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GEBEDE ANEMININ FETAL iYILIK PARAMETLERINE ETKIiSi
Dr. Vedat OZAN
OZET

Bu caligmada gebede aneminin fetal iyilik parametlerine etkisinin saptanmasi amag
edinilmistir. Bu ama¢ dogrultusunda c¢alisma alti ana boliimden olusturulmustur.
Birinci bolimiin  giris kisminda c¢alismanin amaci, konusu ve &neminden
bahsedilmistir. Giristen sonra gebelik kavrami hakkinda bilgi verilmistir. Gebeligin
tanimi, onemi, gebelik siirecinde yasanan degisimler, gebelik siirecinde olasi risk
faktorleri, Tirkiye’de ve diinyada riskli gebelik oranlari, yiiksek riskli gebelik
olgusu, gebelik siirecinde yasanan saglik problemleri ve gebelik siirecindeki
beslenme diizeni hakkinda agiklamalar ve tavsiyelerde sunulmustur. Birinci boliimde
gebelikten sonra anemi hastaligi tizerinde durulmustur. Bu boliimde aneminin tanimu,
goriilme sikligi, gruplandirilmasi, Klinik bulgularindan ve demir eksikligi
anemisinden bahsedilmistir. Buradan sonra gebelikte anemi siirecine yer verilmistir.
Bu siiregte goriilme sikligi, nedenleri, klinik belirtileri, tanisi, maternal etkileri ve
tedavisiyle ilgili bilgi verilmistir. Daha sonra fetal iyilik halinden bahsedilirken,
fetomaternal dolasim fizyolojisi, fetal dolasim, fetal bliylimenin diizenlenmesi, fetal
tyilik halinin degerlendirilmesi, fetal doppler ultrasonografi ve fetal biyofizik profili
skorlama hakkinda agiklamalar yapilmistir. Calismanin sonug¢ béliimiinde ¢aligmanin

konusu, amaci, igerigi ve 6nemi dzetlenerek ¢alisma sonlandirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, Anemi, Fetal lyilik Hali

Xi



THE EFFECT OF ANEMIA ON FETAL WELL-BEING IN PREGNANCY

Dr. Vedat OZAN

ABSTRACT

In this study, it was aimed to determine the effect of anemia on fetal well-being
parameters in pregnant women. For this purpose, the study is composed of six main
sections. In the introduction part of the first chapter, the aim, subject and importance
of the study are mentioned. After the introduction, information was given about the
concept of pregnancy. Explanations and recommendations about the definition of
pregnancy, its importance, changes during pregnancy, possible risk factors during
pregnancy, risky pregnancyrates in Turkey and in the world, high-risk pregnancy
phenomenon, health problems experienced during pregnancy and nutrition during
pregnancy are presented. In the first chapter, anemia after pregnancy is emphasized.
In this section, the definition of anemia, its incidence, classification, clinical findings
and iron deficiency anemia are mentioned. Here in after, the process of anemia in
pregnancy is included. In this process, information is given about the incidence,
causes, clinical symptoms, diagnosis, maternal effects and treatment. Then, while
talking about fetal well-being, explanations were made about fetomaternal
circulation physiology, fetal circulation, regulation of fetalgrowth, evaluation of
fetalwell-being, fetal doppler ultrasonography and fetal biophysical profile scoring.
In these condpart of the study, literature studies on the subject were examined. In the
conclusion part of the study, the subject, purpose, content and importance of the

study were summarized and the study was concluded.

Keywords: Pregnancy, Anemia, FetalWell-Being
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1. GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde herhangi bir saglik problemi bulunmayan kadinlar adina gebelik
fizyolojik bir siire¢ seklinde nitelendirilmektedir. Bununla beraber kadinlarin
isgiicine daha ¢ok katilim gosteren ya da yardimci iireme yoOntemlerinin
yogunlasmasi gibi sebeplerle gebelik yas1 ylikselmektedir. Yiikselen gebelik yasiyla
beraber diyabet, obezite, hipertansiyon gibi rahatsizliklar1 bulunan gebe sayisinda
artis yasanmaktadir. Bu durum obstetri kliniklerinde daha ¢ok sayida riskli gebeligin

olusmasina yol agmaktadir.

Dogal bir siire¢ olarak nitelendirilen gebelik, kadmin biyolojik, ruhsal ve
sosyolojik dengesinin, bilhassa ailedeki sorumluluklarinin degisiklige ugradigi, anne
ve bebek arasinda baglarin olusturuldugu yasamsal bir durumdur (1).
Fertilizasyondan beri, gebelikten kaynakli fizyolojik degisiklikler, aile ve toplumsal
yasamda olusan cesitlilikler ruhsal ve sosyolojik reaksiyonlara yol agabilmektedir.
Bir trimester donemi yaklagik ii¢ ay siirmekte ve toplamda {i¢ trimester dénemi
gecirilmektedir. Gebelik siirecinde anne ve bebegin sagligi birbirleri ile iliski
icindedir. Her ikisinin yasadigi olumsuz bir durum digerini etkilemektedir. Anemi
hastaligit bu sorunlardan biri olarak gosterilmektedir. Anne ve bebek sagligi
bakimindan 6nemli bir risk olan demir eksikligi anemisinden kaynakli sekilde
meydana gelebilecek komplikasyonlarin Oniine gecebilmek igin ilgili saglik
kurumlarinda diizenli olarak gebelik kontrollerinin gerceklestirilmesi ve anemiye
dair risk etkenlerinin saptanmasi, anemi tespitinin ve tedavisinin ger¢eklestirilmesi

Onem arz etmektedir.

Literatiire bakildiginda gebe, gebelik siireci, gebeligin etkileri gibi konularda
pek cok calisma yapildigi goriilmiistir. Gebelik siirecinin etkili bir sekilde
gegirilmesi i¢in bu yapilan ¢alismalardan faydalanilmaktadir. Gergeklestirilen bu
calismada da gebe kiside anemi hastaliginin fetal iyilik parametleri iizerindeki
etkisinin  belirlenmesi amaglanmistir. Bu bakimdan bu c¢alisma Onemini

korumaktadir.



2.GENEL BILGILER

2.1. ANEMI
Bu baslik altinda anemi hastaligi hakkinda bilgi aktarim1 gergeklestirilmistir.

2.1.1. Aneminin Tanim

Dolagimda diisiise gecgen eritrosit Kitlesiyle birlikte serum hemoglobin
diizeyinde azalmanin yasanmasi anemi seklinde aciklanmaktadir. Bununla beraber
hemoglobinin referans degerleri toplumlar arasinda cesitlilik gosterebilmektedir.
Ayrica yiiksek daglik kesimlerde yasama, sigara ve tiitiin dumanina maruz kalma ve
bu mamulleri kullanma, kisinin yasi1 ve irk hemoglobin degerleri {izerinde etkili
olmaktadir (2).

Diinya Saglik Orgiitii, anemiyi hemoglobinin 15 yas iistii erkek bireylerde 13
g/dL’nin altinda, 15 yas iistii ve gebe olmayan kadin bireylerde 12 g/dL’nin altinda ve
gebelere baktigimizda 11 g/dL’nin altinda olmasi bi¢iminde tanimlamistir. Bu
belirtilen tanimlama ortalama 40 sene once olusturulmustur. Bugiine bakildiginda da

birgok aragtirma bu referans degerlerini baz almaktadir (3).

Pediatrik yas grubunda ise normal hemoglobin konsantrasyonlar1 yasa gore
degisim gosterebilmektedir. Yeni dogan grubunda yaklasik 16,5 g/dL, dogumu
seyreden ilk haftada hemoglobin 18,5 g/dL’ye kadar ¢ikarken, 1- 2. yas aralifinda
11,5 g/dL’ye kadar diisebilmektedir. Bebeklerde bu degisim fizyolojik o6zellik
tasimakta ve 1-2 yasindan sonra hemoglobin konsantrasyonlari artmaktadir. Bu
yonden ¢ocuklarda siirekli cocugun yasina gore hemoglobin degerleri kaynak olarak

belirlenmelidir (4).



Uzmanlar demir yetersizliginin diinya ¢apinda aneminin en yogun sebebi
oldugunu 6ngdérmektedirler. Bununla beraber anemiye yol acabilen etkenler soyle

siralanmustir (5):

e Folik asit

o B12 eksikligi

e A vitamini eksikligi

e Kronik yangi

e Paraziter enfeksiyonlar

e Kalitsal bozukluklar

e Malarya
e Malignite
e Verem

e Human immundefecansy viriis
e Hemoglobini seviyesini etkileyen genetik ya da sonradan kazanilmis
bozukluklar

Anemi bir hastalik olmasinin yaninda bir bulgu olma 6zelligi de tagimaktadir.
Diisiik hemoglobin ve eritrosit seviyelerinin her yas kesiminde onemli oranda
hastaliga ve 6liime neden oldugu belirtilmektedir. Bu yonden anemi ciddi bir halk

sagligi problemi olarak goriilmektedir (6).

2.1.2. Aneminin Prevalansi

Diinya Saglik Orgiitii’niin 2011 y1li verilerine bakildiginda 800 milyon ¢ocuk
ve kadinin anemiden etkilendigi belirtilmistir. Bu verilere gore diinya genelindeki
cocuklarin % 43’{iniin, gebelerin % 38’inin, gebeligi olmayan kadinlarin % 29’unun

ve reprodiiktif donemindeki bayanlarin % 29’unun anemisini oldugu saptanmistir

(7).

Gelismekte olan ve gelismis tlkeler adina anemi ciddi bir problem olarak
nitelendirilmektedir. Kiiresel sekilde, ortalama kan hemoglobin seviyesi 11,1 g/dL ve
gebeligi olmayan kadinlarda 12,6 g/dL, gebeligi olan kadinlar i¢in de 11,4 g/dL
saptanmustir (7).



Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gore anemi en ¢ok % 42,6 ile cocuklarda
ve en diisik % 29,0 ile gebe olmayan kadinlarda tespit edilmistir. Bu goriilme
sikliklar1 diinya genelinde 273,2 milyon anemisi olan ¢ocuk, 496,3 milyon anemisi
olan gebeligi olmayan kadin, 32,4 milyon anemisi olanvegebeligi olan kadin,
toplamda 572 milyon iireme ¢agindaki anemisi olan kadini1 kapsamaktadir (7).

e
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Sekil 1. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenen 15-49 yas araligindaki gebe
olmayan kadinlarda anemi goriilme sikligi ( WHO: The Global Prevalance of
Anemia 2011’ den alinmistir. )
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Sekil 2. Diinya Saglik Orgiitii’niin 15-49 yas gebe kadinlarda anemi goriilme
sikligi (WHO: The Global Prevalance of Anemia 2011” den alinmustir. )

Tiirkiye’de, Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gore anemi goriilme siklig1 %
20 ila 39,9 arasinda tespit edilmistir. Tirkiye’de okul oncesindeki yas kategorisinde
aklaslik hemoglobin 11,7 g/dL olarak belirlenmistir. Okul Oncesideki yas
kategorisinin % 30’unda hemoglobin 11 g/dL’den diisiik ve % 0,4’de hemoglobin 7
g/dL’nin asagisinda belirlenmistir. 15-49 yas aras1 bayanlarda ise ortalama



hemoglobin 12,7 g/dL olarak saptanmustir. 15-49 yas arasi bayanlarin% 29’unda
hemoglobin 12,0 g/dL’nin altinda ve yiizde 1’inde hemoglobin 8,0 g/dL’ninaltinda
tespit edilmistir. 15-49 yas gebe kadinlarda hemoglobin ortalamasi 11,8 g/dL olarak
belirlenmistir. 15- 49 yas arasi gebe bayanlarin % 28’inde hemoglobin 11 g/dL.’den
diistik ve % 0,3’tinde hemoglobin 7,0 g/dL’den diisiik saptanmistir (7).

2.1.3. Aneminin Siniflandiriimasi

Birgok nedeni olabilen aneminin en onemli nedeni demir eksikligi olarak
belirlenmistir. Diinya Saglik Orgiitii’ne goére anemilerin ortalama yiizde 50’si demir
mineralinin eksikliginden kaynaklanmaktadir. Fakat bu birtakim mahalli etkenlere
bagl degisiklik gdsterebilmektedir. Olgiimii yapilan hemoglobin seviyesi ile beraber
yasa, cinsiyete gore anemi saptandiginda takip ve tedaviyi yapabilmek ve aneminin
negatif neticelerinden korunmak adina ayirici teshisin konmasi gerekmektedir. ilk
basta diisiik hemoglobin saptanan hastada hemodinaminin standart olup olmadig ve

ani kan kaybinin yasanmasina bakilmalidir (4).

Dusuk Hb/Htc

- Hospitalizasyon
- Tranfuzyon

ihtiyaci Degerlendir: Hasta hemodinamik olarak stabil mi?
Akut kan kaybi var mi?

