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OZET

Amag: Bu calismanin temel amaci, gebeliginde maternal anemi tanis1 almis kadinlarin
yenidoganlarinin dogum agirliklarinin, saglikli gebelere kiyasla anlamli diizeyde daha diistik
olup olmadigimi saptamaktir. Maternal anemi, maruziyet siiresi ve siddeti acilarindan

incelenilerek diisiik dogum agirligina etkisini aydinlatmak amaglanmigtir.

Materyal ve Metot: Arastirma, 10/2023 -10/2024 tarihleri arasinda Istanbul ili Esenler
ilgesinde birinci basamak saglik hizmetlerinde takip edilmis 18-35 yas araligindaki gebelerin
dahil edildigi retrospektif, tanimlayic1 ve karsilastirmali bir arastirma olarak tasarlanmustir.
Aragtirmaya dahil edilen gebeler maternal aneminin varligina gore dort gruba ayrilmistir.
Calisma grubunu, anemik gebeler olusturdu. Anemik gebeler, ii¢ grupta incelendi. Gebelik
siiresince en az iki trimesterde anemik olanlar, sadece bir trimesterde anemik olanlar ve
herhangi bir noktada anemi tanis1 almis gebeler. Bu gebelerin yas, parite, dogumda gebelik
haftasi, bebek dogum agirlig1 verileri hasta kayitlarindan elde edildi. Olusturulan dért grubun

yenidoganlari, diisiik dogum agirliklar acgisindan karsilastirildi.

Bulgular: Saglikli gebeler ve anemik gebeler karsilastirildiginda diisiik dogum agirlig
acisindan anlaml bir fark gozlendi. Maruziyet siiresi dikkate alindiginda ise saglikli gebeler
ile bir trimesterde anemik gebeler karsilastirildiginda diisiik dogum agirlig1 agisindan anlaml
bir fark bulunmadi. Saglikli gebeler ile en az iki trimesterde anemik gebeler
karsilastirildiginda ise yenidogan dogum agirlig istatiksel olarak anlamli idi. Bir trimesterde
anemik gebeler ve iki trimesterde anemik gebelerin yenidogan dogum agirliklar1 kendi

aralarinda karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir sonug¢ bulundu.

Sonug¢: Calismanin sonucunda, anemik gebelerin yenidogan dogum kilolarinda anlaml
bir diistis bulunmustur. Aneminin, iki trimester devam etmesinin yalnizca bir trimesterde
saptanmasina karsin daha anlamli bir diisiise neden olmasi, maruziyetin énemine dikkat
cekmektedir. Gebelik sonuglarini iyilestirmek i¢in gebelik siliresince demir destegi

yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Dogum agirligi, maternal anemi, trimester



ABSTRACT

Objective: The primary aim of this study is to determine whether the birth weights of
newborns born to women diagnosed with maternal anemia during pregnancy are significantly
lower compared to those born to healthy pregnant women. Additionally, the study aims to
clarify the effect of maternal anemia on low birth weight by evaluating both the duration and

severity of exposure.

Materials and Methods: This retrospective, comparative study was conducted between
October 2023 and October 2024 in primary healthcare centers located in Esenler, Istanbul. It
included pregnant women aged between 18 and 35 years. Participants were categorized into
four groups based on the presence and duration of maternal anemia. The study group
consisted of anemic pregnant women, who were further classified into three subgroups: those
diagnosed with anemia in at least two trimesters, those anemic in only one trimester, and
those diagnosed with anemia at any point during pregnancy. Data regarding maternal age,
parity, gestational age at delivery, and neonatal birth weight were retrieved from medical

records. The birth weights of newborns in the four groups were compared.

Results: A statistically significant difference in birth weight was observed between
healthy and anemic pregnant women. However, when comparing healthy women to those
who were anemic in only one trimester, no significant difference in birth weight was detected.
In contrast, a statistically significant reduction in birth weight was found between healthy
women and those anemic in two trimesters. Furthermore, when comparing the birth weights
of newborns from women anemic in one trimester versus those anemic in two trimesters, a

statistically significant difference was also observed.

Conclusion: The study demonstrated a significant reduction in the birth weights of
newborns born to anemic mothers. The fact that anemia persisting for two trimesters had a
more pronounced impact than anemia detected in a single trimester highlights the importance
of the duration of exposure. To improve pregnancy outcomes, iron supplementation

throughout gestation is highly advisable.

Keywords:Birthweight, maternalanemia, trimester



1. GIRIS

Diinya genelinde ger¢eklesen dogumlarin yaklasik %7 ila %15°1 diisiik dogum agirlikl
(DDA) olarak siniflandirilmaktadir ve bu dogumlar yenidogan Oliimlerinin yaklagik {igte
ikisini olusturmaktadir. ! Diisilk dogum agirligi, yenidoganin dogum agirliginin 2500 gramin
altinda olmas1 olarak tanimlanir. 2 Bu durum, yalmzca bireyleri degil, toplum genelini
etkileyen onemli bir halk sagligi sorunu olarak kabul edilmektedir. DDA, biyolojik, sosyal,
ekonomik ve c¢evresel bir¢ok faktorden etkilenebilir. Anne yasi, saghk durumu, gebelik
aralig, egitim diizeyi, yasam kosullari, enfeksiyon varligi ve annenin beslenme aligkanliklari

gibi etkenler DDA {izerinde 6nemli rol oynamaktadir. 3

Fetal gelisimin saglikli ilerleyebilmesi i¢in annenin yeterli ve dengeli beslenmesi biiyilik
onem tagimaktadir. Gebelik doneminde yetersiz veya dengesiz beslenme, fetiisiin biiylimesi
icin gerekli olan basta demir, folik asit, kalsiyum, vitamin A ve C gibi mikro besin 6gelerinin
aliminda eksikliklere yol agabilmektedir. * Bu eksiklikler, fetiisiin intrauterin gelisimini
olumsuz etkileyerek diisiik dogum agirligina neden olabilir. Ozellikle demir, hemoglobin
sentezinde gorev alarak doku ve organlara oksijen tasinmasini saglayan kritik bir mineraldir.
Demir eksikligi anemisi, hem yetersiz besin alimina hem de enfeksiyonlarm neden oldugu

hematolojik bozukluklara bagl olarak gelisebilir. *

Diinya Saghk Orgiiti'ne gore gebelikte anemi tanisi; birinci ve iigiincii trimesterde
hemoglobin diizeyinin 11,0 g/dL, ikinci trimesterde ise 10,5 g/dL’nin altina diigmesi
durumunda konulmaktadir. ¢ Gelismekte olan iilkelerde maternal anemi siklig1 %35 ila %75
arasinda degismekte olup, iilkemizde de bu oranlar yliksek seyretmektedir. 7 Maternal anemi,
anne ve fetiis agisindan c¢esitli komplikasyonlara yol agabilir. Aneminin neden oldugu diisiik
hemoglobin diizeyleri plasental kan akisini ve anjiyogenezi olumsuz etkileyerek, fetiisiin
yeterli oksijen ve besin alimini engeller. Bu durum intrauterin gelisme geriligine ve diisiik
dogum agirligima neden olabilir. ® Literatiirde maternal anemi ile diisiik dogum agirlig
arasindaki iliskiyi inceleyen ¢ok sayida ¢alisma bulunmakla birlikte, bu ¢alismalar genellikle
yalnizca gebeligin tek bir doneminde tespit edilen anemiyle sinirlidir ve sonuglar arasinda
fikir birligi saglanamamistir. Oysa aneminin farkli trimesterlerde saptanmasi ve siiresinin
uzamasi, fetal gelisim iizerindeki etkilerin boyutunu degistirebilir. Bu nedenle gebeligin iki
veya daha fazla trimesterinde anemi tanist1 almig gebelerin yenidoganlarinin dogum

agirliklarinin incelenmesi, alandaki bilgi eksikligini gidermek agisindan énemlidir.



Bu arastirma, maternal aneminin siiresi ve siklifinin dogum agirhigr iizerindeki etkisini

incelemeyi ve halk saglig1 acisindan uygulanabilir 6neriler sunmay1 amaglamaktadir.
Bu ¢alismanin temel arastirma sorusu sudur:

e Gebeliginde maternal anemi tanis1 almis kadilarin dogurduklar1 yenidoganlarin

dogum agirliklari, saglikli gebelere kiyasla anlamli diizeyde daha diisiik miidiir?
Alt arastirma sorulari:

e Maternal anemiye maruziyet siiresi arttikca DDA goriilme sikliginda artis s6z konusu
mudur?

e Maternal aneminin siddeti ile dogum agirlig1 arasinda anlamli bir iliski var midir?
Arastirmada test edilecek hipotezler asagidaki gibidir:

e Arastirma Hipotezi 1: Gebeliginde tek seferde de olsa maternal anemi tanist almig
gebelerin yenidoganlarmin dogum agirliklar, saglikli gebelere kiyasla istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha diistiktiir.

e Arastirma Hipotezi 2: Gebeliginin en az iki trimesterinde maternal anemi tanisi almis
gebelerin yenidoganlariin dogum agirliklari, saglikli gebelere kiyasla istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha diisiiktiir.

e Arastirma Hipotezi 3: Gebeliginin en az iki trimesterinde maternal anemi tanis1 almis
gebelerin yenidoganlarinin dogum agirliklari, gebeliginde tek seferde de olsa maternal

anemi tanis1 almis gebelere kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diistiktiir.
Arastirmanin Kapsami ve Simirhihiklar:

Bu arastirma, 10/2023 -10/2024 tarihleri arasinda Istanbul ili Esenler ilgesinde takip
edilmis 18-35 yas araligindaki gebeler dahil edildi. Arastirmaya yalnizca tekil ve 37. gebelik
haftasin1 tamamlamig gebelikler dahil edilmistir. Arastirmaya diisiik dogum agirligina sebep

olabilecek sebeplerden sunlar dislanarak gebeler se¢ilmistir:

e Anne yasinin ¢ok geng (<18) veya ileri yasta (>35) olmasi
e Kronik hastaliklar: Hipertansiyon, diyabet, kalp hastaliklari, bobrek hastaliklari.
e Psikososyal stres, depresyon, aile i¢i siddet.

e Gebelikte asir1 kilo kayb1 veya diisiik viicut kitle indeksi (BMI).



e Plasental yetmezlik (fetiise yeterli oksijen ve besin taginamamasi)

e Preeklampsi — eklampsi

e Plasental abruption

e Plasenta previa

e  (Cogul gebelikler (ikiz, li¢iiz vs.)

e Erken dogum (preterm dogum): Bebek tam gelismeden dogdugu i¢in kilosu diisiiktiir.

e Oligohidramniyoz

e Genetik ve kromozomal anomaliler (6r. Down sendromu)

e Intrauterin biiyiime geriligi (IUGR)

e Dogumsal enfeksiyonlar: TORCH grubu enfeksiyonlar (Toksoplazma, Rubella, CMV,
Herpes vb.)

e Dogumsal yapisal anomaliler

e Sigara kullanimi1 (plasental kan akigini azaltir)

e Alkol ve madde kullanimi

e Kirsal bolgelerde yasamak veya saglik hizmetine erisimde zorluk
Calismanin dislanamayan diisiik dogum agirligina sebep olabilecek sebepler sunlardir:

e Aneminin nedenleri ayr1 ayri analiz edilmemistir.

