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OZET

Amag: Bu ¢calismanin amaci, gebelikte degisik seviyelerdeki anemilerde demir replasmaninin maternal, dogum ve perinatal
sonuglara etkilerini arastirmakti.

Gereg ve yontem: Toplamda 586 gebe kadin hemoglobin seviyelerine gore 4 gruba ayrildi grup 1 (Hb>11 g/dl, n=152kadn),
grup2 (Hb 9-10.9 g/dl, n=182 kadin), grup 3(Hb 7-8.9 g/dl, n=170 kadin), grup 4 (Hb<7 g/dl, n=80 kadin). 586 hastanin 394 ii
(%67,23) demir replasmani aldi. (grup A), 192 si (%32,77) almadi (grup B). Bunlarin maternal, perinatal ve dogum sonuglar
not edildi ve Ki kare veya oranlar arasindaki degisiklik igcin Fisher in dogruluk testi ve ortalamalar aras: degisiklik i¢in t-testi
kullanild:.

Sonug: Bu ¢alismadaki aneminin toplumdaki prevelanst %74,1 idi. (Hgb<l11gr/dl). Dogum siiresi (6,2+2,12 saat vs 10,2+3,65
saat p<0,05), dogum tipi, preterm dogum (%21,57 vs %4,06, p<0,05), diisiik dogum agirligi (DDA) (%19,29 vs %06,25, p<0,05),
gebelik yasina gore kiiciik olma (SGA)( %22,84 versus %9,37, p<0,05), intrauterin gelisme geriligi (IUGG) (%21,57 vs %10,41,
p<0,05), mekonyum aspirasyon sendromu (MAS) (%69,64 vs %5,20, p<0,05), hiperbiliriibinemi (%7,61 vs %0,41, p<0,05) gebelikte
demir alimi ile ilgili iken; yas, parite, gebelik yasi, dogum agirligi ve boyu, preeklampsi, gestasyonel diabet (GD), postmatiirasyon,
respiratuvar disstres sendromu (RDS), dogum sonrasi yogun bakim iinitesi (YBU) ihtiyact ovanlarimin karsilastirimast istatistiksel
olarak anlamli degildi.

Neticeler: Gebelikte demir aliminin gebelik yasina, dogum agirligina ve kilosuna etki etmedigi ama preterm dogum, SGA, DDA,

1UGG oranlarm tiim gruplarda azalttigi gozlenmistir.

Anahtar kelimeler: demir replasmani, maternal anemi, maternal ve perinatal sonuglar
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SUMMARY
THE INFLUENCE OF IRON INTAKE TO MATERNAL AND PERINATAL OUTCOMES

Objective: The purpose of this study was to investigate the effect of iron supplementation to maternal, delivery, perinatal outcomes
during pregnancy.

Material and method: A total of 586 pregnant women were divided into group 1 (Hb>11 g/dl, n=152 women), group2 (Hb 9-
10.9 g/dl, n=182 women), group 3(Hb 7-8.9 g/dl, n=170 women), group 4 (Hb<7 g%, n=80 women). 394 of these 586 women
(67,23%) used iron supplementation (group A), and 192 (32,77%) did not (group B). Their maternal, perinatal and delivery
outcomes were noted and analyzed using Chi square or Fisher's exact test for difference in proportions and Student's t-test for
testing difference between means.

Results: The overall prevalance of anemia in this study was 74,1% (Hgb<I11gr/dl). The following conditions were significantly
associated with iron intake in pregnancy. Duration of labor (6,2+2,12 hours versus 10,243,65 hours, p<0,05), labor type, preterm
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Gebelikte degisik seviyelerdeki anemilerde demir aliminin maternal, dogum ve perinatal sonuglara etkileri

delivery (21,57% versus 4,06%, p<0,05), low birth weight (LBW) (19,29% versus 6,25%, p<0,05), small for gestational age(SGA)(
22,84% versus 9,37%, p<0,05), intrauterine growth retardation (IUGR) (21,57 %versus 10,41%, p<0,05), meconium aspiration
syndrome (MAS) (9,64% versus 5,20%, p<0,05), hyperbilirubinemia (7,61% versus 0,41%, p<0,05). Comparison of age, parity,
gestational age, birth weight and length, preeclampsia, gestational diabetus mellitus (GDM), postmaturation, respiratory distress
syndrome rates (RDS), intrauterine ICU (Intensive care unit) needs were not statistically significant.

