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OZET

Cogunlukla gebelik esnasinda kargilasilan demir ve folik asit eksikligine bagh ane-
miler gebelik seyrinde en sik kargilasilan maternal komplikasyondur.

Gelismekte olan {ilkelerde bu maddelerin diyetteki eksikligi gebelik anemilerinin
ortaya ¢ikmasina neden olur. Bundan dolay kirsal alanda yasayan gebe kadinla-
ra supplemental tedavi yapilmasi g6z énunde tutulmahdir.

SUMARRY
DIE ANAEMIA WAEHREND DER SCHWANGERSCAHFT

Die Eisen und Folatsmangelanaemia denen meistens waehrend der Schwangers-
chaften begegnet sind, sind die haeufigsten mutterlichen Komplikationen. Diater-
licehen Ungeniigenheit der Stoffe in den Entwicklungslanden verursacht die Ana-
emien der Schwangerschaften aufzukommen. Deshalb soll die Ergaenzungthe-
rapie fir die Schwangerfrauen die in den laendlichen Gebiet leben, in Betracht
gezogen werden.

GiRiS
Anemi gebelik slirecinde %50 -55 oranla en sik ortaya ¢ikan maternal komplikas-
yondur. (1,2)

Gebelikte gériilen anemilerin % 75’i demir, % 22’si de folik asit eksikligine bagli-
dir. (1-6)

Yani baska bir deyisle gebelikte gériilen anemilerin % 97’si demir ve folik asit ek-
sikliginden kaynaklanmaktadir.

Bu makalede en sik kargilagilan demir ve folik asit eksikligine bagli anemilerle,
klinik bulgulan ve tedavi prensipleri yeniden gézden gegirilmistir.
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TEMEL BILGILER

Anemide kanin oksijen tasima kapasitesi hemoglobin miktarinin diigmesine bagli
olarak azalmistir. Hemoglobin miktarindaki digme ise relatif veya absolut olabilir.

Relatif anemide eritrositlerdeki hemoglobin kitlesinde gergek bir azalma yoktur.
Gebeligin fizyolojik anemisi buna gizel bir érnektir (1-5). 6. gebelik haftasindan
itibaren 26. haftaya kadar dstrojen, aldosteron, kortizol, prolaktin ve HPL (Human
Placental Lactogen) hormonlarinin etkisi ile su ve tuz tutulmasi artar. Buna bagli
plazma volimi ylkselir ve gebelik éncesi seviyesinin % 40-50 (zerine gikar. Bu
dénemde sekilli elemanlardaki artis ise %25 'tir. Bdylece gebeligin fizyolojik ane-
misi denilen ve tedavi gerektirmeyen relatif fenomen kendini gésterir.

Absolut anemide ise eritrositlerin tagidii hemoglobin miktarinda gergek bir azal-
ma vardir. Bu azalma eritropoezin yavaglamasi, eritrosit yikiminin hizlanmasi ve-
ya kan kaybi ile ilgili olabilir. Absolut anemiler eritrositlerin morfolojik yapi ve bi-
ylkllklerine gére mikrositer, normositer ve makrositer; eritrositlerin boyanma ka-
pasitelerine gére de hipokrom, normokrom ve hiperkom olarak siniflandirilabilir-
ler. Ayrica retikllosit sayimina gére de absolut anemileri hiporproliferatif ve hiper
proliferatif olarak siniflandirmak da miamkunduir (1,2,3,4).

Relatif anemide hemoglobin miktar %11 gr/dl hemetokrit de %35 civarindadir.
% 10 gr/dl altindaki hemoglobin ve % 30’un altindaki hematokrit degerlerinde ab-
solut anemi dagtnalmelidir (1-6).

ANEMILERDE GORULEN SEMPTOM VE BULGULAR

Halsizlik (Malasia), yorgunluk (Fatigibilty) istahsizlik (Anorexia) zayif anemi semp-
tomlari olup normal gebelik esnasinda da agida ¢ikar.

Tagikardi, ¢garpinti hissi (Palpitation), dispne ve solukluk (Pallor) semptomlari ve-
ren vakalarda rastlanir (1-9).

Anemi nedeniyle ortaya gikmasi beklenen solukluk gebelerde HPL (Human Pla-
cental Lactogen) ve progesteron hormanlarinin mukoza ve deride olugturdugu hi-
peremi nedeniyle maskelenebilir.

Ayrica anemide enfeksiyonlara meyil artar. Hepatosplenomegali ve ikter hemoli-
tik anemilerde siyanoz ise konjenital methemoglobinemi de gérilir. Vakalarin
1/3'tinde subferbil ates vardir. ileri derecelerdeki anemilerde ise sistemik 6dem
aciga gikabilir. Asikar maternal semptomlar hemoglobin miktarn %6 gr/dl, hema-
tokrit de % 18'in altina inmedikge géziikmez (1,2,3,9). % 6 gr/dI'nin altindaki he-
moglobin degerlerinde konjestif kalp yetmezligide tabloya eklenebilir.

