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ÖZET

Amaç: Bu çalıflmanın amacı, gebelikte de¤iflik seviyelerdeki anemilerde demir replasmanının maternal, do¤um ve perinatal

sonuçlara etkilerini arafltırmaktı.

Gereç ve yöntem: Toplamda 586 gebe kadın hemoglobin seviyelerine göre 4 gruba ayrıldı grup 1 (Hb>11 g/dl, n=152kadın),

grup2 (Hb 9–10.9 g/dl, n=182 kadın), grup 3(Hb 7–8.9 g/dl, n=170 kadın), grup 4 (Hb<7 g/dl, n=80 kadın). 586 hastanın 394 ü

(%67,23) demir replasmanı aldı. (grup A) ,  192 si (%32,77)  almadı (grup B). Bunların maternal, perinatal ve do¤um sonuçları

not edildi ve Ki kare veya oranlar arasındaki de¤ifliklik için Fisher in do¤ruluk testi ve ortalamalar arası de¤ifliklik için t-testi

kullanıldı.

Sonuç: Bu çalıflmadaki aneminin toplumdaki prevelansı %74,1 idi. (Hgb<11gr/dl). Do¤um süresi (6,2±2,12 saat vs 10,2±3,65

saat p<0,05), do¤um tipi, preterm do¤um  (%21,57 vs %4,06, p<0,05), düflük do¤um a¤ırlı¤ı (DDA) (%19,29 vs %6,25, p<0,05),

gebelik yaflına göre küçük olma (SGA)( %22,84 versus %9,37, p<0,05), intrauterin geliflme gerili¤i (IUGG) (%21,57 vs %10,41,

p<0,05), mekonyum aspirasyon sendromu (MAS) (%9,64 vs %5,20, p<0,05), hiperbilirübinemi (%7,61 vs %0,41, p<0,05) gebelikte

demir alımı ile ilgili iken; yafl, parite, gebelik yaflı, do¤um a¤ırlı¤ı ve boyu, preeklampsi, gestasyonel diabet (GD), postmatürasyon,

respiratuvar disstres sendromu (RDS), do¤um sonrası yo¤un bakım ünitesi (YBÜ) ihtiyacı oranlarının karflılafltırılması istatistiksel

olarak anlamlı de¤ildi.

Neticeler: Gebelikte demir alımının gebelik yaflına, do¤um a¤ırlı¤ına ve kilosuna etki etmedi¤i ama preterm do¤um, SGA, DDA,

IUGG oranlarını tüm gruplarda azalttı¤ı gözlenmifltir.

Anahtar kelimeler: demir replasmanı, maternal anemi, maternal ve perinatal sonuçlar

Türk Jinekoloji ve Obstetrik Derne¤i Dergisi, (TJOD Derg), 2008; Cilt: 5  Say›: 3  Sayfa: 174- 81

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<11gr/dl). The following conditions were significantly

associated with iron intake in pregnancy: Duration of labor (6,2±2,12 hours versus 10,2±3,65 hours, p<0,05), labor type, preterm
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G‹R‹fi

Anemi gebelikteki en önemli medikal hastalıktır ve

de¤iflik populasyonlarda çeflitli insidans, etiyoloji ve

fliddettedir(1). Anemi total maternal mortalitenin %15-20

sinden sorumludur ve hemoglobin konsantrasyonunun

<11 g/dl olması olarak tanımlanır(2,3). Tüm dünyada

gebelerdeki aneminin prevelansı %55 tir. Geliflmekte

olan ülkelerde ise %35 ila %100 arasında de¤iflebilir.

Maternal aneminin gebelik sonuçlarına etkisi konusunda

literatürde çeliflkiler mevcuttur. Bazı otörler anemiyi,

yüksek maternal mortalite, morbidite ve kötü maternal

akıbetlere neden olmakla suçlamaktadırlar(4-7).

Geliflmifl ve geliflmekte olan ülkelerde çeflitli çalıflmalar

yapılmıfl ve özellikle düflük do¤um a¤ırlı¤ı ve preterm

do¤um oranlarını olmak üzere bazı fetal sonuçları

gösteren  çalıflmalar yapılmıfltır(8-17).

Geliflmifl ve geliflmekte olan ülkelerde özellikle preterm

do¤um ve DDA’nı içeren suboptimal fetal sonuçları

dökümente eden çeflitli çalıflmalar yapılmıfltır(8-17).