e Katilimcilarin sosyo-ekonomik durumlari, yasam tarzi aligkanliklar1 kontrol degiskeni
olarak dahil edilmemistir.

e Yalnizca dogum agirlig1 dikkate alinmis; APGAR skoru ve neonatal komplikasyonlar
gibi diger perinatal sonuglar analiz dig1 birakilmistir.

e Kotii obstetrik dykii: Daha 6nce DDA ’lIi dogum yapmis olmak.

e Yetersiz beslenme: Ozellikle gebelik siiresince kalori, protein, vitamin ve mineral
eksiklikleri.

e Agir fiziksel aktivite veya asir1 yorgunluk

e Yetersiz prenatal bakim

Bu smirhiliklar dogrultusunda, elde edilen veriler belirli bir 6rneklem grubuna 6zgii
olarak yorumlanmali ve genelleme yapilmasi sirasinda dikkatli olunmalidir. Ancak
caligmanin, literatiirdeki bosluklar1 doldurmasi ve maternal aneminin fetal gelisim tlizerindeki
etkileri hakkinda daha derinlemesine bilgi sunmasi amaglanmaktadir. Ayni zamanda

caligmanin maternal aneminin dogru ve hizli bir sekilde tespit edildikten sonra tedavi altina



alinmis olmasmin olas1 diisik dogum agirliginin online gegmesi acisindan anlamli olup
olmadigi tespit edilmis olacaktir. Bu tespit dogrultusunda gebelere verilecek demir

takviyesinin ve aile hekimliginde yapilan takiplerin 6nemine dikkat ¢ekilecektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Diisiik Dogum Agirhiginin Nedenleri

Diisiik dogum agirligit (DDA), yenidoganin yasam kalitesi, morbidite ve mortalitesi
acisindan 6nemli bir halk sagligi sorunudur. DDA'nin nedenleri ¢ok yonliidiir ve genellikle
maternal, fetal, plasental ve cevresel faktdrlerin etkilesimiyle ortaya c¢ikar. Bu nedenler

asagidaki gibi siniflandirilabilir.

2.1.1. Maternal Nedenler
a. Yetersiz Beslenme

Gebelik doneminde yetersiz kalori, protein ve mikro besin alimi fetal gelisimi olumsuz
etkiler. Beslenme yetersizligi plasental gelisimi bozarak intrauterin biiyiime geriligine (IUGR)
neden olabilir. Maternal yetersiz beslenmenin hem preterm dogum riskini hem de intrauterin
bliylime geriligini artirarak DDA ile giiclii sekilde iliskili oldugu oOnceden literatiirde
bildirilmistir. °

b. Anemi

Anemi, oksijen tasima kapasitesini diigiirerek fetiisiin yeterli besin ve oksijen alimin
engeller. Bu durum intrauterin hipoksiye ve biiylime geriligine yol acabilir. Gebelerde en sik

goriilen anemi tipi, demir eksikligi anemisidir.'
c. Anne Yas1

Cok gencg (<18) veya ileri yasta (>35) gebeliklerde DDA riski artar. Geng annelerde
genellikle viicut rezervlerinin yetersizligi, ileri yastakilerde ise kronik hastaliklar ve plasental
bozukluklar rol oynar. Cheng ve arkadaslari, hem gen¢ hem de ileri yas gebeliklerin DDA

riskini artirdigini meta-analiz verileriyle ortaya koymustur. !
d. Kronik Hastaliklar

Hipertansiyon, diyabet, kalp ve bobrek hastaliklar1 gibi durumlar uteroplasental

dolasim1 bozarak fetiisiin gelisimini engeller. Villar ve arkadaslari, hipertansif gebelik



hastaliklarinin intrauterin  bliylime geriligi ve DDA ile dogrudan iligkili oldugunu

vurgulamigtir.'?

2.1.2. Plasental Nedenler
a. Plasental Yetmezlik

Plasentanin oksijen ve besin tasima kapasitesinin bozulmasi intrauterin biiylime
geriligine ve DDA'ya yol acar. Salafia ve arkadaslari, plasental morfolojik bozukluklarin

DDA ile giiclii iligkili oldugunu géstermistir.'?
b. Preeklampsi / Eklampsi

Gebelikte hipertansif bozukluklar, 6zellikle preeklampsi, uteroplasental dolagimi kisitlar
ve bu durum fetal gelisimi engelleyerek DDA'ya neden olur. Xiong ve arkadaslari,

preeklampsi dykiisiiniin DDA riskini iki kat artirdigini belirtmigtir.'*
c. Cogul Gebelikler

Ikiz ya da daha fazla bebegin oldugu gebeliklerde, plasentanin ortak kullanildig:
durumlarda, fetiisler arasinda oksijen ve besin paylasimi tam dengeli olmamaktadir. Ozellikle
monokoryonik gebeliklerde bu durum feto-fetal transfiizyon sendromu gibi ciddi durumlara
yol acabilir ve bazi bebeklerde gelisme geriligi goriilebilir. Blondel&Kaminski, ¢ogul
gebeliklerin DDA riskini 4-5 kat artirdigin1 bildirmistir.'s

2.1.3. Fetiise Ait Nedenler
a. Genetik ve Kromozomal Anomaliler

Trizomi 21 (Down sendromu) gibi kromozomal bozukluklar ve bazi sendromlar fetiisiin

gelisimini sinirlayabilir.'®
b. Konjenital Enfeksiyonlar (TORCH)

Toksoplazma, Rubella, Sitomegaloviriis (CMV), Herpes gibi intrauterin enfeksiyonlar,
fetal gelisimi engelleyerek DDA’ya yol agabilir. Kourtis ve arkadaslari, dogumsal

enfeksiyonlarin dogum agirligin1 6nemli 6l¢lide azaltabilecegini belirtmistir.!”

c. Yapisal Anomaliler



Kalp, sindirim veya merkezi sinir sistemi anomalileri olan fetiislerde genellikle biiyiime

geriligi izlenir.'®
2.1.4. Cevresel ve Yasam Tarz1 Faktorleri
a. Sigara Kullanim1

Nikotin ve karbonmonoksit, uteroplasental kan akimini azaltir. Bu da fetal hipoksi ve
gelisim geriligine neden olur. Cnattingius ve arkadaslari, gebelikte sigara kullaniminin DDA

riskini %20-30 oraninda artirdigini belirtmistir."
b. Alkol ve Madde Kullanim1
Fetotoksik etkilerle biiylime geriligi ve dogumsal anomaliler gelisebilir.?
c. Diistik Sosyoekonomik Diizey

Saglik hizmetlerine erisimde zorluk, yetersiz beslenme ve stres faktorleri DDA’y

artirir.*!
d. Yetersiz Prenatal Bakim
Rutin gebelik kontrollerinin aksatilmasi, erken risklerin fark edilememesine neden olur.
Sonug

Diisiik dogum agirligi, multifaktoriyel bir sorundur. Maternal anemi gibi Onlenebilir
durumlar, DDA riskini artiran 6nemli etkenlerdendir. Bu nedenle gebelik siirecinde erken

tani, diizenli izlem ve uygun beslenme destegi ile DDA riski azaltilabilir.

2.2. MATERNAL ANEMI

2.2.1. Tanmim

Maternal anemi, gebelik sirasinda annenin dolasiminda hemoglobin (Hb) diizeyinin
fizyolojik sinirlarin altina diismesiyle karakterize edilen hematolojik bir bozukluktur. Diinya
Saglhk Orgiiti ve CDC' ye gore gebelikte anemi, trimesterlere gore degisen hemoglobin
diizeyleri ile tanimlanir. Buna gore, 1. ve 3. trimesterde Hb< 11 g/dL, 2. trimesterde ise

Hb<10.5 g/dL olan durumlar anemi olarak kabul edilmektedir**> Gebelikteki normal fizyolojik



degisiklikler nedeniyle plazma voliimiinde yaklagik %50 oraninda artis olurken, eritrosit
kitlesindeki artis bunun gerisinde kalir (%20-30). Bu nedenle diliisyonel anemi olarak
adlandirilan fizyolojik bir hemoglobin diisiikliigii gozlenebilir. Ancak bu diisiis belirli esikleri
astiginda, patolojik anemi olarak degerlendirilir ve maternal-fetal sonuglar {izerinde olumsuz

etkiler yaratabilir.

2.2.2. Simiflandirma

Maternal anemi etiyolojisine gore baslica su sekilde siniflandirilir.

2.2.2.1. Demir Eksikligi Anemisi (IDA)

En sik goriilen formdur. Artan demir ihtiyacinin karsilanmamasi sonucu gelisir. Gebelik

boyunca yaklasik 1000 mg demire ihtiya¢ vardir. Bunun:

e 300 mg’1 fetiis ve plasenta i¢in,
e 500 mg’ 1 maternal eritrosit kiitlesi artis1 i¢in,

e 200 mg’ 1ise dogum sirasinda kaybedilen demir i¢in gereklidir.

Ferritin diizeyinin <15 ng/mL olmasi, demir depolarinin tiikkenmis oldugunu gosterir. Hb

diizeyine ek olarak serum demiri, ferritin ve transferrin saturasyonu degerlendirilmelidir.

2.2.2.2. Megaloblastik Anemi

Folat ve ya B12 vitamini eksikligine bagl gelisir. DNA sentezinde bozulma nedeniyle
eritrosit liretimi aksar. Gebelikte folat ihtiyaci artar; yetersiz alim, kusma, malabsorbsiyon ve

stk dogumlar megaloblastik anemiye zemin hazirlar.

2.2.2.3. Kronik hastaliklara bagh anemi

Kronik hastaliga bagli anemi (ACD), kronik inflamatuar, enfeksiydz, neoplastik ya da
otoimmiin hastaliklarin varliginda ortaya ¢ikan ve demir metabolizmasi, eritropoetin yaniti ile
eritropoez (kirmizi kan hiicresi {iretimi) iizerinde baskilayici etkileri olan, genellikle
normokromnormositik ya da hafif mikrositik karakterde seyreden bir anemi tipidir.

Mekanizmasi agama agama su sekildedir :

Enflamatuar Sitokinlerin Artisi:

10



e Kronik inflamasyon sirasinda ozellikle IL-1, IL-6, TNF-a ve interferon-y gibi
proinflamatuar sitokinler salinir.
e Bu sitokinler, kemik iliginde eritropoezi baskilar ve karacigerde hepsidin iiretimini

artirir.

Hepsidin Etkisi:
e Hepsidin, demirin duodenal emilimini ve makrofajlardan salinimini baskilar.
e Sonug: Serum demiri azalir ancak demir depolari (ferritin) doludur — “functional iron

deficiency”.

Eritropoetin Baskilanmasi:

e Inflamasyon, bébrekten eritropoetin salinimini azaltir.

e Ayni zamanda kemik iligi eritropoetine daha az yanit verir.
Eritrosit Omriiniin Kisalmas::

e Inflamasyonla birlikte oksidatif stres ve immiin aktivite artar — Eritrositlerin yasam

suresi kisalir.

