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GEBELIKTE DEMIR EKSIKLiGi ANEMiSi TARAMASI

Miirside CEVIKOGLU KILLI*
Sebnem KARAGUN?
Yusuf DAL3

GEBELIKTE FiZYOLOJiK DEGIiSIKLIKLER

Gebelikte fetoplasental {initenin artan metabolik ihtiyacini karsilayabilmek igin
viicutta degisiklikler olur. Hematolojik sistemde fizyolojik anemi, l6kositoz (not-
rofili), hafif trombositopeni, prokoagiilan faktorlerin artisi, dogal antikoagiilan-
larda azalma ve fibrinolizde azalma meydana gelir (1). Gebelikte aneminin en
yaygin nedeni fizyolojik anemi olup, gebelikte aneminin en yaygin patolojik ne-
deni demir eksikligidir (2). Fizyolojik sinirlarda diltisyonel anemi gebeligin fiz-
yolojik bir par¢asi da olsa, aneminin anne ve ¢ocuk i¢in olumsuz ciddi sonuglar1
nedeniyle, demir eksikligi anemisini fizyolojik anemiden ayirmak ve tedavi ge-
rekliligini belirleyebilmek 6nem arz eder.

MATERNAL PLASMA HACMI VE FiZYOLOJiK (DILUSYONEL)
ANEMI

Maternal plasma voliimii gebeligin ilk 6 haftasinda azalmaya baslar, 6. gebelik haf-
tas1 sonrasi tekrar artar ve 12. haftada %10-15 oraninda artar, 30 ila 34. haftalara
kadar hizla genisler ve gebelik dncesi diizeyinin yaklasik %50 iizerine ¢ikar, terme
kadar hafifce azalir (3) . Genisleyen plazma hacminin, uterus ve plasentanin artan
metabolik taleplerini karsiladigi, besinlerin gelismekte olan fetiise verilmesini ve
atiklarin uzaklagtirilmasini kolaylastirdigi, bozulmus venéz doniistin etkilerine
kars1 anneyi ve fetiisti korudugu, dogum sirasinda agir1 kan kaybini kompanse
edip anneyi korudugu diisiiniilmektedir (4). Miadinda bir gebelikte toplam plas-
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ma hacim artig1 yaklagik 1100 - 1600 ml olup gebelik 6ncesine gore %40-50 daha
yiiksektir (5, 6). Gebelikte eritrosit (RBC) miktarindaki artis, plasma hacmindeki
artisa kiyasla daha az oranda (ortalama %15-25) olmasi nedeniyle fizyolojik ane-
mi [hemoglobin (hb) 10 ila 11 g/dL] meydana gelir. Plazma ve RBC’lerin anne
dolasgimina eklenme oranlar1 arasindaki en biiyiik orantisizlik, ikinci trimesterin
sonlari ile tiglincii trimesterin baslarinda olup en diisiik hb konsantrasyonu 28-
36. haftalarda olgiiliir (7). Toplam plazma hacmi genislemesine fetiis, amniyotik
swvy, hiicre i¢i ve dis1 bosluklar aras1 dagilan 900 ila 1000 mEq Na ve 6 ila 8 L su
tutulmast eslik eder (8). Terme dogru hb konsantrasyonu, plazma artisinin dur-
masi1 ve RBC kiitlesindeki devam eden artis nedeniyle artar. Ancak fizyolojik (di-
lisyonel9 anemiyi olas1 diger anemi nedenlerinden ayirt etmede kullanilan net
bir hb sinir degeri yoktur. Plasma hacmi dogum sonrasi kisa siireli azalis1 takiben
postpartum 2. ve 5. giin arast hafifce yiikselir, sonrasinda diiserek postpartum 6.
hafta civar1 dogum 6ncesi seviyelerine doner (6).