Conclusions: Iron intake during pregnancy with different levels of prepartum hemoglobin did not influence gestational age, birth

weight and length but decrease the rates of preterm delivery, SGA, LBW, IUGR in all groups.

Key words: iron supplementation, maternal anemia, maternal and perinatal outcomes
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GIRIS gruba ayrilmistir.

Grup 1: Normal Hemoglobin (Hb )> 11 g/ dl
Anemi gebelikteki en 6nemli medikal hastaliktir ve seviyelerine sahip gebeler
degisik populasyonlarda cesitli insidans, etiyoloji ve Grup 2: Hafif anemi; Hb, 9-10, 9 g/dl seviyelerine
siddettedir(!). Anemi total maternal mortalitenin %15-20 sahip gebeler
sinden sorumludur ve hemoglobin konsantrasyonunun Grup 3: Orta derecede anemi; Hb, 7-8, 9 g/dl
<11 g/d1 olmasi olarak tanimlanir(2-3), Tiim diinyada seviyelerine sahip gebeler
gebelerdeki aneminin prevelanst %55 tir. Gelismekte Grup 4: Ciddi anemi; Hb <7 g/dl seviyelerine sahip
olan iilkelerde ise %35 ila %100 arasinda degisebilir. gebeler
Maternal aneminin gebelik sonuglarina etkisi konusunda Ve tiim bu 4 grubu gebelikleri siiresince demir preperati
literatiirde ¢eligkiler mevcuttur. Bazi otorler anemiyi, alislarina gore 2 altgruba daha ayirdik. (100mg
yiiksek maternal mortalite, morbidite ve kotii maternal elementer ferrum siilfat)
akibetlere neden olmakla suglamaktadirlar(4-7), IA: Gebeliginin en az son iki trimester’inda
Gelismis ve gelismekte olan tilkelerde cesitli caligmalar demir replasmant almig
yapilmis ve ozellikle diisiik dogum agirlig1 ve preterm IB: Gebeligi boyunca hi¢ demir preperati kullan-
dogum oranlarint olmak {iizere bazi fetal sonuclart mamis.
gosteren calismalar yapilmigtir(8-17), Boylece bagvuru anindaki hemoglobin seviyelerine ve
Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde 6zellikle preterm gebelikte demir kullanimlarina gore gebeleri; 1A, 1B,
dogum ve DDA’n1 iceren suboptimal fetal sonuglari 2A, 2B, 3A, 3B, 4A, 4B olmak iizere sekiz gruba
dokiimente eden cesitli calismalar yapilmistir(8-17), ayrrdik.
Ne var ki sonuclar1 yorumlamada cesitli engeller Tiiberkiiloz, Diabetes Mellitus, Esansiyel Hipertansiyon
bulunmaktadir. Degisik populasyonlarda degisik ve Talasemi gibi kalitsal veya edinsel bir hematolojik
kriterler kullanilarak caligmalar uygulanmis ve DDA hastalig1 olanlar, sigara igenler ve ila¢ kullanma
ve preterm dogum ile ilgili degiskenleri kontrol etmede aliskanlig1 olanlar caligma grubundan ¢ikarilmistir.
tamami bagarili olamamistir(18-19). Gebelik sirasindaki Veriler bir kadin hastaliklari ve dogum doktoru
maternal aneminin diisiik dogum agirlig1 ve prematiirite tarafindan poliklinikte dogum icin bagvuruda ve serviste
ile nispeten ilgili oldugu bildirilmistir(17), dogum sonrasinda toplanmis, veriler bilgisayara