Retikulosit Sayisi

/ \
Azalmis Retikllosit Artmis Retikulosit
MCV Hemoliz Akut Kanama
\ l Evet
MCV < 80 MCV > 100 Commbs’ testi Negatif
* kK o2
l Pozitif l
MCV 80 -100 immiinohemoliz Dalak Biyiimesi?
* ¥ 4 \
Hayir Evet
Enzim eksikligi? Talasemi

G&PD: sferositoz Hipersplenizm

Sekil 3. Diisiik Hb/Hct ile gelen hastanin degerlendirilmesi

( Mengel, M.B. and L.P. Schwiebert. Family Medicine. McGraw-Hill
Professional Publishing 2009’dan alinmistir. )

Ikinci adim olarak retikiilosit sayis1 ele alinmalidir. Retikiilosit sayisinda

yikselme bulunan hallerde hemoliz ve akut kanama olasilig1 dikkate alinmalidir.



Retikiilosit sayisinda diisme olan hallerde ilk basta MCV’nin degerlendirilmesi
yapilmalidir. MCV’nin rakamlarina bakildiginda anemi ¢ ayri baglikta
degerlendirilmektedir (4).

2.1.3.1. Mikrositer anemiler
Yetersiz hemoglobin veya hemotokrit belirlenen hastada MCV seviyesi <80

seklindeyse mikrositer anemiden bahsedilmektedir (8).

MCV<80 seklinde olan hastada RDW degerlendirmesi yapilmaktadir. RDW
normal diizeyde bulunan hastada talasemi genetik tasiyiciligi, kronik olan hastalik
anemisi ve kursun maruziyeti bulunup bulunmadigi belirlenmelidir. RDW fazlaysa
ve klinik muhtemel demir yetersizligi diisiindiiriiyorsa serum demir seviyesi, demiri
baglama kapasitesi, periferik yayma ve ferritin ile teshis ispatlanabilir veya bu
uygulamalar1 gergeklestirmenin miimkiin goriilmedigi hallerde demir tedavisine

baslanip retikiilosit sayis1 yanit1 takip edilebilmektedir (4).

Mikrositer anemi 6rnekleri sdyle siralanmistir (8):

e Demir minerali eksikligi
e Talasemi
e Kronik hastalik anemisi

e Sideroblastik anemiler



MCV < 80

Artmis Retikulosit - RDW RDW Normal
Olasi Demir Eksikligi? Talasemi Tagiyicihig
Evet

' Kronik Hastalik Anemisi
Demir Tedavisi Dene —___

/ Demir ¢alismalariile dogrula Kursun Maruziyeti
Retikilosit Yanitini Kontrol Et Yanit Yok
Artmis Tedaviye Uyum Var Mi ? Tani Dogru Mu?
l Diger Laboratuar Testlerini Dusin:
Tedaviye 6 Ay Daha Devam Et -Periferik Yayma
(Sivi Kaybinin Kaynagini Belirle) -Hemoglobin Elektroforezi

Sekil 4. Mikrositer aneminin algoritmasi

(Mengel, M.B. and L.P. Schwiebert. Family Medicine. McGraw-Hill
Professional Publishing 2009’dan alinmistir. )

2.1.3.2. Normositer anemiler
Yetersiz hemoglobin veya hematokrit teshis edilen kiside MCV 80-100 fL

arasinda bulunuyorsa normositer anemiden bahsedilmektedir (8). Normositer anemi

ornekleri soyle siralanmustir (9):

e Kronik hastalik anemisi

e Bobrek yetmezlige bagli anemi

e Beslenmeye bagli anemilerin ilk donemleri
e Orak hiicreli anemi

e Kan kayb:

e Hiicre yikimi ve hemoliz

e Hipotiroidizm

e Dimorfik anemi

e Kemik iligi isgali



e Kok-temel hiicre bozukluklari

MCYV 80 ile 100 fL arasinda bulunuyorsa RDW degerlendirilmektedir. RDW
normal ve hafif anemi Dbulunuyorsa kronik olan hastalik  anemisi
degerlendirilmektedir. Ayrica gerekli durumlarda eritropoetin  seviyelerine
bakilmalidir. RDW normal, anemi siddetliyse periferik yayma uygulanmalidir.
Normal olmayan hiicrelerin goriilmesi halindeyse kisi kemik iligi aspirasyonu i¢in
yonlendirilmelidir. RDW fazlaysa demir degiskenleri ¢alisilmali, demir minerali
eksikligi tespit edilirse tedavi siirdiiriilmelidir. Demir minerali  eksiligi
belirlenememisse periferik yayma istenmeli. Normal olmayan hiicrelerin goriilmesi

halinde hasta kemik iligi degerlendirilmesi i¢in sevk edilmelidir (4).

**MCV 80-100

/ \

Artmli RDW Normal RDW
Demir Calismalari Hafif Anemi
e (Hb>10 g/dl)
Demir Eksikligi Anemisi
Demir Eksikligi Anemisi
way\ Evet

Degil

Periferik Yayma =« Kronik Hastalik Anemisi

T,

Anormal Hucreler Normal Hucre Morfolojisi
!
Kronik Hastalik Anemisi
) / Altta yatan sebebin
Kronik Hastalik Anemisi tedavisi degerlendirilmeli

Sekil 5. Normositer aneminin degerlendirilmesi

(Mengel, M.B. and L.P. Schwiebert. Family Medicine. McGraw-Hill
Professional Publishing 2009’dan alinmstir. )



2.1.3.3. Makrositer anemiler

Yetersiz hemoglobin veya hematokrit belirlenen kiside MCV seviyesi 100
fL’nin Gstiindeyse makrositer anemiden bahsedilmektedir (10). MCV seviyesi>100
fL olarak belirlendiyse B12 vitamini ve folat seviyeleri iizerinde ¢alisilmalidir. Folat
ve B12 yetersizligi halinde tedaviye baslanmalidir. Sabit degerler tespit edildiginde
metilmalonik asit, homosistein diizeyleri de normalse kemik iligi biyopsisi

uygulanmalidir. Makrositer anemi 6rnekleri soyle siralanmistir (4):

e B12 ve folat eksikligi
e Hipotiroidizm

e Aplastik Anemi

e Miyelodisplazi

e Karaciger Hastaliklari
e Hemolitik Anemi

e Kan kaybi

***MCV>100

|

VitaminB12 ve Folik Asit Seviyeleri

/ l \ Folik Asit Diisiik

Vitamin B12 Disik Nor [mal
Metil Malonik Asit ve Folik Asit ile tedavi et
Homosistein degerlendir /'

Vitamin B12 Eksikligi

Artmis

Vitamin B12 ile tedavi Metil Normal
et Malonik Asit
Artmig

Kemik iligi Biyopsisi

Sekil 6.Makrositer aneminin algoritmasi

(Mengel, M.B. and L.P. Schwiebert. Family Medicine. McGraw-Hill
Professional Publishing 2009’dan alinmistir. )
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2.1.4. Anemide Klinik Bulgular
Yetiskin bir hastada, demir minerali eksikligi ilk basta herhangi bir bulgu
vermeyebilir. Hastalarda basvuru esnasinda goriilen bazi belirtiler su sekilde

siralanmustir (11):

e Yorgun hissetme

e Halsizlik

o Fiziksel ve Mental Kapasitenin azalmasi

e Bacak Kasilmalari

e Soguga dayaniksizlik

e Mukozalarda Solukluk

e Istahsiz olmak

e Saglarin dokiilmesi

e Bas Agrisi

e Bas Donme hali

e Efor Kapasitesinin diismesi

e Pika egilimi

Bagvurunun ardindan fiziki muayeneye gecildiginde tasikardi, géziin beyaz

kisimlarinda solukluk, hizli solunum, koilonisi (kasik tirnak) ve atrofik glossit gibi
durumlar goriilebilmektedir (4). Yine demir yetersizliginin degerlendirilmesinde ileri
tanilar seklinde 6zefageal webler, midede aklorhidri, deri testlerine yanitta bozulma
gibi durumlar bulunabilmektedir. Pika durumu ise demir yetersizligi konusunda

tedaviye baglanmasinin ardindan hemoglobin normale donmeden 6nce diizelmektedir

(11).

2.1.5. Demir Eksikligi Anemisi

Demir yetersizliginin ilk basta 1554 yilinda Johannes Langeile tanimi1 yapilmis
ve 1830 yilinda kandaki demir seviyesinin yetersizligi tespit edilmistir. Global
sekilde diinya {lizerindeki anemilerin yarisindan demir eksikligi  sorumlu
tutulmaktadir (12).

11



Tablo 1. Demir eksikligi ile ilgili baz1 durumlar ve tanimlamalar

( Brian A. Primack, K.J.M. Current Diagnosis and Treatment Family Medicine.

2015’ ten alinmustir. )

Durumlar Aciklamalari

Demir Eksikligi Metabolizmadaki demir oraninin

normale gore daha diisiikhalidir.

Demir Deplesyonu Bu agamada depo demir oraninda diisiis
yasanmis Veya tamamen bitmistir. Buna
karsin serum demir seviyesi ve kan
hemoglobin konsantrasyonu normal
diizeydedir. Demir yetersizliginin en
erken agsamasidir.

Anemi Olmadan Demir Eksikligi Diismiis ya da bitmis depo mineral
demiri, cogunlukla yetersiz demir
konsantrasyonu ve transferin
satlirasyonuyla karakterize haldedir.

Demir Eksikligi Anemisi Diismiis veya bitmis demir depolari,
yetersiz serumun demir seviyesi, yetersiz
transferinin satlirasyonu, yetersiz
hemoglobin seviyesi ve yetersiz
hematokrit degeriyle taniml1 haldedir.
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NORMAL IRON IRON IRON

DEPLETION DEFICIENCY DEFICIENCY
ANEMIA ANEMIA
(early) (odvanced)

STORAGE
IRON

HEMOGLOBIN
IRON

TRANSPORT
IRON

ENZYME
IRON

ERYTHROCYTES | NORMOCHROMIC | HYPOCHROMIC
NORMOCYTIC MICROCYTIC

Sekil 7. Demir yetersizliginin agamalar1 ve demir kompartmanlarinin RBC’nin

hiicresel goriiniimiindeki yansimasi

( Morrison, J, Parrish, M, Glob. libr. Women's med.2016°dan alinmustir. )

2.1.5.1. Demir Eksikligi Anemisinin Nedenleri

Yetersiz demir alima:

e Demirden yoksun gida ile beslenme (Vejetaryen ve yetersiz beslenme)

e Demir emiliminin bozulmas1 (Pika, ¢6lyak, mide duodenum cerrahisi)

Demir kaybinin artmasi:

Demir kaybmin artmasi, gastrointestinal sistem kanamasi, genital sistemden
kayiplar, triner sistemden kayiplar, hemodiyaliz hastasi, gecirilmis bir dizi
operasyon sonucunda gerceklesmektedir. Gastrointestinal sistem kanamasia Ornek

olabilecek durumlar su sekilde siralanmistir:
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e Mide-duodenum iilseri

e Gastrit

e Hemoroid

e Habis tiimor

e Polipozis

e Ozefagus varis kanamasi

e Parazitoz

e Aspirin, NSAII, kumadin kullanimi
e Divertikiil ve hiatushernisi

e Gastrointestinal sistem tiiberkiilozu

Hipermenore ve Polimenore genital sistemden kayiplara o6rnek olarak

verilmektedir.

2.1.5.2. Demir Eksikligi Anemisinin Insidans:
Demir eksikligi anemisi diinya iizerinde en yogun goriilen anemi bigimi olarak

nitelendirilmektedir.

Her yas grubunda ve biitiin toplum Kkategorilerinde goriilmekle beraber

cocuklarda, gebe kisilerde ve fakir diyetle beslenenlerde daha sik goriilmektedir (14).

Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine bakildiginda, demir minerali eksikligi
anemisi diinya niifusunun ortalama % 30’unu etkisi altinda birakmaktadir. Okul
oncesi donemdeki ¢cocuklarin ortalama % 43’1, okul ¢agi cocuklarin ise % 37’si ve

gebelerin % 51’1 anemik o6zellik tasimaktadir (15).

Diinya genelindeki kadinlarin % 50’sinde ve gebe kisilerin % 90’inda daha
anemi goriilmemisken dahi demir depolarinin st diizeyde distiigi tespite
dilmistir(16).

2.1.5.3. Demir Eksikligi Anemisinin Etiyopatogenezi
Demir yetersizligi anemisinin  patogenezinde baslica dort etken rol

oynamaktadir. Bu etkenler su sekilde siralanmaistir:
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e Demirin diyetle yeterli derecede temin edilememesi
e Demirin absorbe edilememesi
e Demir kaybinin ger¢eklesmesi

e Fizyolojik sekilde artan demir gereksinimi

Demir eksikligi anemisindeki demir dengesini negatif sekilde etkileyen
patolojik etkenlerin varliginda meydana gelmektedir. Kemik iliginde hemoglobin
sentezi adina gerekli demir orani Yyeterli olmadiginda demir minerali eksikligi
anemisi olugsmaktadir. Kan kaybi, yiikselen gereksinim ya da emilimde bozukluk
yiiziinden demir eksikligi olustugunda depolarda bulunan demirin mobilizasyonuyla
bu eksiklik karsilanmakta ve hemoglobin tiretimi adina gereken demir minerali
saglanmaktadir. Dokulardaki demir minerali depolar tiiketildigi an, kemik iliginde
hemoglobin sentezi adina gereken demir minerali oranmi eksik duruma gelmekte ve

hipokrom mikrositer anemi gelismektedir (17).

