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OZET

Giris ve amag: Gebelikte maternal anemi anne ve bebek sagligi iizerindeki pek ¢ok olumsuz
etkileri nedeniyle global, ciddi birhalk saglig1 sorunu olarak kabul edilmektedir. Gebelerde
aneminin belirlenmesi ve 6zellikle onlenebilir vetedavi edilebilir bir durum olan demir
eksikliginin tespit edilmesi 6nem arz etmektedir. Biz de bu ¢aligmamizda hastanemizde takip
edilen gebelerdeki maternalaneminin bebeklerin kordon kani hemoglobin ve ferritin
diizeyleri iizerine ve antropometrik dlglimlerine olan etkilerinidegerlendirmeyi amagladik.
Gereg ve Yontem:Calismamiza, prospektif olarak 1 yillik periyotta SBU Istanbul Egitim
Arastirma Hastanesi, Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Siileymaniye Kadin Dogum ve
Cocuk Hastaliklar1 Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde dogum yapan ve dahil
edilme kriterlerini saglayan 627 anne ve bebegi dahil edildi. Annelerden ii¢iincii trimesterde
kan ornegi alinarak serum hemoglobin ve ferritin diizeyi bakildi. Bu annelerden dogan 627
yenidoganin kordon kani 6rneginde hemoglobin ve ferritin diizeyi bakildi ve bu sonuglarin
birbirleriyle iligkileri incelenmistir. Bebeklerin bas c¢evresi, boy ve dogum tartilari
kaydedilmis ve anne ve bebek hemoglobin, ferritin degerleri ile iliskileri incelenmistir.
Istatistik anlamhilik diizeyi olarak p <0.05 alindi ve hesaplamalarda SPSS (ver. 18.0)
programi kullanilda.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 627 gebenin 225°nde (%35.9) anemi saptandi. Anemik
gebelerin 131’inde (%20.9) hafif derecede anemi, 94’iinde (%15) orta derecede anemi ve
2’sinde (%0.3) agir derecede anemi saptandi. Gebelerde serum hemoglobin ortalama
degerini 11.3+1.4 g/dL, bebeklerde kordon hemoglobini ortalama degerini ise 15.4+1.9 g/dL.
bulduk. Gebelerde demir eksikligi sikligt %56.5 idi, ferritin ortalama degeri 14.3+17.6
ng/mL bulundu. Yenidoganlarda ortalama ferritin degeri ise 126.8 ng/mL bulundu. Anemik
annelerden dogan bebeklerin ortalama dogum kilosu, boy ve bas cevresi dl¢limleri sirastyla
3271 gr, 49.6 cm ve 34.9 cm idi. Anemik olmayan annelerden dogan bebeklerin ortalama
dogum kilosu, boy ve bas cevresi dlgiimleri sirasiyla 3302 gr, 49.8 cm ve 35 cm idi. iki grup
arasinda li¢ Ol¢iim i¢in de istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=, p=, p=).
Anemik annelerde ortalama ferritin degeri 11.7 ng/mL olup, % 83.6’smin ferritin degeri
diistik goriildii, anemik olmayan annelerin ortalama ferritin degeri ise 15.8 ng/mL idi ve bu
gebelerin % 41.1’inin ferritin degeri diisiik saptandi. Anemik annelerden dogan bebeklerin
ortalama ferritin degeri 113.4 ng/mL olup, anemik olmayan annelerden dogan bebeklerin
ortalama ferritin degeri ise 134.4 ng/mL idi. Bebeklerin ortalama hemoglobin degeri ise
anemik annelerden doganlarda 15.1 g/dL, anemik olmayan annelerden doganlarda 15.5 g/dL.

olarak saptandi; iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Vii



Sonug: Caligmamiza dahil edilen gebeler arasinda aneminin sik goriildiigiinii, demir
eksikligi anemisinin de olduk¢a sik oldugunu saptadik. Maternal hemoglobin ve ferritin
diizeylerinin yenidoganin kordon hemoglobin ve ferritin diizeyleriyle iliskili oldugunu
gosterdik. Ancak maternal hemoglobin ve ferritin seviyesi ile bebegin antropometrik
Ol¢timleri arasinda bir iligki tespit edemedik.

Anahtar kelimeler: anemi, gebe, yenidogan, ferritin, antropometri, hemoglobin
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INGILIZCE OZET

The Effect of Maternal Anemia on Neonatal Cord Blood Hemoglobin and Ferritin
levels and Neonatal Anthropometric Measurements

Introduction: Maternal anemia during pregnancy is considered to be a global health
problem due to it’s adverse effects on the mother’s and the neonate’s health. The
identification of anemia and especially of iron deficiency anemia during pregnancy is
an important issue since it is a preventable condition and may be treated if prevention
fails. In this study, we evaluated the effect of maternal anemia during pregnancy on
neonatal cord blood hemoglobin and ferritin levels and the neonate’s anthropometric
measurements.

Methods: This prospective study was carried out in Istanbul Education and Research
Hospital, Suleymaniye Maternity Hospital Obstetric Department and Neonatology
Unit and included 627 pregnant women and their off-springs. In 3" trimester blood
was collected from the mothers to determine serum hemoglobin and ferritin levels.
The neonates’ cord blood was also collected after birth for cord blood hemoglobin
and ferritin values. After birth, the neonates’ anthropometric measurements like birth
weight, height and head circumference were also recorded. The mothers were
grouped into two as anemic and non-anemic; and all the demographical data and the
maternal and neonatal hemoglobin and ferritin measurements of the two groups were
compared. SPSS program was used for statistical calculations and the statistical
significance was accepted as p<0.05.

Results:Among 627 pregnant mother, 225 (35.9%) were found to be anemic. Among
anemic mothers 131(20.9%), 94 (15%) and 2(0.3%) were found to be mild, moderate
and severely anemic, respectively. The average serum maternal hemoglobin level
and the neonatal cord hemoglobin were found to be 11.3+1.4 g/dL and 15.4+1.9
g/dL, respectively. Iron deficiency anemia frequency was found to be 56.5%. The
average maternal serum ferritin level was 14.3+17.6 ng/mL.The average neonatal
cord blood ferritin was 126.8 ng/mL. The average birth weight, height and head
circumference of the neonates born to anemic and non-anemic mothers were3271 gr,
49.6 cm and 34.9 ¢cm;3302 gr, 49.8 cm and 35 cm, respectively. Any statistically
significant difference was not found between two groups(p=, p=, p=). The average

ferritin level among anemic and non-anemic mothers were found to be 11.7 ng/mL



and15.8 ng/mL. The serum ferritin levels were found to be low in83.6% and 41.1%
of anemic and non-anemic mothers, respectively. The average serum hemoglobin
and ferritin levels of neonates born to anemic and non-anemic mothers were found to
be 15.1 g/dL, 15.5 g/dL and 113.4 ng/mL, 134.4 ng/mL, respectively; a statistically
significant difference was found between anemic and non-anemic groups regarding
neonatal hemoglobin and ferritin values.

Conclusion: Among the pregnant women included in our study, anemia was
frequently observed and iron deficiency anemia was more prevalent. Maternal
hemoglobin and ferritin levels were related to the neonates’ cord blood hemoglobin
and ferritin levels. The neonates’ anthropometric measurements were not found to be
affected by maternal hemoglobin and ferritin levels.

Keywords: anemia, pregnancy, newborn, ferritin, anthropometric, hemoglobin



1.GIRIS ve AMAC

Gebelikte anemi sik goriilen bir saglik sorunudur. Farkli popiilasyonlarda
etyoloji ve agirligi degismekle birlikte bu sorun 6zellikle gelismekte olan iilkelerdeki
gebeleri etkilemektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tiim diinyada gebelerin yaklasik
yarisinin anemi nedeniyle etkilendigini bildirmektedir, gelismekte olan iilkelerde bu
oran %52, gelismis Ulkelerde ise %23 olarak saptanmistir (1).

Demir normal fetal gelisim i¢in gereklidir. Gebelikte goriilen anemi biiylime
gerilifi ve perinatal Olime neden olarak fetal sonlanimi olumsuz bi¢imde
etkileyebilir. Yapilan pek ¢ok calisma annedeki aneminin bebekte dogum tartisinda
diisiiklik ve mortalitede artis ile iliskili oldugunu gdstermistir. DSO gebelikte
gorilen aneminin maternal mortalitenin % 20’sinde rol oynayabilecegini 6ne
stirmiistiir (2). Gebelige bagli maternal degisiklikler incelendiginde, fetal gelisimin
desteklenmesi ve plasental kan akiminin saglanmasi i¢in kardiyak outputun yaklasik
%50 oraninda artmasi, bunu saglamak icin de plazma hacminin artmasmin gerektigi
goriilmektedir. Plazma hacmindeki bu artis sonrasinda gebede dillisyonel bir anemi
olusmaktadir (3-4). Anemi Ozellikle erken gebelik doneminde ortaya ¢ikmakta ve
terme kadar devam etmektedir. Gebelikte maternal aneminin intrauterin gelisme
geriligi, preterm dogum, diisik dogum agirlig: gibi fetal; preeklampsi, eklampsi gibi
de maternal komplikasyonlar ile iligkili olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (5-6).

