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GIRIŞ
Gebelikte fizyolojik olarak bazı değişiklikler mey-
dana gelmektedir. Gestasyonun 6-24. haftalarında 
plazma hacminde artış olur. Plazma hacminde 
artış ile birlikte fetüs ağırlığında %40-60 arasında 
artış olur. Eritrosit kitlesinde de %20-50 oranın-
da artış ile beraber hematokrit düzeyi %30-32 ci-
varında olur (1). Tüm bu etkenler gebelikte ortaya 
çıkan dilüsyonel anemiyi açıklamaktadır. Bunun 
yanı sıra retikülositoz, eritropoetin düzeyinde 2-3 
kat artış ve kemik iliğinde ılımlı eritroid hiperpla-
zi gözlenebilir (2). Eritropoez, ilk trimesterde gebe 
olmayan kadınlardaki ile benzerdir. 2. ve 3.trimes-
terde ise eritropoez hızı artar (3). Normal vaginal 
doğum ile 500-600 ml, sezaryen doğum ile 1000 
ml kadar kan kaybı olmaktadır (4). Gebelik ilerle-
dikçe tromboza eğilim olur. Tromboza eğilimin 
doğum esnasında plasentanın ayrılmasını kolay-
laştırdığı düşünülmektedir (5).

Gebelik ve Anemi
Hemoglobin konsantrasyonundaki azalma 

ve plazma hacmi genişlemesi gebeliğe eşlik eden 
karakteristik bulgulardır. Dünya Sağlık Örgütü-
ne göre (DSÖ) gebelikte anemi sıklığı gelişmekte 
olan ülkelerde %35-75 ve gelişmiş olan ülkelerde 
%18 civarındadır. Gebelerde hemoglobin düzeyi 
1. ve 3. trimester’de 11,0 gr/dl’nin ve 2. trimester-
de 10,5 gr/dl’nin altında ise anemi olarak tanım-
lanmaktadır. Aneminin hem anne hem de fetus 
üzerine etkileri hafif ile şiddetli düzeyler arasında 

değişebilir. Ayrıca erken doğum ve düşük doğum 
ağırlığına eşlik edebilir (6).

Gebeliğin Dilüsyonel Anemisi
Gebeliğin 6’ıncı haftasından sonra plazma 

hacmi artmaya başlar. Birinci ve ikinci trimester-
de maternal plazma hacmi %50 artarken kırmızı 
hücre hacmi ise%20-30 düzeyinde artar (7). Böyle-
ce gebeliğin 16. haftasından sonra dilüsyonel ane-
mi gelişir, ancak hgb düzeyi 10,5 g/dl’nin altına 
pek düşmez.

Demir Eksikliği Anemisi
Demir eksikliği anemisi (DEA) gebelikte en sık 

görülen anemi tipidir. Anne ve fetusun ihtiyacının 
karşılanması için toplam 1000 mg demire ihtiyaç 
vardır (8). Gebelik sırasında demir eksikliğinin ge-
lişmesine; gebelik sayısı, gebelikler sırasında de-
mir profilaksisi yapılıp yapılmaması, doğum sıra-
sında kan kaybı, gıda ile oral demir alım miktarı, 
demir emilebilme kapasitesi, gebelikler arasında 
kan kayıpları (küretaj, abortus, hipermenore vb.) 
ve önceden var olan demir eksikliğinin yeterli doz 
ve sürede tedavi edilmemesi gibi faktörler neden 
olabilmektedir (9). Demir eksikliği anemisi tanısı 
periferik yayma (hipokromi, mikrositoz, anizosi-
toz), serum demiri, demir yüzde satürasyonu ve 
ferritinde azalma ve demir bağlama kapasitesinde 
artma ile konur (10).

 Kan hemoglobin konsantrasyonu ve serum 
demir düzeyi tanı için en iyi göstergeler değildir. 
Gebelikte demir eksikliği tanısı için en iyi gös-
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terde teratojenik etkisi azalır ve daunorubisin ile 
birlikte kullanılabilir (56).

Akut lenfoblastik lösemi (ALL) eğer gebeli-
ğin 20. haftasından önce tespit edilirse gebeliğin 
sonlandırılması ve kemoterapi başlanması öneril-
mektedir. Gebeliğin 20. haftasından sonra ise 3. 
trimestere kadar metotreksat içermeyen tedavile-
rin başlanması önerilir. Gebeliğin 3. trimesterinde 
ise gebe olmayan hastalar gibi tedavinin verilmesi 
gerekir (56).