girilmeden once kontrol edilmis ve kodlamalari

yapilmustir.
MATERYAL VE METOD Gebelerde su ozellikler analiz edilmistir: Maternal
yas, parite, dogumda gebelik yasi, egitim seviyesi,
Calismaya Ocak 2006 ile Ekim 2006 tarihleri arasinda preeklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu oranlari,
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Kadin GD ve postmaturasyon, dogum siiresi, dogum tipleri,
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine bagvuran toplam 586 preterm dogum, dogum agirlig1 ve boyu, DDA, SGA,
term gebe dahil edilmigtir. Siyanomethemoglobin IUGG, IUMF (intrauterin mort fetus), birinci ve besinci
metodu ile bakilan hemoglobin seviyelerine ve DSO dakika Apgar skorlari, MAS, RDS, prematiir YBU
(Diinya Saglik Orgiitii)‘niin tanimina gore gebeler 4 (yogun bakim iinite) ihtiyaci oranlari.
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2500 gr n altinda dogan bebekler DDA; 37. (otuzyedi)
gebelik haftasindan 6nce doganlar ise preterm olarak
tanimlanmig, SGA ise gebelik yasma gore 10. persentilin
altinda dogan bebekler olarak tanimlanmuistir.
MAS tanis1 dogum odasinda dogumdan hemen
sonrasinda bir pediatrist tarafindan bebegin koyu yesil
boyanmis olmasi (6zellikle uzun siireli mekonyumlu
kalmis bebeklerde) veya amniotik sivinin belirgin
sekilde mekonyumlu olmast ve bebegin solunumun
sikintili veya yorgun olmasi ile teshis edilmigtir. RDS
de pediatrist tarafindan dogumdan hemen ya da birkag
saat icinde bebegin solunumunun zor ve hizli olmasi
ile teshis edilir.

Uluslararas1 Gebelik Hipertansiyonu Calisma Komitesinin
(ISSHP) kriterlerine dayanarak hipertansiyon ve
proteiniirisi olan gebeler Preeklamptik olarak
tanimlanmuisgtir.

Gebeler dogumda takip edildi ve maternal ve perinatal
sonuclar1 kaydedildi. Veriler tablolara yerlestirildi.
Nicelikli parametrelerin tiimii ortlama + SD seklinde
yazildi. Istatistiksel analiz SPSS-13 programi
kullanilarak yapilds. Istatistiksel olarak anlamli sonuglar
ve gruplar arasi oranlardaki degisiklikler t-test veya
Ki Kare testi kullanilarak belirlendi. Olasilik seviyesi
p<0,05 olanlar istatistiksel olarak anlamli olarak

degerlendirilmistir.

SONUCLAR

Sigli Etfal Hastanesi 2. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Kliniginde , Ocak 2006 dan Ekim 2006 ya kadar olan
dogumlar dahil edilmistir. Bagvuran 254 gebe sigara
kullanimi, 20 gebe cesitli hemoglobinopatileri, 30 u
Diabetes Mellitusu, 32 si Esansiyel Hipertansiyonu
nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi.

Calismaya dahil edilen 586 kadinin , %25,9inde (n=152)
hemoglobin seviyesi 011g idi, % 31,1 inde (n=182)
hafif anemi, %29,4 iinde (n=172) orta derecede anemi
ve %13,7 sinde (n=80) siddetli anemi mevcuttu. Bu
calismadaki toplam anemi prevelansi %74,1 olarak
saptandi.

Bu gebelerin 394 ii (%67,23) gebeligi boyunca herhangi
bir demir replasmani almamis, 192si ise (%32,77)
almustir. (100mgr ferroz siilfat).

Calismaya dahil edilen gebelerin ortalama yas:
27,45%3,32 idi ve Grup3A (orta derecede anemisi olup

demir replasmani alan grup) maksimum ortalama yasa
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sahipti. ( 30,06%£4,29) . Ama sekiz grup arasinda yas
ortalamalar1 acisindan anlamli fark bulunamamustir.
Tim kadinlarin ortalama paritesi 2+1,020 idi ve
maksimum ortalama parite grup 3B de (demir
replasmani almayip orta derecede anemisi olanlar)
(3,39+2,6) iken en diisiik parite ise gruplA da idi
(1,67£0,70) ve bu farkliliklar istatistiksel olarak
anlamliydi.