HEMATOLOJiK PARAMETRELER

Artmus eritrosit (RBC) kiitlesinin ana aracisi, RBC iiretimini uyaran eritropoietin
artisidir (2). RBC gebede 8-10. Haftalar civar1 artmaya baslar ve terme yakin gebe-
lik dncesi diizeylerinin %20 -30 iizerine gikar (3). Artan RBC kiitlesi, gebelikteki
oksijen (O,) i¢in daha yiiksek metabolik gereksinimi kismen destekler (9). Erit-
rosit omrii hafif azalir, 2,3 difosfogliserat (2,3 DPG) diizeyleri artar (1, 10); bu
artig eritrositlerin 0, afinitesinde azalma nedenidir. Gebelikte artan ventilasyon,
maternal kanda pCO, diizeylerinde azalma ve eritrositlerin O, afinitesindeki ar-
tisa yol agip, anneden fetusa O, gegisini kolaylastirir (1). Amerika Birlesik Dev-
letlerinde gebelik haftalarina gére hb ve hematokrit (hct) seviyelerinin alt sinir 5.
persantil degerleri; 12. gebelik haftas1 11.0 g/dl; %33, 16. gebelik haftas1 10.6 g/dl;
%32, 20. gebelik haftas1 10.5 g/dl; %32, 24. gebelik haftas1 10.5 g/dl; %32, 28. gebe-
lik haftas1 10.7 g/dl; %32, 32. gebelik haftas1 11.0 g/dl; %33, 36. gebelik haftas1 11.4
g/dl; %34, ve 40. gebelik haftas1 11.9 g/dl; %36 olarak belirtilmistir (11). Diinya
Saglik Orgiiti'ne (WHO) gore gebelikte anemi, <110 g/L (<11 g/dL) hemoglobin
seviyesi veya <6,83 mmol/L (<yiizde 33) hematokrit, postpartum anemi hemoglo-
bin <10 g/dL olarak tanimlanir (12) . Siddetli anemi, hemoglobin seviyesinin <70
g/L (<7 g/dL) olmasi olarak tanimlanir. Cok siddetli anemi, hemoglobin <40 g/L
(<4 g/dL) olarak tanimlanir (13). Bununla birlikte, aneminin patolojik nedenleri
dislandiktan sonra 10 g/dL kadar diisiik bir hemoglobin fizyolojik anemiye bagla-
nabilir, ¢linkil ¢ok gesitli faktorler belirli bir bireyde normal hemoglobin seviyesi-
ni etkileyebilir. Gebelikte eritrositin mean korpuskiiler voliimii (MCV) hafif artar
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(14), mean korpuskiiler hemoglobin (MCH) ve mean korpuskiiler hemoglobin
konsontrasyonu (MCHC) ise ayni kalir (1).

Gebelikte lokosit (WBC) sayisi artar, esas sebep notrofil miktarindaki artistir
(6). Notrofil miktar1 gebede 2. aydan itibaren artmaya baslar ve 3. trimesterde
pik, yaklasik 9,000 - 15,000/microL diizeye ulasir (6). WBC’nin antepartum do-
nem 16,000, erken postpartum dénem ise 25,000’nin iizeri olmasi patolojik kabul
edilir (15). WBC postpartum 6. giin civar1 gebelikten onceki diizeye déner (1).
Gebelikte lenfosit (T,B) ve monosit sayilari stabildir, bazofil sayisi hafifce azalir ve
eosinofil miktar: ise hafifce artar (16).

Trombosit sayisinda hafif bir diisiis gozlenebilir (gestasyonel tombositope-
ni) ancak genellikle hamile olmayan normal aralikta kalir (yaklasik 150,000 ila
450,000/microL) (17). Gebelikte trombosit (plt) miktar: alt sinir1 olarak 115,000/
microL bildirilmistir, ancak saglikl1 gebeliklerin yaklasik %1’inde bu deger her-
hangi bir sorun yaratmadan 70, 000 ile 100,000 seviyeleri arasina da inebilir (18).
Komplike olmayan gebeliklerin ¢ogunda, plt 2100,000/microL olarak kalir ve do-
gumdan 3-4 hafta sonra gebelik dncesi diizeyine doner (1).