Pek ¢ok farkli smiflama olmakla birlikte, DSO kan hemoglobin diizeyi 11
gr/dL’nin altinda olan gebeleri anemik olarak kabul etmektedir. Gebelikte maternal
anemi simiflamasi hafif, orta ve agir olarak 3 grupta incelenebilir. Hafif anemide
hemoglobin 10,9 - 10 g/dL, orta anemide 9,9 - 7 g/dL, agir anemi 7 g/dL nin altidir
(1). Anne ve bebek sagligi1 Uzerindeki pek ¢cok olumsuz etkileri nedeniyle maternal
anemi global, ciddi bir halk saglig1 sorunu olarak kabul edilmektedir. Yilda 115 bin
maternal Oliimiin demir eksikligi anemisine bagl oldugu bildirilmektedir. Bu
nedenlerle gebelerde aneminin belirlenmesi ve 0zellikle 6nlenebilir ve tedavi
edilebilir bir durum olan demir eksikliginin gebelerde tespit edilmesi onem arz
etmektedir. Biz de bu ¢alismamizda hastanemizde takip edilen gebelerdeki maternal
aneminin bebeklerin kordon kani hemoglobin ve ferritin diizeyleri iizerine ve

antropometrik dlglimlerine olan etkilerini degerlendirmeyi amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

Gebelikte Anemi Tanimi ve Onemi:

Maternal anemi diinyada yaklasik 500 milyon kadmi etkileyen 6nemli bir
saglik sorunudur (7). Tahmini olarak tireme ¢agindaki kadmlarin % 30’u anemiktir
(8,9). DSO ve Amerikan Jinekoloji ve Obstetri Dernegi (ACOG) tarafindan maternal
anemi siniflamasi (10-13):

e Birinci trimester — Hemoglobin < 11 g/dL (yaklasik olarak hematokrit < %

33)

eikinci trimester — Hemoglobin < 10.5 g/dL (yaklasik olarak hematokrit < %
31-32)

eUciincl trimester — Hemoglobin < 10.5-11 g/dL (yaklasik olarak hematokrit
< % 33)

ePostpartum — Hemoglobin < 10 g/dL (yaklasik olarak hematokrit < % 30)

olarak yapilmistir.

DSO tarafindan yapilan maternal anemi smiflamasinda gebelikte anemi hafif,
orta ve agir olarak 3’c¢ ayrilmaktadir. Hafif anemide hemoglobin 10,9-10 g/dL, orta
anemide hemoglobin 9,9-7 g/dL, agir anemide hemoglobin 7 g/dL’nin altindadir
(14). 4 g/dL’nin altindaki hemoglobin degerleri ise kardiyak yetmezlik ve mortalite
riskini beraberinde getirir ve acil mudahale gereksiniminin oldugunu gostermektedir
(15).

Ureme cagmndaki kadinlarda gériilen aneminin nedeni ¢ogunlukla demir
eksikligidir. Demir eksikligi anemisi olmayan gebelerin biiylik bir kisminda da anemi
Olmaksizin demir eksikligi goriilmektedir. 1999-2006 yillar1 arasinda Amerika
Birlesik Devletleri'nde elde edilen veriler, gebelerin %25'inde demir eksikligi (serum
ferritin <12 ng / mL [<12 mcg / L] olarak tanimlanir) tanimlandigini gostermistir.
Demir eksikligi prevalansi ilk trimesterde %7 iken, ikinci trimesterde %24 ve gunci
trimesterde %39'a yikselir (16).

Epidemiyoloji:
DSO verilerine gore sosyoekonomik kosullar, yasam tarzi, beslenme
aligkanliklari, bulasici ve bulasici olmayan hastaliklarin gorilme oranlar1 farkl

olmasina ragmen tiim diinya niifusunun %30'ndan fazlasinin anemik oldugu tahmin



edilmektedir (17). Gebelikte ise bu oranin %40’1n iizerine ¢iktig1 diisiiniilmektedir
(18).

Aneminin sosyoekonomik diizeyi diisiik kadmnlarda daha sik goriildigi
belirtilmektedir. 2013°te Kessous ve ark. 48000 Israilli gebe ile yaptiklari ¢alismada,
dahil edilen gebelerin yaklasik %25’nde hemoglobin diizeyinin < 10 g/dL oldugunu
saptamiglardir (19). Ren ve ark. ise 88149 Cinli kadmin %22’nin birinci trimesterde
anemik oldugunu tespit etmislerdir (20). Hindistan’da yapilan bagka bir ¢aligmada
gebelerin yaklagik yarisinin ayni gebelik doneminde, % 40’min ise tim gebelik
boyunca anemik oldugu saptanmustir (21). Turkiye'de ise DSO'niin verilerine gére
gebelerde anemi prevalansi %40.2 olup, iilkemizde yapilan ¢alismalarda gebelerde
anemi goriilme sikhiginin %14.7-62.9 araliginda oldugu bulunmustur (14, 22-25).
Ulkemizde gebelik doneminde goriilen anemi ile ilgili yapilan birgok calisma vardir.
Karaoglu ve ark. Malatya’da yasayan gebelerde anemi prevalansi ve iligkili faktorleri
saptamak i¢in yaptiklar1 ¢alismada, anemi prevalansini %27.2 olarak saptadilar (26).
Tekbas ve ark.’nin 430 gebe ile yaptig1 calismada, gebelerin %17.2°’nin anemik
oldugunu ve gebelik dénemine gore birinci trimesterde anemi sikhiginin %10.4 iken
ikinci trimesterde %21.5 ve Ugunci trimesterde ise %27.7 oldugu bulunmustur (27).
Pirincci ve ark. 2282 gebede anemi prevalansmi % 42.4 olarak bildirmislerdir (28).
Bozyel ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada ise gebelerde anemi sikligi %25.4 olarak
bulunmustur ancak bu oranin yas gruplarma gore farkl oldugu goriilmiis olup, 15-19
ve 35 yas lizeri grupta bu oran %33.3 iken, 20 — 35 yas grubunda %22.7 oldugu
saptanmustir. Dort ve daha az canli dogum yapan gebeler arasinda %21.7 oraninda
anemi saptanirken, 5 ve daha fazla dogum yapanlarda bu oran %32.3 olarak
bulunmustur (29).

Demir eksikligi ise anemiden daha yaygm bir saglik sorunudur. Hi¢ gebelik
yasamamis da olsa bir ¢ok iireme cagindaki kadinda demir eksikligine
rastlanmaktadir. 2018 yilinda yaymlanan TNSA (Tirkiye Nifus ve Saglk
Aragtirmast) raporunda 15-49 yas arasindaki gebelerin %81’inin son ¢ocuklarma
hamileliklerinde demir takviyesi aldiklar1 beyan edilmistir. Demir takviyesinin
yaygmlig1 6zellikle Dogu Anadolu bdlgesinde en diisiik (%70) bulunmus olup, demir
hapv/surubu kullanan kadmlarm sayismin egitim seviyesi ile arttigi gorilmiistiir.

Demir takviyesi kullanma oranlar1 hi¢ egitim almamis veya ilkokulu bitirmemis



gebelerde %63 iken, daha egitimli gebelerde %89 olarak bulunmustur (30). 2018°de
Avustralya’da yapilan bir calismada 299 saglikli, iireme ¢agindaki kadinin 87’sinde
(%29) demir eksikligi saptanmis olup, bu kadmlarin sadece 16’sinin (demir eksikligi
olanlarm %18’i) anemik oldugu dikkat ¢ekmekteydi (31). 2017°de Ortadogu’da
mikrobesin eksikliklerinin incelendigi bir g¢alismada demir eksikligi goriilme
sikliginin saglikli ve iireme cagindaki kadinlarda %27-47 arasinda degismekte
oldugu tespit edilmisti (32). 2008’de Italya’da, saghkli ve iireme caginda olan
kadinlar arasinda yapilan bir ¢calismada ise demir eksikligi prevelansi atletlerde %27,

atlet olmayanlarda %30 olarak tespit edilmisti (33).

Gebelikte Maternal Adaptasyonlar ve Hematolojik Degisiklikler:

Gebelik stresince gebeler, dogurganlik ¢agindaki herhangi bir kadini
etkileyebilecek hematolojik degisikliklere karsi daha fazla duzeyde duyarhlidirlar.
Bunlar, kalitsal anemiler ve immunolojik trombositopeniler gibi kronik hastaliklar ile
I6semi ve lenfomalar gibi malign hastaliklar1 igerir. Gebelik sirasindaki
gereksinimlerdeki artistan dolayr gebelikte ortaya ¢ikan, demir eksikligi ve
megaloblasktik anemiler de 6nemli hastaliklardir. Gebelik, hemoglobinopatiler veya
eritrosit membran defektlerinin neden oldugu kompanse hemolitik anemiler gibi
onceden var olan hematolojik bozukluklar1 ortaya ¢ikarabilir. Yani gebelik siklikla
hematolojik hastaliklarin tanisi ve tedavilerinin degerlendirilmesinde kafa karistiran
fizyolojik degisikliklere yol agar.

Gebelikte meydana gelen en onemli hematolojik degisiklikler genislemis
plazma hacmi ve sonugta ortaya cikan fizyolojik anemi, hafif noétrofili, hafif
trombositopeni, artmis prokoagiilan faktorler, azalmis antikoagiilanlar ve azalmis
fibrinolizdir (34).