Ne var ki sonuçları yorumlamada çeflitli engeller

bulunmaktadır. De¤iflik populasyonlarda de¤iflik

kriterler kullanılarak çalıflmalar uygulanmıfl ve DDA

ve preterm do¤um ile ilgili de¤iflkenleri kontrol etmede

tamamı baflarılı olamamıfltır(18-19). Gebelik sırasındaki

maternal aneminin düflük do¤um a¤ırlı¤ı ve prematürite

ile nispeten ilgili oldu¤u bildirilmifltir(17).

MATERYAL  VE METOD

Çalıflmaya  Ocak 2006 ile Ekim 2006 tarihleri arasında

fiiflli Etfal E¤itim ve Arafltırma Hastanesi  2. Kadın

Hastalıkları ve Do¤um Klini¤ine baflvuran toplam 586

term gebe dahil edilmifltir. Siyanomethemoglobin

metodu ile bakılan hemoglobin seviyelerine ve DSÖ

(Dünya Sa¤lık Örgütü)‘nün tanımına göre gebeler 4

gruba ayrılmıfltır.

Grup 1: Normal Hemoglobin (Hb )> 11 g/ dl

seviyelerine sahip gebeler

Grup 2: Hafif  anemi; Hb, 9-10, 9 g/dl seviyelerine

sahip gebeler

Grup 3: Orta derecede  anemi; Hb, 7-8, 9 g/dl

seviyelerine sahip gebeler

Grup 4: Ciddi anemi; Hb <7 g/dl seviyelerine sahip

gebeler

Ve tüm bu 4 grubu gebelikleri süresince demir preperatı

alıfllarına göre 2 altgruba daha ayırdık. (100mg

elementer  ferrum sülfat)

IA: Gebeli¤inin en az son iki trimester’ında

demir replasmanı almıfl

IB: Gebeli¤i boyunca hiç demir preperatı kullan-

mamıfl.

Böylece baflvuru anındaki hemoglobin seviyelerine ve

gebelikte demir kullanımlarına göre gebeleri; 1A, 1B,

2A, 2B, 3A, 3B, 4A, 4B olmak üzere sekiz gruba

ayırdık.

Tüberküloz, Diabetes Mellitus, Esansiyel Hipertansiyon

ve Talasemi gibi kalıtsal veya edinsel bir hematolojik

hastalı¤ı  olanlar, sigara içenler ve ilaç kullanma

alıflkanlı¤ı olanlar çalıflma grubundan çıkarılmıfltır.

Veriler bir kadın hastalıkları ve do¤um doktoru

tarafından poliklinikte do¤um için baflvuruda ve serviste

do¤um sonrasında toplanmıfl, veriler bilgisayara

girilmeden önce kontrol edilmifl ve kodlamaları

yapılmıfltır.

Gebelerde flu özellikler  analiz edilmifltir: Maternal

yafl, parite, do¤umda gebelik yaflı, e¤itim seviyesi,

preeklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu oranları,

GD ve postmaturasyon, do¤um süresi, do¤um tipleri,

preterm do¤um, do¤um a¤ırlı¤ı ve boyu, DDA, SGA,

IUGG, IUMF (intrauterin mort fetus), birinci ve beflinci

dakika Apgar skorları, MAS, RDS, prematür YBÜ

(yo¤un bakım ünite)  ihtiyacı oranları.

TJOD Derg 2008; 5: 174- 81

Gebelikte de¤iflik seviyelerdeki anemilerde demir al›m›n›n maternal, do¤um ve perinatal sonuçlara 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 (‹ntensive 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

Journal of Turkish Society of Obstetric and Gynecology, (J Turk Soc Obstet Gynecol), 2008; Vol: 5  Issue: 3  Pages: 174- 81
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2500 gr ın altında do¤an bebekler DDA; 37. (otuzyedi)

gebelik haftasından önce do¤anlar ise preterm olarak

tanımlanmıfl, SGA ise gebelik yaflına göre 10. persentilin

altında do¤an bebekler olarak tanımlanmıfltır.