Ortalama gebelik yast 36,67+3,46 hafta idi ve Grup
IA da (37,71£2,9 hafta) en yiiksek, grup 4B de
(34,45£2 .45 hafta ) ise en diisiiktii. Grup B nin ortalama
gebelik yas1 35,32+1,45, Grup A nin ise 37,13£3,36
idi. A ve B gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi ama gruplar ayr1 ayr1 kendi aralarinda
incelendiginde demir replasmani alanlarin gebelik
yaslarinin almayanlardan daha yiiksek oldugu ve bunun
istatistiksel olarak anlamli oldugu goritilmiistiir.
(GruplA,1B ile, Grup 2A, 2B ile, Grup 3A, 3B ile ve Grup
4A, 4B ile kiyaslanmustir) (Tablo II).

104 gebe (%26,4) lise ve daha yiiksek okul mezunu,
geri kalanlar ise diisiik egitim seviyesine sahipti. Grup
1A ve 1B diger gruplara kiyasla daha yiiksek egitim
seviyesine sahipti ve bu istatistiksel olarak anlamliydi.
(p<0,05)

246 gebe (%42) gebeligi boyunca bir kadin hastaliklari
ve dogum doktoru tarafindan takip edilmis, bu durumun
grup 1A ve 2A da daha yiiksek oldugu izlenmistir.
Bunlarin 198 1 (%80) demir replasman kullanmigti
ve bu da istatistiksel olarak anlamliydi.(p<0,05)
59 gebede (%10,06) preeklampsi mevcuttu ve bunlarin
47s1 (%79,66) B grubunun gebeleriydi. Ama kendi
aralarinda kiyasladigimizda istatistiksel olarak anlamli
degildi. (Tablo I ve 2) 8 gebede (1,36%) eklampsi
veya HELLP sendromu mevcuttu, bunlarin 6 s1 (%75)
demir replasmani almamuisti ve bu da istatistiksel olarak
anlamliydi (Tablo I ve II).

56 gebede (%9,55) stirmatiirasyon, 10 gebede (1,71%)
gestasyonel diabet mevcuttu. Bunlarin oranlar1 tablo
1 de goriilmektedir ve aradaki farklar istatistiksel olarak
anlamli degildir. Ama Grup 1A ile 1B yi karsilagtir-
digimizda demir alan gruptaki belirgin azalmig
postmatiirasyon insidansini gérebiliyoruz (Tablo II)
Dogum sekillerine baktigimizda, 427 gebe (%72,87)
epizyotomili ya da epizyotomisiz normal vajinal dogum
yapmis, 19 gebe (%3,24) forseps yada vakum
uygulamasi ile dogurmus, 140gebe (%23,89) ise
sezeryan ile dogurmustur. Grup A ve B yi sezeryan ile

dogum oranlar1 bakimindan kiyasladigimizda, B
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Tablo I: Grup A ve B nin Perinatal Sonuglar::

Fe-replasmam (B) almayanlar Fe-replasmani (A) alanlar P degri
Say1 % Say1 %
Yas
019 106 26,90 94 48,95 <0,05
20-35 194 49,23 60 31,25 AD
036 94 23,85 38 19,79 AD
Parite 03 100 25,38 123 64,06
>3 294 74,62 69 35,95 <0,05

Preeklampsi 47 11,92 12 6,25 AD
Eklampsi /HELLP 6 1,52 2 1,04 AD
Postmatiirasyon 38 9,64 18 9,37 AD
GD 6 0,15 4 0,21 AD
Dogum sekli

Normal dogum 269 68,27 158 82,30 <0,05

Forceps/Vakumlu 11 2,79 8 4,26 AD

Sezeyan ameliyati 114 28,93 23 11,97 <0,05
Preterm dogum 85 21,57 13 6,77 <0,05
DDA <2500gr 76 19,29 12 6,25 <0,05
1’ APGAR< 8 30 7,6 6 3,12 <0,05
IUGG 85 21,57 20 10,41 <0,05
SGA 90 22,84 18 9,37 <0,05
MAS 38 9,64 10 5,20 <0,05
Hiperbilirubinemi 10 2,53 20 0,41 <0,05
RDS 24 6,1 10 0,52 AD
Prematiir YBU ihtiyaci 31 7.86 12 6,25 AD