Gebelikte eritrositlerin kiitlesi 8 ile 10. gebelik haftasinda artmaya baslar,
surekli olarak artar ve hamileligin sonuna kadar gebe olmayan kadinlara gére %20-
30 daha yiiksek seviyelere ulasir (15, 35, 36). Buna, saglikli gebelerde ortalama
korpiiskiiler hacimde (MCV) hafif bir artis eslik eder (37). Fakat eritrosit
kiitlesindeki artis, plazma hacmindeki artisgtan daha azdr ve bu da gebeligin

fizyolojik anemisine zemin hazirlar.



Eritrosit kiitlesinin artisindan esas sorumlu olan eritropoietindeki artis olup,
bu eritrosit iiretimini arttrrmaktadir (38). Eritropoietin diizeyleri normal gebeliklerde
%50 artar ve gebelikteki komplikasyon varligina goére miktar1 degisir (39).
Eritropoietin tiglincii trimester baslarinda tepe diizeye ulagir ve bu eritrosit iiretiminin
en yiiksek diizeyde oldugu doneme karsilik gelir (39, 40). Boylece anne dolagimina
eritrositten daha fazla oranda plazma eklenmesine karsin, eritrosit miktarindaki artig
da belirgindir ve ortalama 450ml kadardir (41). Kemik iliginde hafif eritroid
hiperplazi goriilir ve normal gebelik stiresince retikiilosit sayis1 hafifce artar.
Eritrosit omri de normal gebelik sirasinda hafifge azalir (42). Artan eritrosit kitlesi
gebelik sirasinda artan oksijen ihtiyacini karsilamay1 kismen desteklemektedir (43).
Ek olarak, hamilelik swrasinda 2,3 bisfosfogliserat seviyeleri yiikselir, bu da
eritrositin  oksijen afinitesinde azalmaya yani oksijen-hemoglobin dissosiasyon
egrisinin saga kaymasma yol agar (44). Bu diisiik oksijen afinitesi, annenin artan
solunum hizina bagh maternal kan diisiik karbondioksid basinci ile birlestiginde,
oksijenin plasentadan oksijen afinitesi daha yiiksek fetal hemoglobine tasmmasini
kolaylastirir.

Normal gebeliklerde, plazma hacminin eritrosit kiitlesindeki artisa gore daha
fazla genislemesi, gebeligin fizyolojik veya diliisyonel anemisi olarak adlandirilan
hemoglobin konsantrasyonunda hafif bir azalma ile iliskilidir. Plazma ve
eritrositlerin anne dolasimini etkileme oranlar1 arasindaki en biiyiik orantisizlik
dcuncii trimesterde gerceklesir; bu nedenle, en diisiik hemoglobin konsantrasyonu
tipik olarak 28 ile 36 haftada olcllur (45). Doguma yakin plazma genislemesinin
durmas1 ve eritrosit kiitlesinde devam eden artis nedeniyle hemoglobin
konsantrasyonu artmaktadir.

Eritrosit kiitlesindeki artig i¢in yeterli miktarda demir, folat ve B12 vitamini
gerekir. Gebelikte demir ihtiyact annenin kan hacminin artmasi, fetal eritrosit yapimi
ve fetoplasental biiylime i¢in Onemli Ol¢lide artar. Toplamda artan demir ihtiyaci
miktar1 maternal eritrosit hacmi artis1 i¢in 500mg, fetal eritrosit {iretimi i¢in 300mg,
fetoplasental bilyiime i¢in 350mg dir. I1k trimesterde normal gastrointestinal kayip ve
erken gebelik ile ilgili eritrosit kiitlesinde artis nedeniyle demir ihtiyaci 1-2mg/gln
kadardir (46). ikinci trimesterde artan maternal eritrosit iiretimi, fetal eritrosit {iretimi

ve fetoplasental bilyime nedeniyle 4-5mg/giin’e yiikselir. Ugiincii trimesterde devam



eden maternal ve fetal eritrosit Uretimi ve fetoplasental biuyime nedeniyle demir

ihtiyac1 6mg/giin’e yiikselir.

Cogu kadin gebelikte ihtiyaglart karsilamak igin yeterli demir deposuna

sahip olmadigindan, demir genellikle prenatal multivitaminin bir pargasi olarak veya

ayrica bir takviye olarak regete edilir. Genel olarak, demir takviyesi alan gebeler,

takviye almayan gebelerden 1g/dL daha ylksek bir ortalama hemoglobin

konsantrasyonuna sahiptir.
Tablo 1: Gebelik haftasina gore gebelikteki hematolojik degisiklikler

Gebe degil | 1.Trimester 2. Trimester | 3.Trimester | Referanslar

Eritropoietin 4-27 12-25 8-67 14-222 43, 47,48

(mU/mL)

Ferritin (ng/mL) | 10-150 6-130 2-230 10-116 43, 47, 48, 49,
50, 51, 52, 53

Eritrosit ~ Folat | 150-450 137-589 94-828 109-663 51,54,55

1(ng/mL)

Serum folat1 | 5,4-18 2,6-15 0,8-24 1,4-20,7 47,51, 54,56

(ng/mL)

Haptoglobilin 25-250 130 +/- 43 115+/-50 | 135+/-65 |57

Hemoglobin 12-15,8 11-13,9 10,6-14,8 9,5-15 43,46, 48,51

Hematokrit (%) | 35,4-44,4 | 33-41 32-39 30-40 46, 47, 48, 50,
51, 56, 58, 59

Demir baglama | 251-406 278-403 Veri yok 359-609 52

kapasitesi

(mcg/dL)

Serum  demiri | 41-141 72-143 44-178 30-193 48,52

(mcg/dL)




MCH (pg) 27-32 30-32 30-33 29-32 50

MCV (xm®) 79-93 81-96 82-97 81-99 50, 51, 56, 58

Platelet (x10%/L) | 165-415 174-391 155-409 146-429 50, 51, 58, 60,
61

RBC 4-5,2 3,42-4,55 2,81-4,49 2,71-4,43 50, 51, 56, 58

(x10%/mm?)

MPV (mem®) | 6,4-11 7,7-10,3 7,8-10,2 8,2-10,4 50

WBC 3,5-9,1 5,7-13,6 5,6-14,8 5,9-16,9 50, 51, 56, 58,

(x10%3/mm?®) 62

Notrofil sayimi | 1,4-4,6 3,6-10,1 3,8-12,3 3,9-13,1 50, 58, 60, 62

(x10%/mm?)

Lenfosit sayimi | 0,7-4,6 1,1-3,6 0,9-3,9 1,0-3,6 50, 58, 60, 62

(x10%/mm?)

Monosit sayimi | 0,1-0,7 0,1-1,1 0,1-1,1 0,1-1,4 50, 58, 62

(x10%/mm?)

Eozinofil sayimi | 0-0,6 0-0,6 0-0,6 0-0,6 58, 62

Bazolfil sayimi | 0-0,2 0-0,1 0-0,1 0-0,1 58, 62

(x103/mm3)

Transferrin 200-400 254-344 220-441 288-530 49,50

(mg/dL)

Transferin 22-46 Veri yok 10-44 5-37 43

saturasyonu (%)




Gebelik sirasinda folat igin artan bir talep bulunmaktadir ve folat eksikligi
riski artar. Fakat eritrosit olusumu i¢in artan folat destegi zaten noral tiip

defektlerinin 6nlenmesi igin rutin olarak baslanmaktadir (400-800 mcg) (63, 64).

Patofizyoloji:

Eritrositler kemik iliginde yapilir ve ortalama yasam Omiirleri 120 giindiir.
Baska faktorler etkilese de eritropoez icin demir, B12 vitamini ve folik asit
gereklidir. Bunlardan bir ya da bir kaginin eksikligi durumunda anemi ortaya ¢ikar
(72).

Normal bir gebelikle iligkili hipervolemide, kan hacmi 32 ile 34. haftalardan
sonra gebe olunmayan dénemin ortalama %40-45 kadar tzerindedir (65, 66). Artisin
derecesi her kadinda farkli olarak gozlemlenir. Bazilarinda hafif bir artis olurken,
bazilarinda kan hacmi neredeyse iki katma ¢ikar. Gebeligin neden oldugu
hipervoleminin énemli fonksiyonlar1 vardir. ilki, genislemis uterusun ve onun asiri
derecede hipertrofiye olmus vaskiiler sisteminin metabolik ihtiyaglarini
karsilamaktir. Ikincisi, hizla biiyiiyen plasenta ve fetusun besin ve nutrient ihtiyacini
karsilamak, eksikligin olusmasmi engellemektir. Ugiinciisii, anneyi ve dolayisiyla
fetusu, ayakta ve yatar pozisyonlardaki vendz donlis bozukluklarinin zararh
etkilerinden korumaktir. Sonuncusu ise, anneyi dogum sirasinda olusacak kan
kaybimin zararh etkilerinden korumaktir.