MAS tanısı do¤um odasında do¤umdan hemen

sonrasında bir pediatrist tarafından bebe¤in koyu yeflil

boyanmıfl olması (özellikle uzun süreli mekonyumlu

kalmıfl bebeklerde) veya amniotik sıvının belirgin

flekilde mekonyumlu olması ve bebe¤in solunumun

sıkıntılı veya yorgun olması ile teflhis edilmifltir. RDS

de pediatrist tarafından do¤umdan hemen ya da birkaç

saat içinde bebe¤in solunumunun zor ve hızlı olması

ile teflhis edilir.

Uluslararası Gebelik Hipertansiyonu Çalıflma Komitesinin

(ISSHP) kriterlerine dayanarak hipertansiyon ve

proteinürisi olan gebeler Preeklamptik olarak

tanımlanmıfltır.

Gebeler do¤umda takip edildi ve maternal ve perinatal

sonuçları kaydedildi. Veriler tablolara yerlefltirildi.

Nicelikli parametrelerin tümü ortlama ± SD fleklinde

yazıldı. ‹statistiksel analiz SPSS-13 programı

kullanılarak yapıldı. ‹statistiksel olarak anlamlı sonuçlar

ve gruplar arası oranlardaki de¤ifliklikler t-test veya

Ki Kare testi kullanılarak belirlendi. Olasılık seviyesi

p<0,05 olanlar istatistiksel olarak anlamlı olarak

de¤erlendirilmifltir.

SONUÇLAR

fiiflli Etfal Hastanesi 2. Kadın Hastalıkları ve Do¤um

Klini¤inde , Ocak 2006 dan Ekim 2006 ya kadar olan

do¤umlar dahil edilmifltir. Baflvuran 254 gebe sigara

kullanımı, 20 gebe çeflitli hemoglobinopatileri, 30 u

Diabetes Mellitusu, 32 si Esansiyel Hipertansiyonu

nedeniyle çalıflmadan çıkarıldı.

Çalıflmaya dahil edilen 586 kadının , %25,9inde (n=152)

hemoglobin seviyesi �11g idi, % 31,1 inde (n=182)

hafif anemi, %29,4 ünde (n=172) orta derecede anemi

ve %13,7 sinde (n=80) fliddetli anemi mevcuttu. Bu

çalıflmadaki toplam anemi prevelansı %74,1 olarak

saptandı.

Bu gebelerin 394 ü (%67,23) gebeli¤i boyunca herhangi

bir demir replasmanı almamıfl, 192si ise (%32,77)

almıfltır. (100mgr ferröz sülfat).

Çalıflmaya dahil edilen gebelerin ortalama yaflı

27,45±3,32 idi ve Grup3A (orta derecede anemisi olup

demir replasmanı alan grup) maksimum ortalama yafla

sahipti. ( 30,06±4,29) . Ama sekiz grup arasında yafl

ortalamaları açısından anlamlı fark bulunamamıfltır.

Tüm kadınların ortalama paritesi 2±1,020 idi ve

maksimum ortalama parite grup 3B de  (demir

replasmanı almayıp orta derecede anemisi olanlar)

(3,39±2,6) iken en düflük parite ise grup1A da idi

(1,67±0,70) ve bu farklılıklar istatistiksel olarak

anlamlıydı.

Ortalama gebelik yaflı 36,67±3,46 hafta idi ve Grup

IA da (37,71±2,9 hafta) en yüksek, grup 4B de

(34,45±2,45 hafta ) ise en düflüktü. Grup B nin ortalama

gebelik yaflı 35,32±1,45,  Grup A nın ise 37,13±3,36

idi. A ve B grupları arasındaki fark istatistiksel olarak

anlamlı de¤ildi ama gruplar ayrı ayrı kendi aralarında

incelendi¤inde demir replasmanı alanların gebelik

yafllarının almayanlardan daha yüksek oldu¤u ve bunun

istatistiksel olarak anlamlı oldu¤u görülmüfltür.

(Grup1A,1B ile, Grup 2A, 2B ile, Grup 3A, 3B ile ve Grup

4A, 4B ile kıyaslanmıfltır) (Tablo II).

104 gebe (%26,4) lise ve daha yüksek okul mezunu,

geri kalanlar ise düflük e¤itim seviyesine sahipti. Grup

1A ve 1B di¤er gruplara kıyasla daha yüksek e¤itim

seviyesine sahipti ve bu istatistiksel olarak anlamlıydı.