2.1.5.4. Demir Eksikliginin Gelismesinde Risk Faktorleri
Demir eksikliginin gelismesinde etkisi bulunan risk faktorleri su sekilde

siralanmistir (18):

* Yas,

e Cinsiyet,

e Ilaclar,

e Diyet,

e Fizyolojik,

e Rektum kanamalar,
e Melena,

e Mide-bagirsak cerrahi girisimleri.
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Tablo 2. Demir yetersizligi anemisinin teshisi konusunda yonlendirici bulgular
(Ulkii, B. :Anemiler. /U Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Siirekli Tip Egitimi
Etkinlikleri, 2001°den alinmistir.)

Teshis Bulgular

Serum ferritini <10 pg/l

Serum demiri Erkek <14 umol/l; kadin <11 pumol/l
FEP Artar

Transferrinsatiirasyonu <%?5 olmasi demir eksikligi lehinedir
Transferrin reseptorii Artar

MCH <27 pgr

Hb Erkek<13,5 g/dl; Kadin<11,5-12 g/dI
MCV <80 fL

MCHC <30-31 gr/dl

Yayma preparat Mikrositik, hipokromhiicreler
TDBK Artar

RDW Artar

2.1.5.5. Demir Gereksinimi

Demir fizyolojik olarak kullanilmak iizere her giin bir miktarda alinmas1 zaruri
bir mineraldir. Normal hayatimizda giinliik bir diyette 10-20 mg demir minerali
bulunur. Beslenmeyle alinan bu demir mineralinin en fazla % 5-10’u bagirsaklardan
alinir. Giinliik periyotta erkekler 8 mg, kadmlar 18 mg, hamilelik oldugu zaman

ihtiyag artacagi i¢in giinliikk 27 mg, laktasyon déneminde ise 18 mg alinmalidir (20).

2.1.5.6. Belirti ve Bulgular
Klinik olarak demir eksikligi anemisiyle ilgili belirti ve bulgular su sekilde
belirtilmistir (21):

e Deri ve mukozada solma

e Hizli solunum
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e Kalbin hizli garpmasi

e Istahsizlik

e Halsizlik

e Huzursuzluk

o Dikkat kayb1

e Hiperaktivite

e [Irritabilite

e Biiyiimede gerilik

e Kognitif ve entelektiiel islevlerde kayip
e Uyku bozuklugu

e Nefes tutma krizleri

e Tirnak ve saglarda kolay kirilma
e Kasik tirnak

e Angiiler stomatit

e Dil papillalarinda zayiflama

e Diiz ve parlak dil

Demir eksikligi anemisindeki laboratuar bulgularina bakildiginda, hemoglobin,
MCV, MCH, MCHC degerlerinde diisiis ve RDW’de yiikselme oldugu belirtilmistir.
Demir degiskenlerinden ferritin ve serum demir seviyesi diismiis ve serum demiri
baglama hacmi artis gostermistir. Fakat erken donemlerde MCV ve RDW’nin
degerlerinin normal bulunabilecegi ve serum demir miktarinin giiniin ilk saatlerinde
ist derecede aksam ise daha alt derecede bulundugu bu yonden hastanin serum
demiri goriilecekse sabah saatlerinde kahvalti yapmadan once kan vermesi talep
edilmelidir. Kemik iligi ve makrofaj demirinde de diisiis yasanmistir. Demir
minerali eksikligi anemisinde ilk olarak periferik yayma normal olsa dahi
hemoglobin 10 g/dL’nin altina indiginde hipokrom mikrositer kirmizi kan hiicreleri
ve anormal sekillerde (eliptik, gdzyast ) kirmizi kan hiicreleri gozlemlenebilmektedir
(22).
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2.15.7. Tedavi ve izlem

Erigkin bireylerde giinliik oral doz ¢ogunlukla 180 mg elementer demir olarak
belirlenmistir. Tedavi dozlar1 belirtilerin derecesine, ferritin seviyesine, hastanin
yasina ve sindirim sistemi yan tesirlerinden kaynakli sekilde 100-200 mg arasinda
degisebilmektedir. Bu siiregte demire intolerans olduk¢a yaygin goriilmektedir. Bu
tedavi siirecinde kullanilan oral demir preparatlart kiside bazi yan tesirler

olusturabilir. Bu yan etkiler sdyle siralanmigtir:

e Bulant1

e Kusma

e Sindirim giigliigi
e Konstipasyon

e Diyare

e Koyu Diskilama

Yan tesirlerin sayisin1 disiirmek igin, demir preparatini diigiik dozlarla
baglamak ve 4-5 giinde giderek dozu ylikseltmek, aralikli dozlarda ya da en diisiik
dozda veya gidalarla birlikte vermek tavsiye edilmektedir. Siirekli salinimi
gergeklestiren demir haplari biraz daha az sindirim sistemi yan tesiri olustursa dahi
bu ilaglarin emilimlerinin az olmasi daha az etkin rol oynamalarina neden

olabilmektedir.

Demir emilimine karsi farkli ilaglar kullanarak engel olunabilmektedir. Bu
yiizden iki ilag alimi arasindaki zamanda en disiik iki saatlik bir zaman
olusturulmalidir. ilaglarda yer alan demirin emilimi mide dolu olmadiginda aliirsa
artmaktadir. Emilimin derecesini, asitli meyve sular1 ya da C vitamini yiikseltirken,
oteki multivitaminler, kalsiyum ve antiasitler emilimin derecesini diistirmektedir
(22).

Kiside, demir tedavisi eksikligi belirlendiginde tedaviye derhal gecilmelidir.

Fakat bu durumun esas nedenini tespit etmek ve tedaviyi buna gore sekillendirmek

gerekmektedir. Demir eksikligi anemisinde uygulanan oral demir tedavi siireciyle
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Hemoglobin 14-28 giin i¢inde 1-2 g/dL yiikselmektedir. Bu yiizden kisiden,
tedavinin baslangicindan yaklasik 14-28 giin sonra tam kan sayimi talep edilmelidir.
Kisiye, tedavi siirecinde uygun demir dozlar1 sunulmussa ve alttaki ana problem
¢oziime kavusturulmugsa anemi hastaliginin  30-100 giin iginde diizelmesi

beklenmektedir.

Hemoglobin diizeyinin normale ge¢mesinin ardindan demir depolarini
doldurmak amaciyla yaklasik 90 giin daha demir tedavisi siirdiiriilmelidir. Sonraki
izlemler aneminin diizeyine, alttaki probleme ve hastanin Klinik haline gére
degisiklik gostermektedir. Sayet hasta, klinik durumuna gore ihtiya¢ duyuyorsa kan

transfiizyonunun gergeklestirilmesi diigiiniilmelidir.

Oral demir tedavi siireci daha az maliyetli ve giivenilir olmasindan dolay1
intravendz demir tedavisi yerine uygulanmalidir. Fakat bazi durumlarda bu tedavi
yontemi yerine parenteral demir tedavisi tavsiye edilmektedir. Bu bazi durumlar su

sekilde siralanmistir (23):

e Kisinin oral demir tedavisine adaptasyonunun zor olmasi
e Bu konuda tahammiil derecesinin diisiik olmasi

e Aneminin derecesinin agir olmasi

e Kan kaybiin siiriiyor olmasi

e Gastrointestinal rahatsizligin siddetlenmesi

e Demir emilim bozuklugunun bulunmasi

e Hemodiyaliz hastasi olunmasi

e Fonksiyonel demir eksikliginin bulunmasi

Parenteral tedavi siirecinde intramuskiiler ya da intravendz yontem tercih
edilebilmektedir. Her iki yontemde de alerjik yan tesirler bulunabilecegi goz oniinde

bulundurulmalidir.

Tedavi siirecinde hastaya sunulacak olan toplam demir 6l¢iisii su formiille
belirlenmektedir (23):
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Verilecek toplam demir dozu (mg)= agirlik (kg) x Normal hasta hemoglobin
farki x 2,4 + 500

Belirlenen toplam demir dozu giinlere ayrilarak veya tek bir seferde hastaya
verilebilmektedir. Parenteral demir tedavi siirecinde bir takim sistemik yan etkiler
olusabilmektedir. Bu yan etkiler, erken donem-ge¢ donem olarak ikiye ayrilmis ve

sOyle siralanmustir (22):

Erken donemde;

e Tansiyon diisikliigi
o Kas Kasilmalari

e Ishal

o Ciltte dokiintiiler

o Ates
e Bulant:
e Kusma

e Tansiyon yiiksekligi
e (GOgis Agrisi
o Anafilaksi

Ge¢ donemde;

e Lenf bezi biiyiimesi
e Kas agrist
e Eklem agrisi

o Ates

Yukarida gecen yontem ve uygulamalar sonucunda hasta tedaviye cevap

veremezse akla sunlar getirilmelidir (23):

e Yanlis tan1 konuldugu
e Kronik hastalik bulundugu

e Hastanin tedaviye adapte olamadigi
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e Uygun olmayan regete yazildigi
e Demir emilim bozuklugunun yasandigi

e Kanamanin strdiigii

2.2. GEBELIKTE ANEMI

Organizmada demirin onemi olduk¢a fazladir. Demirin viicutta sorumluluk
alanina giren durumlar norotransmiter Sistemlerinde gen ekspresyonu ve DNA
sentezinde, enerji metabolizmasinda, ayrica norotrofik faktorlerin diizenlenmesi
yoluyla beyin gelisimi i¢in koruyucu bir rol oynamasi seklinde siralanmistir (24).
Demirin  yetersizligi veya ¢oklugunda onem arz eden Klinik hastaliklar
olusabilmektedir. Meydana gelen bu hastaliklar organ ve hiicrelerde veya bilesik
sekilde goriilebilmektedir. Insan organizmasinda yer alan demirin yiizde 60 ila 70’i
hemoglobinde ve kandaki eritrositlerde, yiizde 10’u miyoglobinlerde ve
sitokromlarda ve demir minerali barindiran enzimlerde bulunmaktadir. Geriye ylizde
20-30’luk bolimi gereksinim duyuldugunda kullanilmak amaciyla karacigerde,

retikuloendotelyal sistem makrofajlarinda ve kemik iliginde saklanmaktadir.

Viicut demir emilimi, gebelik siireci ve demir eksikligi anemisi gibi hallerde
artttrma hacmini bulundurmaktadir. Demir depolartyla demir emilimi iginde ters
oranti bulunmustur. Ikinci ve iiciincii trimesterde diyet ile giderilemeyen demir
gereksinimi konusunda biitlin anne adaylar1 prekonsepsiyonel donemde yeterli demir

depolarmni bulundurmalidir (25).

Tiirkiye’de kadinlarin 15-18 mg, gebelerinse 27-30 mg demir tiikketimi tavsiye
edilmektedir. Diinya Saghk Orgiitii, anemi goriilme sikliginmn % 40’1in iistiinde
bulundugu kisimlarda iireme doéneminde gebe olmayan kadinlar adina tedbiri i¢in
doksan giin siireyle 60 mg/giin demir takviyesi onerilmektedi. Bu yiizden pek ¢ok
iilke anemi goriilme sikliginin fazla oldugu yerlerde anemi ve demir yetersizliginin
Oniine gecilmesi i¢in yetiskin kadin ve addlesan kiz bireylere giinliikk 30-60 mg demir

ilavesi gergeklestirilmektedir. (26).
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2.2.1. Prevalansi
Gebelikte siirecinde anemi goriilme siklig1 gelismis, gelismemis ve gelismekte
olan toplumlara nazaran ayrim olusturmakta ve prevelans yiizdesi %24,1-57,1
seklinde degismektedir (27). Anemi gelismemis ve gelismekte olan toplumlarda daha
yogungoriilen bir saglik problemi olarak gosterilmektedir. Anemi gelismekte olan
toplumlarda % 43, gelismis toplumlarda ise % 9 oraninda gézlemlenmektedir (30).
Anemi goriilme siklig1 iireme donemindeki biitiin kadinlar i¢in % 29,4, gebe
olmayan kadinlarda % 29, 15- 49 yas arasindaki gebelerde ise % 38.2 seklinde tespit

edilmistir (31).

Diinya Saglik Orgiitii’ne goére diinya ¢apinda gebe kisilerin ortalama % 40’1nin
anemi oldugu 6ngoriilmiis ve Tiirkiye’de gebe kisilerde anemi goriilme sikligi %
40,2 olarak saptanmigtir. Bu oranin bolgeler arasinda % 50 ila 74 araliginda
degisebilecegi ifade edilmistir (32).