Annenin plazma hacmi ilk trimesterde artmaya baslar. Plazma hacmi 6-12
haftalik gebelikte %10-15 kadar artar, bu artis 30-34. haftaya kadar devam eder ve
sonrasinda giderek azalir (36, 67, 68). Kan hacmindeki artis, hem plazma hem de
eritrosit diizeyinde artisin bir sonucudur. Term gebelikte plazmada 1100-1600 ml
kadar artig olur ve bunun sonucunda toplam plazma hacmi 4700-5200 ml’ye ulasir,
bu da gebe olmayan bir kadinin plazmasindan %30-50 kadar fazlasidir. Bu siirecte
eritrosit kitlesi de %15-30 kadar artar. Bu degisiklikler genelde hafif anemiye sebep
olur. Fakat fizyolojik diliisyonel anemiyi diger anemi nedenlerinden ayirmak igin
kullanilabilecek spesifik bir deger yoktur.

Plazma miktarindaki asir1 artis nedeniyle, hemoglobin konsantrasyonu ve
hematokrit gebelik boyunca yavasga azalir. Sonug olarak kan viskositesi azalir (69).

Termdeki hemoglobin konsantrasyonu ortalama 12.5g/dL kadardir ve kadinlarin



yaklasik %35’inde 11g/dL’nin altina diiser. Bu yilizden 11g/dL’nin altinda bir
hemoglobin konsatrasyonu, 6zellikle de gebeligin ilerleyen donemlerinde anormal
olarak degerlendirilir ve bu duruma gebelige bagli hipervolemiden ziyade demir
eksikligi yol agar.

Demir eksikligi anemisi gebelerde fizyolojik anemiden sonra en sik goriilen
anemi sebebidir. Demir kanda transferrin olarak adlandirilan tasiyict protein ile
birlikte tasinir ve en bol olarak hemoglobin seklinde bulunur. En 6nemli islevi
viicudun oksijen tastyan protein olan “hem” in merkezinde geri doniisiimlii olarak
oksijeni baglamasidir. Hemoglobinin her bir {initesi bir “hem” baglar ve tetramer
yapisinda olmasi nedeniyle her bir hemoglobin {initesi i¢in 4 demir iyonuna ihtiyag
vardir. Demir eksikligi durumunda da hemoglobin olusumundaki bu son basamak
ilerleyemez ve yeterli miktarda “hem” yapilamaz. Hem eksikligi oldugunda otomatik
olarak “heme regulated transcriptional inhibitor (HRI)” etkisiyle globin biyosentezi
de baskilanir. Hem eksikliginin direkt sonucu olarak artan HRI aktivitesi bir yandan
globin sentezini baskilarken bir yandan da “hem” sentezindeki transkripsiyon
baslatict anahtar faktoriin de baskilanmasina yol agar. Sonugta “hem” ile birlikte
globin sentezinin de baskilanmasi sonucu anemi gelisir (35). Demir eksikliginde
once demir depolar1 bosalir, sonra anemi olmaksizin demir eksikligi ile beraber
eritropoez devam eder (Latent Demir Eksikligi). Ilerleyen dénemde ise klinik olarak
demir eksikligi anemisi olusur. Bu nedenle demir eksikligi prevalansi demir eksikligi
anemisinin 2-2.5 katidir (70).

Demir eksikliginin hemoglobin sentesizinde yol agtig1 bozukluk eritrositlerde
mikrositer ve hipokromik bir goriintiiye neden olur (71). Demir eksikligi anemisinde
tam kan sayiminda karakteristik olarak; Mean Corpusculer Volume (MCV) < 80 fl,
Mean Corpuscular Haemoglobin Concentration (MCHC) < %30, Mean Corpuscular
Haemoglobin (MCH) < 30 upg/L ve Eritrosit sayist < 4.1 mil/mm3 olmasi
beklenmektedir (72).

Anemi Nedenleri ve Siniflama:

Fizyolojik anemi ve demir eksikligi anemisi gebelerde aneminin en sik
nedenleri olsa da eritrosit kiitlesindeki artis i¢in yeterli miktarda demir, folat ve B12
vitamini gerekir. Bu nedenle, demir, folat ve B12 eksikligi olan gebelerde

muhtemelen daha siddetli anemi gelistirecektir.



Ureme c¢agindaki kadmlarin diyet ile yetersiz demir almasi, &nceki
gebeliklerde ya da menstruasyon donemlerindeki kan kayiplari, kisa gebelik
araliklar1 da demir eksikligine zemin hazirlar. Fizyolojik demir kaybi erigkinlerde
ginde Img’dir, iireme c¢agindaki kadmlarda ise menstruasyonu telafi etmek igin
gunlik 0,8 mg daha fazla demire ihtiyag vardir (46, 73). Demir takviyesi almayan 69
kadmin dahil edildigi bir ¢aligmada, ti¢iincii trimesterde eritrosit kiitlesinin normalde
olmasi gereken %20-30 yerine %15-20 kadar arttig1 tespit edilmistir(45, 74).

Maternal aneminin diger nedenleri arasinda hemoglobinopatiler (talasemiler,
orak hiicre hastaligi), eritrosit membran bozukluklar1 (herediter sferositoz, herediter
eliptositoz ve ilgili bozukluklar), folat eksikligi, B12 eksikligi, beslenme eksikligine
bagl diger anemiler, kronik hastalia bagl anemi, otoimmun hemoliz, hipotiroidi,
kronik bobrek hastaligi sayilabilir. Maternal anemileri edinsel ve kalitsal olmak tizere
iki gruba ayrilabiliriz. Edinsel anemiler arasinda yetmezlik anemileri (demir, folat ve
vitamin B12), kanamaya bagli anemiler, kronik hastalik anemisi, kazanilmis
hemolitik anemi ve aplastik anemi sayilabilir. Kalitsal anemiler arasinda talasemiler,
orak hiicreli anemiler, diger hemoglobinopatiler ve kalitsal hemolitik anemileri
(herediter sferositoz gibi) gdrmekteyiz. Olus mekanizmasina gore ise anemileri
iretim azhigl, yikim fazlalig1 ve hemorajik anemiler olmak iizere 3 gruba ayrabiliriz

(Tablo 2).
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Tablo 2: Olusma Mekanizmasina Gore Anemilerin Siniflandirilmasi

Uretimin azalmasi Artmis yikima bagh Hemorajik anemiler
anemiler

W Kalitsal hemolitik
anemiler

Vitamin B12  eksikligi Orak hiicreli anemi

anemisi

Folik asit eksikligi anemisi  Talasemi major

Kemik iligi hastaligi veya Herediter sferositozis

baskilanmasina bagl
anemiler
Eritropoetin  seviyesinin  Kazanilmig hemolitik

diismesi ile gelisen anemiler

anemiler
Hipotiroidizm ile ilgili Otoimmun hemolitik
anemiler anemi

Trombotik
trombositopenik  purpura

ile iliskili

Hemolitik Gremik sendrom

ile iliskili

Sitma ile iligkili

Gebelik tizerindeki etkilerini degerlendirirken aneminin nedeninin g6z
oniinde bulundurulmas: ©6nemlidir. Hemoglobinopatisi olan gebelerin gebelik
sonuglarini, demir eksikligi anemisi sonuglarindan ayr1 tutmakta ve bu anemileri cok
farkl diistinmekte fayda vardir. Orak hiicre anemisi olan bir gebenin takibi mutlaka
3. basamakta olmalidir ve multidisipliner bir yaklagim gerektirmektedir. Orak hiicre
anemili gebeleri konu alan bir derlemede derin ven trombozu riskinin 2.5 Kat,
pulmoner emboli riskinin 1.7 kat, serebral ventz trombozun 4.9 kat, asemptomatik

bakteriiiri riskinin 6.8 kat, pndmoni riskinin 9.8 kat, sepsis riskinin 6.8 kat arttig1
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belirtilmektedir. Fetal ve obstetrik komplikasyonlardan ise IUBK riskinin 2.2 kat,
preterm eylemin 1.4 kat, eklampsi riskinin 3.2 kat, plasenta dekolmani riskinin ise
1.6 kat artt1g1 gosterilmistir (75).

Anemileri eritrosit blylkliklerine (ortalama eritrosit hacim degerlerine) gore
mikrositer, normositer ve makrositer anemiler olmak (zere (¢ gruba ayirabiliriz
(Tablo 3).

Tablo 3: Eritrosit biiyiikliiklerine gore anemi simflandirmasi

Mikrositer Anemi Demir eksikligi anemisi

Talasemiler

Kronik hastalik anemisi

Sideroblastik anemi

Kursun zehirlenmesi
Bakir eksikligi
Pridoksin eksikligi

Normositer Anemi Kronik hastalik anemisi

Hemolitik anemiler

Kemik iliginin infiltratif hastaliklar1

Kronik bobrek hastaliklar:

Kronik karaciger hastaliklar1

Malign hastaliklar

Makrositer Anemi Kronik karaciger hastaliklar

Hipotiroidi

Postsplenektomi
Vitamin B12 eksikligi
Folik asit eksikligi

Ilaglar (kemoterapi)

Gebelikte Tarama:
Gebenin her muayenesinde ayrmtili anamnez almmali ve ayrintili fizik

muayene yapilmalidir. ACOG, Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri (CDC) ve
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2019 Birlesik Kralliklar Kilavuzu goriisiine gore bir gebenin ilk muayenesinde diger
tetkileri ile birlikte tam kan sayim1 (TKS) da istenmelidir (10, 13, 76). TKS kontroli
gebeligin  24.-28. haftalar1 arasinda tekrar edilmelidir. Tirkiye’de Saglk
Bakanligi’nin Onerisi ise gebenin ilk ziyaretinde TKS ve ferritin bakilmasi, anemi
tespit edilirse demir destegi baslanmasi, edilmezse 16.gebelik haftasindan itibaren
demir destegi baglanmasidir (77).

