinlara demir takviyesi rutin ola-
rak verilmemelidir (Kanit Diizeyi ve Derecesi 1B).
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*  Agir anemisi bulunan gebelerde kirmizi kan
hiicresi transfiizyonu diistiniilmelidir (Kanit Dere-
cesi C).

*  Bir kadina gebelik sirasinda anemi tanis1 ko-
nulursa, Hb konsantrasyonu normale (Hb 11 g/dL
veya daha yiiksek) yiikselene kadar giinliik elemen-
ter demir 120 mg'a ¢ikarilmalidir. Daha sonra, ane-
mi tekrarint 6nlemek i¢in standart giinliik prenatal
demir dozuna devam edilmelidir (WHO 2015).

*  Geblerin ilk trimester bulanti ve kusmalarini
agirlastirmamak ve demir ihtiyacinin artan kan hac-
miyle paralellik gostermesi nedeni ile tedaviye ikin-
ci trimesterde baslanmasi tercih edilir (Onerilen).

*  Aneminin ciddi bir halk sagligi sorunu oldu-
gu bolgelerdeki gebelere (gebe kadinlarin en az
%A40'm1n kan hemoglobin konsantrasyonunun <11
g/L oldugu durumlarda), giinlik 60 mg demir dozu
tercih edilmelidir.

*  Demir eksikligi anemisi olan ve oral demir te-
davisini tolere edemeyen veya yanit vermeyen gebe
kadinlarda IV demir tedavisi 2. trimesterden itiba-
ren disiiniilmelidir (Kanit Diizeyi ve Derecesi 1B).
e Mide bulantis1 ve epigastrik rahatsizligi olan-
larda diisiik demir igerigi olan preparatlar denenme-
li, yavas salinimli ve enterik kapli formlardan kagi-
nilmalidir (Kanit Diizeyi ve Derecesi 1A).

. Siddetli anemisi (Hb <7 g/dL) ve belirgin
semptomlar1 veya ileri gebelik haftasinda (>34 hat-
ta) olan gebelerde demir tedavisine ragmen 2 haf-
ta sonrasinda Hb degeri diizelmiyor ve artmiyorsa
diger anemi nedenlerinin arastirilmasi i¢in kadin
ikinci basamaga sevk edilmelidir (Kanit Diizeyi ve
Derecesi 2B).

*  Anemik olmayan ve demir eksikligi riski dii-
siiniilmeyen gebe kadinlara rutin ferritin testi 6ne-
rilmez (Kanit Diizeyi ve Derecesi 2B).

. Oral demir tolere edilmedigi, emildigi veya
hasta uyumunun siipheli oldugu durumlarda paren-
teral demir endikedir (Kanit Derecesi C-GPP).

. Saglik Bakanligi “Gebelere Demir Destek™
programi ¢ercevesinde; her gebeye gebeligin

4. ayinin baslangicindan itibaren 50-60 mg/giin ele-
menter demir preparatt baglanmasini ve dogum son-
rast donemde 3. ayin sonuna kadar demir desteginin
devam edilmesini 6nermektedir.

*  Tiim gebeler, anemisinin diizeltilmesi ve viicut
depolarmin yenilenmesi i¢in demir destegi almali-
dir (Kanit Diizeyi B).

*  Gebe kadinin hemoglobin konsantrasyonu
normal aralikta oldugunda, demir depolarini yenile-
mek icin dogum sonrasi en az 6 hafta veya 3 ay de-
mir almas1 dnerilmelidir (Kanit Diizeyi ve Derecesi
1A) (10, 13, 15, 21, 22).

Demir destek tedavisinde yan etkiler

Gebe kadinlarin bazilarnda oral demir takviye-
lerine bagl yan etkiler (mide bulantisi, epigastrik
agr1, kabizlik ve diskidaki siyah renk bozukluklar)
gelisebilmektedir. Ozellikle demir ilaglarmin emi-
limini artirmak i¢in yemeklerden dnce a¢ karnina
alimmasi bulanti, dispepsi ve gastrik irritasyon sikli-
ginin artmasina neden olabilir. Oral tedaviye yaniti
artirmak, yan etkileri hafifletmek, ilacin alinimini
stirdirmek ve kadinin kendini daha iyi hissetmesini
saglamak gerekir.