2.2.2. Nedenleri
Demirin yeterli oranda gidalardan temin edilememesi, gebelik siirecinde demir
yetersizligi anemisinin en Onemli sebebi olarak gosterilmektedir. Bunun yaninda

demir eksikligi anemisinin olusumuna neden olan 6teki etkenler soyle siralanmistir

(28):

e Gebelikten 6nce demir yetersizliginin yaganmasi

e Hemoroidin bulunmasi

o Gebelik siirecinde demir profilaksisinin uygulanip uygulanmamasi
e Sigara icilmesi

e Plasental kanamanin yasanmasi

e (Cogul gebeligin yasanmasi

e Demirin viicut tarafindan yetersiz emilmesi

e Sik enfeksiyonlar ve parazit hastaliklarin yaganmasi

e Tiiberkiiloz olunmasi

e HIV bulunmasi.
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2.2.3. Klinik Belirtileri
Gebelik siirecinde demir eksikligi anemisinin klinik belirtileri ile bulgulari,

anemi 6nemli derecede olmadig1 boyutta soyle bulgular gozlemlenmektedir:

e Halsiz hissetmek

e (Cabuk yorulmak

e istahsiz olmak

e Uykulu olmak

e Siirekli kulak ¢inlamasi yasamak

e (Calisma ve giinliik etkinliklerde performansin diismesi

Anemi 6nemli derecede ise;

e Tasikardinin bulunmasi
e Carpmtinin olmast

e Solukluk hissedilmesi

e Dispne bulunmasi

e Kagik tirnak olunmasi

e Ayak bilegi 6demi

Tedavi siirecinde ¢ogunlukla konjonktivada, mukozalarda ve tirnak
yataklarinda solukluktan bahsedilebilmektedir. Demir eksikligi anemisi viicudun
termoregiilatuar sisteminde bozulmaya neden olabilmekte ve gebelerin normalin

tizerinde soguk hissetmesine yol acabilmektedir (33).

2.2.4. Tam

Demir eksikligi anemi teshisi konulurken bir siire¢ yasanmaktadir. ilk basta
anamnez alindiktan sonra fiziki muayene gerceklestirilmektedir. Daha sonra tam kan
sayimi, serum demir ve ferritin seviyelerine bakilmaktadir (33). Teshis, periferik
yayma, serum demiri, demir seviyesi, ferritinin azalmasi ve demir minerali baglama

kapasitesinde artma ile konulmaktadir (28).

Demir cksikligi anemisinde alinan demir, organizmanin demir ihtiyacinin

asagisinda kalirsa ilk basta demir depolarindaki kapasitede diisiis yasanmaktadir(27).
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Demir depolarmin kapasiteleri diistiikten ve depolardakiler bittikten sonra siiren

olumsuz demir dengesi hemoglobinde diisiisler ortaya ¢ikmaktadir (23).

Gebelik siirecinde anemi teshisi, birinci ve tiglincii trimesterlerde hemoglobinin
11 g/dl ve hematokritin %33’iin altinda olmasi, ikinci trimesterde hemoglobinin 10,5
g/dl ve hematokrit’in %32’in altinda bulundugu hallerde konulmaktadir. Gebenin
hemoglobin degerinin 7 g/dI’nin asagisinda bulunmasiysa agir anemi seklinde
nitelendirilmektedir. Boylece medikal tedavi ihtiyact olusmaktadir. 4 g/dI’nin daha
altindaki hemoglobin degerleri ise kalp yetmezligi ve mortalite tehlikesini
olusturmaktadir. Bu durum acil miidahale ihtiyacinin bulunduguna isaret etmektedir.
Gebe birinin hemoglobin degerini incelerken ikamet ettigi yerin rakiminin ve sigara

iciciliginin kesinlikle bilinmesi gerekmektedir (34).

Anemi saptamasinin, diizenli gebelik izlemlerinin, birinci basamak saglik
kuruluslarinda gergeklestirilmesi 6nem arz etmektedir (35). Tiirkiye’de dogumdan
onceki donemde her gebeye en az 4 defa uygulanmasi mecburi olup her izlem
stirecinde gebenin hemoglobin seviyesine dikkat edilerek uyumlu bir tedavi siireci

olusturulmaktadir (36).

Ayrica soluble transferrin reseptorlerinin artisi, hemoglobinopati bakimindan

tehlikeli kisilere hemoglobin elekroforezi teshise yardim edebilmektedir.
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2.2.5. Maternal Etkileri

Maternal anemide yiikselen diistik tehlikesi, preterm dogum, preeklampsi ve
sepsisle baglantili olup anemik gebelerde enfeksiyonlara karsi hassasiyetin
yiikseldigi belirtilmektedir.

Anemik gebeler, antepartum veya postpartum sepsis konusunda normal
gebelerden 3.23 kat daha tehlikeli durumda yer almaktadirlar (38). Ciddi durumdaki
anemik gebelerde maternal-fetal mortalite rakamlar belli sekilde artis gostermektedir
Bu durum, gebelik ve postpartum doénemde anneyi daha fazla yormakta, dogum ve
gebelik esnasinda 6nemli Kkalp sorunlarinin olugmasina Sebep olmaktadir (39).
Gergeklestirilen bir aragtirmada primer sezaryen endikasyonu en yaygin olan anemik
grupta fetal distress iken anemik olmayan grupta gerg¢eklesmeyen eylem ve

sefalopelvik uyumsuzluk seklinde tespit edilmistir (40).

2.2.6. Tedavi

Gebelik anemisinin antenatal izlemler esnasinda tespit edilmesi, tedavisi ve
aneminin Oniine gecilmesi perinatal komplikasyonlarinen aza indirgenmesi agisindan
onem arz etmektedir (41). Aneminin Oniine gegcmek adina saglik uzmanlarinca gebe

kisilere sunulacak hizmetler su sekilde verilmistir (27):

e Beslenme egitimi verilmesi,

e Diyet diizenlemeleri yapilmasi,

e Demir takviyesi,

e Ilaglarm diizenli sekilde alinmasinin gerceklestirilmesi,
e Parazit enfeksiyonlarinin kontrol edilmesi,

e (ida zenginlestirilmesi ¢aligmalarinin yapilmasi.

Gebelik siirecinde demir yetersizligi sorununu ¢ézmekadinayalniz basia diyet
degisimleri yeterli goriilmemektedir. Demir preparati gibi ek demir ilavesine
gerekduyulmaktadir (35). Demir gebelik silirecinde disaridan desteklenmesi gerekli
olan 6nemli bir mineral seklinde karsimiza gelmektedir. Gebelik siirecinde demir
eksikligi anemisinin ilk basamak tedavisi oral demir takviyesi olarak belirlenmistir

(23).
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Gebelik siirecinde demir eksikligi anemisinin tedavi opsiyonlari, oral demir
destegi takviyeleri, IV demir tedavisi ve kan transfiizyonunun uygulanmasi
bi¢iminde belirlenmistir (28). Demir eksikligi anemisinin tedavisinde beslenme
faaliyetleri ve demir eklemeleri cok 6nemli bir rolde olarak demir bakimindan zengin
icerikli besinler tiikketilmeli ve ilag ilavesi seklinde demir ilacinin alinmasina 6zen

gosterilmelidir.

Hemoglobini yetersiz semptomatik halde bulunan ya da kalp yetmezligi
bulunan hastalarda eritrosit transfiizyonu gergeklestirilmeli ve aneminin sebebi

kanamaysa derhal tedaviye baslanmalidir.

Oral ve parenteral tedavinin detayli sekilde incelemesi su sekilde yapilmustir:

Oral tedavi: Oral demir tedavisinde tablet, kapsiil ve siispansiyon bigiminde
farkli preparatlar yer almakta ve ferrozfumarat, ferroz siilfat tabletleri ve
stispansiyonlar1 +2 degerlikli demir igermesinden ve olabildigince ucuz olmasindan

dolay1 tercih edilmektedir (23).

Tiirkiye’de demir eksikligi anemisinin ¢oziimiiyle alakali 01 Kasim 2005
tarihinde “Gebelere Demir Destek Programi Uygulamasi Genelgesi” adinda bir
genelge olusturulmustur (36). Bu genelgeye gore klinik anemi olmasa da giinliik
demir ihtiyaci dikkate alinarak biitiin gebe kisilere 4. aymin basindan baslayarak 180
giin ve dogum sonrasindaki 90 giin olacak sekilde toplamda 270 giin boyunca giinde
40-60 mg elementer demir preparati ile demir yetersizliginden kaynakli aneminin

Ontine gegilmeye calisilmistir (35).

llaglarin emilimini gelistirmek icin demir preparatlar1 tok degilken giinde bir
defa alinmalidir. Tlaglarm alim zamani yemeklerden bir saat énce ya da iki saat sonra
belirlenmelidir. Oral demir preparati aliminin ardindan bulanti, kusma, dispepsi,

kabizlik ve ishal gibi yan tesirler gozlemlenmektedir (23).

Gebe kisilerde orta derecede aneminin tedavi siirecinde giinliilk100-120 mg

elementer demir kullanilmakta ve 30 giin sonra hemoglobin izleminde en az
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lg/dL’lik artig goriilmezse bir tist konuma sevk edilmektedir. Bu iist konumda
parenteral demir tedavisine baslanmaktadir. Onceden teshis konmus herhangi bir kan
hastaliginin bulunmasi ve Hb degeri 7 g/dl nin altindaysa gebenin bir iist konumdaki

merkeze sevk edilmesi tavsiye edilmektedir (36).
Parenteral Tedavi:

Parenteral demir tedavisi, kan kaybi demir emilim hacmini gectigi hallerde,
malabsorbsiyona sebep olan patolojilerde, oral demir tedavisi basarisiz olan ya da
tolere edemeyen hastalarda uygulanmaktadir. Onemli derecede aneminin tedavi
edilmesindeyse kan transfiizyonuna gerek duyulmaktadir. Demir eksikligi anemisi
bulunan gebe kisilerin tedavi siirecinde ikinci ve tgilincii trimesterde intravendz

demir uygulamasi gergeklestirilmektedir (23).

Sekil 10°de gebelik siirecinde ve lohusalik doneminde demir takviyesi akis

semas1 gosterilmistir.
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Sekil 9.Gebelik siirecinde ve lohusalik doneminde demir takviyesi akis semasi

( T.C. Saghk Bakanligi Dogum Oncesi Bakim Yénetim Rehberi, T.C. Saghk
Bakanligi Halk Saghg Genel Miidiirliigi Kadin ve Ureme Saghgi Dairesi
Bagkanligi, Yayin No: 925, Ankara. 2018’ den alinmustir. )

2.3. FETAL IYILIK HALI
Bu baslik altinda fetal iyilik hali hakkinda agiklamalara yer verilmistir.

2.3.1. Fetomaternal Dolasim Fizyolojisi

Gebelik stireci, yiksek kan akimi ve disik direngle gergeklestirilen
kardiyovaskiiler homeostazin hakim oldugu bir siire¢ olarak nitelendirilmektedir.
Kardiyak output, gebelik siirecinin en basindan beri artmakta ve 20-24. gebelik
haftasinda, gebelikten onceki degerinin % 30-50’si seviyesine ¢ikmaktadir. Buradan
sonra hafif azalma yasanmakta ya da herhangi degisiklik olmadan doguma kadar
benzer diizeyde kalmaktadir (42). Aym1 zamanda anjiotensin Il, a-agonistler ve
vazopressin gibi birtakim vazokonstriktorlere hassasiyet de azalmaktadir (43). Bu
hemodinamik degisimlere uteroplasental ve fetoplasental dolasimin siirekli gelisimi
konusunda gerek duyulmaktadir. Bu dolasim sistemlerinin bir yerindeki gelisim
stirecinin durmasi, fetiisiin oksijen ve gida teminine engel olarak fetal gelisimin
tekrardan planlanmasina bundan dolay: intrauterin gelisme geriligine neden
olabilmektedir. Bundan dolayr uteroplasental ve fetal hemodinami {istiinde
gergeklestirilen incelemeler, klinikte birincil oncelik bulundurmaktadir. Fetal 1yilik
halinin degerlendirilmesi kapsaminda elektronik fetal kalp hizi monitorizasyonu ve
biyofizik profil skorlamasi klinikte kullanimma basvurulan testlerdir. Bu testlere
sonradan ilave olan doppler incelemesi gebelik siireciyle baglantili birgok sorunun

bilinmesine imkan tanimistir (42).

Uteroplasental dolasim uterin arterlerin, fetoplasental dolasim umbilikal
arterlerin Dopplerile incelemesiyle degerlendirilebilir. Fetal-plasental hemodinami
degerlendirilirken uterin arterler, umblikal arterler (UA), aortikistmus (Aol), serebral
arterler, duktus venozus (DV), renal arterler, iliak, femoral hatta daha distal arterler

tizerinde bir¢ok Doppler aragtirmasi yapilmistir. Ancak hem yaygin klinik kullanimu,
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hem de fetal-plasental hemodinami yoniinden verdigi sonuglarin mahiyeti nedeni ile

siklikla uterin arter, UA, DV ve orta serebral arter (MCA) Doppler uygulamalari 6n

plandadir (44).

2.3.2.Uterin Dolasim-Uterin Arter Doppleri
Uterin arter, internal ilyak arterin bir dalidir ve uterusta fundusa dogru

yiikselirken sirasiyla arkuat, radyal ve spiral arterlere dallanir. Spiral arterler
plasentayla temastadir ve kan spiral arterlerden yiiksek hizla atilarak kotiledonlar
perfiize eder. Gebe olmayanlarda bir uterin arterdeki kan akimi kabaca 40 mL/dk

iken gebeligin ileri donemlerinde sekiz-on kat artar. Uterusun termdeki kan akimi

ortalama 600 ml/dk’ya ulasir.