2.2.2.4. Hemolitik Anemiler ve Kalitsal Hemoglobinopatiler

Talasemi, orak hiicreli anemi gibi genetik gecisli anemiler bu gruptadir. Ozellikle Akdeniz
bolgesinde tasiyicilik yaygindir. Talasemi mindr ¢ogunlukla gebelikte hafif seyirlidir ancak

tan1 ve ayirici tani agisindan 6nemlidir.

2.2.2.5. Aplastik Anemi ve Diger Nadir Formlar

Kemik iligi baskilanmasina bagli ciddi anemi tablolar1 gebelikte nadir goriiliir ancak yiiksek

mortalite riski tasir.
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2.2.3. Epidemiyoloji

Diinya genelinde 30 milyondan fazla gebe kadin anemiktir. Gelismekte olan iilkelerde
prevalans %35-75 arasinda degisirken, gelismis iilkelerde bu oran %15-25 diizeyindedir.

Tiirkiye’de bolgesel caligsmalarda oranlar %20—40 arasinda degismektedir. >

2.2.4. Klinik Bulgular

e Halsizlik, yorgunluk

e Dispne, tagikardi

e Bas donmesi

e Solukluk (konjonktivalar, avug igi)
e (Carpinti, huzursuzluk

e Siddetli olgularda senkop, kalp yetmezligi belirtileri

2.2.5. Maternal ve Fetal Komplikasyonlar
Anneye etkileri:

e Artmis enfeksiyon riski
e Postpartum kanama riski
e Transfiizyon gereksinimi
e Postpartum depresyon

e Laktasyon problemleri
Fetiise etkileri:

e Diisiik dogum agirlig1

e Preterm dogum

e Intrauterin gelisme geriligi (IUGR)
e Artmis perinatal mortalite

e Yenidoganda demir eksikligi anemisi

2.2.6. Tam

Tani, hemoglobin ve hematokrit 6l¢tiimii ile konur. Su laboratuvar testleri ek olarak

degerlendirilir:
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e Serum ferritin

e Serum demir

e Total demir baglama kapasitesi (TIBC)
e Transferrinsaturasyonu

e Retikiilosit sayis1

e Periferik yayma (makrositoz, hipokromi vs.)

2.2.7. Tedavi *
2.2.7.1. Oral Demir Tedavisi
Gebelikte genellikle ilk tercihtir.

e Giinliik 60-120 mg elementer demir Onerilir.
e Demir siilfat, glukonat, fumarat preparatlar1 kullanilabilir.

e Emilimi artirmak i¢in a¢ karnina C vitamini ile alinmasi1 6nerilir.
2.2.7.2. Parenteral Demir Tedavisi
Oral tedavinin tolere edilemedigi ya da etkisiz oldugu durumlarda kullanilir.

e Demir sukroz ve ferrikkarboksimaltoz sik kullanilan parenteral formlardir.

e Infiizyonla veya kisa araliklarla uygulanabilir.

2.2.7.3. Transfiizyon

Hb<7 g/dL ve semptomatik olgularda; dogum Oncesi, sirasinda veya sonrasinda hizli

miidahale gerektiginde uygulanir.
2.2.7.4. Folat ve B12 Takviyesi

e Folik asit: 400—-800 mcg/giin profilaktik; megaloblastik anemi varliginda 5 mg/giin.
e BI12 eksikliginde: i.m. hidroksokobalamin 1000 mcg dozlarda baslanir.
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2.2.8. Korunma

e Gebelik oncesi ve erken gebelik doneminde tarama yapilmasi

e Rutin demir destegi (gelismekte olan {ilkelerde profilaktik 6nerilir)
e Dengeli beslenme egitimi

e Sik aralikli dogumlarin 6nlenmesi

e Folik asit takviyesi (dogurganlik cagindaki kadinlara)

2.3. Maternal Aneminin Anneye ve Bebege Olan Etkileri

Maternal anemi, yalnizca anne saghgini degil, fetal gelisimi de dogrudan etkileyen
sistemik bir bozukluktur. Ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde siklikla gériilen bu durum,
dogum o&ncesi, dogum sirasi ve dogum sonrast donemlerde c¢esitli komplikasyonlara yol

acabilmektedir. 2¢

2.3.1. Anne Saghg Uzerindeki Etkileri

Gebelikte anemi, annenin yasam kalitesini diisiirmekle kalmayip, ayn1 zamanda dogum
siirecini ve sonrasini da ciddi bicimde etkilemektedir. Demir eksikligine bagli anemi en
yaygin tiir olup, annenin oksijen tasima kapasitesini azaltarak yorgunluk, halsizlik, bas
donmesi ve nefes darligi gibi semptomlara neden olur.?” Bu durum, gebelikte fiziksel
aktivitenin ve annenin giinliik islevselliginin azalmasina neden olur. Agir anemi, dogum
sirasinda artan kan kaybina karst annenin toleransini azaltarak postpartum kanama riskini
artirir. Buna bagl olarak transflizyon ihtiyaci artmakta, bu da enfeksiyon ve komplikasyon
risklerini beraberinde getirmektedir.® Ayrica bagisiklik sisteminin baskilanmasi sonucu
postpartum enfeksiyonlara yatkinlik artar.® Anemik annelerin postpartum depresyon
gelistirme riski daha ytiksek olup, bu durumun biyolojik (nérotransmitter sentezinde bozulma)
ve psikososyal nedenleri oldugu bildirilmistir. Aneminin ayrica dogum sonrasi iyilesme

stirecini uzattig1 ve laktasyon kapasitesini azalttig1 belirlenmistir. 3°

2.3.2. Fetus ve Yenidogan Uzerindeki Etkileri

Maternal aneminin fetal saglik {lizerindeki olumsuz etkileri ¢cok boyutludur. En sik
karsilagilan komplikasyonlar arasinda diisiik dogum agirligi (DDA), preterm dogum,
intrauterin gelisme geriligi (IUGR) ve perinatal mortalite yer almaktadir. 3!, ** Maternal

hemoglobin diizeyinin diismesi, uteroplasental dolasimin bozulmasina yol agmakta, bu da
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fetal hipoksiye ve yetersiz besin tasinmasina neden olmaktadir. Bu durum, kimi otdrlere gore
ozellikle gebeligin ikinci ve liglincii trimesterlerinde fetal biiylimenin yavaglamasina neden
olur. ¥ Rahman ve arkadaslarinin (2016) meta-analiz ¢alismasinda, gebelikte aneminin, DDA
riskini %29 oraninda arttirdii bildirilmistir. ** Bununla birlikte, maternal anemiye bagl
preterm dogum insidansinin da yiikseldigi gdzlemlenmistir. Fetal oksijenasyonun bozulmasi,
uterin irritabiliteyi artirarak erken dogumu tetikleyebilmektedir. 3 Intrauterin hipoksi, dogum
sonrasi donemde norogelisimsel gecikmelere, dikkat eksikligine ve 6grenme giigliiklerine
neden olabilmektedir.>* Agir maternal anemiye maruz kalan bebeklerde yenidogan anemisi de
stk goriiliir. Bu durum, demir depolarinin yetersiz olmasindan kaynaklanir ve uzun vadede

cocuklarda biligsel gelisimi olumsuz etkileyebilir.?®

2.3.3. Aneminin Siddeti ve Zamanlamasina Gore Etkileri

Maternal aneminin etkileri, hem aneminin siddeti hem de gebelikte goriildiigii doneme
gore degisiklik gdstermektedir. DSO’ye gore gebelikte anemi; hafif (10-10.9 g/dL), orta (7—
9.9 g/dL) ve siddetli (<7 g/dL) olarak siniflandirilir. Siddetli anemilerde hem maternal hem de
perinatal mortalite belirgin sekilde artis gostermektedir.>> Trimester bazli incelendiginde; ilk
trimesterde gorililen aneminin fetal organogenez iizerinde etkili oldugu, ikinci trimesterde
plasental gelisimi bozdugu, {i¢iincii trimesterde ise fetal biiylime ve dogum siirecini etkiledigi

ortaya konmustur

2.4. Gebelik ve Gebelik izlemleri

2.4.1. Gebeligin Tanim1 ve Donemleri

Gebelik, kadmn organizmasinda dollenmis ovumunuterin kaviteye yerlesmesiyle
baslayan ve ortalama 280 giin (40 hafta) siiren fizyolojik bir siirectir. Bu siire¢ boyunca
embriyo ve sonrasinda fetiis, intrauterin ortamda gelisimini stlirdiiriir. Embriyonik donem,
dollenmeden itibaren ilk sekiz haftalik periyodu kapsamakta olup, bu siliregte organogenezis
baslar. Sekizinci haftadan doguma kadar olan siireg ise fetal donem olarak adlandirilmakta ve
bu donemde organ sistemlerinin maturasyonu gerceklesmektedir. *¢ Gebelik siiresi obstetrik
pratikte, son adet tarihinin (SAT) ilk glinii baz alinarak hesaplanir ve bu hesaplama
“gestasyonel yas” veya “gebelik yas1” olarak ifade edilir. Gestasyonel yas tamamlanmig

gebelik haftalari ile belirlenir ve klinik karar siireclerinde temel parametrelerden biridir.?”
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Gebelikte Trimesterler ve Klinik Ozellikleri

—

. Trimester (Birinci U¢ Aylik Dénem)

Zaman arahgi: 0—14. gebelik haftalar
Ozellikleri:

o Embriyonik donem (ilk 8 hafta) ve ardindan fetal donem baglar.
o Organogenez tamamlanir.
o Gebelik kayiplarinin en sik goriildiigii donemdir.

Onerilen izlemler:

°
o Ilk muayene (anamnez, obstetrik dykii, fizik muayene, laboratuvar testleri)
o Folik asit destegi (en ge¢ 12. haftaya kadar)
o Ilk trimester tarama testi (ikili test: NT, PAPP-A, B-hCG)

2. Trimester (Ikinci U¢ Aylik Dénem)

e Zaman arahgi: 15-27. gebelik haftalar

o Ozellikleri:

o Fetal hareketler hissedilmeye baslar.

o Plasental fonksiyonlar maksimum diizeye ulagir.

o Major morfolojik anomalilerin taninabildigi donemdir.
e Onerilen izlemler:

o Uclii/dortlii tarama testi
o 20-22. haftalarda detayli fetal anatomi USG (anomalyscan)
o OGTT (24-28. haftalar arasi)

o Tetanoz asis1 baslanmasi
3. Trimester (Ugiincii Ug Aylik Dénem)

e Zaman arahgi: 28—40. gebelik haftalar
o Ozellikleri:
o Fetal biiyimenin hizlandig1, doguma hazirlik siirecinin bagladigi donemdir.
o Preeklampsi ve gestasyonel diyabet gibi komplikasyonlar bu donemde daha sik
izlenir.

o Dogum ve emzirme egitimi 6nem kazanir.
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e Onerilen izlemler:
o Non-stres test (NST), biyofizik profil (BPP) gibi fetal iyilik testleri
o Dogum planlamasi
o  Anti-D immiinglobulin uygulamasi (Rh uygunsuzlugunda)

o D vitamini ve demir destegine devam

2.4.2. Aile Hekimligi ve Gebe Izlemi
Tanim ve Onemi

Aile hekimligi, birey merkezli, siirekli ve kapsamli saglik hizmeti sunan birinci
basamak disiplini olup, kadin saglig1 ve gebelik izlemi bu hizmetlerin temel pargalarindandir.
Gebelikte erken tani, riskli durumlarin tespiti ve anne-bebek sagliginin korunmasi, aile hekimi
sorumlulugundadir.®® Gebelerin aile hekimi tarafindan diizenli araliklarla izlenmesi, maternal
ve perinatal mortalite ve morbiditeyi azaltmakta; gebelik siirecinin daha saglikli gecirilmesini

saglamaktadir.’