CILT: 50 YIL: 2019 SAYI: 3

Yan etkilere iliskin oneriler:

¢ Tedavinin sekli ve ilacin tiirii, ilaglart nasil ve
ne zaman alinmasi gerektigi konusunda gebe kadini
bilgilendirmek

e Her prenatal ziyarette gebe kadinin diyet 6ne-
risine uygunlugu ve ilaca uyumunu degerlendirmek
ve belgelemek

*  Gebeligin semptomlarini siddetlendiren (mide
yanmasi ve bulanti, kusma ve kabizlik vb.) demiri
ilaglarinin yan etkileri konusunda kadinlari bilgilen-
dirmek

*  Herhangi bir yan etkinin hafifletilmesi ve yo-
netimi i¢in kadinlara 6nerilerde bulunmak

e Demir emilimini engelledigi kanitlanan ilagla-
11 veya yiyecekleri agiklamak

e Oral demir alimm arttirmak i¢in diyetle ilgili
yazili talimatlar saglamaktirtir (3, 8, 10, 14).

FOLAT EKSIKLiGi ANEMISIi

Folat suda ¢oziinebilen B vitaminlerinden bi-
ridir ve folik asit (FA), bu vitaminin sentetik sek-
lidir. Folat, kirmiz1 ve beyaz kan hiicrelerinin olu-
sumu, fetlisiin normal gelisimi Deoksiriboniikleik
Asit (DNA) ve Riboniikleik Asit (RNA)’lerin olu-
sumunda gelisiminde etkilidir ve folata olan ge-
reksinim Ozelliklede son trimesterde yaklasik iki
kat artar. Gebe olmayanlarda folik asit gereksinimi
giinde 50-100 mikrogram (mcg=pg) iken, gebeler-
de giinliik gereksinim 400 mcg’a yiikselir. Normal
dogurganlik ¢agindaki bir kadinda saglikli bir di-
yetle giinliikk folat alim1 yeterlidir ancak, diyetteki
yetersizlik folat alimini da diislirmesi sonucu anemi
olusur. Folat eksikligi gebelik sirasindaki aneminin
ikinci ve en sik nedenidir. Maternal folat eksikligi
megaloblastik anemi ve dogum kusurlari (Noral
Tiip Defektleri=NTD) riski ile iliskilidir. Gebelikte
folat eksikligi prevalanst %1 ile %50 arasinda de-
gismekte olup, diinyanin ekonomik olarak yoksul
bolgelerinde daha yiiksek oldugu bildirilmektedir.
Birgok caligmada, gebelik haftasinin ilerlemesi ile
folat eksikliginin prevalansinin arttigi; o6zellikle
sosyo-ekonomik olarak fakir, multigravid, sigara
icen ve ikiz gebeligi olan kadinlarda gebelik boyun-
ca serum folat seviyelerinde siirekli bir diislis oldu-
gu gosterilmistir (4, 16, 23).

Gebelite diisiik folat seviyeleri; diisiik dogum
agirligi, yliksek mortalite ve morbiditenin yan sira,
kotii perinatal sonuglar, motor ve biligsel bozukluk-
lar, kardiyovaskiiler ve metabolik hastalik riskleri-
nin artmasi ile iliskilendirilmistir. Timmermans ve
ark. (2009). perikosepsiyon doneminde FA takvi-
yesi alan kadinlarda; daha biiylik plasenta, diisiik
dogum agirlig riski azalma arasinda iliski bulmus-
lardir. Ayrica folatin homosistein metabolizmasinda
o6nemli bir rol oynadigi ve homosisteini diisiirticii
etkisi oldugu bilinmektedir. Bir ¢aligmada “yiiksek
homosistein ve diisiik folat konsantrasyonlari olan
kadinlarda daha hafif plasenta ve diisiik dogum
agirlig1 bebekler dogdugu” raporlanmistir (23, 24).

Klinik belirti ve bulgular
Eritrositlerin yarilanma omri 120 giin oldu-
gundan folat eksikligi anemisi (megoblastik anemi)
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erken donemde bulgu vermeyebilir ve bulgularinin
ortaya c¢ikmasi aylar alabilir. Ilerleyen donemde
yorgunluk, gii¢siizlilk, konsantrasyon yeteneginde
azalma, irritabilite, bas agrisi, carpinti, nefes darhigi,
dilde keliozis, eksi yiyeceklerin alinmasi sirasinda
dilde yanma, kilo kayb1 ve istahsizliga neden ola-
bilir. Ozellikle yemeklerden sonra bulanti, kusma,
karin agris1 ve ishal goriilebilir. Daha az sikilikla la-
boratuvar bulgularinda nétropeni ve trombositopeni
saptanabilir (24-26).