DEMIR

Eritrosit yapiminda gerekli mineral ve vitaminler hematinik faktorlerdir; bun-
lar demir (Fe), bakur, kobalt, Vitamin A, B12, B6, C, E, folik asit, riboflovin ve
nikotinik asittir(1). En 6nemli olanlar1 demir, folik asit ve B12’ dir. Ergin kadin
viicudu ortalama 3500-4000 mg Fe ihtiva eder. Bunun %75’i RBCde, %5’i kas ve
enzim igeriginde olup, kalan %20 karaciger, dalak, kemik iliginde ferritin olarak
depolanir (19). Demir, eritrositlerde hemoglobin, kas hiicrelerinde miyoglobulin
yapiminda harcanir. Viicutta Fe-bagimli enzimelerin fonksiyonlari i¢in de demire
ihtiyag vardir (20). Dolayisiyla Fe dengesi ¢ok 6nemlidir. Diyetle alinan ve erit-
rosit ytkimindan elde edilen demir viicudun baglica kaynagidir. Normal diyet 15
mg/giin Fe icerir ve %10u baslica duedenum ve jejenumdan emilebilir (3). De-
mirin barsaklardan emilimi gebelikte yaklagik 3 kat artar (21). Ferroz (**) demirin
emilimi ferrik(**) demirden daha iyidir ve C vitamini emilimi artirir (3).

Fe ihtiyac1 annenin genisleyen kan hacmi, fetal RBC iiretimi ve fetoplasen-
tal bityiime gereksinimleri nedeniyle hamilelik boyunca artar; kiimiilatif toplam
gereksinimler sirasiyla yaklagik 500 mg ve 300 ila 350 mgdir. Gebelik siiresince
ortalama Fe ihtiyaci yaklasik 4,4 mg/giin civaridir (22). Gebelikte Fe ihtiyaci, 1.
trimesterde 0,8 mg/giinden, 3. trimesterde 7,5 mg/giine kadar ¢ikar. Gebelik boyu
demir gereksinimi yaklagik 1240 mgdir. Dogum yaklasik 250 mg kayipla sonugla-
nir ve her gebelik ortalama 630 mg Fe kaybina yol agar (23).
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DEMIR EKSIKLiGi ANEMISi

Gebelikteki patolojik aneminin en sik sebebi demir eksiligi anemisidir. Anemi
en yalin hali ile dolagimdaki eritrositlerin sayica azalmasi ile birlikte hemoglobin
miktarindaki buna bagli diigiis olarak tanimlanabilir. CDC ‘ye (Centers for Di-
sease Control and Prevention, ABD Hastalik kontrol ve Onleme Merkezi) gore
gebenin dahil oldugu popuplasyonda gebelik trimesterine gére hemoglobin veya
hematokrit degerinin 5. persentilin altinda olmasi anemi kabul edilmektedir (24).
[lk trimester i¢in hemoglobin sinir degeri 11 g/dL iken ikinci ve son trimester
i¢in bu deger 10.5 g/dL ve 11 g/dL olarak degismektedir. Postpartum donemde
ise anemi hemoglobinin 10 g/dL nin altinda olmasidir. Gebelikte serum ferritin
diizeyi ise demir depolarinin durumunu gésterir, hedef deger 3030 microgram-
s/L nin istiinde olmasidir. Demir eksikligi anemisinin karakteristik laboratuar
bulgulari, azalmis demir depolary, diisitk plazma demir seviyeleri, yiiksek toplam
demir baglama kapasitesi, diisiik serum ferritin seviyeleri ve artmis serbest erit-
rosit protoporfirin seviyeleri ile mikrositik, hipokromik bir anemidir (2). Serum
ferritin diizeyinin <12 ng/dl oldugunda yetersiz demir rezervi olarak kabul edil-
mektedir. Anemi olmaksizin demir eksikligi gebe popiilasyonda %30-60 oldu-
guna dair kanitlar mevcuttur (25). Diinya genelinde gebelikte anemi prevalan-
s1 sosyodemografik nedenlere bagli olarak %6-30 oraninda goriilmektedir (26).
Adolesan gebeler ise tim etnik kokenler de dahil olmak tizere en yiiksek anemi
prevelansina sahiptir (27).

ETYOLOJI

Gebelikteki demir eksikliginin bu kadar yaygin olmasiin iyi bilinen sebepleri
vardir. Bunlardan ilki diyet ile yeterli demir kaynaklarina erisimdeki kisitliliktir.
Gelismekte olan tilkelerde demir eksikligi yaklasik 2,5 kat daha fazla goriilmekte-
dir. Bu durum sebze bazli, kirmiz et tiiketimin diisitk olmast ile iliskilendirilebilir.
Ikincil olarak da adolosen dénemle birlikte baglayan mensturasyona bagli demir
kaybidir. 1 mL lik bir kan kaybs, 0.5 mg’lik bir demir eksikligine denk oldugundan,
ozellikle menorajik sikluslar: olan kadinlarda menstriiel kan kaybi demir eksikligi-
ni belirgin bir sekilde artirir. Ek olarak bakirli intrauterin ila¢ kullanim1 mensturel
demir kaybinin siddetini arttirabilir (28). Vegan ve vejeteryan Kkisilerin anemik
olmasa dahi diisiik ferritin seviyelerine sahip oldugu da bilinmektedir (29).