KRONIK MYELOID LÖSEMI
Kronik myeloid lösemi (KML) tedavisinde tirozin 
kinaz inhibitörleri kullanılır ve ilk sırada imatinib 
gelir. İmatinib dirençli hastalara ikinci sıra teda-
viler; nilotinib veya dasatinib başlanır. Yakın za-
manda bosutinib ve ponatinib gibi ajanlar da te-
davi seçenekleri arasına girmiştir. KML tanısı ile 
takip edilen kadınlara en az 2 yıl boyunca majör 
moleküler yanıt elde edildikten sonra gebelik dü-
şünülmesi önerilmelidir. Gebelikte tirozin kinaz 
inhibitörleri fetal teratojenite riski taşımaktadır. 
Gebelik sırasında yeni teşhis edilen KML’li gebele-
re interferon alfa (IFN-α) tedavisi verilmesi düşü-
nülmelidir (58). IFN-α gebelik süresince güvenilir 
bir şekilde kullanılabilir (59). İmatinib ve nilotinib, 
dasatinibin aksine plasental geçişi sınırlı olduğu 
için plasenta oluşumundan sonra kullanılabileceği 
bildirilmiştir (60).

Gebelikte Lenfomalar
Gebelikteki Non-Hodgkin lenfomada (NHL), 

gebelik sırasında artmış hormon reseptör ekspres-
yonu ve artmış kan akışı nedeniyle üreme organla-
rının tutulumu daha yüksek görülür (61). İndolent 
lenfomaların yavaş seyri nedeniyle tedavi doğuma 
kadar ertelenebilir. İkinci ve 3. trimesterde tedavi 
edilme gerekliliği varsa R-CVP kemoterapisi (ri-
tuksimab, siklofosfamid, vinkristin ve prednizon) 
veya R-CHOP kemoterapisi (rituksimab, siklo-
fosfamid, vinkristin, prednizon ve doksorubisin) 
ikinci veya üçüncü trimesterde kullanılabilir (62). 
Agresif NHL’de (diffüz büyük B hücreli lenfoma, 
mantle hücreli lenfoma, matür T hücreli lenfoma 
gibi) ilk trimesterde gebeliğin sonlandırılması ve 
erken kemoterapiye başlanması önerilmektedir. 
R-CHOP 2. ve 3. trimesterde güvenli bir şekilde 
kullanılabilir (63). Metotreksatın 2. ve 3. trimester-

de kullanılması fetal myelosüpresyona yol açabilir 
(64).

Hodgkin lenfoma (HL) tedavisinde en yaygın 
olarak ABVD (adriamisin, bleomisin, vinblastin 
ve dakarbazin) kemoterapisi başlanır. İlk trimes-
terde kullanılması önerilmez. İlk trimesterde ileri 
evre HL tanısı alan gebelerde doğumun sonlandı-
rılması ve hemen kemoterapiye başlanması gerek-
mektedir. Erken evre HL tanısı alan gebelerde ise 
kemoterapi için 2. trimestere kadar beklenir (64,65).

Multiple Myelom
Tedavi ihtiyacı olan multiple myelom (MM) 

tanısı alan gebelere talidomid ve lenalidomid gibi 
teratojenitesi olan immunomodülatör ilaçlar ve-
rilmemelidir. Bortezomibin de gebelikte verilmesi 
önerilmez. Kortikosteroidler gebelik süresince gü-
venli bir şekilde kullanılabilir. Eğer ilk trimester-
de yoğun tedavi başlanması gerekiyorsa gebeliğin 
sonlandırılması önerilir (66). Pelvik bölgede kemik 
tutulumu varsa sezaryen ile doğum tercih edilir.

SONUÇ
Gebelikte hematolojik hastalıklar yönetimi çok 
zor olmayan hafif anemiden, anne ve fetüsün sağ-
lığını ciddi tehlikeye sokabilen malign hastalıklara 
kadar karşımıza çıkabilir. Bu nedenle tedavi kara-
rını verirken çok dikkatli olunması ve multisiste-
mik yaklaşım yapılması gerekir. Özellikle gebelik-
te gelişen malign hastalıkların tanı güçlüğü erken 
tedaviyi geciktirmektedir ve hastaların prognozu-
nu kötüleştirmektedir. Sonuç olarak hematolojik 
hastalıklar gebeliğin her döneminde ortaya çıka-
bilir ve en kısa sürede doğru tanı konularak uygun 
tedavisinin yapılması gerekir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, hematoloji, ane-
mi, trombositopeni, lösemi, lenfoma.
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