Maternal ve fetal etkileri

Gebelikte folat eksikligi; kendiliginden diisiik,
dekolman plasenta ve noral tiip defektleri gibi do-
gustan malformasyon riskinde artisa neden olabilir
(26, 27).

Tam

Folat eksikligi anemisinin tanisi zordur, demir
eksikligi anemisi hemen her zaman folat eksikligi
ile birlikte bulunur. Folat eksikligini belirleyen en
iyi testler serum folat ve eritrosit folat seviyelerini
belirleyen testlerdir (26-29).

Taniya iliskin oneriler:

*  Yiiksek riskli (6nceki gebeliklerinde NTD’i
olusan) kadinlarda maternal serum alfa fetoprote-
in (MSAF) degerlendirmesi NTD'ler i¢in etkili bir
tarama testi olup tim gebe kadinlara onerilmelidir
(Kanit Derecesi A).

e Yiiksek serum alfa fetoprotein (AFP)'ini olan
kadinlarda NTD riskini degerlendirmek i¢in 6zel bir
ultrason muayenesi yapilmalidir (Kanit Derecesi B)
(30).

Tedavi

Gebelik sirasinda goriilen megaloblastik ane-
minin baglica nedeni folik asit eksikligidir. Gebe ol-
mayan kadinda folat ihtiyaci giinde 50-100 gr iken,
gebelerde ihtiyag artar ve giinliik gereksinim 400
miligrama yiikselir. Depo edilmis folat miktart or-
ganizmanin ihtiyacini yaklasik 4-5 ay siire ile sag-
layabilmektedir. Bu nedenle folat eksikligine bagl
megaloblastik anemi, 1. ve 2. trimesterde goriilmeyip
siklikla 3. trimesterde goriiliir. Gebelikte folik asit
destegi yapmadan once vitamin B12 eksikliginin de
ekarte edilmesi gereklidir, ¢iinkii folik asit destegi
B12 eksikligi bulgularini gizleyebilir. Folik asit ve
multivitamin desteginin plasenta dekolmani ve tek-
rarlayan dugiiklerde Onleyici etkisinin oldugu bilin-
mektedir.

Gebelik planlayan tiim kadinlara NTD’lerinin
olusumunu 6nlemek icin prekonsepsiyonel donemde
ve ilk trimester siiresince 0.4 mg/giin (400 pg/giin)
folik asit destegi almasi Onerilmelidir. Daha 6nce
NTD’li bebek doguranlara, aile 6ykiisii pozitif olan-
lara ve epilepsi nedeni ile valproik asit ve karbama-
zepin kullananlara, bir sonraki gebelikten bir ay on-
cesi ve gebeligin ilk li¢ ayinda devam edecek sekilde
yiiksek doz folik asit proflaksisi 6nerilmelidir (4 mg/
giin). Folat eksikliginin fazla goriildiigi bolgelerde
ise, besinlerin folik asit ilavesi ile zenginlestirilmesi
diistiniilmelidir. Folat eksikligi anemisi olan kadinla-
rin yaklasik ticte ikisinde demir eksikligi anemisi de
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olustugundan gebelere eszamanli olarak demir deste-
i verilmeli ve tedavileri yapilmahdir (4, 16, 27).

Tedaviye iliskin oneriler:

*  Folik asit eksikligine bagli megaloblastik ane-
mi dogum kusurlariyla (noral tiip kusurlar) iliskili-
dir. Ureme ¢agindaki tiim kadinlara gebelik dncesi
en az 1 ay once ve gebeligin ilk 3 ayinda, NTD ris-
kini azaltmak i¢in giinliik 400 mcg/0.4 mg folik asit
almasi onerilmektedir (Kanit Derecesi A).

e Noral tlip defektli dogum yapmis olan ve ma-
labsorbsiyon riski bulunan kadinlar prekonsepsiyo-
nel donemde en az bir ay ve gebeligin ilk trimeste-
rinde giinliik diyetlerinde 4 mg folik asit almalidir
(Kamit Derecesi A).

e Ureme ¢agindaki tiim kadinlar (12-45 yas) bir
multivitamin olan folik asit desteginin yararlar1 ko-
nusunda bilgilendirilmelidir (Kanit Diizeyi III, Ka-
nit derecesi A).

*  Ureme cagindaki tiim kadimlara, folat baki-
mindan zengin besinlerle dengeli ve saglikli beslen-
meleri onerilmelidir (Kanit Derecesi A).