Gebelikte demir ihtiyaci giinliik ortalama 4.4 mg’ dir. Ilk trimesterde demir
ihtiyac1 gebe olmayan donem ile benzerdir. Ikinci trimesterde fetal hemoglobin
tiretimi ve artmis plasental kitleye bagli olarak demir ihtiyaci 5mg/giin’ e dek ar-
tig gosterir. Son trimestere gelindiginde demir ihtiyac1 6mg/giin’ e dek artmustir.
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Dogum ise yaklagik 250 mg ek demir ihtiyac yaratir. Yitksek parite de demir ek-
sikligi i¢in bir risk faktoriidiir. Gebelikteki net demir gereksinimi yaklagik olarak
1 gramdir, bu miktar 4 {inite kana denk gelmektedir. Multipar ve nulliparlarin
anemi yonii ile degerlendirildigi bir ¢aligmada, serum hemoglobin ve ferritin dii-
zeyleri multiparlarda anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (30). Laktasyonda
demir ihtiyac1 devam etmektedir. Emziren kadinlar ile emzirmeyen kadinlarin
serum ferritin diizeylerini karsilastiran bir ¢alismada, emziren grupta daha yiik-
sek ferritin diizeyleri tespit etmislerdir (31). Bu durum emzirmeye bagli demir
kaybinin, mensturel kayiplardan daha az oldugunu gostermektedir.

MATERNAL FETAL SONUCLAR

Genis anemik populasyona sahip bir ¢aliymada, derin aneminin plasenta dekol-
manyi, erken dogum, postpartum kanama, dogum sonrasi siddetli kanamaya bagl
sok ihtiyac1 ve yogun bakim gereksinimi yoniinden artmais risk oldugu goriildi
(32). Ayni ¢alismanin neonatal sonuglar1 arasinda fetal gelisim geriligi ve fetal
o6lim agisindan da risk artigi oldugu tespit edildi. Daha yakin zamanl ¢aligmalar-
da da bu bulgulara ek olarak postpartum enfeksiyon, transfiizyon gereksiniminde
de anlamli artis oldugu gortilmistiir (33). Derin aneminin plasental agirlik iize-
rine etkisini inceleyen bir ¢aliymada ise, aralarinda ters orantil bir iliski oldugu,
diisitk maternal hemoglobinin daha biiyiik plasental hacme ve agirliga neden ol-
dugu izlenmistir (34). Aneminin antenatal dénemde etkilerine bakilacak olursa
hastaneye yatis ihtiyacinda artma, daha fazla ayaktan bakim ihtiyaci, artmis sik-
likta preeklampsi, daha fazla plasenta previa ve daha sik sezaryen ile dogum ihti-
yaci oldugu goriilmiistiir (35). Gelismekte olan iilkelerde anemi prevalsinin %50
oldugu Hindistandan bir mekezde yapilan bir ¢alismada diisitk dogum agirklh
bebek oraninin %6,5 arttigl, preterm dogum sikliginin ise %11,5 oldugu tespit
edilmistir (36).

Maternal aneminin fetal sonuglar1 agisindan ikinci trimester hemoglobin kon-
santrasyonlar1 bagimsiz risk faktorii olarak kabul edilmektedir (37). Intrauterin
gelisim gerilig, erken dogum, diisitk dogum agirlig1 ve preeklampsi baslica dort
major neontal problemdir. Maternal hemoglobin konsantrasyonu dogum agirlig,
APGAR skoru ve dogum asfiksisi ile dogrudan iliskilki oldugunu gosteren bir
calismada, maternal ferritin diizeyi de umblikal kord ferritin diizeyi ve dogum
agirhigi ile korele bulunmustur (38).