PLASENTA sl
intervilléz bosluk

Desidua
Spiral arter —
Bazal arter__xa"?
MYOMETRIUM ____

Radial arter.

Arkuat arter

SEROZA__. I

e

Sekil 10. Normal gebelik siirecinde uteroplasental arterlerin gelisimi

( Rosenfeld, C. R., MorrissJr, F. H., Battaglia, F. C., Makowski, E. L.,

&Meschia, G. Effect of estradiol-178 on blood flow to reproductive and

nonreproductive tissues in pregnantewes. American journal of obstetrics and

gynecology, 1976’dan alinmistir.)
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Abdominal yolla goriintiilenen uterin arter genellikle eksternal iliak arter ile
caprazlastig1r yerde goriiliir. Bu caprazlasma noktast Doppler 6l¢limlerinin tekrar
yapilabilmesine olanak saglar. incelenen damarin uterin arter oldugundan emin
olmak gerekir, c¢ilinkii arkuat dallarin izlenmesi direncin yanlhighkla diisiik
bulunmasina yol agabilir.

Uterin arter Doppler’i gebelerde genellikle tarama testi olarak uygulanir.
Uterin arter Doppler’inde “notch” (¢entiklenme) konsepsiyon sirasinda gebelerin
hepsinde, gebeligin basinda ise gogunda izlenmektedir.

Gebelikte plasentasyonun olusmasiyla birlikte yani intervilloz dolasimin
baglamasiyla uterin arterlerde rezistans diismeye baslar. Ana degisiklikler ikinci
ticayda ortaya ¢ikar. Gebeligin basinda gebelerin hemen hepsinde uterin arterde
diastolik ¢entiklenme olurken, 12. haftada %25’inde 24-26. haftalarda ise %5’inde
goriiliir, gogunda kaybolur. Ikinci {i¢ aydan sonra, uterin arterde yiiksek rezistans
varlig1, plasentasyonun iyi bir bigimde gerceklesmedigini diisiindiiriir ve bu gebeler,
preeklampsi, fetal bliylime kisitliligi, ablasyo plasenta gibi uteroplasental yetersizlik
sonucu ortaya ¢ikabilen komplikasyonlara adaydir. Uterin arter Doppler’inde yiiksek
rezistans (yiiksek PI veya RI) ve/ya da erken diyastolik ¢entik saptanmasina yonelik
tarama, ‘yiiksek riskli’ grubun belirlenmesine ve bu grubun uygun olarak takip
edilmesine olanak saglar.

Uterin arter taramasi ilk trimester sonunda (11-14 hafta taramasi) veya daha sik
olarak ikinci trimester taramasi sirasinda 20.-24. gestasyonel hafta arasinda yapilir.
Bu taramalarda uterin arter Doppler’inde rezistans artisini tanimlarken ¢entik (notch)
varligi veya PI’in 95. persantilin tizerinde olusu smir kabul edilir Her iki uterin
arterin ortalamasi, uterin arter PI 95. persantil sinir1, 11-14. haftalarda 2.35 ve 20-24.
haftalarda 1.45 civarindadir. Doppler ile yapilan preeklampsi tarama ¢alismalarinda
%10 yalanci pozitiflikle preeklampsi olgularinin 12. haftada %40 ve 22. haftada
%50’s1 belirlenebilmektedir. Ancak 34 haftadan 6nce dogurtulmak zorunda kalinan
agir preeklampsi hastalar1 dikkate alindiginda ise bu oran 12. hafta i¢in %80 ve 22.
hafta icin %85’lere ¢ikabilmektedir.

Uterin arter taramasimin daha az olsa da fetal biiyime kisitliligi (FBK) ve ablasyo
plasenta agisindan da onemi vardir. Disiik riskli gebelerde rutin tarama olarak

gegerliligi heniiz kanitlanamamis olsa bile yiiksek riskli gebelerde uterin arter
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Doppler’i yapilarak bu gebelerin takibi yapilabilir. Uterin arterde bilateral
centiklenme olan veya, yiiksek rezistans saptanan (her iki uterin arter Pl ortalamasi
>95. persantil) gebelerin uteroplasental yetmezlik agisindan yakin takibi gerekir. Tek
tarafli c¢entiklenme ise 24. haftaya kadar olduk¢a sik goriilir ve yakin takip

gerektirecek kadar yiiksek riskli bir durumu olusturmaz (46).

Uterine Artery
N

lliac Arte

4
-

uiaéén

Sekil 11.Uterin arterin insonasyon bolgesi

(Ramesh P, Sumathy S: Role of RoutineMid-Trimester Uterine Artery Doppler
for Surveillance of Placental Mediated Disorders in a Low-Risk Population.
2022’den alinmustir. )
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Sekil 12.Normal ve anormal uterin arter doppler traseleri

Sekill2a: normal doplerr trasesi — Sekil 12b: anormal doplerr trasesi

(Loughna P.Current Obstetrics&Gynaecology 2006’dan alinmistir)

2.3.3.Umbilikal-Plasental Dolasim

.Umbilikal arter dalga akim sekilleri, kordondaki iki arterden herhangi birinden
renkli akim ve Doppler kullanilarak elde edilir. Kordonda herhangi bir yer
kullanilabilir, fakat en kolay:r fetiisiin hareketlerine bagli artefaktlarin minimum
oldugu plasentaya yakin yeridir. Akimin direnci kordonun fetiisten ¢iktig1 yerde en
yiiksek iken, plasentaya yaklastikca azalir. Probun damar ile olan agisi 60°’nin
altinda olmalidir. Akim normal ise, umbilikal kordun neresinden Sl¢iim yapildigi
veya kordondaki hangi arterin orneklendigi dnemli degildir. Fakat anormalse, yani
diyastolde akim kaybi1 veya ters akim gibi patolojik bulgular varsa, en az ii¢ degisik
yerden kontrol edilip, hepsi de aymi sekildeyse durum “patolojik” olarak

tanimlanmalidir.
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Onaltinc1 haftadan sonra umbilikal arter dalga akim seklinde pozitif diyastolik
akim izlenmelidir. Diyastolik akimda azalma, PI’da artis, akim kayb1 ve ters akim,
fetoplasental rezistans artisinin kronolojik seyrini yansitir. DSA azalmasi plasental
perflizyonun %40-50 azaldigi, ters akim varhigi ise %70 azaldigi anlamina gelir.
Gebeligin 24.-30. haftalar1 arasinda, umbilikal arterde DSA azalmasi varsa, fetiis igin
en fazla birka¢ hafta, ters akim varsa birkag giin vakit kaldigi anlamina gelir;
intrauterin Oliim riski artmigtir. Bu haftalarda dogan yeni doganlarda neonatal 6liim
riski veya morbidite de yiiksek oldugu i¢in dogum karar1 vermek kolay degildir.
Umbilikal arter Doppler’inde diyastol-sonu akim kaybi gebeligin 34. haftasindan
sonra, ters akim saptanmasi ise 32-34 haftalar1 arasinda dogum igin Yyeterli bir
nedendir. Fakat daha erken (<32 hf) FBK olgularinda dogum karar1 sadece diyastol-
sonu akim kayb1 veya ters akim bulgularina dayanilarak verilmemelidir. Bu vakalar
pretem FBK olup ¢ok yiiksek perinatal mortaliteye sahiptir. Umbilikal arterde
diyastolik akim kayb1 ya da ters akim izlendiginde, iyi bir yeni dogan yogun bakim
iinitesi olan {iclincii basamak bir merkezde hospitalizasyonu, fetal vendz Doppler ve

biyofizik profil ile takip gerekir.(46)

sekill3a-iyi

sekil13b —koti

sekil13c-¢ok koti

Sekil 13.Umblikal Arter Doppler Traseleri

( Doppler in Obstetrics. Kypros Nicolaides, Giuseppe Rizzo, Kurt Hecker and

Renato Ximenes. Diploma in Fetal Medicine Series, 2002°den alinmistir.)
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2.3.4. Willis Poligonu — Orta Serebral arter Doppleri

Bu poligonun, 6n kisminda, iki adet 6n cerebral arter, arka kismindaysa iki adet
arka cerebral arterbulunmaktadir. Bu iki arter ve internal karotid arterin yan kolu
olan orta serebral arter her iki serebral hemisferin kanlanmasinda etkili olmaktadir.

Bu arterlerin her birinin farkli akim velosite dalga formlar1 bulunmaktadir (49).

anterior anterior
cerebral kommunikan

internal .
: middle
karotid Ak cerebral
arter
posterior posterior cerebral
kommunikan

basilar

Sekil 14.Willis poligonu

(Mari G, Moise JK, Deter RL: Doppler assessment of pulsatility index in the

cerebral circulation of the human fetus Am J ObstetGynecol 1989’dan alinmistir.)
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Orta serebral arterin, fetal serebral dolasiminda kullanilmasinda bunun
bulunmasinin basit olmasi, istiinde tekrar tekrar calisilabilinir olmasi ve beyin
koruyucu tesiri etkili bir sekilde yansitmasi etkili olmaktadir (47). Ayn1 zamanda
ultrason dalgasiyla kan akiminin yonii arasinda 0°ag1 ile basit bir sekilde galisilabilir
ve kan akiminin gercek velositesine erisilebilinmektedir. Gebelik siirecinin 15-20.
haftalarinda orta serecbral arterin pulsatilite indeksi daha alt seviyede bulunurken;

ikinci ti¢ ay ve ti¢lincii {i¢ ay basinda daha iist seviyede bulunmaktadir (50).

"2 somPli 1.56 RI;: 0.78 S/D: 4.60
PSV: 29.8cmss EDV: 6.5cmass MaV: 14.9cm/s

1:0BST ET2 Probe:9130

Sekil 15. Normal akima sahip olan orta serebral arterin doppler teknigiyle

incelenmesi
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( Tarzamni, M. K, Nezami, N. Sobhani, N. Eshraghi, N. Tarzamni, M. &
Talebi, Y: Nomograms of Iranian fetal middle cerebral artery Doppler wave forms
and uniformity of their pattern with other populations’ nomograms. BMC Pregnancy
and childbirth, 2008’den alinmistir.)

Akut stres durumuna dair bilgi sahibi olunan pek ¢ok durum olmasina karsin,
kronik stres daha karmasik ve bilinmeyenli bir durum olma 6zelligini tasimaktadir.
Kronik oksijene bir smirlama getirildiginde, fetiisiin kan akimi distribiisyonu
tekrardan diizenlenmektedir. Beyin, kalp gibi yasamsal 6nemi bulunan organlari

beslemekle gorevli olan damarlarda vazodilatasyon olusmaktadir (51).

Beyinde vazodilatasyon olusumuna brainsparingeffect veya beyin koruyucu
durum denilmektedir. Serebralvaskiiler yapilarin vazodilatasyonu ile impedans
diismekte ve fetiisiin beynine oksijen ve besinlerin aktarilmasi siirdiiriilmektedir. Kan
akiminlarindaki bu yiikselme, orta serebral arterin doppler analizine“PI ‘nin azalmasi
seklinde yansimaktadir. Beyin koruyucu etkinin sona ermesi fetiisiin riskli halde

bulundugunu ve fetal mortalitenin yakinlastigini gostermektedir (52).

2.3.5. Fetal Dolasim
Oksijen, fetal hayatta plasenta aracilifiyla tasinmaktadir. Maternal arteryel kan
ile fetal umbilikal vendz kan arasindaki parsiyel oksijen basing gradyenti 60 mmHg

olarak hesaplanmustir.

Pulmoner arter ile aorta arasindaki duktus arteryozus baglantisinin bulunmasi,
fetiisiin aorta ve pulmoner arterindeki basinci neredeyse esit duruma getirmektedir.
Ayni bicimde foramen ovale de atriumlar arasindaki basinci esitlemektedir. Bundan
dolay1 sag ve sol ventrikiillerin dolum basinglar1 hemen hemen ayni kalmakta ve iki
ventrikiil yetiskinin aksine, senkronize sekilde calismaktadirlar. Sol ventrikiiliin
gonderdigi daha fazla oksijen konsantrasyonu iceren kan asendan aortadan iist
taraftaki organlara ve beyne iletilmektedir. Sag ventrikiiliin pompaladig1 kan duktus
arteryozus ve desendan aorta aracihigiyla alt taraftaki organlar ile plasentaya
iletilmektedir (53).
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Sekil 16.Fetal kalp

( APG: Anapulmoner gévde Ao: Aort DA: Duktus arteriosuz PA : Pulmoner
arter RA : Sag atrium LA: Sol atrium RV: Sag ventrikiil LV: Sol ventrikiil )

( Itskovitz, J. LaGamma, E. F. &Rudolph, A. M. The effect of reducing umbilical
blood flow on fetal oxygenation. Americanjournal of obstetrics and

gynecology, 1983’den alinmistir.)