Sekil-1 (79)
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GEBELIGIN 4. AYINDAN iTIBAREN DOGUMDAN SONRAKI UCUNCU AYIN
SONUNA KADAR DEMIR DESTEGI AKIS CiZELGESI

Palmar veya konjunktival solukluga
bakarak anemiyi degerlendir

v

Solukluk var m1?

v

Hb bakamiyorsaniz

100-120 mg/gun
demir preparati basla

3 ay sonra kontrol

v
Evet Hayir
Hb bakabiliyorsaniz Demir destegi
<«— | Hb7-9grdl Hb>11gr/dl | —| 40-60mg/gin demir
preperati basla
l Hb < 7 gr/dl ise l
saglik kuruluslarina
Se\./k Aylik kontrollerle 6 ay
edip,sonuglarini . .
o streyle demir kullanimina
izleyin
devam et

|

Anemi bulgularinda
diizelme var mi?

' '

EVET HAYIR

| '

!

15 giin sonra izlem

'

l

Dogum sonu anemiyi
degerlendir

Ozel tedavi verilmemisse anemiyi
degerlendir. Sonuca gore

Anemi var mi?

40-60 mg/giin Sevk et
demir

[

preperati ile
devam et

* # Evet Hayir

Hb 7-10.9 gr/dl Hb <7 gr/dl ﬁ ¢

l l Hb 7-10.9 Hb<7 3 ay 40-
gr/dl gr/dl 60

Tedaviye devam Sevk et mg/giin

* * demir
destegi

Tedaviye Sevk et
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Demir eksikligi agisindan sadece anemisi olan gebelerin taranmasi ve anemisi
olmayan gebeler de dahil tim gebelerin taranmasi yoniinde iki ayri1 goriis
bulunmaktadir. Ancak genel goriis anemisi olmasa da yuksek risk grubunda olan
kadinlarmm demir eksikligi yOniinden taranmasi yoOniindedir. Bu yiiksek risk
grubundaki gebeler eski demir eksikligi tanist olan, diyabet tanili gebeler, sigara
kullanan, HIV pozitif olan gebeler, inflamatuar barsak hastali1 olan, son gebeliginin
istiinden 6 aydan az zaman geg¢mis olan gebeler, anormal uterin kanama Oykiisi
olanlar, zayif ya da obez gebeler ve vejeteryan gebelerdir. Anemisi olmayan
gebelerin de demir eksikligi agisindan taranmasina destek olabilecek 104 anemik
olmayan gebenin dahil edildigi bir ¢alismada, ilk trimesterda bakilan ferritin
sonuclarma gore gebelerin %42’sinde demir eksikligi saptanmistir (79). Eger bu
gebeler demir eksikligi agisindan taranmamis olsaydi, anne ve de bebegin sagligini

olumlu etkileyecek bu tedaviden mahrum kalacaklardi.

Aneminin Degerlendirilmesi:

Hamilelik boyunca demir eksikligi anemisi maternal ve fetal saghgi olumsuz
etkiler ve artan morbidite ve fetal 6lim ile iliskilidir. Gebede ise anemi yorgunluk,
halsizlik, basagrisi, bas donmesi, sa¢ dokiilmesi, istahsizlik, hazimsizlik, ¢arpnti,
bacaklarda 6dem, solukluk, glossit, stomatit, dispne, mitral odakta sistolik Gfliriim
gibi bulgu ve semptom verebilir.

ACOG’un 2008 yilinda anemik bir gebenin degerlendirilmesi i¢in dnerdigi
testler; periferik yayma, retikiilosit sayimi, serum demir, demir baglama kapasitesi ve
ferritin duzeyidir (10). Periferik yaymanin degerlendirilmesi anemi tiiriiniin ortaya
konulmasi i¢in ¢ok 6nemlidir ve ihmal edilmemelidir. Ferritin diizeyinin 12 pg/I’nin
altinda olmas1 demir eksikligi tanisinin konulmasina imkan saglar. Anemi olmasa da
demir eksikligi taramasi i¢in ferritin genelde yeterli olsa da, ferritinin akut faz
reaktan1 olmas1 nedeniyle yalanci negatif sonug¢ verebilecegi i¢in demir eksikligi
teshisinde transferrin saturasyonun da kullanilmasi onerilmektedir (80). Demir
eksikligi anemisinde transferrin duzeyi artarken, transferrin satlirasyonu azalir.
Ancak pahali tetkikler oldugu i¢in rutinde kullanilamamaktadir. Demir eksikliginde
transferin saturasyonu <%15°tir. Serum transferrin reseptorleri (sTfR), demir

eksikliginde artar. sSTfR > 8.5 mg/L olmas1 demir eksikligini gosterir (81).
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Anemi, demir eksikligi anemisi ise demir replasmanindan 6 hafta sonra
bakilan hemoglobin degerinin en az 1 g/dl ve hematokrit degerinin en az %3
oraninda artmasi beklenmektedir.

Maternal Aneminin Fetal Sounuclar::

Maternal demir eksikligi anemisi gorillen kadinlarda perinatal enfeksiyon,
preeklampsi ve kanama gelisme riski yiiksektir, uzun donemde bu gebelerden dogan
bebeklerde biligsel bozukluk ve davranis zorluklar1 da rapor edilmistir. Bircok buyiik
calisma, maternal anemi ile erken dogum, diisiik dogum agirlig1 ve intrauterin
gelisme geriligi arasmnda iliski oldugunu saptamustir (5, 20, 82, 83). Ozellikle
gelismekte olan iilkelerde intrauterin gelisme geriligi, prematiirite ve diisiik dogum
agirhgi gibi sonuglar1 olabilir (84). 2018 TNSA’da da anneleri tarafindan dogum
kilosu “kiigiik veya c¢ok kiigiik” olarak beyan edilen bebeklerin 6liim riski, dogum
agirhig1 “ortalama veya daha bliyiik” olarak beyan edilen bebeklerin 6liim riskinin 2
katindan daha fazla oldugu saptanmistir (85). Ayrica maternal ve kordon kan ferritin
diizeyleri arasinda iliski oldugu gozlenmistir (84). Demir eksikligi anemisi olan
anneden dogan bebegin, dogumda anemik olmasa bile siit cocuklugu doneminde
anemik olma ihtimali artmustir (86).

Maternal hemoglobin seviyesinin hem yiiksek, hem de diisiik olmasinin kétii
perinatal sonuglar ile birlikte olabildigi gosterilmistir. Breymann’in ¢aligmasinda
ikinci trimesterin sonunda hemoglobin degeri >12 gr/dl oldugunda plazma volimi
artmadig@1 ic¢in preeklampsi ve SGA riskinin artabilecegi bildirilmistir. Ayni
caligmada preterm ve SGA dogumun 6nlenmesi i¢in ideal hemoglobin degerinin 9.5-
11.5 gr/dl oldugu belirtilmektedir. Pavord ve ark.’nin (11) yaptigi ¢alismada maternal
hemoglobin < 9 gr/dL ise preterm dogum, SGA ve 6li dogum riskinin arttigi
bildirilmistir. Ozellikle birinci ve ikinci trimesterde anemik gebelerin preterm dogum
ve disik dogum agirlikli bebek dunyaya getirme riski yiksektir (2, 70). Anemik
annenin bebeginde ise dogum aninda anemik olmamasina ragmen, ilerleyen
donemde bebegin anemik olma riski yuksektir (75).

Anemi agirlastikca gebelik ve fetlis lizerindeki etkileri de artmaktadir.
Siddetli anemisi olanlarda gebelige bagl hipertansiyon 5 kat daha fazla gorulur ve
postpartum hemoraji sikligi artmaktadir (87). Preterm dogum riski anemik gebelerde

4 kat fazladir (88). Siddetli maternal anemi yenidoganlarda diisiik dogum agirhgi,
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prematlrite, intrauterin gelisme geriligi, intrauterin 6lim ve asfiksi ile sonuclanabilir
(89). Anemik gebede hemoglobin 8g/dL altindaysa dogum sirasinda 6lum riski 2-3
kat artarken, hemoglobin 5g/dL altindaysa bu risk 8-10 kata kadar ¢ikabilmektedir
(90). Diistik dogum agirligi yaygimn goriilse de bebek morbiditesi ve mortalitesi i¢in
onemli bir risk faktoradur (91-94). Bir ¢alismada dogum agirligi 3000 gr’dan az olan
cocuklarin yasamin ilk yilinda dogum agirligi 3000 gr veya iistiinde olan bebeklerden
uc kat daha fazla mortalite riski tasidig1 goriilmiistiir [95, 96]. Acosta ve ark.’nin (97)
calismasinda anemi varliginda, antepartum ve postpartum sepsis riski 3.23 kat artmis
olarak bulunmustur. Milman ve ark.’nn (98) c¢aligmasinda demir eksikligi
anemisinin annenin peripartum kan kaybma toleransini azalttigini, kardiyovaskuler
yetmezlik ve hemorajik sok riskini arttirdigini, ayrica yara iyilesmesinin bozuldugu
ifade edilmistir. Murray ve ark.’nmin (99) yaptig1 ¢alismada; hemogramda
hemoglobindeki 1 gr/dl artisin, maternal mortalitede anlamli azalmaya neden oldugu
bulunmustur.