Maternal anemi, sadece preterm dogum ve diisiik dogum agirlikli bebek
oranlarinda artisa neden olmamakla birlikte, neonatal uzun dénme sonuglar: da
vardir. Derin anemisi olan annelerin ¢ocuklarinin 4. ve 7. yas IQ ( zeka skoru)
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skorlarinda analaml disiikliik tespit edilkmistir (39). Dogum sonrasi beyinde
hipokamplal alanin degerlendrildigi bir ¢alismada ise derin anemik olan grupta
hipokampal alanin anlamli olarak daha kiigiik oldugu manyetik rezonans incel-
melerde tespit edildmistir (40).

PROFILAKSI

Demir eksikligi anemisinin gebelikte maternal ve fetal olumsuz sonuglar: olabil-
mektedir. Bu nedenle, gebelikte demir eksikligi anemisinin belirlenmesi, 6nlen-
mesi ve tedavi edilmesi faydalidir.

Gebelikte profilaktik demir tedavisinin vitamin kullananlarda tedaviye eklenip
eklenmemesi halen tartigmalidir. Yapilan bir ¢alismada iireme ¢agindaki kadinla-
rin %20’ sinin demir depolar1 gebelik icin olmas: gerekenden fazladir. Yaklagik
%40’ n1in ise hig¢ demir deposunun olmadig: gosterilmis (41). Bu veriye gore ka-
dinlarinin ¢ogunun demir destegine ihtiyac1 olmaktadir. Ancak verilmesi gereken
demir destegi konusunda fikir birligi saglanamamustir.

Gebelikte demir gereksinimi artmaktadir. Ayrica duodenumdan demir emi-
limi de gebelikte artar. Gebelerin biiyiikk ¢ogunlugunda bu demir gereksinimi-
ni kargilayacak demir depolar1 bostur. Bu nedenden dolay: gebelerde profilaksi
olumsuz sonuglar1 azaltmak agsindan 6nemlidir. Giinliik 325 mg ferroz siilfat des-
tegi giinliik profilaksi i¢in yeterlidir. Bu profilaksi 60 mg elementer demir icerir.
Diger preparatlaradan elde edilebilen elementer demir miktarlar1 325 mg ferroz
glukonatta 37-39 mg, 325 mg ferréz fumaratta 107 mg’ dur.

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) ve CDC, ge-
belikte artan demir ihtiyacini kargilamak igin tiim gebelere giinde 27 ila 30 mg ek
oral demir destegini 6nermektedir (2, 24) . «Diisiik doz» takviyesi olarak kabul
edilir ve ¢ogu demir iceren vitaminlerdeki demir miktarina karsilik gelir. Vita-
minlerdeki demir miktarinin yeterli olmadigi durumlarda “glinasir1 dozlama” de-
nilen vitaminleri demirsiz almak ve giin agir1 oral demir takviyeleri (tipik doz, iki
giinde bir 60 mg veya 60 mg) almak miimkiin olabilir.

Gebelikte artan demir gereksinimlerine ragmen, rutin demir profilaksisinin
gebelik sonuglarini ve yasam kalitesini iyilestirdigine dair yiiksek kaliteli kanit
elde etmek zor olmugtur. Diinya Saghk Orgiiti (WHO) gebelik sonuglarini iyi-
lestirmek ve gebelikte maternal anemiyi azaltmak amaciyla gebelere, demir ek-
sikligi sikliginin %40’1n altinda olan boélgelerde 30 mg; yiiksek riskli bolgelerde
ise 60-100 mg/giin oral demir takviyesini onermektedir (42). Amerika Birlesik
Devletleri Onleyici Hizmetler Gérev Giicivniin (USPSTF) 1996 yilina dayanan
kanitlarinin 2015 yilinda gozden gegirilmesi, “demir eksikligi anemisi i¢in rutin
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dogum Oncesi takviyenin anne veya bebek klinik saglik sonuglarini iyilestirdigi-
ne dair yeterli kanit olmadigi, ancak takviyenin annenin hematolojik indeksleri-
ni iyilestirebilecegi sonucuna varmistir (43). 2015 yilinda yapilan bir Cochrane
incelemesi, “profilaksinin gebelikte maternal anemiyi ve demir eksikligi riskini
azalttigini, ancak diger maternal ve fetal sonuglar1 tizerindeki olumlu etkisinin
daha az net oldugunu” belirterek benzer sonuglara varmistir (44).