2.3.6. Fetal Biyofizik skorlama

Fetlisiin saghg ile ilgili bilgi sahibi olunmasi amaciyla gerceklestirilmektedir.
Fetal iyilik halinin degerlendirilmesinde fetal kalp atimi olduk¢a Onem arz
etmektedir. Fetal kalp atimi, hipoksemiden ve metabolik durumlar gibi pek ¢ok
etkenden etkilenmektedir. Bu yiizden fetal kalp atimi fetiise dair genel bir bilgi
sunmaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda kalp atim miktart ve ritimlerinden
faydalanilmaktadir. Bunlarim yaninda annenin kendi fetal izlemleri, kontraksiyon
testi, Non-Stres Test, biyofizik profili, modifiye biyofizik profili ve fetal doppler

velositometreden yararlanilmaktadir (54).
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Yapilan ¢alismalar belirlenen biyofizik profili dlgiitleri su sekilde siralanmistir
(55):

“NST”

“Fetal solunum”
“Fetal harcketler”
“Fetaltonus”

“Amniyotik s1vi hacmi”

. Her bilesen 2 puan seklinde hesaplanmaktadir. Toplam skor;

8-10: normal,

6: stipheli,

4 veya daha az: anormal

Seklinde degerlendirilmektedir. 6 puanda takip tavsiye edilirken, 4 puanda

dogum karar1 verilmektedir.

BFP skorunu bir araya getiren unsurlarin her biri fetal santral sinir sistemince
diizenlenmektedir. Fetal merkezi sinir sistemi, kandaki oksijen diizeyine ¢okmiktarda
hassasiyet igerdiginden, bahsi gegen biyofiziksel parametreler fetiisiin

oksijenasyonundan direk tetkilenmektedir (56).

Fetalyasamda en oOnce meydana gelen BFP parametresifetaltonus,
fetalasfiksinin etkisiyle en son kaybolmaktadir. Erken intrauterin gelismesinde,
korteksteki fetal tonus merkezi 7 ila 8. gestasyonel haftada fonksiyonellik kazanmaya

baslamaktadir. Bu durumu 9. haftada fetal hareketlerin olusmasi takip etmektedir.

Fetal solunum 20 ila 21. haftalarda olusurken hipotalamus ve medullaoblangata
tarafindan kontrol altinda tutulan fetal kalp hiz1 reaktivitesi ikinci trimesterin son

kisimlarinda olusmaktadir. Hipoksemiye birde cevap seklinde fetiis, enerjiyi
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muhafaza etmek ve oksijen tiiketimini en asagi seviyeye indirmek amaciyla
aktivitesini diisiirmektedir. Boylelikle fetal hareketlerde diisme ve bu konuyla direkt
baglantili sekilde fetal kalp hizi akselerasyonlar1 meydana gelmektedir. Klinik
aragtirmalarina bakildiginda, hipoksemi arttik¢a, embriyolojik olusum sirasini sondan
basa olacak sekilde takip ettigi ifade edilmektedir. NST deki reaktivite ve fetal
solunum hareketleri ilk ortadan kalkan biyofizik parametreler olmakta ve bunlar

fetal hareketlerin sona ermesi ve fetaltonus kayb1 takip etmektedir (57).

Tablo 3.Fetal biyofizik aktivitenin embriyolojik gelisim siireci

(Vintzileos, A. M. Campbell, W. A. Ingardia, C. J., &Nochimson, D. J. The
fetal  biophysical profile and its predictive value. Obstetrics and

Gynecology, 1983 ten alinmistir. )

Biyofizik Degisken Olusum haftasi Norolojik merkezi
FetalTonus 7-8 Korteks

Fetal Hareket 9 Korteks

Fetal solunum 20-21 Ventrolateralmedulla
Fetal kalp hizi / NST 28 Hipotalamus ve
varyabilitesi medullaoblangata

Amniyotik sivinin, dncelikli kaynagi olarak fetal idrar liretimi gosterilmektedir.
Fetal idrar iiretimi ayn1 zamanda renalperfiizyona dogrudan bagl olmaktadir. Fetal
hipokseminin silirmesiyle, aort yay: ile karotis arterlerde bulunan kemoreseptorler
tarafindan idare edilen uzun siireli adaptif bir yanit olugmaktadir. Kan akiminin
kemoreseptorlerce yonetilen santralizasyonuyla kan, fetiisiin beyin, kalp ve
adrenaller gibi yasamsal organlarina asamali sekilde kanalize olmaktadir. Ayrica
akciger, bobrekler gibi organlara tasman kan, periferal vazokonstriksiyon ile
diistiriilmektedir. Uzamis ya da yinelenen fetal hipoksemi ataklarinda, akciger ve

bobreklere taginan kan, devamli sekilde diisiise gecerek amniyotik sivi tiretilmesinde
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de diigmeye ve oligohidramniosa neden olmaktadir.. Bundan dolayr amniyotik sivi
voliimii kronik fetal durumun bir yansiticis1 gorevini tasimaktadir. Normal orandaki
amniyotik sivinin anormal volumlere inmesi yaklagik iki haftalik hipoksi doneminin

oldugunu gosterir.(58).

Biyofizik profil skorlamanin yapilmasi ve yorumlanmasinda en basta 20 dakika
stiresince, hasta semi-fowler pozisyonunda yer alirken NST uygulanmaktadir.
Ardindan fetaltonus, hareket ve solunumu kapsayan sonografik degerlendirme
gerceklestirilmektedir. Sonunda transdiiser yere dik olacak sekilde tutularak
amniyotiksivi 6l¢iilmektedir. Dort kosenin en genis ceplerinin milimetre tiirlinden
hesaplamalarinin toplami amniyotik sivi indeksi olarak tanimlanmaktadir. Ultrason
parametrelerinin  saptanmasi adina 30 dakikalik bir siire belirlenmelidir.
Parametrelerin her birine; anormalse 0 puan, normalse 2 puan verilmektedir. Toplam
skorun 8-10 arasinda olmasi normal sekilde yorumlanmakta ve fetal asideminin
bulunmadigini géstermektedir. Skorun 6 olmasi fetiise dair siiphe olusturmakta ve
membranlarin intakt oldugu oligohidramnios olgular1 disinda, bir giin i¢inde testin
yinelenmesi gerekmektedir. Membranlarin intakt oldugu oligohidramnios halinde
gebelik haftasiyla baglantili olarak dogum ya da yakin fetal takip endikasyonu
bulunmaktadir. 4 ve altindaki biyofizik profil skorlari ise fetalsoruna igaret etmekteve

ayrica 6nemli bir sekilde dogum karari disiiniilmelidir (56).
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Tablo 4.Fetal biyofizik skorlama

(Inglis, S. R. Druzin, M. L. Wagner, W. E. &Kogut. The use of vibroacoustic

stimulation during the abnormal or equivocal biophysical profile. Obstetrics and

gynecology, 1993°den alinmistir.)

Biyofizik Aktiviteler

Normal (Skor=2)

Anormal (Skor=0)

Amnios Sivi Voliimii

Fetal Solunum

Fetal Kalp Hizx

FetalTonus

Fetal Hareket

2 ayr1 dik diizlemde en az
2cmflik, 1 yadadaha fazla

s1vi1 cebi

30 dakika i¢inde, 30
saniye ya da daha fazla
stiren 1 ya da daha fazla

solunum hareketi.

Reaktivite: 20 dakika
icinde en az 15
atim/dk’lik ve 15 sn’den
uzun siiren >2

akselerasyon.

Fetal kol, bacak ya da
ellerde >1 aktif
fleksiyon/ekstansiyon

hareketi.

30 dakika igerisinde
birbirinden ayr1 >3 fetal
viicut veya extremite

hareketinin olmasi

2 ayr1 dik diizlemde 1cm

tizerinde cep yoklugu.

Kritere uymayan solunum

hareketleri.

Non-reaktif NST

Ekstremitelerde aktif
fleksiyon/ekstansiyon
hareketinin olmamasi

veya parsiyel olmasi

30 dakika i¢inde <2 viicut

hareketinin varlig1.
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2.3.7. Apgar Skoru

Apgar tarafindan 1953’te tarif edilen; resusitasyon gereken yeni doganlarin
belirlenmesinde ve resusitasyonun ne derece etkili oldugunun takibinde kullanilan bir
sistemdir. Buna gore; kalp atisi, solunum giicii, kas tonusu, refleks irritabilite ve
cildin rengi degerlendirilerek 0-2 arasi puanlama yapilir. Toplam skor, dogum
sonrasi 1. ve 5. dakikalarda degerlendirilir (60). 1. dakika Apgar skoru, acil yeniden
canlandirma ihtiyaci olan yeni doganlar1 belirler. 5. dakikadaki Apgar ise, ilk bakilan
Apgar skoru ile aradaki farkin, yani yapilan yeniden canlandirmanin ne kadar etkin
oldugunun belirlenmesinde kullanilir. Besinci dakikada bakilan Apgar skorunun,

ayni zamanda neonatal sagkalim agisindan belirleyici bir degeri vardir (61).

3. ARACLAR VE YONTEM

3.1.0rneklem

Bu calisma Adryaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi 24//05/2021
ve 25.08.2021 tarihleri arasinda Kadin Hastaliklar1 ve Dogum poliklinigine gelen
hastalar ile gerceklestirildi. 37 hafta ve tlizeri tekil gebeligi bulunan, elektif sezaryen
dogum planlanan yetigkin hastalar ¢alismaya dahil edildi. Veriler sezaryen Oncesi
anestezi hazirhigi icin rutin alinan kan tetkikleri, sezaryen oncesi rutin bakilan
obstetrik ultrasonografi o6l¢iimleri, sezaryen sonrasi kanama kontrolii i¢in alinan
hemogram 6rnekleri ve bebege ait kaydedilen apgar skorlar1 kaydedilerek elde edildi.
Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan, c¢alismaya katilmay1r kabul eden
hemoglobin degeri 11 g/dLnin altinda 150 ve hemoglobin degeri 11 g/dLnin iistiinde
150, toplamda 300 hasta ¢alismaya alindu.

Calismaya dahil edilme Kriterleri;

1) Elektif sezaryen planlanan

2) Son adet tarihine gore 37 hafta ve iizeri gebeligi olan
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3) Tekil gebeligi bulunan

4) 18 — 42 yas arast

5) Sezaryenden en fazla bir hafta 6ncesine kadar obstetrik doppler ultrasonografi
Ol¢iimleri olan

Calismadan diglanma kriterleri;

1) Cogul gebelik

2) Obstetrik doppler ultrasonografi 6l¢timlerinin yapilamamis olmasi
3) 18-42 yas araligi disinda olan

4) Sistemik hastalig1 bulunan gebeler

5) Riskli gebeler

3.2. Etik kurul

Caligsma ile ilgili etik kurul onay1 20 / 04 / 2021 tarihli 2021/04-9 karar sayili
olarak Adryaman Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Bagkanhigi’ndan alindi(Ek1).
Hastalara calisma hakkinda bilgi verildi ve c¢alismaya katilmayi kabul edenlere
bilgilendirilmis onam formu imzalatildi. Arastirmaci Helsinki bildirgesi ve Iyi Klinik
Uygulamalar belgesini okuyarak calisma boyunca bu ilkeler dogrultusunda ¢alismay1
yiriittil.

3.3. Araclar

Calisma icin olusturulan veri toplama formuna her hasta icin ayr1 bir sekilde
veriler girilmistir. Veri toplama forumunda maternal gravida parite abortus ve
yasayan sayilari, yine maternal umblikal arter Pulsatilite indeksi (PI) / rezistans
indeksi (RI) / Sistol sonu akimin Diyastol sonu akima orani degerleri (SD), Orta
serebral arter (MCA) PI/RI/SD degerleri, apgar skorlari, fetal kordon kanina ait
KORDHB, KORDHCT, KORDPLT degerleri, maternal sezaryen oncesi ilk
hemoglobin degeri HBO, yine maternal sezaryenden sonra kanama kontrolii igin
alian 2. Saat ve 6. Saat hemoglobin degerleri HB2 ve HB6, gram cinsinden dogum
kilolar1, fetal ultrason BPD /AC / FL degerleri, tahmini fetal agirlik degerleri yer

almaktadir.
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3.4. Istatistik

Calismadan elde edilen veriler SPSS 21 (Statistical Pack age for Socia 1Science
version 21; IBM Corporation, Armonk, NY) adli programa kaydedilip
degerlendirilmeleri yapilmistir. Normallik testi Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi.
Normal dagilim gosteren degiskenlerin degerlendirilmesinde independent t test ve
oneway Anowa testleri kullanildi. Normal dagilim gostermeyen degiskenlerde Mann
Whitney U ve Kruskal Wallis H testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin analizinde
X? testi kullamldi. Tamimlayici istatistik olarak ortalama ve medyan deger kullamildi.
Ortalamalar standart sapma ile birlikte verildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Tablo 5.Hemoglobin Giris Degeri 11’in Altinda ve 11°in Ustiinde Bulunan
Bireylerin Umblikal Arter PI/RI/SD Oranlarinin Karsilastirilmasi

HGB N Ortalama Std. Std. P
Giris Sapma Hata
Degeri

UAPI 11 alta 150 8518 15204 ,01241 ,075
11 tsti 150 1,3861 6,21822 50772

UARI 11 alta 150 5730 ,06597 ,00539 ,338
11 stii 150 ,5795 ,07543 ,00616

UASD _ 11 alt1 150 2,3998 42757 ,03491 071
11 tsti 150 3,8952  17,36133  1,41755

Tablo 5’te belirtildigi lizere ¢alismaya katilan bireylerin hemoglobin giris
degerleri ile umblikal arter PI/RI/SD oranlar1 arasindaki iligskiyi belirlemek igin
yapilan analize gore aralarinda anlamli bir iligki bulunamamaistir (p>0.05). Buna gore

hemoglobin giris degeri 11’in alt1 ve 11’in tistiinde bulunan bireylerin umblikal arter
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PI/R1/SD oranlar1 ayni seviyededir. Bu sonugtan umblikal arter PI/R1/SD oranlarinin

hemoglobin giris degerine gore anlamli bir farklilik géstermedigi belirlenmistir.