Fe: Demir, AD: Anlamli degil, GD: Gestasyonel diyabet, DDA: Diisiik dogum agirligi, IUGG: Intrauterin gelisme geriligi, SGA: Gebelik yasina gore kiigiik olma,
MAS: Mekonyum aspirasyon sendromu, RDS: Respiratuar distress sendromu, YBU: Yogun bakim iinitesi

Tablo II: Bazi maternal, dogum ve perinatal sonuglarin karsilastirilmasi

Gestasyonel ~ Preterm Dogum Dogum Preeklampsi Eklampsi/ Sezeryan GD

Yas Sayis 1 stiresi sayis1 HELLP sayis1 ameliyati oran1  sayisi

(giin) (%) (saat) (%) (%) (%) (%)
Grup 1A 264+11,91 8,77+3,37 a. 2 0 5 2
(n=92) o5(543) a (2,17) (5,43) (2,17)
Grup 1B 258+31,46 11 10,2+5,83 4 2 6 0
(n=60) (18,33) (6,66) (3,33) (10)
Grup 2A 265+15,51 o 4 5 1 8 2
(n=64) (6,25)6,91£7,3 o (7,81) (1,56) (12,5) (3,12)
Grup 2B 256+12,81 28 9,78+5,58 12 3 31 3
(n=118) (23,72) (10,16) (2,54) (26,27) o. (2,54)
Grup 3A 264+12,72 4 0 8 0
(n=28) o3 (14,28) (28,57)

(10,71)6,93+4,68 o
Grup 3B 258+13,66 28 8,12+5,36 21 1 36 2
(n=142) (19,71) (14,78) 0,7) (25,35) (1,4)
Grup 4A 264+13,66 1 1 2 0
(n=8) ol (12,5) (12,5) (25) o
(12,5) 4,75+2,87 o

Grup 4B 259+16,42 18 8,75%5,42 10 0 41 1
(n=72) (25) (13,88) (56,94) (1,38)

Tablo 1l de; Grup 14, 1B ile; 24, 2B ile, 34, 3B ile ve 4A, 4B ile kiaslanmistir
o p<0,05
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Tablo III: Bazi maternal, dogum ve perinatal sonuglarin karsilastir

1lmast

Postmatiirasyon no Dogum kilosu Dogum boyu DDA no
(%) (gr) (cm) (%)

Group 1A 8 3355 £522,96 o. 48,1£1,85 o 1
(n=92) (8,69) (10)
Group 1B 15 2789+883,37 46,5+4,82 6
(n=60) (25) o (10)
Group 2A 7 32144546,95 o 47,1£2,34 3
(n=64) (10,93) 0.4)
Group 2B 10 3024+537,56 47,842,53 12
(n=118) (8,47) (20,4)
Group 3A 3 3337+£519,24 47,5+1,21 6
(n=28) (10,71) (21,4)
Group 3B 10 (7,04) 3438+575,33 47,3+2,82 38
(n=142) (26,7)
Group 4A 0 3145+520,03 46,7+2,87 2
(n=8) (25,0)
Group 4B 3 3174+671,50 46,6 £2,34 20
(n=72) (4,16) (4,16)

Tablo 11l de; Grup 14, 1B ile; 24, 2B ile, 34, 3B ile ve 4A4, 4B ile kiaslanmistir