(p<0,05)

246 gebe (%42) gebeli¤i boyunca bir kadın hastalıkları

ve do¤um doktoru tarafından takip edilmifl, bu durumun

grup 1A ve 2A da daha yüksek oldu¤u izlenmifltir.

Bunların 198 i  (%80) demir replasmanı kullanmıfltı

ve bu da istatistiksel olarak anlamlıydı.(p<0,05)

59 gebede  (%10,06) preeklampsi mevcuttu ve bunların

47si (%79,66) B grubunun gebeleriydi. Ama kendi

aralarında kıyasladı¤ımızda istatistiksel olarak anlamlı

de¤ildi. (Tablo I ve 2) 8 gebede (1,36%)  eklampsi

veya HELLP sendromu mevcuttu, bunların 6 sı  (%75)

demir replasmanı almamıfltı ve bu da istatistiksel olarak

anlamlıydı (Tablo I ve II).

56 gebede (%9,55) sürmatürasyon, 10 gebede (1,71%)

gestasyonel diabet mevcuttu. Bunların oranları tablo

1 de görülmektedir ve aradaki farklar istatistiksel olarak

anlamlı de¤ildir. Ama Grup 1A ile 1B yi karflılafltır-

dı¤ımızda demir alan gruptaki belirgin azalmıfl

postmatürasyon insidansını görebiliyoruz (Tablo II)

Do¤um flekillerine baktı¤ımızda, 427 gebe  (%72,87)

epizyotomili ya da epizyotomisiz normal vajinal do¤um

yapmıfl, 19 gebe (%3,24) forseps yada vakum

uygulaması ile do¤urmufl, 140gebe (%23,89) ise

sezeryan ile do¤urmufltur. Grup A ve B yi sezeryan ile

do¤um oranları bakımından kıyasladı¤ımızda,  B

‹nci Davas ve ark.

TJOD Derg 2008; 5: 174- 81
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Tablo I: Grup A ve B nin Perinatal Sonuçları:

Fe: Demir, AD: Anlamlı de¤il, GD: Gestasyonel diyabet, DDA: Düflük do¤um a¤›rl›¤›, IUGG: ‹ntrauterin geliflme gerili¤i, SGA: Gebelik yafl›na göre küçük olma,

MAS: Mekonyum aspirasyon sendromu, RDS: Respiratuar distress sendromu, YBÜ: Yo¤un bakım ünitesi

Fe-replasmanı (B) almayanlar Fe-replasmanı (A) alanlar P de¤ri

Sayı                            % Sayı                              %

Yafl

�19 106                       26,90  94                           48,95 <0,05

20-35 194                       49,23  60                           31,25 AD

�36 94                         23,85  38                           19,79 AD

Parite    �3 100                       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

Postmatürasyon 38                           9,64 18                              9,37 AD

GD 6                             0,15 4                                0,21 AD

Do¤um flekli

Normal do¤um 269                       68,27 158                          82,30 <0,05
Forceps/Vakumlu   11                         2,79   8                             4,26 AD
Sezeyan ameliyatı 114                       28,93  23                           11,97 <0,05

Preterm do¤um 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

Prematür YBÜ ihtiyacı 31                           7,86 12                              6,25 AD

Tablo II de; Grup 1A , 1B ile; 2A, 2B ile, 3A,  3B ile ve  4A, 4B ile kıaslanmıflt›r

α: p<0,05

Gestasyonel Preterm Do¤um Do¤um Preeklampsi Eklampsi/ Sezeryan GD
Yafl Sayıs › süresi sayıs› HELLP sayıs› ameliyatı oranı sayıs›
(gün) (%)    (saat) (%) (%) (%) (%)

Grup 1A 264±11,91 8,77±3,37 α 2 0 5 2
(n=92) α 5 (5,43) α (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 α 4 5 1 8 2
(n=64) (6,25)6,91±7,3 α (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) α (2,54)

Grup 3A 264±12,72 4 0 8 0
(n=28) α 3 (14,28) (28,57)

(10,71)6,93±4,68 α

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) α 1 (12,5) (12,5) (25) α

(12,5) 4,75±2,87 α

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

Tablo II: Baz› maternal, do¤um ve perinatal sonuçlar›n karfl›laflt›r›lmas›

Gebelikte de¤iflik seviyelerdeki anemilerde demir al›m›n›n maternal, do¤um ve perinatal sonuçlara etkileri