Demir, noral metabolizma ve isleyis i¢in de gereklidir. Demir eksikligi
anemisi, beyindeki enerji metabolizmasinda degisikliklere ve ndrotransmiter
fonksiyonunda ve miyelinasyonda bozukluklara neden olur. isve¢’te 500,000 ¢cocugu
iceren bir kohort ¢alismasinda maternal aneminin otizm spektrum bozuklugu, dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ve zihinsel yetersizlik ile iliskili oldugu
bulunmustur (100). Amin ve ark.’nin (101) ¢alismasinda, inutero demir eksikligine
maruz kalan infantlarda isitsel noronlarda myelinizasyonun bozuldugu bildirilmistir.
Lukowski ve ark.’nin ¢alismasinda, bu bebeklerde motor-mental gelismede gerilik,
cocukluk doneminde ise 6grenmede zorluk gibi sorunlar bildirilmistir (102).

Yiiz seksen bes bebegin dogumundan 19 yasina kadar takip edildigi bir
calismada, dogumdan itibaren ii¢ ay ve daha fazla siire demir eksikligi veya siddetli
anemisi olan bebeklerde, anemik olmayanlara gore kognitif islevlerin geri oldugu
bulunmustur (103). Kognitif iglevlerdeki gerilik sosyoekonomik durumu daha koti
olanlarda daha ileri diizeyde olsa da sosyoekonomik dizeyi iyi olan cocuklarda da
devam etmistir. Yine baska bir ¢caligmada infant donemde demir eksikligi saptanmig
116 bebegin 10 yasinda demir eksikligi saptanmamis olan yasitlarina gore kognitif

islevlerinin geride oldugu goriilmiistiir (104).
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Korunma:

Gebelikte demir emilimi diyetteki demir miktari, biyoyararlanimi ve
gebelikte demir emiliminde meydana gelen degisikliklerle belirlenir. Duodenumdaki
asidik ortam demir emilimine yardimci olur. Bu nedenle antiasit, H2 blokoérlerive
proton pompa inhibitorlerinin kronik kullanimi1 demir emilimini azaltir. Demire ek
olarak C vitamin midenin asiditesini artirip demir emilimini artirabilir (17). Eger
helmintiazis enfeksiyonu varsa gebelikte mebendazol ve albendazol kullanimi
guvenli ve etkilidir (105). Gebe optimal beslenme kosullarini yerine getirse de
gebelik baslangicinda ferritin diizeyi 300mg/L {izerinde olmadig1 siirece gebeligin
sonuna kadar yetmeyecektir (106).

Aneminin, gebelikte degil prekonsepsiyonel donemde taninmasi ve tedavi
edilmesi gerekmektedir. Adblesan gebelik ve yiiksek paritesi olan kadmnlara uygun
kontrasepsiyon Onerileri yapilmalidir. Gebelik diisiinen bir kadinin gebeligi ve
dogumu tolere edebilecek yeterlilikte demir depolar1 ile gebe kalmasi ve bunun
strmesi saglanmalidir (107).

1998'de Amerika Birlesik Devletlerindeki Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezleri (CDC) kilavuzunda, hamilelik ve dogum sirasinda artan demir eksikligini
telafi etmek i¢in tiim hamile kadinlara oral demir takviyesi onerilmekte, tim gebelere
ilk prenatal ziyarette 30 mg / giin demir takviyesine baslanmasinin Onemi
belirtilmektedir (32).

DSO, tiim gebelere en kisa zamanda giinliik 60 mg elemental demir ve 400pg
folik asit birlikte baslamayi1 Onermektedir. Bu protokol tiim gebelik boyunca ve
postpartum 6 ay devam etmelidir (108). Gebelerde 6zellikle ikinci ve Uclnci
trimesterde demir ihtiyaci diyetle alinan miktarin iizerindedir. Bu protokol maternal
hemoglobin seviyesini ve yenidogan dogum agirligmi artirir. Ayrica termde maternal
anemiyi ve diisiik dogum agirlikli bebek diinyaya getirme sikligini azaltir. Bu
verilerin aksine, Bothwell ve ark. ile Pena ve ark.’nin yaptigi ¢alismada prenatal
demir destegi ile preterm ve SGA bebek dogumlarinda ve neonatal 6liimlerde azalma
saptanmamustir (73, 109).

2019 Birlesik Krallik kilavuzunda onerilen 6nce gebenin anamneziyle demir
eksikligi acisindan risk olup olmadiginin degerlendirilip, sonuca gore profilaktik

demir baslanmasi ya da serum ferritinine bakilarak, disiikse tedavi verilmesi
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yonindedir (12). Demir tedavisi baglamak igin demir eksikligi anemisi tablosunu
beklemek komplikasyondan korunmak icin cok gec olabilir. Uglincti trimesterden
once demir eksikliginin diizeltilmesi idealdir, ¢iinki ti¢ilincii trimesterde ve erken
neonatal yagsamda demir bagimli noérogenez maksimumdur ve bu dénemde demir
eksikligi nérokognitif gelisimdeki eksikliklerle iliskilendirilmistir (110). Bu nedenle
maternal demir eksikligi anemisinin tani ve tedavisine erken basglanmalidir.

Prenatal kullanilan demir igeren vitamin ilaclarimi tolere edemeyen gebelere
demir icermeyen vitamin verilip, oral demir destegini giin asir1 vermek miimkiindiir.
55 kg'lik bir gebede, fetiiste ve plasenta i¢in 300-350 mg, maternal eritrosit kitlesinin
geniglemesi i¢cin 500 mg ve dogum sirasinda kaybedilecek ortalama kan miktar1 i¢in
250 mg, toplamda 1gr ek demir gerekmektedir (111). Takviye bu bir gramlik
gereksinimi agmalidir ¢iinkii alian demirin sadece kiigiik bir kismi emilir (73).

Hamilelik swrasinda demir gereksinimlerindeki artiga ragmen, rutin demir
takviyesinin saglik sonuglarini iyilestirdigine ve yasam kalitesini artirdigma dair
yiiksek kaliteli kanitlar elde etmek zordur. Amerika Birlesik Devletleri Onleyici
Hizmetler Gorev Giicii'nden (USPSTF) 1996 yilina dayanan kanitlarm 2015
incelemesi, demir eksikligi anemisi i¢in rutin prenatal takviyenin anne veya bebek
klinik saglik sonuglarini iyilestirdigine dair yeterli kanit olmadig1 ancak takviyenin
anne hematolojik parametrelerini iyilestirebilecegi sonucuna varmustir (112). Bir
2015 Cochrane derlemesi de benzer sonuglara ulasmis ve takviyenin gebelikte
maternal anemi ve demir eksikligi riskini azalttigimi ancak diger anne ve bebek
sonuglar1 tizerindeki olumlu etkinin daha az net oldugunu belirtmistir (113). Bu
yiikksek kaliteli kanit eksikligi, biiyiikk Olclide gebelerde prospektif randomize
calismalarin yapilmasinin zorluklarindan ve gravidalarda veya yenidoganlarda demir
takviyesi icin bildirilen sinirli sonuglardan kaynaklanmaktadir. Diisiik gelirli
iilkelerde giinliik demir ve folik asit replasmanima ragmen anemi prevalansinin hala
yiiksek olmasinin nedeni, yan etkilere bagl olarak hasta uyumu ve motivasyonun
azalmas1 yaninda demir tedavisinin 6nemi hakkinda farkindaligin olmamasidir (114).

Tedavi:

Komplike olmayan demir eksikligi i¢in standart tedavi (hemoglobin
seviyesinden bagimsiz olarak), prenatal vitaminlerde bulunandan daha yiiksek

dozlarda demir verilmesidir. Maternal demir tedavisi, yaklasik iki haftada (kemik
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iliginde yeni eritrositler olusturmak i¢in gecen siire) hemoglobin seviyesinde artisa
neden olur. Siddetli anemisi olan gebelerde bu iki haftalik gecikme Onemli
olabilecegi i¢in hastanin bir uzmana (6rn.Hematolog) sevk edilmesi uygun olabilir
(12). Agr anemisi olup buna bagli semptomlari olan gebelerde transflizyon
onerilirken, hafif anemi semptomlar1 olan kadinlarda, gebeligin fizyolojik
degisikliklerinden ayirmak zor olacagi i¢in transflizyon 6nerilmez.