DDA: Diisiik dogum agirligi

o p<0,05

Tablo IV: Bazi maternal, dogum ve perinatal sonuglarin karsilastirilmasi

IUGG no SGA no MAS RDSHiperbilir ~ Apgar 1<8 Prematiir YBU
(%) (%) binemi

Group 1A 4 3 4 3 10 0 3
(n=92) (4,34) (3,26) (4,34) (3,26) (10,86) (3,26)
Group 1B 5 5 5 4 8 2 1
(n=60) (8,33) (8,33) (8,33) (6,66) (13,3) (3,33) (1,66)
Group 2A 6 5 3 2 8 2 5
(n=64) 9.37) (7,81) (4,68) (3,12) (12,5) (3,12) (7,81)
Group 2B 19 18 13 5 10 8 9
(n=118) (16,1) o (15,2) o (11,02) (4,23) (8,47) (6,77) (7,62)
Group 3A 8 7 2 4 1 3 1
(n=28) (28.,5) (25) (7,14) (14,28) (3,57) (10,71) (3,57)
Group 3B 40 35 17 8 9 8 11
(n=142) (28,1) (24,64) (11,97) (5,6) (6,33) (5,6) (7,74)
Group 4A 2 3 1 1 1 1 3
(n=8) (25) (37.5) (12,5) (12,5) (12,5) (12,5) (37.5)
Group 4B 21 32 3 7 3 12 10
(n=72) (29,2) (44.4) (4,16) 9,72) (4,16) (16,6) (13,88)

Tablo 1V de; Grup 14, 1B ile; 24, 2B ile, 34, 3B ile ve 44, 4B ile kiaslanmistir. IUGG: Intrauterin gelisme geriligi, SGA: gebelik yasina gére kiigiik olma, MAS:

Mekonyum aspirasyon sendromu, RDS: respiratuar distress sendromu.
o p<0,05

grubunda istatistiksel olarak anlamli bir farkla daha
yiiksek oranda sezeryan orani izlenmistir. Grup A da
ise normal vajinal dogum orani daha fazladir (Tablo
D).

140 adet sezeryan olan gebenin endikasyonlar1 ise
soyleydi: Fetal distress (99 gebe-%70, 71), eski
sezeryanlilar (16 gebe-%11, 4), preeklampsi (5 gebe-

%3.5), plasenta previa totalis, plasenta previa marjinalis
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ve dekolman gibi plasenta anormallikleri (5 gebe-%3,
5), eklampsi veya HELLP sendromu (4 gebe-%?2,85)
sefalopelvik uyumsuzluk (10 gebe -%7, 14), ve kordon
sarkmasi (1 gebe-%0,7). Sekiz grup arasinda operatif
vajinal dogumlar arasinda istatistiksel fark gortilmedi.
Fetal Disstres endikasyonu olan 99 gebenin 68’1
(%68,7) B grubundaydi. Tablo II de gruplar arsindaki
anlamli degisiklikleri gormekteyiz. (Grup 2A ve 4A)
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586 gebenin dogum siireleri ortalama 7,6+2.22 saatti.
Bu siire B grubunda 10,2+3,65 saat, A grubunda ise
6,242,12 saatti ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(Tablo I). Tablo II de de tiim demir replasmani alanlarin
almayanlara kiyasla dogum siirelerinin daha kisa
oldugunu gorebilmekteyiz.

Bizim ¢alismamizda IUMF olan iki gebemiz mevcuttu.
Bunlardan birinin nedeni preeklampsi digerinin nedeni
ise plasenta dekolmani idi. Bu gebelerin ikisi de B
grubuna aitti.

Sekiz gruptaki ortalama dogum kilosu 3276,41+627,83
gr di. En yiiksek ortalama grup 1A da iken (3438,06%
575,33 gr), Grup 4B de ise en diisiiktii. (2889,32+
546,37gr). A grubunda ortalama dogum kilosu
3273,35+672,64 gr, iken B grubunda 3282,71+£527,09
gr d1 ve aradaki fark istatistiksel olarak anlaml1 degildi.
Tablo II’de anlamli sonuglari gorebilmekteyiz. Grup 1A
ve 2A' nin dogum kilolar1 B gruplart ile kiyaslandiginda
daha yiiksekti (Tablo III).

A ve B gruplari arasinda dogum boylar1 agisindan
istatistiksel fark yoktu. Ortalama dogum boyu A
grubunda 47,6442,014 cm, B grubunda da 47,64+2,014
cm idi. Grup 1A da 1B ile kiyaslandiginda daha yiiksek
dogum boylari izlenmistir (Tablo II).