TJOD Derg 2008; 5: 174- 81
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Tablo III de; Grup 1A , 1B ile; 2A, 2B ile, 3A,  3B ile ve  4A, 4B ile kıaslanmıflt›r

DDA: Düflük do¤um a¤›rl›¤›

α: p<0,05

Postmatürasyon no Do¤um kilosu Do¤um boyu DDA no

(%) (gr) (cm) (%)

Group 1A 8 3355 ±522,96 α 48,1±1,85 α 1
(n=92) (8,69) (10)

Group 1B 15 2789±883,37 46,5±4,82 6
(n=60) (25) α (10)

Group 2A 7 3214±546,95 α 47,1±2,34 3
(n=64) (10,93) (0,4)

Group 2B 10 3024±537,56 47,8±2,53 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 III: Baz› maternal, do¤um ve perinatal sonuçlar›n karfl›laflt›r›lmas›

Tablo IV de; Grup 1A , 1B ile; 2A, 2B ile, 3A,  3B ile ve  4A, 4B ile kıaslanmıflt›r. IUGG: ‹ntrauterin geliflme gerili¤i, SGA: gebelik yafl›na göre küçük olma, MAS:

Mekonyum aspirasyon sendromu, RDS: respiratuar distress sendromu.

α: p<0,05

IUGG no SGA no MAS RDSHiperbilir Apgar 1<8 Prematür YBÜ

(%) (%) 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) α (15,2) α (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 IV: Baz› maternal, do¤um ve perinatal sonuçlar›n karfl›laflt›r›lmas›

grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir farkla daha

yüksek oranda sezeryan oranı izlenmifltir. Grup A da

ise normal vajinal do¤um oranı daha fazladır (Tablo

I).

140 adet sezeryan olan gebenin endikasyonları ise

flöyleydi: Fetal distress (99 gebe-%70, 71), eski

sezeryanlılar (16 gebe-%11, 4), preeklampsi (5 gebe-

%3,5), plasenta previa totalis, plasenta previa marjinalis

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

sarkması (1 gebe-%0,7). Sekiz grup arasında operatif

vajinal do¤umlar arasında istatistiksel fark görülmedi.

Fetal Disstres endikasyonu olan 99 gebenin 68’i

(%68,7) B grubundaydı. Tablo II de gruplar arsındaki

anlamlı de¤ifliklikleri görmekteyiz. (Grup 2A ve 4A)

‹nci Davas ve ark.
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586 gebenin do¤um süreleri ortalama 7,6±2.22 saatti.

Bu süre B grubunda 10,2±3,65 saat, A grubunda ise

6,2±2,12 saatti ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı

(Tablo I). Tablo II de de tüm demir replasmanı alanların

almayanlara kıyasla do¤um sürelerinin daha kısa

oldu¤unu görebilmekteyiz.

Bizim çalıflmamızda IUMF olan iki gebemiz mevcuttu.

Bunlardan birinin nedeni preeklampsi di¤erinin nedeni

ise plasenta dekolmanı idi. Bu gebelerin ikisi de B

grubuna aitti.

Sekiz gruptaki ortalama do¤um kilosu 3276,41±627,83

gr dı. En yüksek ortalama grup 1A da iken (3438,06±

575,33 gr), Grup 4B de ise en düflüktü. (2889,32±

546,37gr). A grubunda ortalama do¤um kilosu

3273,35±672,64 gr, iken B grubunda 3282,71±527,09

gr dı ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı de¤ildi.

Tablo II’de anlamlı sonuçları görebilmekteyiz. Grup 1A

ve 2A' nın do¤um kiloları B grupları ile kıyaslandı¤ında

daha yüksekti (Tablo III).

A ve B grupları arasında do¤um boyları açısından

istatistiksel fark yoktu. Ortalama do¤um boyu A

grubunda 47,64±2,014 cm, B grubunda da 47,64±2,014

cm idi. Grup 1A da 1B ile kıyaslandı¤ında daha yüksek

do¤um boyları izlenmifltir (Tablo II).

Totalde 98 preterm do¤um oldu (%16,72)  bunların

85’i (%86,73) B grubuna, geri kalan 13 ü (13,26%) A

grubuna dahildi ve bu istatistiksel olarak anlamlıydı.