*  Amerikan Noroloji Akademisi, Amerikan Tip
Klinigi ve Jinekoloji Koleji, gebe kalma egiliminde
olanlarm giinde en az 0,4 mg (400 mcg) folik asit
almas1 gerektigini, noral tiip defektleri veya diger
yiksek risk faktorii oykiisii olan kadinlarin giinliik
4 mg (4000 mcg) folik asit almasini dnermektedir.

*  Bir kadina gebelik sirasinda anemi (Hb <11 g/
dL) tanis1 kondugunda, Hb konsantrasyonu normale
(Hb 11 g/dL’ye) yiikselene kadar 120 mg demir ve
0,4 mg folik asit verilmelidir (WHO 2015).

e Kadinlara folattan zengin bir diyet siirdiirme-
leri 6nerilmelidir. Ancak noral tiip defektlerine karsi
maksimum koruma saglamak i¢in folik asit/multivi-
tamin takviyesi gereklidir (Kanit Diizeyi ve Derece-
sillIA) (2, 13, 15, 28).

Folik asit destek tedavisinde yan etkiler

Maternal folik asit takviyesi, fetiiste noral tiip
defekti riskini azaltmak i¢in gebeligin oncesinde
ve ilk ii¢ aylik doneminde Onerilmektedir. Gebe
kadinlar ilk ti¢ aylik donemden sonrada folik asit
takviyesi almaya devam etmeleri, ayn1 zamanda te-
mel gidalara folat asit takviyesi yapilmasi folat ali-
minda genel bir artisa oldugu belirtilmektedir. Insan
popiilasyonu c¢aligmalar1 gebelikte folat diizeyi ile
cocukluk ¢agi alerjik hastaligi riski arasinda iligki
saptanmistir (29).

Ote yandan zenginlestirme ile gliclendirilmis
folat seviyeleri, B12 vitamini eksikligini maskele-
digi, cogul gebelik riskini arttirdigi, ¢inko biyoya-
rarlanimint azalttigr ve duyarli kisilerde nobetleri
indiikledigi belirtilmistir. Catherine DeSoto ve Hit-
lan (2012) folik asitin genomun isleyisini epigene-
tik olarak degistirdigi ve gen ekspresyonu {izerinde
uzun siireli etkileri oldugu ve gebelik sirasinda folik
asit desteginin otizm riski artis1 ile iliskili oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica 6nerilen dozun iistiinde folik
asit destegi ve folat bakimindan zengin bir diyetle
kombine edildiginde (folat iceren besin takviyeleri
alan) gebelerin ¢ocuklarinda astim riskini arttirdigi
raporlanmigtir (31).
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Tablo 1: Gebelikte demir ve folik asit destegi (4).
Hedef Grup

Program Siire

Miimkiin olan en
erken gebelik done-
minde baglanir ve
tiim gebelik boyunca
devam eder

Demir eksikligi anemisinin |Gunliik 60 mg
yaygin oldugu toplumlar- |demir+0.4mg
daki tiim gebe kadinlar folik asit

Demir eksikligi anemisinin |Giinliik 30 mg
yaygin olmadigi toplumlar-|demir+0.4mg
daki tiim gebe kadinlar folik asit

Prenatal oral
demir ve folik asit|6 ay
desteginin devami

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

Demir ve Folat Eksikligi Anemisinde Ebelik
ve Hemsirelik Yaklasimi

Anemi yaygmligi kadinlarin genetik ve obs-
tetrik Ozellikleri, beslenme durumu ve davranisla-
rindan etkilenmekte, aneminin tiirii ve derecesi ise
semptomlarin siddet (gebelerin alma solukluk, uyu-
sukluk ve asir1 yorgunluk, uyku zorluklari, dispne,
hafif bas agrisi, bas donmesi ve yonelim bozuklugu-
nu)’ini belirlemektedir. Anne ve fetlis saglig1 agisin-
dan risk olusturan aneminin 6nlenmesi, erken do-
nemde tanilanmasi ve tedavisinin yapilmasinda ebe
ve hemsirelerin énemli rolleri vardir. Prekonsepsi-
yonel déonemden itibaren tiim kadinlar 6zellikle sik
rastlanan demir ve folat eksikligi anemisi yoniin-
den taranmalidir. Basit bir kan muayenesi olan tam
kan saymmi (eritrosit, Hb ve hematokrit) ve kanda
periferik yayma testi ile anemik gebeler fizyolojik
anemisi olan gebelerden ayirt edilmesi saglanmali-
dir. Gebelere demir ve folik asit desteginin zamani,
ilaglarin dozlar1 ve yan etkileri agiklanmali, diyeti
diizenlenmeli ve prenatal bakimlari planlanmali-
dir. Oral demir takviyelerinin a¢ karnina ve yiiksek
dozlarda alinmasi gebe kadinlarda siklikla; kabiz-
lik, bulanti, kusma ve ishal gibi gastrointestinal vb.
sorunlara neden oldugu bilindiginden, bu sorunlarin
¢Oziimiine yonelik kadinlara danismanlik saglan-
malidir.