GEBELIK’TE HEMODINAMIK

Plazma Volim(: Hormonlarin su ve tuz tutululumunu artirici etkisi ile plazma volu-
mi 26. haftada gebelik éncesi seviyesinin %40-50 izerine ¢ikar. Plazma volimiin-
deki bu artigin bazi yararlar vardir.
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1- Hematokrit'deki relatif diisls viskoziteyi ve dolayisiyla trombozis olasiigini azaltir.

2- Periferik vaskiler direng¢ azalir, kan hacmi artar, kalbin yliki hafifler ve doku
seviyesinde oksijen degisimi kolaylagir.

3- Gebeligin son aylarinda vendz déniste meydana gelebilecek degisiklikler ve
arterioler seviyede sempatik sinir sistemi duyarliiinin azalmasindan dolay: olu-
san pozisyonel senkop’un énlenmesinde rol oynar.

4- Dogum esnasinda akut kan kaybina karsi koruyucu etkisi vardir.
5- Dogumda kullanilacak anestetik maddeler igin tolerans sinirini artirir.

Plazma volimi artmasinin tek dezavantaji ise kompanze durumundaki kalp ve bdb-
rek yetmezligi olan hastalarin dekompanze duruma gelmelerine neden olmasidir
(1,2,3,9).

ERITROSIT KUTLESi DINAMIGI

Gebelikte eritrosit kitlesindeki artis hormonlarin etkisi ile eritropoetin miktar ve ak-
tivitesindeki ylkselmeye baghdir (1,2,3).

Eritropoetin 15. gebelik haftasindan itibaren artmaya baslar, 28-29. haftalarda mak-
simum seviyesine ulasir. Normalde miyeloid seri ve eritroid seri hiicreleri arasin-
daki 4/1’lik oran eritropoetinin etkisi ile eritroid seri lehine déner (1,2,3).

ANEMININ MATERNAL VE FETAL ETKILERI

Maternal Etkiler: Demir eksikligi anemisi Ablasyo plazenta, plasenta previa, ope-
ratif dogum ve post partum hemoraiji riskini artirnir (1,2,3). Annede enfeksiyonlara
egilim artar. Anemiyle birlikte ortaya ¢ikabilecek bir hemoraji gebe kadin igin ikin-
ci bir risk faktéridar.

Fetusa Etkiler: Anemi abortus, prematir dogum, disik dogum agirlikli bebek ve
intrauterin geligme geriligine neden olabilir(1,2,3). Anemi ile fetal disters arasinda
direkt iligki yoktur. Ayrica anemik annelerden dodan bebeklerde polisitemi goriile-
bilecedi de akilda tutulmalidir (1,2).

Plasentaya Etkiler: Hemoglobin degerleri % 6-10 gram arasinda bulunan gebe-
lerde plasenta hipertorfisi gézlenir (1,2). Retro plasenter kanama ve plasentanin
erlgen aynima riski de vardir.

DEMIR EKSIKLiGi ANEMISI

Gebelik surecinde demir ihtiyaci 1000 miligramin Gizerindedir. Bunun 450 miligra-
mi artan eritrosit kitlesindeki hemoglobin, 350 miligrami fetus, plasenta ve gébek
kordunun en az 190 miligram da dogumdaki kanama igin gereklidir. Uygun bes-
lenme kosullarinda gebelik boyunca alinan demir miktari ise 300-400 miligramdir.
Bu da bize her gebelikte belirgin bir demir a¢idi olustugunu gésterir Ayrica lak-
tasyon siresinde de ginlik 0.5-1 miligram demire ihtiya¢ vardir (1,2,3,5,9).
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Fazla sayidaki gebelik ve dogum, kronik kan kaybi, fosfordan zengin, proteinden
fakir diyet ve gastrointestinal sistemden demir emilimini azaltan hastalik ve ilaglar
demir eksikligi anemisine yol agar. Genel anemi semptom ve bulgularinin yani si-
ra dil papillalarinda atrofi, kagik tirnak (Coilonychia) yutma gi¢lugi (Plummer - Vin-
son Sendromu), besin dederi olmayan maddelerin yenilmesi (PiCA) demir eksikli-
gi anemisinde goérilebilir (6,7,8,9).

Zayif demir eksikligi varsa normokrom normositer anemi bulgulari agida gikar. Ek-
siklik arttikga 6nce hipokromi sora mikrositemi gelisir. Ortalama eritrosit hemoglo-
bin konsantrasyonu (MCHC) % 30’un altindadir. Serum demiri desilitrede 50 mik-
rogramdan disuktir. Total serum demir baglama kapasitesi (TIBC) litrede 400 mik-
rogramin Gzerindedir. Transferrin satlirasyonu oranida %16’nin altina diigmds ola-
rak bulunur. Ortalama eritrosit volimi (MCV) 80 mikronkiibiin altina inmigtir
(6,7,8,9). Talesimi de ise bu deder 50 mikrokubin altindadir.