Totalde 98 preterm dogum oldu (%16,72) bunlarin
85’1 (%86,73) B grubuna, geri kalan 13 i (13,26%) A
grubuna dahildi ve bu istatistiksel olarak anlamliydi.
Tablo II’ye baktigimizda sadece grup 1A ile 1B
arasindaki anlamli farki gorebilmekteyiz ¢iinkii diger
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli sayida
preterm dogum yoktu.

DDA prevelanslarini hem A ve B gruplari arasinda hem
de sekiz grup arasinda kiyasladik. B grubunda istatistiksel
olarak anlaml sonuglara rastladik.(tablo1). Ayn1 sonuclar
SGA ve IUGG oranlarinda gegerliydi (Tablo III ve IV).
Tablo II’de sadece 2A grubu i¢in anlamli sonuclar bulduk
clinkii diger gruplarda SGA ve IUGG sayis1 yetersizdi.
MAS, hiperbiliriibinemi ve birinci dakika APGAR <8
olma oranlarina baktigimizda, Tablo I’de A grubundaki
daha yiiksek oranlar goriilmektedir. Fakat bunlari sekiz
grup arasinda kiyasladigimizda sonuglar istatistiksel
olarak anlaml degildi (Tablo I'V).

Son olarak RDS ve prematiir YBU ihtiyaglarin
kiyasladik ve gruplar arasinda anlaml fark bulamadik
(Tablo I ve IV).
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TARTISMA

Anemi, 6zellikle gelismekte olan iilkelerdeki kadinlarda
ozellikle de reprodiiktif yaslarda major bir saglik
problemidir. Tiirkiye’de gebelik sirasinda artan
ihtiyactan, dogum sirasindaki kan kaybindan, antenatal
ve postnatal perioddaki enfeksiyonlardan ve takip eden
gebeligin cok kisa siire sonra olugmasindan dolay1
durum daha ciddidir*25),

Geleneksel olarak anemi, asil olarak DDA ve preterm
dogum nedenidir®-17), Gebelik sirasinda anemi en
onemli medikal hastalik olarak kabul edilir(®-34.35),
Aslinda her iki antite de bizim ¢alismamizda anemi
ile belirgin sekilde alakalidir. Daha oncelerde de
gozlendigi gibi aneminin ciddiyeti ile sonuglar arasinda
baglanti gozlenmistir®),

El Gindi W ve arkadaglari, bircok ¢aligmanin gebelik
sirasinda demir replasmaninin gebelik sonuglart lizerine
yararl etkileri oldugunu yaymlamiglardir. Ciddi anemi
yenidoganlarda yan etkilere neden olabilir ve gebeligin
erken donemlerinde tedavi edilmelidir(3®), Aneminin
dogum ve gebelik sonuglarina etkileri bir¢ok caligmada
gosterilmistir. Bu calismalarda en diisiik hemoglobin
seviyesi 4,8 gr idi ve hicbirisi, nedeni niitrisyonel olan
kronik etiyolojiyi diistindiirecek dekompansasyon
bulgular1 gostermemistir.

Demir eksikligi ile zayif gebelik sonuglari arasindaki
ilgi kesin degildir. Demir eksikligi veya aneminin
gebelik sonuglarini etkilemesine dair birkag potansiyel
biyolojik mekanizma kesfedilmistir. Anemi ve demir
eksikligi, maternal ve fetal stresi uyarir ve kortikotropin
salgilatan hormonun sentezini (CRH) uyarir. Artmig
CRH konsantrasyonu, preterm dogum, gebelikle
indiiklenen hipertansiyon, eklampsi, ve erken membran
riiptiirti gibi durumlar i¢in major risk faktoriidiir; ayn
zamanda fetal kortizol iiretimini artirarak fetiisiin
longitudinal biiytimesini engelleyebilir. Alternatif bir
mekanizmayla, demir eksikligi eritrositlerde ve
fetoplasental iinitede oksidatif hasar1 arttirir(33),
Bizim ¢alismamizda yas ve parite sekiz grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedi.
Geligsmekte olan iilkelerdeki tekrarlayan gebeliklerin
bir sonraki gebelikte neden oldugu aneminin
bilincindeyiz. Bunun yaninda ii¢ilincii diinya
tilkelerindeki kadinlarda ¢ok diisiik olan ya da olmayan
demir rezervleri, gebelikler arasi siirenin cok kisa
olmasi, uzamis laktasyon donemi ve postpartum kanama

nedeniyle kan kaybi gibi sebeplerden daha da
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diismektedir (Tablo II).