Gebe Izlemlerinin Amaclar

e Maternal ve fetal risk faktorlerinin erken tanilanmasi

e Anemi, gestasyonel diyabet, hipertansiyon gibi durumlarin erken yonetimi
e Bilgilendirme, egitim ve danismanlik saglanmasi

o Doguma hazirlik ve emzirme destegi

e Uygun zamanda sevk planlamasi

Aile Hekiminin Temel Gorevleri

Gorev Alam Aciklama

Prekonsepsiyonel Gebelik planlayan bireylerin risk degerlendirmesi, folik
damismanhk asit onerisi

IIk trimester muayenesi Obstetrik Oykii alma, risk faktorlerinin degerlendirilmesi
Laboratuvar taramalari Hemogram, seoloji, uygun biyokimya, kan grubu, idrar

tahlili , idrar kiltiirii vb.
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Demir ve D vitamini destegi

As1 uygulamalarn

Egitim ve damsmanhk

Riskli gebelerin

yonlendirilmesi

Lohusa takibi

Profilaktik olarak baslanmali ve izlenmelidir

Tetanoz, Hepatit B ve onerilen diger asilarin planlanmasi

Dogum, emzirme, bebek bakimi konularinda bilgilendirme

Sezaryen Oykiisii, preeklampsi, ikiz gebelik gibi

durumlarda sevk yapilir

Dogum sonrasi 1., 2., 6. haftalarda fiziksel ve ruhsal durum

1zlenmeli

Izlem Say1s1 ve Zamanlamasi

T.C. Saglik Bakanligi’nin “Dogum Oncesi Bakim Rehberi (2017)’ne gore, gebelik

boyunca en az 4 izlem, dogum sonrast 6 lohusalik izlem onerilmektedir.

izlem Onerilen  Hafta Temel Degerlendirmeler
Donemi Arah@
1. Izlem 0-14. haftalar Anamnez, muayene, laboratuvar testleri, vitamin

2. izlem 18-24. haftalar
3. Izlem 28-32. haftalar
4. Izlem 36-38. haftalar

destegi baslanmasi

Fetal kalp sesleri, OGTT hazirligi, ultrasonografi

Onerisi

Preeklampsi taramasi, Rh uygunsuzlugu, NST

planlamasi

Dogum hazirlig, dogum plani, sevk gereksinimi

degerlendirmesi
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Literatir ve Klinik Kanitlar

e Aile hekimligi temelli izlem programlarmin neonatal mortaliteyi %20—40 oraninda
azalttig1 bildirilmektedir.*
e Tiirkiye'de yapilan bir ¢alismada, aile hekimi tarafindan diizenli izlenen gebelerde

preeklampsi ve anemi oranlarinin daha diisiik oldugu saptanmistir.>’
2.4.3. Dogum Oncesi Bakim (DOB)

Dogum o6ncesi bakim, gebeligin erken doneminden itibaren anne ve fetiisiin saglik
durumunun izlenmesini, risk faktorlerinin saptanmasini, komplikasyonlarin 6nlenmesini ve
saglikli doguma ulasilmasini amaglayan saglik hizmetlerinin biitiiniidiir. Aile hekimi ve aile

saglig1 calisani bu siirecin temel uygulayicilaridir.*

T.C. Saglhk Bakanligi'nin 2017 yilinda giincelledigi Dogum Oncesi Bakim Yonetim
Rehberi’ ne gore gebelerin en az dort defa izlenmesi Onerilmekte, dogum sonrasi ise alti
lohusalik izlemi planlanmaktadir. Bu sistemde her izlem, belirli gebelik haftalarina gore

yapilandirilmigtir.3

2.4.4. Gebelik izlemleri
Birinci izlem (0-14. hafta)

e Anamnez, obstetrik dykii ve risk degerlendirmesi
e Tam kan sayimui, idrar tahlili, HBsAg, kan grubu tayini
e Folik asit, demir ve D vitamini destegi

e Tetanoz asisi planlamast ve danigmanlik hizmeti
Ikinci izlem (18-24. hafta)

e Fetal kalp seslerinin dinlenmesi

e OGTT (24-28. hafta), Hb kontrolii

e Fetal el doppleri ile fetal degerlendirme

e Tetanoz asis1 ve danismanlik tekrari. Ikinci doz: 4 hafta sonra planlanir, bu dozun

doguma en az bir ay 6nce tamamlanmasi hedeflenir.
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Ucgiincii izlem (28-32. hafta)

e Odem, kilo, fetal hareket, preeklampsi taramasi

e Anti-D immunglobulin (Rh uyumsuzlugu varsa)

o Dogum ve emzirme hakkinda danigsmanlik

Dérdiincii Izlem (36-38. hafta)

e Dogum belirtileri ve dogum plan

e Postpartum bakim egitimi

e Dogum yapacagi saglik kurulusuna yonlendirme

2.5. Aile Hekimliginde Gebelik Izlem Siireclerinin Akademik Siiflandirilmasi

2.5.1. izlem Amaclarina Gére Smiflandirma

Amag

Koruyucu izlem

Tamlayici Izlem

Risk Belirleyici

Y Onlendirici

[zlem

Icerik
Anemi, enfeksiyonlar ve preeklampsi gibi komplikasyonlar1 onleyici

miidahaleler

Kan testleri, OGTT, ultrasonografi, fizik muayene

Hipertansiyon, gestasyonel diyabet, fetal bliylime geriligi gibi risklerin

izlenmesi

Ust basamak saglik kuruluslarina uygun zamanda yénlendirme

2.5.2. Hizmet Tiiriine Gore Siniflandirma

Hizmet Tiiri

Egitimsel

Farmakolojik

Ornek Faaliyetler
Gebelik, dogum ve emzirme egitimi, yasam tarzi onerileri

Folik asit, demir, D vitamini takviyesi; as1 uygulamalari
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Izlem ve Kayit Gebe izlem formu, saglik bilgi sistemi kayitlari

Sevk ve Konsiiltasyon Yiiksek riskli gebeliklerin yonlendirilmesi

2.6. Aile Hekiminin Rolii

Aile hekiminin gebelikteki rolii sadece izlem yapmakla sinirli olmayip; egitici,
yonlendirici, psikososyal destekleyici ve damismanlik saglayici bir yapiyr da igerir. Aile

hekimi;

e Gebeligi erken donemde saptar,
e izlem planini olusturur,
e Riskli durumlar ayiklar ve yonlendirir,

e Dogum sonrasi anne ve bebek takibini baslatir.

Bu biitiinciil yaklasim, hem annenin hem de bebegin sagligini uzun vadede korumayi

hedefler.

2.7. Sonuc

Gebelik izlemleri, bireyin saglik hakki kapsaminda degerlendirilen temel hizmetlerden
biridir. Aile hekimligi, gebeligin tiim asamalarinda siirdiiriilebilir, biitlinciil ve etkin bir bakim
saglayarak hem komplikasyonlarin azaltilmasina hem de toplum sagliginin giiclendirilmesine

katkida bulunur.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Calisma Tasarim ve Evreni

Bu calisma, retrospektif, tanimlayici ve karsilastirmali tipte bir arastirma olup; 10/2023
— 10/2024 tarihleri arasinda Istanbul ili Esenler ilgesinde birinci basamak saglik hizmetlerinde
izlenen gebeler iizerinde gergeklestirilmistir. Calisma evrenini, bu donemde izlem kayitlarina

ulagilan 18-35 yas arasi gebeler olugturmustur.

3.2. Orneklem Secimi ve Gruplandirma
Arastirmaya dahil edilen gebeler, maternal anemi varligina gore dort gruba ayrilmistir:

e (Calisma Grubu 1 (Anemi Grubu): Gebelik siirecinde en az iki trimesterde maternal
anemi tanis1 almis gebeler.

e (Calisma Grubu 2 (Anemi Grubu): Gebelik siirecinde sadece bir trimesterde
maternal anemi tanis1 almis gebeler.

e Calisma Grubu 3 (Anemi Grubu): Grup 1 ve Grup 2 nin birlesimiyle olusturulan
anemik gebe grubu.

e Kontrol Grubu: Gebelik siiresi boyunca maternal anemi tanist almamis saglikli

gebeler.

3.3. Dislama Kriterleri
Calismanin digslanmis olan diisiik dogum agirligina sebep olabilecek sebepler sunlardir:

e Anne yasinin ¢ok geng (<18) veya ileri yasta (>35) olmasi

e Kronik hastaliklar: Hipertansiyon, diyabet, kalp hastaliklar1, bobrek hastaliklari.
e Psikososyal stres, depresyon, aile i¢i siddet.

e Gebelikte asir1 kilo kayb1 veya diisiik viicut kitle indeksi (BMI).

e Plasental yetmezlik (fetiise yeterli oksijen ve besin tasinamamast)

e Preeklampsi — eklampsi

e Plasentalabruption

e Plasenta previa
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e (Cogul gebelikler (ikiz, li¢iiz vs.)

e Erken dogum (preterm dogum): Bebek tam gelismeden dogdugu icin kilosu diisiiktiir.

e QOligohidramniyoz

e Genetik ve kromozomal anomaliler (6r. Down sendromu)

e Intrauterin biiyiime geriligi (IUGR)

e Dogumsal enfeksiyonlar: TORCH grubu enfeksiyonlar (Toksoplazma, Rubella, CMV,
Herpes vb.)

e Dogumsal yapisal anomaliler

e Sigara kullanimi (plasental kan akigini azaltir)

e Alkol ve madde kullanimi

e Kirsal bolgelerde yasamak veya saglik hizmetine erisimde zorluk
Calismanin digslanamayan diisiik dogum agirligina sebep olabilecek sebepler sunlardir:

e Aneminin nedenleri ayr1 ayr1 analiz edilmemistir.

e Katilimcilarin sosyo-ekonomik durumlari, yasam tarzi aligkanliklar: kontrol degiskeni
olarak dahil edilmemistir.

e Yalnizca dogum agirhigr dikkate alinmis; APGAR skoru ve neonatal komplikasyonlar
gibi diger perinatal sonuglar analiz dig1 birakilmistir.

e Kotii obstetrik dykii: Daha 6nce DDA ’li dogum yapmis olmak.

e Yetersiz beslenme: Ozellikle gebelik siiresince kalori, protein, vitamin ve mineral
eksiklikleri.