Duodenumdaki asit ortam demir emilimini kolaylagtirir. Antiasit ilaglar, H2
blokerleri ve proton pompa inhibitérleri demir emilimini azaltmaktadir. Demir
tedavisine ilave olarak verilen C vitamini ise asidik ortam yaratir ve demir emili-
mini arttirir. Besinler “heme” ve “nonheme” olmak tizere iki formda demir icerir.
Hayvansal et tiriinlerinde heme bulunurken; sebze, meyve, tahil ve siit iiriinlerin-
de nonheme formu bulunur. Nonheme demire kiaysla heme demir daha kolay ve
daha yiiksek oranda emilir, bu yiizden vejeteryan beslenme demir eksikligi a¢1-
sindan riskli gruptur (45). Gebeler diyetleri ve demir icerigi zengin besin tiriinler
konsunda bilgilendirilmelidir.

TEDAVI

Demir eksikligi anemisi tedavisinde; oral veya parenteral tedavisi verilmektedir.
Daha ileri tedavide ise rekombinant eritropoietin ve kan transfiizyonu kullanilan
seceneklerdir.

Komplike olmayan demir eksikligi anemisi standart tedavisi, prenatal vita-
minlerde bulunandan daha yiiksek dozlarda demir verilmesidir. Oral ve intra-
vendz (IV) demir, tedavide kullanilmaktadir. Oral demir avantajlary; ¢ogu hasta
i¢in etkili, ciddi yan etki riski son derece diisiik, ilk maliyetler ¢ok diisiik. Oral
demir dezavantajlari ise; gastrointestinal yan etkiler ¢ok fazla, disiik uyumluluk,
siddetli veya aktif kan kaybi igin yetersizlik, daha yiiksek toiplam maliyetler. IV
demir avantajlary; aneminin semptomlarinda daha hizli diizelme, uyum saglanir,
tek bir inflizyonda yiiksek doz uygulayabilme, gastroinetestinal yan etki yok. IV
demir dezavantajlary; nadir alerjik ve infiizyon reaksiyonlar1 vakalari, uygulama
i¢in ekipman ve personel gereksinimi, toplam maliyetlerin yiiksek olmasi.

Tedavide ilk segenek oral demir kulanimidir. Oral demir giivenlidir, ucuzdur,
kolayca bulunur ve tolere edildiginde etkilidir. En sik recete edilen oral form fer-
roz siilfat’ dir. Diger oral formlar; ferr6z fumarat ve ferroz glukonat. Tavsiye edilen
oral demir dozlar1 giinde 40 ila 200 mg elementer demir araligindadir ve siklikla
60 mg elementer demir kullanilmaktadir (46). Oral demir tedavisinde rutin uy-
gulama hergiin demir alimidir. Son yillarda aralikli (pazartesi, garsamba ve cuma
glinleri gibi) oral demir tedavisi de uygulanmaktadir. Demir eksikliginin tedavi-

-193 -



Giincel Kadin Hastaliklart ve Dogum Calismalart V

sinde optimal dozun belirlenmesi i¢in bir ¢aliygmada Cochrane verileri degerlen-
dirilmistir (24, 47). Oral demir tedavisi anemi insidansinda azalmaya neden olsa
da aneminin siddetine gore tedavinin etkisini belirlemenin miimkiin olmadig:
sonucuma varmiglardir.

Oral demir ucuz, kolay ulasilabilir ve tolere edildiginde kullanimi kolay olsa
da, metalik tat, mide tahrisi, mide bulantisi, ishal ve/veya kabizlik gibi gastroin-
testinal yan etkilerle iliskilendirilebilir; bu da tedavi uyumunu azaltir ve tedavinin
birakilmasina neden olur. Eriskinlerde oral demiri IV demir veya plasebo ile kar-
silastiran 43 randomize ¢aligmanin bir meta-analizi, oral demir regete edilenlerin
yaklasik ytizde 70’ inin, tedaviye uyumun azalmasiyla sonuglanan 6nemli gastro-
intestinal rahatsizlik yasadigin1 bildirmistir (48).