Gruplar arasinda dogum siiresi ise anlamliyd1 ve bu
da bekledigimiz gibi B grubunda daha uzundu. Diisiik
hemoglobinli annelerde, uterin insersiyanin olugmastyla
uzamis dogum agiklanabilir, fakat literatiirde ciddi
anemiler icin bir kanit bulunmamaktadir.

B grubunda sezeryan ameliyati orani daha fazlaydi.
Tablo II ye baktigimizda 4B ile 2B gruplarinin zit
gruplari ile (Grup 4A ve 2A) kiyaslandiginda daha
yiiksek insidansta sezeryan igerdiklerini gérmekteyiz.
Sezeryan endikasyonlarindan da, fetal disstres orani
daha yiiksekti.

Yazdani ve arkadaslari, dogum kilosunun gesitli maternal
faktorden etkilendigini yayimlamiglardir. Normal
gebelikte, ikinci trimesterde 10,5 g/dl, birinci ve tigtincii
trimesterde de 11g/dl hemoglobin seviyeleri olabilecek
en diisiik seviyeler olarak kabul edilir. Baz1 otorler bu
seviyeleri ‘fizyolojik anemi’ olarak bildirmiglerdirG7),
Gebelik sirasinda kirmizi kan hiicrelerinin azalmasi
cesitli nedenlerle olabilir. En yaygin olani da niitrisyonel
eksiklik nedeni ile olan ‘gercek anemi’dir37). Gestasyon
sirasindaki aneminin DDA ve prematiiriteye yol actigi
bildirilmistir(8),

Bizim ¢alismamizda gruplar arasindaki ortalama dogum
kilosu en diisiik olan 4B grubu idi. (2889,32+546,37)
A ve B gruplarini kiyasladigimizda demir replasmaninin
dogum kilosu ve boyu iizerine etkilerini, ¢calismaya
baslamadan 6nce umdugumuz gibi gosteremedik. Ama
demir replasmaninin 1A ve 2A gruplarinin dogum
kilolar1 tizerine pozitif etkisi oldugunu soyleyebiliriz.
Anemik annelerin bebeklerindeki azalmug dogum
kilosu bulgular1 6nceki otorlerle uyuyordu. Bazi otorler,
dogum agirliginin oksijen destegi icin gerekli
oldugundan IUGG gelisimi ile direkt ilgili ve maternal
hemoglobin konsantrasyonuna bagli olabilecegini
diisiinmiislerdir(27).

Plazma hacminin fetal gelisimi arttirma mekanizmast,
azalmis kan viskozitesi ile ilgili olabilir ki, maternal
intervilloz araligin diisiik velosite akim sisteminde kan
akimini ister(?9), Bu, diger otorlerin de yayiladig
plasentadan fetusa yetersiz oksijen destegi nedeni ile
plasentanin ve neonatal gelisimin zayif olmasini kismen
destekler31.32),

Preeklampsi, eklampsi, HELLP sendromu, GD, [UMF,
RDS, prematiir YBU ihtiyaci oranlarina baktigimizda,
bunlarin subgruplar arasinda veya A ve B gruplari
arasinda kiyaslanmasi istatistiksel olarak anlamli degildi
(Tablo I).
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Hiperbiliriibinemi, MAS, DDA, 1.dakika Apgar < 8
olanlarin kiyaslanmasi subgruplar arasinda yapildiginda
istatistiksel olarak anlamli olmasa da, demir replasmani
almayan grupta (B grubu) daha fazla olduklari izlenmistir
(Tablo I).

Ve son olarak; preterm dogum, SGA ve IUGG oranlari,
gebelikte demir replasmani almayan grupta daha
fazladir.(Grup B) IUGG ve SGA oranlar1 sadece bir
subgrupta daha az iken, preterm dogum orani tim

subgruplarda daha diisiik izlenmistir (Tablo II).
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