Tablo II’ye baktı¤ımızda sadece grup 1A ile 1B

arasındaki anlamlı farkı görebilmekteyiz çünkü di¤er

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı sayıda

preterm do¤um yoktu.

DDA prevelanslarını hem A ve B grupları arasında hem

de sekiz grup arasında kıyasladık. B grubunda istatistiksel

olarak anlamlı sonuçlara rastladık.(tablo1). Aynı sonuçlar

SGA ve IUGG oranlarında geçerliydi (Tablo III ve IV).

Tablo II’de sadece 2A grubu için anlamlı sonuçlar bulduk

çünkü di¤er gruplarda SGA ve IUGG sayısı yetersizdi.

MAS, hiperbilirübinemi ve birinci dakika APGAR <8

olma oranlarına baktı¤ımızda, Tablo I’de A grubundaki

daha yüksek oranlar görülmektedir. Fakat bunları sekiz

grup arasında kıyasladı¤ımızda sonuçlar istatistiksel

olarak anlamlı de¤ildi (Tablo IV).

Son olarak RDS ve prematür YBÜ ihtiyaçlarını

kıyasladık ve gruplar arasında anlamlı fark bulamadık

(Tablo I ve IV).

TARTIfiMA

Anemi, özellikle geliflmekte olan ülkelerdeki kadınlarda

özellikle de reprodüktif yafllarda majör bir sa¤lık

problemidir. Türkiye’de gebelik sırasında artan

ihtiyaçtan, do¤um sırasındaki kan kaybından, antenatal

ve postnatal perioddaki enfeksiyonlardan ve takip eden

gebeli¤in çok kısa süre sonra oluflmasından dolayı

durum daha ciddidir(4,25).

Geleneksel olarak anemi, asıl olarak DDA ve preterm

do¤um nedenidir(8-17). Gebelik sırasında anemi en

önemli medikal hastalık olarak kabul edilir(9,34,35).

Aslında her iki antite de bizim çalıflmamızda anemi

ile belirgin flekilde alakalıdır. Daha öncelerde de

gözlendi¤i gibi aneminin ciddiyeti ile sonuçlar arasında

ba¤lantı gözlenmifltir(9).

El Gindi W ve arkadaflları, birçok çalıflmanın gebelik

sırasında demir replasmanının gebelik sonuçları üzerine

yararlı etkileri oldu¤unu yayınlamıfllardır. Ciddi anemi

yenido¤anlarda yan etkilere neden olabilir ve gebeli¤in

erken dönemlerinde tedavi edilmelidir(36). Aneminin

do¤um ve gebelik sonuçlarına etkileri birçok çalıflmada

gösterilmifltir. Bu çalıflmalarda en düflük hemoglobin

seviyesi 4,8 gr idi ve hiçbirisi, nedeni nütrisyonel olan

kronik etiyolojiyi düflündürecek dekompansasyon

bulguları göstermemifltir.

Demir eksikli¤i ile zayıf gebelik sonuçları arasındaki

ilgi kesin de¤ildir. Demir eksikli¤i veya aneminin

gebelik sonuçlarını etkilemesine dair birkaç potansiyel

biyolojik mekanizma keflfedilmifltir. Anemi ve demir

eksikli¤i, maternal ve fetal stresi uyarır ve kortikotropin

salgılatan hormonun sentezini  (CRH) uyarır. Artmıfl

CRH konsantrasyonu, preterm do¤um, gebelikle

indüklenen hipertansiyon, eklampsi, ve erken membran

rüptürü gibi durumlar için majör risk faktörüdür; aynı

zamanda fetal kortizol üretimini artırarak fetüsün

longitudinal büyümesini engelleyebilir. Alternatif bir

mekanizmayla, demir eksikli¤i eritrositlerde ve

fetoplasental ünitede oksidatif  hasarı arttırır(33).

Bizim çalıflmamızda yafl ve parite sekiz grup arasında

istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermedi.