Hem oral hem intraven6z demir, demir depolarinin yenilenmesinde etkilidir.
Her iki yol da farkli avantajlar ve dezavantajlar tasir. Ingiltere 2019 kilavuzuna gore
tolere edebilen gebeler ve tim birinci trimester gebeleri igin genelde oral demir
tedavisi kullanilirken, oral demiri tolere edemeyen, 6zellikle son trimesterde agir
anemisi olan ve oral demir kullaniminin hemoglobin ve/veya ferritini anlamli
yiikseltmedigi durumlarda intravendz demir kullanilmaktadir (12). 2018-2019
arasinda yaymlanan ¢ meta-analiz demir eksikligi olan gebe ve postpartum
kadinlarda randomize ¢alismalardan elde edilen verilere dayanarak oral ve intravendz
demirin yararlarini ve risklerini degerlendirmistir (115-117). Bu analizlerde her iki
yoldan (oral veya intraven6z) demir desteginin hemoglobin ve ferritin seviyelerini
arttirdigin1 gosterirken, oral demir ile karsilastirildiginda, intravendz demir tedavisi
ardindan daha yiiksek hemoglobin diizeyi elde edildigi goriilmiistiir. Analizlerden
birinde maternal ve neonatal sonuglar degerlendirilmis ve maternal kan transfiizyonu
veya sezaryen dogum oranlarinda anlamli bir fark bulunmamistir ancak intravendz
demirin daha yiiksek neonatal dogum agirligi ve daha yliksek neonatal ferritin diizeyi
ile iliskili oldugunu bulunmustur (116). Tim analizlerde ise intravendz demirin yan
etkilerinin daha az oldugu ve tedavi kesilme gerekliliginin daha az oldugu
gorilmiistir.

Ozellikle birinci trimesterde demir eksikligi tanis1 alan ¢ogu gebe daha
glivenilir, daha ucuz ve daha kolay oldugu i¢in oral demir ile tedavi edilir ve ¢ogu
gebede bu tedavi yeterli yanit saglamaktadir. Ferroz siilfat (Fe+2) en sik regete edilen
oral formdur fakat kullanan gebelerin %70 kadarinda gastrointestinal rahatsizlik
yapmaktadir. Yapilan iki ayr1 meta-analiz bu gastrointestinal yan etkilerin gebelikte
oral demir kullanimini siklikla olumsuz etkiledigini gostermektedir (118-120). Bazi
klinisyenler ise oral demirin gelismekte olan fetiise yeterli demir saglayamayacagi

diistincesi ile gebeligin ikinci yarisinda intravendz demir tercih ederler (84, 111).
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Onerilen oral demir dozlar1 giinde 40-200 mg elementer demir arasinda
degisir (12, 121). Gin agsir1 oral demir kullanimmin daha iyi emildigi ve daha iyi
tolere edildigi ile ilgili kanitlar bulunmaktadir (122). Demir ile birlikte C vitamini
alinarak ve / veya demir takviyesi alinirken kahve, cay ve siitten kaginilarak demir
emilimi iyilestirilebilir.

Oral demir tolere edildiginde ucuz, kolay bulunabilir ve kullanimi kolay olsa
da, agizda metalik tat, mide irritasyonu, bulanti, ishal, kabizlik gibi gastrointestinal
yan etkilerle iligkili olabilir. Ayrica bagirsak gegisini yavaslatan yliksek progesteron
seviyeleri ve genisleyen uterusun posterior rektuma basi yapmasi nedeniyle kabizlik
sikayeti siddetlenebilir. Oral demiri intravendz demir veya plasebo ile karsilastiran
43 randomize ¢alismanin bir meta-analizinde, oral demir regete edilenlerin yuzde
70'nde gastrointestinal yan etkiler sonucunda tedaviye uyumun azaldigi bildirilmistir
(118). Tolerans: artirmak igin secenekler arasinda dozlar arasindaki siirenin
uzatilmasi, daha kolay titre edilebilen bir sivi forma ge¢ilmesi veya intravendz
demire gecilmesi (ikinci veya Uclncl trimesterde ise) sayilabilir (12). Oral demir
formiilasyonunun degistirilmesi, standart oral demir formiilasyonlarinin, birkag
istisna disinda, benzer etkinlige ve benzer advers olay oranlarina sahip olmasi
nedeniyle yardimci olma olasiligr disiiktiir. Gastrointestinal semptomlarin
kotiilesmesi, emilimin azalmasi ve bagirsak florasi tizerinde olas1 olumsuz etkiye
bagli olarak enflamatuar bagirsak hastaligi (Crohn hastaligi, tilseratif kolit gibi) olan
gebelerde oral demirin etkisiz olmas1t muhtemeldir. Bariatrik cerrahi gegiren kadinlar
icin (Roux-en-Y bypass veya biliyopankreatik prosedirlerle), oral demir, alkali
pankreatik sekresyonlardan korumak icin gerekli olan mide asidine maruz kalmaz, bu
nedenle bu gebelerde intravendz demir kullanilir.

Giivenli kullanim i¢in yeterli veri olmamasi nedeniyle intravendz demir ilk
trimesterde kullanilmaz. Bununla birlikte oral demirden ¢ok daha diisiik yan etki
sikligi ve c¢ok daha az ciddi yan etki siklig1 ile gebeligin ikinci ve iglincii
trimesterlerinde giivenli ve etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Oral demiri tolere edemeyen, oral demir kullanimma ragmen hemoglobin
seviyesinde beklenen artis gerceklesmeyen, emilim bozuklugu gibi durumlarda
intraven6z demir en uygun uygulama yoludur, cunki tek bir uygulamada bile

eksikligi tamamen diizeltebilir. Intravendz tedavi gebeligin 13-14. haftalarindan
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sonra baglatilabilir [53]. Yani intravenéz demir hamileligin ilerleyen donemlerinde
daha oOnemli hale gelebilecek anemi ve demir eksikliginin hizli bir sekilde
diizeltilmesinde oral demirden daha {istiindiir. intravendz demir ile tedavi edilen
gebelerde yapilan bir ¢aligmada, bu gebelerden dogan higbir yenidogana demir
eksikligi anemisi teshisi konmadigi goriilmistiir (123).

Tedaviye yaniti degerlendirme

Demir tedavisine beklenen yanit, tedaviden yaklagik bir hafta sonra
retikiilositoz ile baglayan eritrosit iiretiminde artis, iki ila (¢ hafta iginde hemoglobin
seviyesinde en az 1 g / dL artis ve li¢ hafta icinde serum ferritininin normal araliga
ulagmasidir (124, 125). Yanit oral veya intravendz uygulama ile benzerdir ve
cogunlukla demirin eritrosit Onciillerine dahil edilmesi i¢in gegen silireye ve
eritrositlerin olgunlagsmasina baghdir.

Oral demir alan gebelerde tedaviye basladiktan iki ile (¢ hafta sonra
hemoglobin seviyesi ve retikilosit sayisi kontrol edilir ve oral demiri tolere
edebiliyor mu diye gozden gecirilir. Beklenen yanit olusmussa ve oral demir iyi
tolere ediliyorsa gebelik boyunca ve dogum sonrasi donemde devam edilir. Oral
demir iyi tolere edilmezse ve / veya hemoglobin seviyesinde beklenen artis meydana
gelmediyse, secenekler tolere edilebilirligi artirmak i¢in degisiklikler yapmak (anemi
hafifse uygun) veya intraventz demire gecmek gerekir.

Intravendz demir tedavisi alan gebelerde ise genellikle demir uygulandiktan
dort ila sekiz hafta sonra tekrar demir parametrelerine bakilir, en az dort hafta
beklenmelidir ¢iinkii intravendz demir cogu demir ile iligkili tetkik sonucunu
degistirir (37). 2019 Ingiltere Kilavuzunda belirtildigi gibi, demir parametrelerini
yeniden kontrol etmeden hemoglobin seviyesindeki artis1 izlemek de yeterli olabilir
(12). Hemoglobin normal araliga ulastiginda, oral demir replasmanina ii¢ ay ve

dogum sonrasi en az alt1 haftaya kadar devam edilmelidir (12).
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3. MATERYAL-METOD

Calismaniza prospektif olarak 1 yillik periyotta SBU Istanbul Egitim
Arastirma Hastanesi, Siileymaniye Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Saglik
Uygulama ve Arastrma Merkezi’nde dogum yapan ve dahil edilme kriterlerini
saglayan 627 gebe dahil edildi ve Uclncii trimesterde kan Ornegi alinarak serum
hemogram ve ferritin dlizeyi bakildi. Bu annelerden dogan 627 yenidoganin dogum
salonunda kordon kani Ornegi alinarak hemogram ve ferritin diizeyi bakilmistir.
Ferritin Beckman DX1600 cihazi ile immunoassey yontemi ile c¢aligilmustir.
Hemogram SYSMEX XN1500 cihazi ile cyanide-free SLS yontemi ile ¢aligilmustir.
Bebeklerin bas ¢evresi, boy ve dogum tartilar1 kaydedilmistir. Agirligi 2500 gr’dan
az olan bebekler diisiik dogum agirlikli, 2500gr ile 4000gr araliginda olanlar normal
dogum agirhikli, 4000 gr’dan fazla olan bebekler yiiksek dogum agirlikli olarak
tanimlanmaistir.