e Agir fiziksel aktivite veya asir1 yorgunluk

® Yetersiz prenatal bakim

3.4. Veri Toplama Siireci

Veriler, gebelerin aile hekimligi hasta takip sistemleri, izlem formlar1 ve dogum sonrasi

kayitlar1 taranarak elde edilmistir. Gebelere ait agagidaki parametreler kaydedilmistir:

e Anne yasi (yil),
e Parite (canli dogum sayisi),
e Dogumun gerceklestigi gebelik haftasi (hafta),

e Yenidoganin dogum agirlhigr (gram).
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4. BULGULAR

Calismaya, calisma periyodu boyunca takip edilmis 329 gebe dahil edildi. Gebelerin
40’1 en az iki trimesterde, 1701 ise yalnizca bir trimesterde maternal anemi tanisi aldi.
(Tablol)

Tablo 1: Olgularin dagilimlar

Kisi Sayist Yiizdelik Degeri
Bir Trimesterde Anemik | 170 51,7
Gebeler
Iki Trimesterde Anemik | 40 12.2
Gebeler
Kontrol ~ Grubu (Hb>11 [ 119 36,2
g/dL)(Hb>10,5 g/dL)

Olgularin ortalama hemoglobin degeri 10.7 (8.3-14.1) g/dL olarak saptandi. Yalnizca
bir trimesterde anemik olan gebelerin ortalama hemoglobin degerleri 10.32 (9-10.9) g/dL
olarak, iki trimesterde anemik olan gebelerin ise 10.23(8.3-10.9) g/dL olarak bulundu.Kontrol
grubundaki saglik gebelerde hemoglobin degerlerinin ortalamasi 12.00 g/dL olarak bulundu.
(Tablo 2) Kontrol grubu gebelerde ortalama dogum agirligi 3240 (2300-4700) gram olarak

belirlendi.

Tablo 2: Saglikli, bir trimesterde anemik olan ve iki trimesterde anemik olan gebelerin

ortalama hemoglobin degerleri

Saglikl Gebeler | Bir Trimesterde | En Az Iki

Grubu Anemik Grup Trimesterde Anemik
Grup
Ortalama 12 (11-14.1) 10.32 (9-10.9) 10.23(8.3-10.9)

Hemoglobin Degeri

(g/dL) (Min-Max)
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Yalnizca bir trimesterde maternal anemi tanis1 almis grupta yenidogan dogum agirligi
ortalama 3234.99 gram (2100-4159) olarak saptandi. Kontrol grubu ile karsilagtirildiginda
dogum agirhig istatiksel olarak anlamli farklilik gostermedi. (p=0.8) (Tablo 3)

Tablo 3: Saglikli gebeler ve bir trimesterde anemik olan gebelerin neonatal sonuglari

Saglikli Gebeler | Bir Trimesterde | *p
Grubu Anemik Grup
3242.56 (2100-
Bebek Dogum 4150) 3234.99 (2100-4700) | 0.795
Agirligi (g) Ortalama
(Min-Max)
Bebek Dogum 3245.0
3240
Agirlig (g)
Medyan

*p<0.05 istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

Iki trimesterde maternal anemi tamisi olan gebelerin dogum agirligi 2275 (1045-2705)
gram olarak saptandi. Kontrol grubuyla karsilastirildiginda yenidoganlarin istatiksel olarak

anlamli sekilde diisiik dogum agirligina sahip oldugu bulundu. (p=0.001) (Tablo 4)
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Tablo 4: Saglikli gebeler ve iki trimesterde anemik olan gebelerin neonatal sonuglari

Saglikli Gebeler | En Az iki Trimesterde | p
Grubu Anemik Grup
3242.56 (2100-

Bebek Dogum 2275 (1045-2705) 0,001
4150)

Agirligi (g) Ortalama

(Min-Max)

Bebek Dogum 2218.75 0,001

3240
Agirlig (g)
Medyan

*p<0.05 istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

Anemik gruplar1 kendi aralarinda karsilastirdigimizda ise iki trimesterde de saptanan maternal
aneminin, tek trimestere gore dogum agirliginda anlaml bir diisiise neden oldugu saptandi.

(p=0.001) (Tablo 5)

Tablo 5: Bir trimesterde ve iki trimesterde anemik olan gebelerin neonatal sonuglari

Bir Trimesterde En Az Iki Trimesterde | p
Anemik Grup

Anemik Grup
3234.99 (2100-

Bebek Dogum 2275 (1045-2705) 0,001
4150)

Agirlig (g) Ortalama

(Min-Max)

Bebek Dogum 2218.75 0,001
3245.0

Agirlig (g)

Medyan

*p<0.05 istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Bir Trimesterde Anemik Grup ile En Az ki Trimesterde Anemik Grup birlesmesiyle
olusan anemik gebeler grubu ile kontrol grubumuzu karsilastirdigimizda anemik gebeler (n =
210) ile saglikli gebeler (n = 119) arasinda dogum agirligi agisindan anlamli bir fark
bulunmustur . Anemik grubun ortanca dogum agirligir 3135 g, saghkli grubun ise 3240 g
olarak hesaplanmistir. Bu sonug, aneminin fetal bliylimeyi olumsuz yonde etkileyebilecegini

gostermektedir. (tablo 6)

Tablo 6: Saglikli gebeler ve anemik olan gebelerin neonatal sonuglari

Saglikli Gebeler | Anemik Grup p
Grubu
3242.56 (2100-

Bebek Dogum 3041.42 g (1045 -| 0.003
4150)

Agirlig (g) Ortalama 4150)

(Min-Max)

Bebek Dogum 0.003

Agirhig

awhg (g) " s
Medyan

*p<0.05 istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

Saglikli Gebeler Grubunun dogum agirliklari, Anemik Grup da bulunan gebelere gore anlaml

sekilde daha yiiksek egilimlidir.
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ROC Analizi — Hemoglobin Degeri ile DDA Tahmini

Sekil 1: Hemoglobin diizeyine gére DDA Tahmini ROC egrisi

ROC Egrisi: Hemoglobin Duzeyine Gore DDA Tahmini
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Bu deger, hemoglobin diizeyinin diisiik dogum agirlikli (DDA) bebekleri ayirt etme
giiclinlin zayif oldugunu gostermektedir. AUC degeri 0.5’in altinda oldugunda, testin ayirt
etme giicli rastgele tahminin de altindadir. Bu analizde hemoglobin degerinin tek basina,
DDA’y1 ayirt etmekte yetersiz oldugu anlasilmaktadir. ROC analizine gore bizim
caligmamizda hemoglobin diizeyi tek basina DDA tahmini i¢in glivenilir bir biyobelirteg
degildir.

ROC Analizi: Trimester Gruplarina Géore DDA Tahmini

Trimester bazli maternal anemi simiflamasima gore yapilan ROC analizi sonuglari
asagidaki tabloda (sekil 2) 6zetlenmistir. Esik deger olarak >2 trimesterde anemi durumu esas
alinmis, bu diizeyin diisiik dogum agirligimi (DDA < 2500 g) ongdrme giicii ROC egrisi ile

degerlendirilmistir. Anemik risk siiflamasina gore olusturulan grup skorlart (0: saglikli, 1:
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tek trimester anemik, 2: >2 trimester anemik) iizerinden yapilan ROC analizinde, diisiik
dogum agirligini (<2500g) ayirt etme basarisi yliksek bulunmustur (AUC = 0.891). Youden
indeksine gore en uygun esik degeri 2 olarak belirlenmis; bu degerde duyarlilik 9%85.71 ve

ozgilliik %98.61 olarak hesaplanmaistir.
Duyarlilik (Sensitivity = %85,71):

“Diisiik dogum agirlikli bebeklerin yalnizca %85,71°1 dogru sekilde 'riskli' olarak
tespit ediliyor.” Duyarlilik, diisiik dogum agirlikli (DDA) bebeklerin dogru bir
sekilde riskli olarak tanimlanma oranidir.%85,71 duyarlilik demek: 100 DDA
vakasindan 86'st dogru tespit edilmig, 14'i ise gozden kagirilmistir.
Bu oran oldukga yiiksektir ve testin DDA’ 11 bebekleri saptamada etkili oldugunu

gosterir.
Ozgiilliik (Specificity = %98,61):

“Normal agirlikli bebeklerin %98.61°1 dogru 'saglikli' smnifa yerlestiriliyor.”
Ozgiilliik, normal dogum agirligina sahip bebeklerin dogru sekilde saglikli (riskli
degil) olarak siniflanma oranidir. %98,61 6zgiilliik: 100 normal bebegin yaklasik
99’u dogru smiflanmis, yalnizca 1’1 gereksiz yere “riskli” olarak etiketlenmistir.
Bu oran c¢ok yiiksektir ve testin yanlis pozitif verme ihtimalinin ¢ok diisiik

oldugunu gosterir.
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Sekil 2 :Trimester Bazli Anemi Siniflandirmasina Gére DDA Tahmini ROC egrisi

ROC Egrisi: Trimester Bazli Anemi Siniflandirmasina Gore DDA Tahmini
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Tablo 9: Trimester Bazli Anemi Siniflandirmasina Gére DDA Tahmini tablosu

Olgiit Deger
AUC 0.891
Youden Indeksi 0.84
Esik (Cut-off) 2.0
Duyarlilik (Sensitivity) %85.71
Ozgiilliik (Specificity) %98.61
TP (Gergek Pozitif) 36

FP (Yanlis Pozitif) 2

TN (Ger¢ek Negatif) 142
FN (Yanlis Negatif) 6
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Trimester sayisina dayali basit siniflamalar dahi, dogum agirhigini 6ngdrmede
biyokimyasal testlere yakin hassasiyet sunmaktadir. Bu nedenle dogum oncesi bakimda
gebenin diizenli trimester takibi klinik karar siireglerinde temel alinmalidir. ROC analizine
gore esik deger 2 olarak tanimlanmistir. Yani iki ve daha fazla trimesterde anemisi olan

gebeler, diisiik dogum agirligi icin yiiksek riskli kabul edilmelidir.
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5. TARTISMA

Gebelikte anemi, oOzellikle demir eksikligi anemisi, anne ve fetus sagligmni olumsuz
etkileyebilecek yaygin bir durumdur. Rasmussen (2001) tarafindan gergeklestirilen kapsamli
literatiir taramasinda, gebelikte ortaya c¢ikan demir eksikligi ve demir eksikligi anemisinin
fetal sonuglar lizerindeki etkileri degerlendirilmistir.*’ Bu derleme ¢alismasinda, diisiik dogum
agirhig1 ve erken dogum gibi olumsuz perinatal sonuglarla anemi arasinda bir iliski olabilecegi
bildirilmis, ancak bu iliskinin nedenselligini kanitlayacak nitelikte yeterli diizeyde gii¢lii ve
tutarl1 veri olmadig1 vurgulanmistir. Ozellikle gebeligin ilk trimesterinde goriilen aneminin,
fetal gelisim {izerinde daha belirgin olumsuz etkiler olusturabilecegi ifade edilmistir. Bu
donemdeki hematolojik yetersizliklerin, plasental gelisimi ve fetusa oksijen ile besin
tasinmasini  etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Ancak Rasmussen’in incelemesinde, bu
durumla ilgili yapilan c¢alismalarin metodolojik a¢idan heterojen oldugu, Orneklem
biiyiikliiklerinin yetersiz kalabildigi ve kullanilan tani kriterlerinin degiskenlik gosterdigi
belirtilmistir. Bu durum, anemi ile fetal sonuglar arasindaki iliskinin net olarak ortaya
konmasini giiglestirmektedir.*' Ayrica, calismada demir tedavisi uygulanan gebelerde dogum
agirhiginin arttigina dair bazi veriler yer almakla birlikte, bu sonuglarin da ¢eliskili oldugu ve
tedaviye baglama zamanlamasi, uygulanan doz ve hastanin baslangi¢ ferritin diizeylerine gore
farklilik gosterebildigi bildirilmistir. Bu da, demir tedavisinin dogum sonuglarin1 ne 6lgiide
etkiledigi konusunda literatiirdeki belirsizlikleri ortaya koymaktadir. Calismamda da benzer
sekilde, gebeligi siiresince anemi tanisi alan olgularin, kontrol grubuna kiyasla daha diisiik
dogum agirlikli bebek diinyaya getirdikleri saptanmistir. Bu bulgu, Rasmussen’in
calismasinda 6ne ¢ikan diisiik dogum agirligi ile anemi arasindaki potansiyel iliskiyi destekler
niteliktedir. Bununla birlikte, ¢alismamizda nedensellik iligkisi kurulamamis, yalnizca
korelasyon diizeyinde bir iligki gézlenmistir. Rasmussen’in de vurguladigi gibi, bu konuda

daha genis 6rneklemli, prospektif ve kontrollii ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir.