Siddetli anemisi olan, oral demiri giinliik alamayan ve tolere edemeyen hasta-
larda IV demir verilebilir. Parenteral demir preapartlari; sodyum ferrik glukonat,
demir dekstran, demir siikroz, ferumoxytol, denir karboksimaltoz, demir poli-
maltoz. Demir dekstran, karbonhidrat icerigi ve demir disosiasyonu nedeniyle
anafilaksiye neden olabilir.

[lk trimesterde IV demir kullanilmaz, ¢iinkii giivenlik verileri yoktur. Bununla
birlikte, oral demirden ¢ok daha diisiik yan etki siklig1 ve ihmal edilebilecek kadar
diistik ciddi yan etki sikligi ile gebeligin ikinci ve fiiincii trimesterlerinde giivenli
ve etkili oldugunu diisiiniilmektedir (49).

10.000den fazla hastay iceren 2015 meta-analizinden elde edilen veriler, IV
demirin giivenli oldugunu ileri siirdii (50). Bir bagka ¢alismada da parenteral de-
mirin giivenle kullanilabilecegi ve hematokriti anlamli sekilde yiikselttigi sonucu-
na varilmis (51).

TARAMA

Gebelikte anemi taramasi genellikle 6nerilmektedir. ACOG, CDC ve 2019 Birle-
sik Krallik kilavuzu evrensel anemi taramasini 6nermektedir (2, 24, 46). WHO
gebeligin 1. ve 3. trimesterinde demir eksikligi anemisi taramasini ve rutin profi-
laksi yapilmasini 6nermektedir (52). USPSTF ise, demir eksikligi anemisi semp-
tomlar1 olmayan gebelerde demir eksikligi anemisi taramasinin ve gebelikte rutin
demir profilaksisinin maternal ve gebelik sonuglar1 iizerine mevcut kanitlarin
yetersiz oldugu sonucuna varmistir (53). Demir eksikligi anemisi gebelikte kolay-
likla belirlenebilir, tedavi edilebilir ve profilaksi ile olumsuz sonuglar1 6nlenebilir
medikal bir problemdir. Tanisi, tedavisi ve profilaksisi olmasi, tarama metodunun
basit ve ucuz olmasi, tedavi maliyetinin ¢ok ytiksek olmamasi nedeniyle organi-

zasyonlar genel olarak taranmasini 6nermektedir.
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Demir eksikligi acisindan riski yiiksek olanlar; demir eksikligi oykiisii, diya-
bet, HIV enfeksiyonu, inflamatuar barsak hastaligi, multiparite (>3), 1 yildan kisa
siireli gebelik dykiisii, anormal uterin kanama oykiisii, viicut kitle indeksi (VKI)
normal araligin istiinde veya altinda, vejetaryen diyetidir.

Taramada kullanilmasi 6nerilen ilk hematolojik parametre serum hemoglobin
ol¢iimiidiir (54). WHO, gebeligin her ii¢ trimesterinde hemoglobin degerinin 11g/
dl, hematokrit degerinin %33’ iin altinda olmasini1 demir eksikligi olarak kabul et-
mektedir (52). Demir eksikligi taramasi i¢in ferritin de bakilabilmektedir. Ferritin
diizeyinin 12 pg/L veya daha diisiik olmasi demir depolarinin azaldigini gosterir
ve demir eksikligi anemisi ile iligkilidir. 5 yil boyunca ferritin testinin prevalan-
sin1 belirlemek i¢in Kanada® da 44.552 gebe hasta {izerinde yapilan retrospektif
bir kohort calismasinda; ferritin degerleri %53 oraninda diisiik seviyede, yakla-
s1k %25 oraninda sinirda, yaklagik %45 oraninda normal seviyede ve yaklasik %4
oraninda referans araliginin tizerindeydi (55). Serum ferritin diizeyinin gebelik-
te degisiklik gostermesinden ve oncelikle risk faktorleri olan kisilerde bakilmasi
gerektiginden birincil olarak taramada kullanilmaz (46). Serum ferritini normal
aralikta olabilir ve demir eksikligini teshis etmek i¢in transferrin doygunlugunun
(TSAT) test edilmesi de gerekebilir (56). Ilk prenatal vizitte istenilen hemoglobin
ol¢timiiniin daha sonra gebeligin 24 ila 28 haftalar1 arasinda tekrarlanmasi 6ne-
rilmektedir (57). Testler yapilmadan 24-48 saat dncesinde demir tedavisine ara
vermek gerekmektedir.
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