Tablo 6. Hemoglobin Giris Degeri 11°in Altinda ve 11°in Ustiinde Bulunan
Bireylerin MCA PI/RI/SD Oranlarinin Karsilastirilmasi

HGB N Ortalama Std. Std. p
Giris Sapma Hata
Degeri
MCAPI 11alt1 150 1,7325 ;35026 ,02860 078
11 Gsti 150 2,5559 11,06177  ,90319 ’
MCARI 11als 150 71907 07722 ,00630 049
11 st 150 ,8165 ,12424 ,01014 ’
MCASD _1lalt1 150 6,5386 4,68324 ,38239 007
11 st 150 7,9947 17,06813  1,39361 ’

Tablo 6’da belirtildigi iizere ¢alismaya katilan bireylerin hemoglobin giris

degerleri ile MCA PI/RI/SD oranlar1 arasindaki iligkiyi belirlemek igin yapilan

analize gore MCA RI ve MCA SD oranlar arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki

tespit edilmistir (p<0.05). Buna gére hemoglobin giris degeri 11’in alt1 ve 11’in

istinde bulunan bireylerin MCA PI/RI/SD oranlar1 ayni seviyede degildir.

Hemoglobin giris degeri 11’in istiinde olan bireylerin MCA RI oranlari, yine

hemoglobin giris degeri 11’in {izeri olan bireylerin MCA SD oranlar1 daha yiiksek

cikmistir. Her iki grup arasinda MCA PI oranlar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik géstermedigi belirlenmistir( p>0.05).
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Tablo 7.Hemoglobin Giris Degeri 11’in Altinda ve 11’in Ustiinde Bulunan
Bireylerin MCA PI Degerinin Umblikal Arter Pl Degerine Oraninin Karsilagtirilmasi

HGB
Giris N Ortalama Std. Std. p
. . Sapma Hata
Degeri
MCAPI 1 150 21006 59153 04830
Degerinin
oot
Degerine 11 dstii - 150 3,0614 13,83948  1,12999
Orani

Tablo 7°de belirtildigi lizere MCA PI degerinin umblikal arter PI degerine
oraninin c¢aligmaya katilan bireylerin hemoglobin giris degerlerine gore iliskisini
belirlemek iizere yapilan analize gore aralarinda anlamli bir iliski bulunamamistir
(p>0.05). Buna gore hemoglobin giris degeri 11’in alt1 ve 11’in {istiinde bulunan
bireylerde  MCA Pl degerinin Umblikal Arter Pl degerine oran1 benzer

seviyelerdedir.

Tablo 8.Hemoglobin Giris Degeri 11’in Altinda ve 11’in Ustiinde Bulunan

Bireylerin Apgar Skorlarinin Karsilastirilmasi

HGB N Ortalama Std. Std. p
Giris Sapma Hata
Degeri

APGAR _ 11 alti 150 98,7000  94,69221 7,73159 ,008

11 dstii 150 88,1200 2,99422 ,24448
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Tablo 8’de belirtildigi iizere calismaya katilan bireylerin hemoglobin giris
degerleri ile apgar skorlar1 arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in yapilan analize gore
aralarinda anlaml bir iliski gozlemlenmistir (p<0.05). Buna goére hemoglobin giris
degeri 11’in altt ve 11’in istiinde bulunan bireylerin apgar skorlar1 ayni seviyede
degildir. Hemoglobin giris degeri 11’in alt1 olan bireylerin apgar skoru hemoglobin

giris degeri 11’in tizerinde olan bireylere oranla daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 9.Hemoglobin Giris Degeri 11’in Altinda ve 11’in Ustiinde Bulunan
Bireylerin KORDHB, KORDHCT, KORDPLT Degerlerinin Karsilagtirilmasi

HGB N Ortalama Std. Std. p
Giris Sapma Hata
Degeri

KORDHB 1lals 150 15,2658 1,45571 ,11886 ,951
11 150 15,6789 1,50554 ,12293
usti

KORDHCT _1lalta 150 44,2959 4,69094 ,38301 ,649
11 150 45,5681 4,93811 ,40320
usti

KORDPLT _1lalts 150 250,6777  50,16986  4,09635 972
11 150  241,8308 58,15807 4,74859
usti

Tablo 9’da belirtildigi tizere caligmaya katilan bireylerin hemoglobin giris
degerleri ile KORDHB, KORDHCT, KORDPLT degerleri arasindaki iliskiyi
belirlemek igin yapilan analize gére aralarinda anlamli bir iliski bulunamamistir
(p>0.05). Buna gore hemoglobin giris degeri 11’in alt1 ve 11’in istiinde bulunan
bireylerin KORDHB, KORDHCT, KORDPLT degerleri aymi seviyededir. Bu
sonuc¢tan KORDHB, KORDHCT, KORDPLT degerlerinin hemoglobin giris

degerine gore anlamli bir farklilik géstermedigi belirlenmistir.
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Tablo 10.Hemoglobin Giris Degeri 11’in Altinda ve 11’in Ustiinde Bulunan

Bireylerin HBO ve HB2 Kanlarinin Farkinin Karsilastirilmasi

HGB

Giris N Ortalama Std. Std. p
L. Sapma Hata
Degeri
HBO ve 11alti 150 ,8066 ,67094  ,05478
HB2
,004

Kanlarinin 11 usti 150 1,3321 , 714229 ,06061
Farki

Tablo 10’da belirtildigi iizere ¢alismaya katilan bireylerin hemoglobin giris
degeri HBO ve HB2 kanlariinfark: arasindaki iliskiyi belirlemek icin yapilan analize
gore aralarinda anlaml bir iligki saptanmistir (p<0.05). Buna gére hemoglobin giris
degeri 11’°in altt ve 11’in iistiinde bulunan bireylerin HBO ve HB2 kanlarnin farki
ayni seviyede degildir. Hemoglobin giris degeri 11’in {izerinde olan bireylerin HBO
ve HB2 kanlarimin farki, hemoglobin giris degeri 11’in altinda olan bireylere kiyasla

daha yiiksek ¢ikmustir.

Tablo 11.Hemoglobin Giris Degeri 11’in Altinda ve 11’in Ustiinde Bulunan
Bireylerin HB2 ve HB6 Kanlariin Farkinin Karsilagtirilmasi
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HGB

Giris N Ortalama Std. Std. p
. . Sapma Hata
Degeri
HB2 ve 11 alt1 150 ,2983 23553 ,04373
HB6 866
Kanlarinin 11 usti 150 ,2867 ,64442 ,05262 '
Farki

Tablo 11°de gosterildigi lizere ¢alismaya katilan bireylerin HB2 ve HB6
kanlarmin fark: arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in yapilan analize gore aralarinda
anlamli bir iligki saptanmamistir (p>0.05). Buna gére hemoglobin giris degeri 11’in
alti ve 10’in tstiinde bulunan bireylerin HB2ve HB6kanlarimin farki benzer

seviyelerdedir.

Tablo 12. Hemoglobin Giris Degeri 11°in Altinda ve 11’in Ustiinde Bulunan
Bireylerin Dogum Kilolar1 ve Tahmini fetal agirliklarinin (TFA) Karsilastirilmasi

HGB N Ortalama Std. Std. p
Giris Sapma Hata
Degeri
Dogum _1lalti 150 3239 394,09 32,17 ,899
Kilosu 11 150 3284,83 393,96 32,16
usti
TFA 11alt1 150 3293,92 308,36 25,17 ,086
11 150 3324,07 274,71 22,43
usti

Tablo 12’de belirtildigi iizere ¢alismaya katilan bireylerin hemoglobin giris
degerleri ile dogum kilolar1 ve TFA arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in yapilan analize
gore aralarinda anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0.05). Buna goére hemoglobin

giris degeri 11’in alt1 ve 11’in istiinde bulunan bireylerin dogum kilolar1 ve TFA
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ayn1 seviyededir. Bu sonugtan dogum kilolar1 ve TFA hemoglobin giris degerine

gore anlamli bir farklilik gostermedigi belirlenmistir.

Tablo 13.Hemoglobin Giris Degeri 11’in Altinda ve 11’in Ustiinde Bulunan
Bireylerin Ultrason AC Degerlerinin Karsilastirilmasi

HGB N Ortalama Std. Std. P
Giris Sapma Hata
_Degeri
AC 1laltt 150 363,6467 61,75424  5,04221 ,015
11 tstii 150 374,1267 29,52403  2,41063

Tablo 13°da belirtildigi tlizere calismaya katilan bireylerin hemoglobin giris
degerleri ile ultrason AC degerleri arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in yapilan analize
gore aralarinda istatiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (p<<0.05). Buna
gore hemoglobin giris degeri 11’in alt1 ve 11’in {istiinde bulunan bireylerin ultrason
AC degerleri ayn1 seviyede degildir. Hemoglobin giris degeri 11’in iizerinde olan
bireylerin ultrason AC degerleri hemoglobin giris degeri 11’in altinda olan bireylere

oranla daha yiiksek bulunmustur.
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5. TARTISMA VE SONUC

5.1. TARTISMA

Maternal aneminin, plasenta yetmezlik yaptigmma dair bir kanit olmamasina
ragmen, fetiise giden oksijen miktarim1  Onemli Olglide  azalttigindan
stiphelenilmektedir (62). Ayrica, biiyliyen fetiise oksijen tedarikini azalttigindan ve
fetal kan akiginin yeniden dagilimina yol agtigindan siipheleniliyor. Fetal hipoksemi
varliginda, beyin koruyucu ‘brain sparing effect’ olarak bilinen mekanizma ile
serebral oksijenasyonu korumak igin fetal kan akist merkezi olarak dagitilir; bu
durum, oksijen yoksunluguna fetal adaptasyonlarda énemli bir rol oynar. Maternal
anemi, fetal kan akisinin yeniden dagilimindan sorumlu olabilecek hipoksik bir
durumdur; ancak su anda plasenta yetmezligine dair hi¢bir kanit belgelenmemistir.
Doppler ultrasonografi kullanilarak dlgiilen orta serebral arter pulsatilite indeksinin
umblikal arter pulsatilite indeksine orani serebroplasental oran-CPR parametresi
gebelik siiresinden etkilenmez ve normal gebelikte her zaman 1,1’den biiyiiktiir (63).
Ancak bu oran, artan plasenta direnci ve serebral vazodilatasyon nedeniyle hipoksi
varliginda azalir. Calismamizda anemik ve anemik gruplar arasinda CPR degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. Abdel Megeed ve ark. yaptig1

calismada (64) CPR oran1 anemik grupta daha diisiik izlenmis.

Calismamizda anemik ve anemik olmayan gruplar karsilastirildigindaumblikal
arter Pl /RI/SD oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
Benzer bir sekilde Abdel Megeed ve ark. yaptigi ¢alismada (64) ayni sekilde
umblikal arter PI ve SD oranlarin1 her iki grup icin aym seviyede bulmuslardir.

Umblikal arter RI seviyesini anemik grupta daha yiiksek bulmuslar.

Calismamizda anemik ve anemik olmayan gruplar karsilastirildiginda MCA PI
orant her iki grup icin istatistiksel olarak ayni seviyede izlendi. MCA RI orani
anemik grupta daha diisiik izlendi. Her iki grup arasinda MCA PI oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedigi belirlenmistir. Benzer sekilde
Abdel Megeed ve ark. yaptig1 calisgmada (64) MCA RI ve MCA PI oranlar1 anemik
grupta daha diisiik izlenmis. Charles ve ark. yaptigi ¢alismada anemik grupta orta

serebral arter indeksleri ve serebroplasental oran daha diisiik izlenmis. Bu, anemi
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sirasinda fetiisii etkileyen hipoksi kaynakli serebralvazodilatasyona bagli olabilir
(65).