Sonu¢ olarak, literatiirdeki mevcut veriler, maternal aneminin olumsuz obstetrik
sonuclarla iligkili olabilecegini gostermektedir. Ancak bu iliskinin neden-sonug¢ diizeyinde

degerlendirilmesi i¢in homojen kriterlerle planlanmais ileri diizey arastirmalara ihtiyac vardir.

Murat Bakacak ve arkadaslar1 (2015) tarafindan gergeklestirilen prospektif ¢alismada,
329 gebe her trimesterde takip edilerek maternal hemoglobin diizeyleri ile fetal dogum
agirliklan arasindaki iligki degerlendirilmistir. Bu calismada, 6zellikle gebeligin ikinci ve

ticlincii trimesterinde diisiik hemoglobin diizeylerinin, fetal agirlikta anlamli azalma ile iligkili
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oldugu saptanmistir.*?> Calisma, trimester bazli izlemle maternal aneminin fetal biiylime

tizerindeki etkisini dogrudan ortaya koymasi agisindan 6nemlidir.

Bizim ¢alismamizda ise trimesterler arasi ayri ayr1 karsilastirma yapilmamak ile birlikte,
iki veya daha fazla trimesterde anemi tanis1 almig gebelerde, gebeligi siiresince anemik
olmayan kontrollere kiyasla anlamli diizeyde diisiik dogum agirligina rastlanmistir. Bu bulgu,
Bakacak ve arkadaslarinin trimester diizeyindeki degerlendirmeleriyle ortiismekte olup,
kronik veya persistan seyirli aneminin fetal gelisimi olumsuz etkileyebilecegini
desteklemektedir. Bu durum, aneminin siiresi ve siddetinin fetal sonuclar iizerindeki etkisinin
dikkate alinmasi gerektigini ve sadece gebeligin belirli bir donemindeki hemoglobin
disiikligliniin - degil, uzun silireli anemik seyirlerin de fetal biliylime acisindan risk
olusturdugunu gostermektedir. Bu nedenle, 6zellikle birden fazla trimesterde devam eden
anemi tablosunun izlenmesi ve erken miidahale edilmesi, olumsuz obstetrik sonuglarin

Oonlenmesi agisindan 6nem arz etmektedir.

Yildiz ve arkadaglari tarafindan gerceklestirilen biiyiikk Olcekli calismada, Tiirkiye
genelinde toplam 28.600 gebe kadin degerlendirilmis ve gebelikte anemi prevalansi ile dogum
sonuglart arasindaki iliski aragtirilmistir. Calismanin bulgularina goére, Tirkiye'de gebelik
doneminde anemi prevalansi olduk¢a yiiksek olup, gebelerin %27,8'inde hemoglobin
diizeyinin 11 g/dL’nin altinda oldugu saptanmustir.”> Bu oran, Diinya Saghk Orgiitii'niin
anemi i¢in belirledigi esik degerlerle karsilastirildiginda, Tiirkiye'nin orta diizeyde anemi
prevalansi olan iilkeler arasinda yer aldigimi gostermektedir. Ayrica, ¢alismada maternal
anemi varhiginin; diisik dogum agirligi, preterm dogum ve intrauterin gelisme geriligi gibi
advers perinatal sonuglarla iliskili oldugu belirtilmistir. Ozellikle gebeligin ikinci ve iigiincii
trimesterinde goriilen aneminin bu komplikasyonlarla daha giiclii iliski gosterdigi

vurgulanmustir.

Calismanin ¢ok merkezli ve genis 6rneklemli olmasi, elde edilen bulgularin Tiirkiye
genelinde yaygin durumu yansitmasi agisindan 6nem arz etmektedir. Bizim ¢alismamizda da,
gebeligi boyunca anemik seyreden kadinlarin bebeklerinde diisilk dogum agirligina daha sik
rastlanmistir. Bu sonuclar, Yildiz ve arkadaslarmin bulgulariyla paralellik gdstermekte ve
gebelik siiresince devam eden aneminin, fetiis iizerinde ciddi olumsuz etkiler dogurabilecegini

ortaya koymaktadir.
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Xiong ve arkadaslari, 1966 ile 1999 yillar1 arasinda yayinlanmis 29 calismayi igeren bir
meta-analiz ¢aligmasi yiirlitmiis ve gebelikte aneminin dogum sonuglari tizerindeki etkilerini
kapsamli bi¢cimde incelemislerdir. Bu meta-analiz, farkli popiilasyonlarda ve farkli
sosyoekonomik kosullarda yiiriitiilmiis calismalar1 bir araya getirerek, demir eksikligi anemisi
ile dogum agirligl, preterm dogum ve perinatal morbidite/mortalite arasindaki iliskiyi

degerlendirmeyi amaglamigtir.*

Analiz sonuglarima gore, Ozellikle gebeligin ilk ve ikinci trimesterinde goriilen
aneminin, diisik dogum agirligt (DDA) ve erken dogum riski ile anlaml sekilde iliskili
oldugu bildirilmistir. Buna karsin, {i¢lincii trimesterde ortaya ¢ikan aneminin bu sonuglarla
daha zayif iliskili oldugu saptanmistir. Bu durum, erken donem maternal aneminin fetiisiin

intrauterin gelisimi iizerindeki etkisinin daha belirgin olabilecegini gostermektedir.

Xiong ve arkadaglari, aneminin fizyopatolojik etkilerini degerlendirirken; azalmis
hemoglobin diizeylerinin plasental ve fetal oksijenizasyonu bozabilecegini ve bunun da fetal
biiyiimeyi kisitlayabilecegini belirtmiglerdir. Ayrica anemik annelerde siklikla goriilen diger
mikronutrient eksikliklerinin (6rnegin folat, ¢inko gibi) de fetal gelisim lizerinde olumsuz

etkiler yaratabilecegi ifade edilmistir.

Bizim ¢alismamizda trimesterler arasi ayr1 analiz yapilmamis olmakla birlikte, iki veya
daha fazla trimesterde anemi tanis1 almis gebelerde dogum agirliklarinin anlamli sekilde daha
diisiik oldugu saptanmistir. Bu bulgu, Xiong ve arkadaglarinin erken donem anemisinin
dogum agirlig1 tizerindeki olumsuz etkilerine iliskin sonuglartyla ortiismektedir. Aneminin
stiresi ve siddeti arttikga fetal gelisim iizerindeki etkilerin daha belirgin hale geldigi bu meta-

analizle desteklenmektedir.

Figueiredo ve arkadaglari, 2018 yilinda yiirtittiikkleri caligmalarinda maternal anemi ve
diisiik dogum agirlig: iliskisini aydinlatmay1 hedefleyen 7243 arastirma tespit etmis ve 1986
ile 2017 yillar1 arasinda yapilmis 71 yaziyr analizlerine dahil etmislerdir. Arastirmalarinda
popiilasyonlar1 ortalama yaslart 26 olan 919,990 gebe kadini kapsamistir. Verilerinin meta
analizi sonucunda maternal anemisi olan gebe kadmlarin yenidoganlarinin, normal
hemoglobin seviyesi olan gebelerin yenidoganlar ile karsilastirildiginda dogum agirliklarinda

ortalama 60.55 gram azalma oldugunu ortaya ¢ikarmistir.

Kumar ve arkadaslari, maternal anemi ve fetal agirlik iligkisini arastirmak i¢in 1000

gebe kadini calismalarina dahil etmislerdir. Gebelerin antenatal kontrollerinde her trimesterde
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hemoglobin degerleri 6l¢iilmiistiir. Anemik olan ve olmayan gruplarda ortalama dogum
agirhigt normal sinirlar igerisinde izlemistir. Yalniz anemik annelerin yenidoganlari, saglikli
annelere gore daha hafif seyretmistir. Bu agirlik farki 6zellikle anemi iiglincii trimesterde
gorildiiglinde istatiksel olarak anlamli izlenmistir. Kumar ve arkadaslar yiiriittiikleri farkl bir
calismada gebelik sonucuna etki eden farkli maternal indikatorleri arastirmayi
amagclamislardir. Bu calismalarinda da 2027 gebe kadim kilo, boy, viicut kitle indeksi (VKI),
parite ve hemoglobin degerleri agisindan incelemislerdir. Bu caligmalarinda hemoglobin
degeri yalnizca 7 g/dL’nin altinda oldugunda fetal sonucun anlamli bir sekilde degistigini

belirtmiglerdir.*

Sukrat ve Lone gibi arastirmacilarin c¢aligmalari da trimesterler arasindaki farklara
dikkat ¢ekmektedir. Sukrat ve arkadaslari, Ocak 1990- Nisan 2011 yillar1 arasinda yayinlanan
caligmalar1 inceledikleri bir meta-analiz yiiriitmislerdir. Calismalarinda tigiincii trimesterde
anemik olan gebelerin yenidoganlari, digik dogum agirligina 1.30 kat daha egilimli
saptanmistir. Birinci trimesterde anemik olan gebelerde ise bu oran 1.10 ‘dur. Bu verilerden
yola ¢ikarak {i¢iincii trimesterde saptanmis aneminin diisiik dogum agirhigiyla daha kuvvetli

iliskili oldugu sdylenebilir.*’