Ayrica demir eksikligi obstetrik kanamalarin
siddetlenmesine, perineal travma veya sezaryen
yara alanimin iyilesmesini geciktirdiginden dogum-
dan 6nce annenin Hb diizeyinin >10 g/dL’nin iize-
rinde oldugundan emin olunmalidir. Eger Hb <7 g/
dL diizeyinde ise, annelerde postpartum kanama,
kalp yetmezligi veya sepsis riskini arttirdigindan,
bu gebeler dogum travay: siiresince olabildigince
yari-yan yatis pozisyonda tutulmali, gerekirse pe-
ripartum intravendz antibiyotik, yeterli analjezi ve
aralikli oksijen inhalasyonu saglanmalidir. Bu anne-
lerin dogumda gereksiz zorlanmas1 ve ikinci evre-
nin uzatilmasindan kaginilmali, dogum sonrasit Hb
<8 g/dL diizeyinde ise kan transfiizyonu gereksini-
mi i¢in hazirlik yapilmalidir. Bununla birlikte demir
eksikligi anemisi asir1 yorgunluga, laktasyonun ke-
silmesine, siit kalitesi ve miktarinin azalmasina ne-
den oldugundan, anneler postpartum anemi yoniin-
den degerlendirilmelidir. Sik gebelik ve dogumlar
anemi siklig1 ve siddetini artirdigindan gebeliklerin
onlenmesi (en az bir yil) i¢in annelere kontraseptif
kullanimina y6nelik danismanlik hizmeti verilmeli-
dir (4, 6, 32, 33).

Tiim gebelik boyunca

Pospartum donemdeki tim
kadinlar

Menstiirasyon goren tiim
kadinlar

3 ay ve 6 ay ara ile
tekrarlanir
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Pratik noktalar

o Hb <11 g/dL anemi olarak tanimlanir.

o Cogul gebelik, adolasan gebelik ve yiiksek parite gebelikte
anemi riskini artirir.

o Fizyolojik hemodiliisyon anemi, ikinci trimesterde azalmig
IHb ile sonuglanir.

o Beslenmeyle iliskili demir yetersizligi yaygindir, ancak
aneminin diger nedenleri dikkate alinmali ve dislanmalidir.

o Bir kadina gebelik sirasinda anemi (Hb <11 g/dL) tanisi
kondugunda, Hb konsantrasyonu normale (Hb 11 g/dL’ye) yiikselene
kadar 120 mg demir ve 0,4 mg folik asit verilmelidir.

SONUC

Demir ve folat eksikligi anemisi tiim diinyada
ve lilkemizde fertil donemdeki kadinlarda 6zellikle-
de gebelerde saglik sorunu olmaya devam etmekte,
bu durum anne ve fetiis i¢in risk olugturmaktadir.
Sonug olarak:Fertil donemdeki tiim kadinlarda pre-
konsepsiyonel donemden baglanarak ozellikle de
gebelikte demir ve folat eksikligi anemisi yoniinden
taranmali, degerlendirilmeli ve gerekli girisimler
erken donemde planlanmalidir.

Demir eksikligi anemisi tanist alan gebelere
demir preparatlar1 ve folik asit destegi baslatilma-
lidir. Tedaviye yanit vermeyen veya demir eksikligi
anemisi disinda anemi disiiniilen olgular ileri dii-
zey arastirma ve hematoloji konsiiltasyonu i¢in, bir
iist saglik merkezine sevki saglanmalidir. Diyette,
demir ve folat iceriginden zengin ozellikle yerel
olarak mevcut olan gidalara vurgu yapilmali de-
mirin emilimini arttirict 6nerilerde bulunulmalidir.
Bununla birlikte mevcut demir ve folat eksikligini
diizeltmek icin gidalara demir ve folat takviyesinin
yapilmasi, demir ve folik asit desteginin saglanma-
s1, tedaviye uyumun izlenmesi ve prenatal beslenme
egitimlerine tiim gebelerin katilimimin tesvik edil-
mesi Onerilir.
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