. Benzer sekilde Ali Eram ve ark. yaptig1 ¢alismada MCA PI orani anemik
grupta diisiik izlenmis.Yine bu ¢alismada hemoglobin diizeyi 5-7 g/dL olan siddetli
maternal anemisi olan hastalarin basvuru anindaki UmbA ve MCA doppler
parametreleri ile tedavi sonrasi (terapotik esigi >9 g/dl olarak kabul etmislerdir)
4.hafta Doppler degerlendirilmesinde tedaviyi takiben fetal kan akisinin yeniden
dagilimmin diizenlendigi, tedaviyi takiben fetal oksijenasyonun normal
parametrelere dondiigiinii gostermektedir. Siddetli maternal anemiye bagli serebral
vazodilatasyonun, aneminin hizli tedavisi ile diizeltilebilecek geri doniisiimlii bir

durum oldugu sonucuna varmslardir (66).

Calismalarda annede anemi varliginin kotii gebelik sonuglarina (preterm
dogum, diisik dogum agirhigi, perinatal olim, disik Apgar skoru gibi) neden
oldugunu destekleyen calismalar (67,71) oldugu gibi aralarinda bir iliski olmadigini
gosteren yayinlar da mevcuttur (72,73).

Caligmamizda anemik ve anemik olmayan gruplar arasinda dogum agirlig
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. Apgar skoru ise
istatistiksel olarak anemik grupta daha yiiksek bulundu. Bunun anne karninda
anemiye cevap olarak yapilan hemodinamik adaptasyonun bir sonucu olabilecegini
diistinliyoruz. Lone ve ark. yaptig1 calismada anemik hastalarda preterm dogum ve
diistik dogum agirhigi, intrauterin 6lim ile diisiik Apgar skoru oranlarmni yiiksek
bulmuslardir (69). Fakatannenin hemoglobin seviyesiyle bebegin dogum agirhigi ve
erken dogum arasindaki iliskinin ‘U’seklinde oldugunu ve anemiyle perinatal
sonuglar arasindaki iliskinin hafif anemiden ¢ok derin anemi ( Hb<8g/dL)
durumunda mevcut olabilecegini bildirmislerdir. Calismamizda derin anemi

(hb<8g/dl) olan hasta sayis1 olmadigi i¢in ayr1 bir istatistiksel analiz yapilamamustir.
Malhotra ve arkadaslarinin 2002’de gebeleri Hb seviyesine gore 4 gruba

ayirarak bir ¢alisma yapmustir (grup 1: Hb>11 g/dl, grup 2: Hb 9-10,9 g/dl, grup 3:
Hb 7-8,9 g/dl, grup 4: Hb<7 g/dl). Grup2’de dogum kilosunun en fazla, grup 4’te
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dogum kilosunun en diisiik oldugunu belirtmislerdir Malhotra ve ark. agir aneminin;
diisik dogum agirligi, dogum indiiksiyonu, operatif dogum ile uzamis dogum
oranlarii artirdigimni ancak hafif anemik gebelerde (grup 2) en iyi dogum sonrasi
sonuglar1 saptadiklarini bildirmislerdir. Bunu hafif anemik gebelerde plazma voliim
artisina bagh plasentalkan akimimin yiiksek hemoglobinli (Hb>11 gr/dl) gebelere

gore daha iyi olmasina baglamislardir (74).

Dane ve ark.’nin ¢aligmasinda da annede anemi varligina gore yeni doganlarin
dogum kilolar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis olup

caligmamizla benzerlik géstermektedir (75).

Xiong ve ark.’nin yaptig1 16.936 gebeyi igeren retrospektif kohort calismasinda

maternal anemi ve Diisiik dogum agirligi arasinda iliski saptanmamustir (76).

Dogru ve arkadaslari tarafinca yapilan retrospektif bir c¢alismada, diisiik
persentilde dogan bebekler ile normal persentilde dogan bebeklerin annelerinin
hemoglobin ve hematokrit seviyeleri benzer bulunmustur. Bu sonug, yeni doganin
dogum kilosunu etkileyen bir¢cok faktoriin varligina ve annenin hematolojik

durumunun bunlardan sadece biri olmasina baglanmistir (77).

Haliloglu ve ark.’nin 2007°de yayinlanan ¢aligmasinda 3. trimesterda anemik
ve anemik olmayan toplam 750 gebe incelenmis olup, dogum Kkilosu agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamamislardir (78).

Thame ve ark. yaptig1 calismada maternal beslenme durumu veinfant kilosu
iliskisini arastirmiglar. Maternal Hb seviyelerinin dogum Kkilosuna etkisinin
trimestere gore degistigini gostermislerdir. ilk trimesterde Hb seviyelerinin annenin
beslenme durumunu gosterdigini ve bunun bebek kilosu tlizerine olumlu etkisinin
oldugunu belirtmislerdir. Ancak 2. ve 3. trimesterde bu iliski tersine donmektedir.
Maternal hemodiliisyon fetal biiylimede Kilit rol oynamaktadir (79). Bizim

calismamizda sadece 3.trimesterda bulunan gebeler arastirmaya dahiledilmistir.
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Calismamizda anemik ve anemik olmayan grupta bebegin kordon kaninda
bakilan hemoglobin, hematokrit ve plaselet degerleri her iki grup i¢in karsilastirilmig
ve istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir. Akhter ve ark. yaptigi ¢alismada
(80) maternal hemoglobin ile kordon hemoglobin diizeyleri arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir. Ancak maternal serum ferritin diizeyi ile kordon ferritin diizeyi
arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Bizim ¢alismamizda kordon ferritin

diizeyine rutinde bakilmadigi i¢in ¢calismaya dahil edilememistir.

Dane ve ark.’nin ¢alismasinda anemik grupta kordon kani hemoglobin ve

hematokrit degerlerinin daha diisiik oldugu saptanmustir (75).

Nadia Mudher’in yaptig1 ¢alismada maternal hemoglobin diizeyi ile kordon

hemoglobin diizeyi arasinda lineer bir iliski saptanmistir (81).

5.2. SONUC
Calismamizda maternal aneminin fetal dopplerde parametrelerinden umblikal

arter P1 /R1/SD oranlarini etkilemedigi izlenmistir.

Calismamizda aneminin orta serebral arter dopplerinde RI ve SD oranimi beyin
koruyucu reflekse bagli olarak azalttig1 izlenmistir. Calismamizda maternal aneminin
CPR’1 etkilemedigi izlenmistir. Bunu ¢alismada derin anemili hastamizin olmayisina

ve klinigimizde aneminin tani tedavi ve takibinin iyi yapildigina baglamaktayiz.

Calismamizda aneminin  bebegin dogum kilosuna etkisinin  olmadig1
izlenmigtir. Dogum kilosuna etkisi olmamasina ragmen ultrason AC degerlerinin
anemik olmayan grupta daha ytliksek ¢ikmistir. Bununla ilgili daha ileri arastirmalara

ithtiyac vardir.

Calismamizda maternal aneminin ¢ogu arastirmanin tersi olarak apgar

oranlarini arttirdig1 izlenmistir. Bunun arastirmamizda derin anemili hastamizin
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olmayisina ve hafif maternal aneminin neonatal sonuglara etkisinin pozitif olduguna

bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda maternal aneminin bebegin kordon hemoglobin, hematokrit ve

platelet degerlerini etkilemedigi izlenmistir.

Gelismekte olan ilkelerde gebelikte aneminin nedeni demir minerali
eksikligine bagl iken, gelismis iilkelerde ise kronik hastalik ve hemoglobinopatiler
gibi nedenlerden olmaktadir. Literatiirde aneminin gebelik sonuglariyla ilgili birbiri
ile zit diisen sonuglar goriilmektedir. Bu sonuglarin yorumlanmasinda onemli
sorunlar yer almaktadir. Aneminin maternal ve fetal sonuglara etkisi etiyolojiye gore
ele alinmalidir. Calisma yapilan grubun ozelliklerinin, ¢alisma yonteminin, tani
kriterleri ve esik degerlerin farkli olmasindan dolay1 sonuc¢larin yorumlanmasi ve

gercege ulasmak zorlagmaktadir.

Anemi iilkemiz nezdinde onemli bir halk sagligi sorunudur. Anemi nedenleri
arasinda demir eksikligi anemisi en sik olanidir. Farkli arastirmalara goére hafif
maternal anemi kotii dogum sonrasi sonuglara yol agmamakla beraber fetal distrese
neden olup sezaryen oranlarimi arttirabilmektedir. Maternal aneminin perinatal
sonuglara etkisini arastirmak i¢in prospektif, randomize kontrollii daha genis

caligmalara ihtiyac vardir.
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EKLER

ADIYAMAN UNIiVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR BELGESI
(Calhisma grubu i¢in)

“GEBELIKTE ANEMININ FETAL IYILIK PARAMETRELERINE
ETKISI ” isimli bir calismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
caligma, arastirma amagli olarak yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya katilmaniz1
oneriyoruz. Calismaya katilim gonilliilik esasna dayalidir. Calismaya katilma
konusunda karar vermeden Once arastirmanin ne amacla yapilmak istendigini ve
nasil yapildigmni, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, g¢alismanin neler
icerdigini bilmeniz o6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve
sorularmiza acik yanitlar isteyin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan
sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu

imzalamaniz istenecektir.

e Caliymanin amaglari ve dayanagi nelerdir, benden baska kag Kisi bu

calismaya katilacak?

Aragtirmamizin  amaci  gebelerde sik goriilen aneminin fetal iyilik
parametrelerine etkilerini degerlendirmektir. Bu konu ile ilgili daha 6nce yapilan
bircok arastirma vardir. Arastirmamiz i¢in Ongoriilen siire 4 aydir. Calismaya
toplamda 300 kisinin katilimi planlanmaktadir. Calismamiz tek merkezli bir

caligmadir
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e Bu calismaya katilmali miyim?

Bu caligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya
karar verirseniz bu yazili bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz igin Size
verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda
bir neden gostermeksizin ¢alismayr birakmakta Ozgiirstiiniiz. Eger katilmak
istemezseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Calismanin herhangi bir

asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

e Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Sezeryan dogum Oncesi anestezi hazirligi sirasinda hastalarimizdan rutin
istenen tetkiklerden hemogram, demir, demir baglama ve ferritin degerleri ile
obstetrik ultrason dl¢iimleri, umblikal arter dopler akim parametreleri ve orta serebral
arter akim parametreleri analiz edilecek. Anemisi olan gebeler ile anemisi olmayan

gebelerin verileri karsilastirilacaktir.

Aragtirmamiz 5 ay siirecektir. Arastirmaya toplamda 300 hasta dahil

edilecektir.

e Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Aragtirmadan tibbi olarak yarar saglamaniz soz konusu degildir. Ancak
sonuglar bagka insanlarin yararina kullanilabilecek, bilimsel ve toplumsal
farkindalig1 arttirabilecektir. Calismamiz sadece arastirma amaclhidir. Dogrudan

yarar gormeniz ya da tedavi seyrinizin degistirilmesi s6z konusu degildir.

e Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size

de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

e Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?
Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri yiiriitmek
icin kullanacaktir ve kimlik bilgileriniz calisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli

tutulacaktir. Caligmanin sonunda, arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye
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hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler baska kimse tarafindan
goriilemez ve agiklanamaz. Calisma sonuglar1 ¢alisma tamamlandiginda bilimsel

yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz a¢iklanmayacaktir.

e Daha fazla bilgi, yardim Ve iletisim icin kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da calisma ile ilgili ek bilgiye

gereksiniminiz oldugunda asagidaki kisi ile litfen iletisime geginiz.

ADI : Dr. Ogrt. Uyesi Mehmet Can NACAR
GOREVI . Ogretim Gérevlisi
TELEFON : 0416 216 10 15 - 4296

(Goniilliiniin/Hastanin Beyani)

Adiyaman Universitesi Tip fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dalinda, Dr. Mehmet BULBUL tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek
bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu

bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Bana yapilan tiim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama

olmaksizin, goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmayr reddetme hakkma sahip oldugum bana bildirildi. Bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekge
gostermeksizin istedigim anda bu calismadan cekilebilecegimin bilincindeyim.
Bu calismaya katilmayr reddetmem ya da sonradan g¢ekilmem halinde higbir
sorumluluk altina girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte
gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi

onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).
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€. Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci/hekim, ¢alisma programinin gereklerini
yerine getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla onayimi almadan beni c¢alisma kapsamindan
cikarabilir.

d. Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu
tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

f.  Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmel

Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

[mza:

Tarih:

Goriisme tamig Bilgilendiren Arastirici

Adi soyadi, unvant: Adi, soyadi: Dr. Vedat OZAN
Adres: Adres: AEAH Kadin Dogum Klinigi
Tel: Tel: 0416 225 2997 - 4296
Imza: Imza:
Tarih: Tarih:
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GEBELERDE ANEMININ FETAL iYILIK PARAMETRELERINE ETKISi

TAKIiP FORMU

ADI SOYADI:

G: P: Al Y: SON ADET TARIHI :
BPD: AC: FL: TFA:

DOPLER:

UAPI: UARI : UASD :

MCA PI: MCARI: MCASD:

HB2: HB2: HBG6:

DEMIR: DEMIR BAGLAMA: FERRITIN:

DOGUM KiLOSU: APGAR:
BAS CEVRESI: BOYU:
KORDON HB: KORDON HCT: KORDON PLT:
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