Lone ve arkadaslari, gebelik siiresinde Hb>11 g/dL olan ve Hb<11 g/dL olan gebeler
olarak iki farkli grubu karsilastirdiklar1 bir ¢alisma yiiriitmiislerdir. Hemoglobin seviyelerini
Olcerken ilk antenatal vizit, 28-32. Haftalar, 33-37. Haftalar ve travay basladiktan sonrasi
olmak tizere dort 6l¢iim yapmislardir. Bu 6l¢timlerin en az ikisinde klinik olarak anemik tanisi
alan gebeleri anemik gebeler grubuna dahil etmislerdir. Saglikli gebeleri ise gebelik siiresince
hicbir anemi tanisi almamig gebeler grubu olusturmustur. Caligmalarinda anemik gebelerin,
saglikli gebelerle karsilagtirildigimda diisik dogum agirligi riskinin 1.90 kat arttigin

belirtmislerdir.*®

Bahsi gecen calismalara tezat olusturacak sekilde Burden ve arkadaglari, birinci ve
ticiincii trimesterde Olciilen maternal hemoglobin degerleri ve gebelik sonuglar1 arasindaki
iliskinin boyutunu ve seklini detaylica arastirmak amaciyla Birlesik Krallik’ta yiiriitiilen iki
farkli kohort ¢alismay1 analiz etmislerdir. Caligsmalar1 sonucunda birinci trimesterdeki yiiksek
hemoglobin degerleri ile diisiik dogum agirligi arasinda anlamli bir iliski bulunmamas: ile
birlikte {igiincli trimesterde yiiksek hemoglobin degerleri, diisiik dogum agirlig1 insidansina

anlamli bir azalmaya neden olmustur. *°
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Calismamda, anemik gebeler iki grupta degerlendirildi: yalnizca bir trimesterde anemi
tanis1 alanlar ile iki trimester boyunca anemik kalanlar. Bulgularima gore, sadece bir
trimesterde anemik gebelerde dogum agirlig1 ortalama 3234.99 gram iken, iki trimesterde
anemik olan grupta bu deger 2218.75 gram olarak saptandi. Bu fark istatistiksel olarak
anlamli idi. Bu durum, aneminin siiresinin dogum agirlig1 lizerinde 6nemli bir belirleyici
oldugunu gosteriyor olabilir. Bulgularim, literatiirde yer alan benzer sonuglari
desteklemektedir ancak bazi ¢alismalarda bu iligkinin goriilmemesi, metodolojik farkliliklar

diistindiirmektedir.

Young ve arkadaslari, benzer sekilde hemoglobin konsantrasyonu ve fetal sonuglar
arasindaki iliskiyi meta analiz yoluyla arastirmak i¢in 148 calismay1 incelemislerdir. Ancak
farkli olarak prekonsepsiyonel donem dahil olmak iizere her ve herhangi bir trimesterde
Olclilen hemoglobin konsantrasyonlarin1 degerlendirmislerdir. Calismalar arasinda maternal
aneminin hemoglobin cutoff degerleri farklilik gosterdiginden anemik gebeleri hemoglobin
degerleri 7, 8, 9, 10 ve 11 g/dL altinda; anemik olmayan gebeleri de hemoglobin degerleri 13,
14, 15 ve 16 g/dL iizerinde olacak sekilde gruplandirmislardir. Calisma sonucunda diisiik
hemoglobin seviyelerinin diisiik dogum agirligiyla anlamli bir iliski gosterdigini
sOylemiglerdir. Aneminin derinligi s6z konusu oldugunda da 7 g/dL’nin altindaki hemoglobin
seviyesinin en gli¢lii sekilde DDA ile iliskilendirildigine dikkat ¢ekmislerdir. Aneminin farkl
trimesterlerde saptanmis olmasi s6z konusu oldugunda ise diisiik dogum agirligiyla en giiclii
iliskili hemoglobin seviyesinin prekonsepsiyonel donemdeki hemoglobin seviyesi olarak
bulmuslardir. Ayn1 zamanda birinci ve igcilincli trimesterlerdeki aneminin diisiik dogum
agirhigr icin anlamh bir oran artig1 gosterdigini, ikinci trimesterdeki aneminin ise istatiksel
olarak diisiik dogum agirligi ile iligkili olmadigini eklemislerdir.>® Bu ¢alismadan yola ¢ikarak
maternal aneminin ortaya ¢iktigi zamana ek olarak aneminin derinliginin, hemoglobin
konsantrasyonunun, goz ardi edilmemesi gereken bir faktor oldugu kanisina varabiliriz.
Caligsmalardan yola ¢ikarak, maternal aneminin dogum agirlig1 iizerindeki etkisinde yalnizca
varligr degil, siliresinin ve ortaya c¢iktii trimesterin 6nemli rol oynadigini sdyleyebiliriz.
Giincel caligmalarda trimesterin 6tesinde aneminin derinliginin de fetal sonuclar lizerindeki
etkisi siklikla aragtirilmaya baslanmistir. Diindar ve arkadaslari, 1116 adet gebeyi ikinci
trimesterlerindeki hemoglobin diizeylerine gore iki farkli grupta incelemislerdir: agir anemik
(Hb<9 gr/dL) olan gebeler ve orta anemik (Hb>9 gr/dL) olan gebeler. Birinci grupta ortalama
dogum agirligini 3298.6 gram, ikinci grupta ise 3336.3 gram olarak bulmuslardir. Bu iki grup

arasindaki farki ise istatiksel olarak anlamli bulmamuislardir.®!
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Dane ve arkadaslari, caligmalarina 146 anemik ve 161 anemik olmayan olguyu dahil
etmislerdir. Gebeleri dort grupta (1. Grup anemik olmayan; Hb>11g/dL, 2. Grup hafif anemi;
Hb 10,1-11 mg/dL, 3. Grup orta anemi; Hb 10-9,1 g/dL, 4. Grup siddetli anemi; Hb<9 g/dL)
incelemisler ve dogum kilosu, diisilk dogum agirlig insidansi, Apgar skorlamalari iizerinden
fetal sonuglara etkisini aragtirmiglardir. Birinci grupta DDA oran1 %#4.3, ikinci grupta %3.4,
liclincli grupta %13.3 ve dordiincii grupta %35.9 olarak saptamiglardir. Hemoglobin
degerlerinin diismesi ile DDA oraninin arttigini, bu artisin 6zellikle ti¢lincii ve dordiincii
grupta anlamli olduguna dikkat ¢ekmislerdir. Aym1 zamanda kordon kaninda hemoglobin,
hematokrit ve yenidogan bilirubin Ol¢limleri yaparak fetal sagliga etkilerini incelemis ve
anemik gebelerin yenidoganlarda kordon kan1 hemoglobin ve hematokrit degerlerinin anlaml

derecede diisiik oldugunu saptamiglardir.>?

Malhotra ve arkadaslari, benzer sekilde anemik gebeleri ii¢ grupta (Grup 2 hafif anemik;
Hb 9-10,9 g/dL, Grup 3 orta derecede anemik; Hb: 7-8,9 g/dL, Grup 4 siddetli anemik; Hb<7
g/dL) incelemislerdir. Caligmalar1 sonucunda ortalama dogum agirlig1 en fazla olan Grup 2,
en diisiik olan1 da Grup 4 olarak saptamislardir. Calismalar1 sonucunda orta derecede
aneminin en iyi maternal ve perinatal sonuglara yol agtigini, siddetli anemininse diisiik dogum
agirhgini da iginde barindiran olumsuz perinatal sonuglarla iliskili olduguna dikkat
cekmislerdir. Bu calismaya ve sonucglarma gdre aneminin derecesinin artmasiyla dogum

agirhigindaki degisimin baglantili oldugu sdylenebilir.

Shi ve arkadaslari, es bicimde aneminin derinliginin maternal ve fetal sonuglara etkisini
amaclamak i¢in 18.948.443 gebe kadini dahil ettikleri bir kohort ¢aligmasi yiirlitmiislerdir.
Anemik gebeleri li¢ grupta (hafif anemik; Hb: 10-10.9 g/dL, orta derecede anemik; Hb: 7-9.9
g/dL, siddetli anemik; Hb<7 g/dL) incelemislerdir. Bu gruplar arasinda fetal biiyiime
kisitliligina yatkinliklar1 agisindan degerlendirildiklerinde; saglikli gebelere gore siddetli
anemik gebeler 1.08 kat, orta derecede anemik gebeler ise 0.80 kat daha yatkin bulunmustur.
Saglikli gebelerle karsilagtirildiklarinda hafif anemik gebelerin yenidoganlarinin dogum

agirhigr anlaml bir farklilik gostermemistir. >

Geelhoed ve arkadaslari, Ghana’nin kirsal bolgelerinde siddetli aneminin maternal ve
fetal etkilerini arastirmislardir. 157 siddetli anemik (Hb<§ g/dL) gebe ve 152 anemik olmayan
(Hb>11 g/dL) gebeyi ¢alismalarmma dahil etmislerdir. Anemik gebe grubundaki medyan
hemoglobin degeri 6.5 g/dL Olclilmiis olup tedavi sonrasi 9.5 g/dL’ye yiikseltilmistir. Bu
gebeleri Hb seviyeleri 1. Grup (Hb<S5 g/dL), 2. Grup (Hb<6 g/dL), 3. Grup (Hb<7g/dL) ve 4.
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Grup (Hb:>8 g/dL) olacak sekilde gruplanmiglardir. Anemik olmayan gebelerde diisiikk dogum
agirhgr sikhigint %13,2, birinci grupta %43,3, ikinci grupta %28,6, ligiincii grupta 18,9,
dordiincii grupta ise %18,8 olarak bulmuslardir. Sonuclarina gére dordiincii gruptaki gebeler
ile anemik olmayan gebeler arasinda kotii fetal sonuglar agisindan anlamli bir farklilik
saptamamiglardir. Ancak ikinci gruptaki gebelerin yenidoganlarinin diisiik dogum agirlikli
olma riski iki kat artmig bulunmustur. Bu c¢alismada her ne kadar popiilasyon sinirli (n=309)
olsa dahi hemoglobin konsantrasyonlarindaki gesitliligi ac¢isindan degerli bir ¢alisma oldugu
sOylenebilir.>> Bu caligmalara dayanarak, aneminin varliginin yam sira derinliginin de fetal
sonuglar ilizerinde kayda deger etkisi oldugu sdylenebilir. Giiniimiizdeki siki gebe takipleri ve
anemi farkindaliginin yliksek olmasi sayesinde hemoglobin konsantrasyonlari1 siddetli
derecede diisiik gebelerin sikliginin azaldigini soyleyebiliriz. Ben ¢alismamda, anemik
gebeleri yalnizca bir trimesterde ve en az iki trimesterde anemik olacak sekilde iki grupta
inceledim. Bir trimesterde anemik olan gebelerin ortalama hemoglobin degeri 10.32 g/dL idi.
Iki trimesterde anemi saptanan gebelerde ise 10.23 g/dL olarak saptadim. Ortalama
hemoglobin degerleri yakin olan bu iki grup arasinda diisiik dogum agirlig1 agisindan
istatiksel olarak anlamli fark vardi. Bu ¢alismadaki verilerden yola ¢ikarak aneminin varligi
anlamli olmakla beraber siiresi de belirgin etki yaratmistir. Bu da siirenin, siddetten daha
Oonemli bir risk faktorii olabilecegini diisiindiirmektedir. Yalniz calismamdaki Orneklem
(n=329) boyutundaki smirliligin bu sonucu etkileyen bir faktér oldugu akildan
cikarilmamalidir. Bu c¢alismanin sonuglari, gebelik izlemlerinde anemi taramasinin sadece
siddetine degil, devamliligina da odaklanilmasi gerektigini gostermektedir. Aile hekimleri ve
kadin dogum uzmanlari, anemi tanist alan gebeleri yalnizca tedavi etmekle kalmamali,
tyilesme siirecini de izlemelidir. Erken donemde saptanan ve zamaninda tedavi edilen anemi,

olumsuz fetal sonuglar1 6nleyebilir.