Tedavide oral demir preparatlari tercih edilir. Parenteral tedavide trtikerden anaf-
laksiye kadar gidebilen allerjik reaksiyonlar bas ve sirt agrilari ile doku 6demi geli-
sebilir. Oral prepartalarin kullaniminda ise %20-25 vakada bulanti ve kusma géri-
IUr. Bunu azaltmak igin yavas demir iyonu salan preparatlar kullanilabilir.

Profilaktik amagli supplemental tedavide ginlik 60 miligram elementel demire te-
kabul eden 300 miligramlik demir sulfat tabletleri vitaminlerle kombine olarak ve-
rilir. C vitamini demir emilimini artirdi§indan giinliik 1 gramlik doz tedaviye eklen-
melidir. Oral verilen dozun en az % 10’u emilir. Demir eksikli§i anemisi saptanan
hastalarda ise profilaktik dozun 3 kati 8 saat araliklarla verilmelidir (1-9).

FOLIK ASIiT EKSIKLiGi ANEMISi:

Folik asit (FH,) esansiyel amino asitler gibidir, viicutta sentezlenemez. Diyetle di-
sardan alinmalidir. Molekdler yapisi pteryl monoglutamik asittir. Yani pteridin, pa-
ra amino benzoik asit ve L-glutamik asit igerir. Bu yapi dihidrofolik asite dénerek
DNA’daki pirin ve pirimidin metabolizmasinda koenzim olarak rol oynar. Dihidro-
folik asitin hidroksimetil ve formimino guruplari oksitlenebilir yapida oldugundan
plrin ve pirimidin analoglari seklinde kemoterapétik, sitostatik ajanlar elde edilir.

Folik asit eksikliginde tim vicut hiicrelerinin DNA sentezi yavaslar (10). Gastro
intestinal sistemde emilimin en fazla oldugu kisim duodenum ve jejunum’un prok-
simalidir. Barsaktan emilebilmesi igin pankreas salgisi ile monoglutamat formuna
gelmesi gerekir. Monoglutamat formu barsaktan konsantrasyon gradiyenti ile gok
hizl bir sekilde rezorbe olur ve 3 dakika gibi kisa strede de %90-95’i dolagimdan
uzaklastinlir. Monoglutamat form hicre igerisinde rediklenerek tekrar tetrahidro-
folik asit sekline dénmektedir.

Besinsel eksiklik, kullaniminda artma, absorbsiyon bozuklugu ve folik asit antago-
nisti ilag ve alkol kullanimi ile folat eksikligine bagh anemi ortaya ¢ikar. Genel ane-
mi semptomlarinin yani sira glossit vardir. Dil papillalar silik ve agrilidir.
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Suplemental tedavi yapilmayan gebelerde daha ¢ok 3. trimester de a¢ida ¢ikan
folik asit eksikligi anemisi fetus’ta néral tip defektlerine yolagabilir (6).

Serum folat seviyesi 3 mikrogram/m1’nin altindadir. Periferik yaymada ¢ok seg-
mentli hiicreler tabloya hakimdir ve oranlar da % 14’iin (izerindedir. Yetersiz trom-
bopoezise bagl artmis megakaryositler kemik iliginde gérulir. Ancak bu kemik
iligi ve periferik kan tablosu diger megaloblastik anemilerde de ortaya ¢ikar. Kesin
tani serum folat seviyesinin tesbiti ve diger bulgularin ortaklaga degerlendirilmesi
ile konur.

Yetigkin bir insanin ginlik ihtiyaci en az 50 mikrogramdir. Bu miktar gebelikte
150-200 mikrogram’a kadar yikselir. Puerperyumda laktasyon igin de en az 60
miligram’lik doza ihtiyag vardir. Profilaktik olarak artan gereksinmeden dolayi glinliik
100-300 mikrogramlik doz peroral olarak verilmelidir. Absorsiyon bozuklugu yok-
sa anemisi saptanmig kigilere 4-5 hafta sure ile 0,5-1 mikrogramlik doz (¢ veya
dérde bélinerek peroral verilir. Aksi takdirde parenteral yoldan giinliik doz 1 mi-
ligrami gegmemek kosulu ile bir veya iki defada uygulanmaldir.

SONUG

Gerek demir gerekse folik asitle profilaktik supplemental tedavi gebelik ve laktas-
yon esnasinda yapilmalidir. ilk prenatal muayeneden itibaren normal gebelik sey-
ri gésteren vakalarin % 80’inde supplemental demir tedavisi yapilmadid: takdirde
term’de anemik olduklarn saptanmigtir (1,2). Guniin ekonomik kosullarinida géz
6nlinde tutarsak toplumumuzdaki dengesiz beslenmeden dolay gebelere suple-
mental demir ve vitamin tedavisi uygulamak akilci bir yaklagim olacaktir.
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