Geliflmekte olan ülkelerdeki tekrarlayan gebeliklerin

bir sonraki gebelikte neden oldu¤u aneminin

bilincindeyiz. Bunun yanında üçüncü dünya

ülkelerindeki kadınlarda çok düflük olan ya da olmayan

demir rezervleri, gebelikler arası sürenin çok kısa

olması, uzamıfl laktasyon dönemi ve postpartum kanama

nedeniyle kan kaybı gibi sebeplerden daha da

Gebelikte de¤iflik seviyelerdeki anemilerde demir al›m›n›n maternal, do¤um ve perinatal sonuçlara etkileri
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düflmektedir (Tablo II).

Gruplar arasında do¤um süresi ise anlamlıydı ve bu

da bekledi¤imiz gibi B grubunda daha uzundu. Düflük

hemoglobinli annelerde, uterin insersiyanın oluflmasıyla

uzamıfl do¤um açıklanabilir, fakat literatürde ciddi

anemiler için bir kanıt bulunmamaktadır.

B grubunda sezeryan ameliyatı oranı daha fazlaydı.

Tablo II ye baktı¤ımızda 4B ile 2B gruplarının zıt

grupları ile (Grup 4A ve 2A) kıyaslandı¤ında daha

yüksek insidansta sezeryan içerdiklerini görmekteyiz.

Sezeryan endikasyonlarından da, fetal disstres oranı

daha yüksekti.

Yazdani ve arkadaflları, do¤um kilosunun çeflitli maternal

faktörden etkilendi¤ini yayımlamıfllardır. Normal

gebelikte, ikinci trimesterde 10,5 g/dl, birinci ve üçüncü

trimesterde de 11g/dl hemoglobin seviyeleri olabilecek

en düflük seviyeler olarak kabul edilir. Bazı otörler bu

seviyeleri ‘fizyolojik anemi’ olarak bildirmifllerdir(37).

Gebelik sırasında kırmızı kan hücrelerinin azalması

çeflitli nedenlerle olabilir. En yaygın olanı da nütrisyonel

eksiklik nedeni ile olan ‘gerçek anemi’dir(37). Gestasyon

sırasındaki aneminin DDA ve prematüriteye yol açtı¤ı

bildirilmifltir(38).

Bizim çalıflmamızda gruplar arasındaki ortalama do¤um

kilosu en düflük olan 4B grubu idi. (2889,32±546,37)

A ve B gruplarını kıyasladı¤ımızda demir replasmanının

do¤um kilosu ve boyu üzerine etkilerini, çalıflmaya

bafllamadan önce umdu¤umuz gibi gösteremedik. Ama

demir replasmanının 1A ve 2A gruplarının do¤um

kiloları üzerine pozitif etkisi oldu¤unu söyleyebiliriz.

Anemik annelerin bebeklerindeki azalmufl do¤um

kilosu bulguları önceki otörlerle uyuyordu. Bazı otörler,

do¤um a¤ırlı¤ının oksijen deste¤i için gerekli

oldu¤undan IUGG geliflimi ile direkt ilgili ve maternal

hemoglobin konsantrasyonuna ba¤lı olabilece¤ini

düflünmüfllerdir(27).

Plazma hacminin fetal geliflimi arttırma mekanizması,

azalmıfl kan viskozitesi ile ilgili olabilir ki, maternal

intervillöz aralı¤ın düflük velosite akım sisteminde kan

akımını ister(29). Bu, di¤er otörlerin de yayınladı¤ı

plasentadan fetusa yetersiz oksijen deste¤i nedeni ile

plasentanın ve neonatal geliflimin zayıf olmasını kısmen

destekler(31,32).

Preeklampsi, eklampsi, HELLP sendromu, GD, IUMF,

RDS, prematür YBÜ ihtiyacı oranlarına baktı¤ımızda,

bunların subgruplar arasında veya A ve B grupları

arasında kıyaslanması istatistiksel olarak anlamlı de¤ildi

(Tablo I).

Hiperbilirübinemi, MAS, DDA, 1.dakika Apgar < 8

olanların kıyaslanması subgruplar arasında yapıldı¤ında

istatistiksel olarak anlamlı olmasa da, demir replasmanı

almayan grupta (B grubu) daha fazla oldukları izlenmifltir

(Tablo I).

Ve son olarak; preterm do¤um, SGA ve IUGG oranları,

gebelikte demir replasmanı almayan grupta daha

fazladır.(Grup B) IUGG ve SGA oranları sadece bir

subgrupta daha az iken, preterm do¤um oranı tüm

subgruplarda daha düflük izlenmifltir (Tablo II).
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