Anemi; yalnizca bireyi etkileyen bir sorun degil, ayn1 zamanda ciddi bir halk sagligi
problemi olarak da ele alinmalidir. Saglik Bakanligi'nin 2007 yilinda yayimladigi genelgeye
gore aile hekimligi polikliniklerindeki gebelik izlem protokolleri belirlenmistir. Bu genelgeye
gore her trimesterde rutin hemogram kontrolii onerilmektedir ve gebelere demir destegi
saglanmaktadir. Genelgenin kapsaminda her gebeye giinliik 40-60 mg elementer demir
verilmesi ve demir destegi saglanacak gebelerden sosyal gilivencesi olanlara recete edilmesi,
sosyal giivencesi olmayanlara ise iicretsiz temin edilmesi amaglanmistir. Demir desteginin,
gebeligin 4. ayinin basindan itibaren baslanarak dogum sonrasi iigiincii ay sonlanmak iizere

toplam dokuz ay siireyle devam edilmesi Onerilmistir.*® Ancak pratikte bu izlem her zaman
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diizenli gergeklestirilememektedir. Giinliik hayatta uygun ve verimli yapilamayan aile
hekimligi gebe kontrollerinde rol oynayan farkli faktorlerin varlifindan bahsedilebilir. Bir
arastirmaya gore Tirkiye’de kadinlarin biliyiik kisminin gebelik takibinin aile hekimliginde
yapildigindan habersizlerdir.’” Ayn1 zamanda ulasim zorlugu, is yogunlugu ve merkezlerin
calisma saatleri bircok kisi igin aile hekimi takibini aksatma nedeni olmustur.’® Ozellikle
kirsal bolgelerde gebeligin dogal siirecinin yanlis yorumlanmasina bagli olarak saglik
kontrollerinin gereksiz oldugu da diisiiniilmektedir.”® Bununla beraber gebelikte depresyon,
kaygi gibi bozukluklar, gebelerin saglik kurumlarma bagvurmalarmi da diistirmektedir.*
Bahsedilen bu nedenlere bagli olarak gebelik takibinin birinci basamakta efektif yapilmasi
zorlagsmaktadir. Diger bir acidan; gelismis tilkelerde, gebelik 6ncesi donemde anemi taramast
ve tedavisi de yapilmaktadir. Ulkemizde birinci basamak gebelik &ncesi tetkiklerin arasinda
prekonsepsiyonel damismanlik, kan grubu ve Rh antijen tayini, anemi, tiroid fonksiyon
testleri, HIV ve Hepatit B gibi enfeksiyonlarin varligi, genetik hastalik riski degerlendirmesi,
folik asit takviyesi ve asi durumu degerlendirmesi bulunmaktadir. Ancak mevcut bu
hizmetlere kars1 Tirkiye’de kadinlarin yalnizca %]11°1 gebelik dncesi saglik kuruluslarina
basvurmaktadir. Yapilan ¢alismalar, kadinlarin biiylik cogunlugunun gebelik oncesi hekime
bagvurmayr gereksiz buldugu veya gebeligi yeterince planlamadigini gdstermistir.
Prekonsepsiyonel hekim bagvurusu oranlart da sehirde kirsala oranla daha yiiksek
bulunmustur.®® Ulkemizdeki bu yaklasimdan o&tiirii, gebelikte saptanan anemi sikliginin
yiiksek oldugunu sdylemek miimkiindiir. Onleyici ve koruyucu saglik hizmetlerinin etkin
uygulanmasi, gebelikte anemi sikligini ve buna bagli olumsuz sonuglar1 azaltacagini sdylemek

miumkindiir.

Calismamizin siirhiliklar1 arasinda 6rneklem sayisinin azli§i ve anemi nedenlerinin
detayli incelenememesi sayilabilir. Ayrica demir tedavisinin baglama zamani, siiresi ve
hastalarin tedaviye uyumu gibi faktorler kontrol edilememistir. Gelecekteki calismalarda
ferritin diizeyleri gibi demir depolarini, MCV degeri gibi etyolojiyi yansitan parametrelerin de
degerlendirilmesi Onerilir.*> Prospektif, cok merkezli ¢caligmalarla elde edilecek veriler daha

giiclii sonuglara ulasilmasini saglayacaktir.

Sonug olarak, bu calismada elde edilen bulgular, gebelikte aneminin yalnizca varliginin
degil, siiresinin de fetal dogum agirlig1 {izerinde etkili oldugunu gostermektedir. Ortalama
hemoglobin diizeyleri benzer olmasina ragmen, iki trimester boyunca anemik olan gebelerin

bebeklerinin  dogum agirhid, bir trimester boyunca anemik olan gebelerinki ile
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karsilastirildiginda belirgin sekilde diistiktiir. Bu durum, aneminin erken saptanmasi ve etkin
tedavi siirecinin Onemini vurgulamaktadir. Gebelik izlemlerinde sadece hemoglobin

diizeylerine degil, aneminin siiresine ve tedaviye yanitina da odaklanilmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1 Sonuc

Bu caligmada, gebelik siiresince maternal anemi tanisi almig gebeler ile gebeligi
boyunca anemi saptanmayan saglikli gebeler dort farkli gruba ayrilarak karsilagtirilmis ve bu

durumun dogum agirlig iizerindeki etkileri degerlendirilmistir.
Elde edilen bulgulara gore:

e Yalnizca bir trimesterde anemi tanisi almis gebelerin bebeklerinin ortalama dogum
agirlig1 3234.99 gram,

e ki veya daha fazla trimesterde anemi tanis1 almis gebelerde ortalama dogum agirlig
2218.75 gram,

o Anemik gebelerde ortalama dogum agirhigi 3041.42 gram,

e Saglikli gebelerde ortalama dogum agirligi 3242.56 gram olarak tespit edilmistir.

Bu dort grubu igerisinde saglikli gebelerle anemik gebeler genel olarak kiyaslandiginda
dogum agirligr acisindan anlamli bir fark bulunmustur (p = 0.003). Genel olarak gebelikte
anemisi tanist alimmig olmasi DDA yapmamis olsa bile saglikli gebelere kiyaslandiginda
dogum kilosunda anlamli bir diisiis oldugunu gdésteriyor. Anemik grubu kendi i¢inde yalnizca
bir trimesterde anemi tanis1 almis gebeler ve iki veya daha fazla trimesterde anemi tanisi
almig gebeler iki gruba ayirdigimizda ve bu gruplar icerisinden yalnizca bir trimesterde anemi
tanis1 almig gebeler ile saglikli gebeleri dogum agirliklart agisindan kiyasladigimizda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p = .795). Bu bulgu, aneminin yalnizca bir
trimesterle siirli olmasi durumunda fetal biiylime {izerindeki etkisinin smirl olabilecegini
diistindiirmektedir. Bu bulgular 1518inda en az iki veya daha fazla trimesterde anemi tanisi
almig gebeleri hem saglikli gebeler grubumuzla hem de yalnizca bir trimesterde anemi tanisi
almis gebeler grubu ile kiyasladik. Saglikli gebeler ile en az iki trimesterde anemik gebeler
karsilastirildiginda, dogum agirligi yoniinden belirgin ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu gozlemlenmistir (p < 0.001). En az iki trimesterde anemik olan gebelerin dogum
agirliklari, yalnizca bir trimesterde anemi yasayanlara kiyasla anlamli sekilde daha diisiiktiir.
Mann-Whitney U testi sonuglari bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu

gostermektedir (p < 0.001).nHer ne kadar gruplar arasinda ortalama hemoglobin diizeyleri

41



benzer seyretmis olsa da (tek trimester: 10.32 g/dL, >2 trimester: 10.23 g/dL), aneminin
stiresi, dogum agirhigini etkileyen temel belirleyici olmustur. Sonuglar, yalnizca aneminin
varhiginin degil, ayn1 zamanda siiresinin de fetal dogum agirhig1 {izerinde belirgin etkisi
oldugunu ortaya koymaktadir. Bu durum, gebelik siiresince devam eden persistan aneminin
fetal gelisimi olumsuz etkileyebilecegini ve intrauterin biiylime kisithiligmma (IUGR) zemin
hazirlayabilecegini gostermektedir. Ayrica bu calisma, literatliirde daha dnce gosterilmis olan
maternal anemi ile diisiik dogum agirhig iliskisini Tiirkiye 6rneklemi iginde desteklemekte;

Ozellikle gebelik boyunca devam eden aneminin risk olusturdugunu ortaya koymaktadir. *',>
6.2. Oneriler
6.2.1. Gebelik Takiplerinde Aneminin Siiresi izlenmelidir:

e Gebelerde yalnizca tek bir hemoglobin degeri ile degil, gebelik siiresince devam eden
hemoglobin diizeyleri dikkate alinmalidir.

e Persistan (devam eden) anemi tespiti, fetal risk acisindan daha degerli olabilir.
6.2.2. Aile Hekimligi Gebe Takip Protokolleri Gii¢lendirilmelidir:

e Saghk Bakanligi'nin her trimesterde Onerdigi hemogram kontrolleri, uygulamada
aksatilmadan siirdiiriilmelidir.

o Aile sagligi merkezlerinde bu kontrollerin diizenli takibi ve kaydi saglanmalidir.
6.2.3. Demir Destegi ve Uyum Izlenmelidir:

e Anemi tanis1 alan gebelere verilen demir tedavisinin baglama zamani, dozu, siiresi ve

hastanin tedaviye uyumu kayit altina alinmali ve takip edilmelidir.
6.2.4. Prekonsepsiyonel Danismanlhik Yayginlastirilmahdir:

Kadinlarin yalnizca gebelik doneminde degil, gebelik 6ncesi donemde de hemogram ve

ferritin diizeylerinin degerlendirilmesi saglanmali, eksiklikler giderilmelidir.
6.2.5. Halk Saghgi Diizeyinde Farkindahik Artirilmahdir:

e Toplumda aneminin ciddiyeti ve bebek sagligina etkileri konusunda farkindalik
caligmalar1 yapilmali, 6zellikle diisiik sosyoekonomik gruplara yonelik bilinglendirme

caligmalar1 desteklenmelidir.
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6.3. Gelecekteki Calismalar:

e Daha genis 0rneklemli, cok merkezli, prospektif caligmalarla hemoglobin diizeyinin
yani sira etyolojiye yonelik daha kesin tespitler icin ferritin, MCV, folik asit gibi
parametreler de degerlendirilmelidir.

e Yapilacak caligmalarda aneminin etyolojisine ek olarak trimesterleri ayr1 ayri
gruplandirarak ve anemi degerlerini de siiflandirarak ayri ayr1 gruplandirarak daha

detayli ve kapsamli bir sonug elde edilebilir.
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