Anne hemoglobin degerleri esas alinarak iki grup olusturulmustur.
Hemogram ve ferritin diizeyleri hastanemiz laboratuarinda calisiimistir. DSO ve
Amerikan Jinekoloji ve Obstetri Dernegi (ACOG) tarafindan yapilan maternal anemi
smiflamasma gore hemoglobin degerine gore ¢alisma grubunu 11 g/dl altinda olan,
kontrol grubunu ise hemoglobin degeri 11 g/dl iizerinde olan anne ve bebekleri
olusturmustur. Calisma grubu ise kendi icinde DSO tarafindan yapilan maternal
anemi siniflamasi hafif, orta ve agwr anemik grup olmak iizere ii¢c ayr1 grupta
(hemoglobin 10,9-10 g/dL, hafif; 9,9-7 g/dL, orta; <7 g/dL, agir anemi)
incelenmistir. Anne serum ferritin 12 ng/mL alt1 diistik ferritin degeri, 12ng/mL ve
izeri normal ferritin degeri olarak tanimlanmistir. Bebek hemoglobin degerinin 13-
22 g/dL normal, 22 g/dL’den fazla olmasi polisitemi ve 13 g/dL’den az olmasi anemi
olarak tanimlanmistir. Bebek ferritin degerinin 75-370 ng/mL olmast normal, 370
ng/mL’den fazla olmasi yliksek, 35-75 ng/mL arasinda olmasi diisiik, 35 ng/mL’den
az olmasi ile ¢ok diisiik olarak tanimlanmustir.

Calismamiza dahil edilme kriterleri:

a. 18-40 yas arasi, 3. trimestrde , calisma i¢in onami1 alinmis anneler

b. Gestasyon yas1 37-41 hafta olan bebekler
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Calismamiza dahil edilmeme kriterleri:

a. Annede eslik eden kronik hastalik olmasi
b. Gestasyonel diabetes mellitus

c. Gestasyonel hipertansiyon

d. Gebelikte sigara kullanimi olmast

e. Plasental anomali varligi

f. Rh ve/veya ABO izoimmunizasyonu olan anneler olarak belirlenmistir.

Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Smirnov test ile 6lgiildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz
orneklem t test, Mann-Whitney U test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde
Ki-kare test kullanildi. Analizlerde SPSS 26.0 programi kullanilmistir. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi i¢in p<0,05 olarak belirlendi.

Calismamizin kabulii icin S.B.U Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ na bagvurulmus olup, 09.11.2018 tarihli karar1 ile

onay almmustir.
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4. BULGULAR

Demografik ve Klinik Ozellikler
Calismaya dahil edilen 627 gebenin maternal demografik 6zellikleri Tablo

4’te verilmistir.

Tablo 4: Maternal demografik 6zellikler

Gravida

Gestasyon haftasi 38.6+0.9

CIS 452 72.1%

Takipsiz 136 21.7%

27.6%

Bebeklere ait demografik 6zellikler Tablo 5°te verilmistir.
Tablo 5:Bebeklere ait demografik dzellikler

T Tortssin%

Kiz/erkek 314/313
‘Boy(em) ~ 497#19
Bas cevresi (cm) 349+13
__
Apgar 5. Dk

13.2%
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Yenidoganlarin %92’si (577) AGA, %4.8’1 (30) SGA ve %3.2’si (20) LGA
olarak degerlendirildi (Sekil 2).

m AGA mSGA = LGA
5% 3%

Sekil 2- Bebeklerin gestasyon yasina gore tarti siniflamasi

Calismaya dahil edilen gebelerin serum hematokrit, hemoglobin, ferritin,
MCV ve RBC dizeyleri Tablo 6’de verilmistir.
Tablo 6: Gebelerin serum hematokrit, hemoglobin, ferritin, MCV ve RBC

duzeyleri
I

Anne HCT 33.9 + 3.6%

Anne HGB 11.3 + 1.4g/dL

Anne Ferritin degeri 14.3 £ 17.6ng/mL

Anne MCV 85.1 + 32.8 fl

Anne RBC 41+04

Gebelerde serum hemoglobin ortalama degerini 11.3+1.4 g/dL, bebeklerde
kordon hemoglobini ortalama degerini ise 15.4£1.9 g/dL bulduk (Tablo 7).
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Calismaya dahil edilen 627 gebenin 225°nde (%35.9) anemi saptandi.
Anemik gebelerin 131’inde (%20.9) hafif derecede anemi, 94’tinde (%15) orta

derecede anemi ve 2’sinde (%0.3) agir derecede anemi saptandi (Sekil 3).

®m Anemi yok m Hafif anemi
@ Orta anemi ™ Agir anemi

159

Sekil 3- Gebelerde anemi siniflamasi

Gebelerde demir eksikligi sikhigi %56.5 idi, ferritin ortalama degeri
14.3£17.6 ng/mL bulundu (Sekil 4).

Sekil 4- Gebelerde demir eksikligi anemisi sikhig:
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Tablo 7: Bebeklerin serum hematokrit, hemoglobin, ferritin, MCV ve RBC

dizeyleri
I

Bebek HCT 456 +5.7

Bebek HGB 15.4 + 1.9 g/dl

Bebek Ferritin 126.8 + 87.0 ng/ml

Bebek MCV 105.2 +5.2 fl

Bebek RBC 44+18

Yenidoganlarin %22.5’inde ferritin degerinin diisiikk, % 4’iinde ¢ok diisiik
oldugunu saptadik (Sekil 5). Yenidoganlarda ortalama ferritin degeri ise 126.8
ng/mL bulundu.

®mYiksek m Normal

= Diistik ® Cok diistik
4% 294

Sekil 5- Yenidoganlarin ferritin diizeyleri
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Calismaya dahil edilen gebelerin yas ortalamalar1 incelendiginde, anemik
gebelerin yas ortalamasmin 28.1, anemik olmayan gebelerin yas ortalamasinin 28.9
oldugu tespit edilirken, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p=0.094)(Tablo 8).

Tablo 8: Anemik olan ve olmayan gebelerin demografik verilerinin

kiyaslanmasi

Ort.+s.s./n-% Ort.+s.s./n-%

Anne Yasi 28.1+£5.8 28.9+£6.0 0.094m
Gravida 2715 26%16 0.471m
Parite 24+1.3 23+1.2 0.389m
Gestasyon 38.6 +0.9 38.7+0.9 0.146™
haftas1
Dogum sekli NSD 58 (25.7%) 117 (29.2%) 0.346 x»
CIS 168 (74.3%) 284 (70.8%)
Maternal Var 203 (89.8%) 358 (89.3%) 0.831 x2
hastalik
Yok 23 (10.2%) 43 (10.7%)

Anemik olan ve olmayan gebelerin bebeklerinin 1. dk ve 5. dk Apgar skorlar1
karsilagtirildiginda; anemik anne bebeklerinde ortalama 1. dk Apgar skorunun 8.2,
ortalama 5.dk Apgar skorunun 8.9 oldugu bulunmustur. Annede anemi olmamasi
durumunda ise 1. dk Apgar skor ortalamast 8.2, 5. dk Apgar skor ortalamasi 8.9

olarak tespit edilmis olup istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamastir.
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Gebelerin gravida ve parite sayilari kiyaslandiginda; anemik annelerde
gravida ortalama degeri 2.7 £ 1.5, parite ortalama degeri 2.4 £1.3, annede aneminin
olmamasi durumunda ise gravida ortalama degeri 2.6 * 1.6, parite ortalama degeri
2.3 £ 1.3 olarak saptandi ve bu sonuglara gore anemi ile gravida ve parite arasinda
bir iligki bulunamadi.

Anemik olan ve olmayan gebelerin dogum yaptiklar1 gebelik haftalari
karsilastirildiginda; anemisi olan gebelerin dogum haftas1 ortalamasi1 38 hafta 6 giin,
olmayanlarin ise 38 hafta 7 giin saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. (p=0.146).

Calisgmaya dahil edilen gebelerin anemi varligina gore dogum sekli
karsilastirildiginda; anemik olan gebelerin %74.3'lU, anemik olmayan gebelerin ise
%70.8'i sezaryen ile dogum yapmis olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir (p=0.346). Anemik olan ve olmayan gebeler maternal hastalik
(hipotiroidi, idrar yolu enfeksiyonu, astim, vajinit vb.) ag¢isindan karsilastirildiginda;
anemisi olan gebelerin %10.2’sinde maternal bir hastalik oldugu, bu oranin anemisi
olmayan gebelerde %10.7 oldugu saptanmis ancak istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0.831).

Anemik annelerden dogan bebeklerin ortalama dogum kilosu, boy ve bas
gevresi Olgtimleri sirasiyla 3271 gr, 49.6 cm ve 34.9 cm idi. Anemik olmayan
annelerden dogan bebeklerin ortalama dogum kilosu, boy ve bas c¢evresi Olglimleri
sirastyla 3302 gr, 49.8 cm ve 35 cm idi. Iki grup arasmda G¢ 6lgtim icin de
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0.498, p=0.284, p=0.268) (Tablo
9).
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Tablo 9: Anemik olan ve olmayan gebelerin bebeklerinin antropometrik

Olctimlerinin kiyaslanmasi

Ort.%s.s./n-% Ort.%s.s./n-%
Dogum tartis1 3271 £ 398 gr 3302 £ 421 gr 0.498
Boy 49.6 +1.8cm 49.8+2.0cm 0.284m
Bas cevresi 349+£1.2cm 35.0£14cm 0.268™

Anemik anne bebeklerinin % 4’liniin SGA, % 1.8’inin LGA oldugu, anemik
olmayan anne bebeklerinin % 5.2’sinin SGA, % 4.0’{iniin LGA oldugu saptand1. Iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0.235).

Anemik annelerde ortalama ferritin degeri 11.7 ng/mL olup, % 83.6’smin
ferritin degeri diislik goriildii, anemik olmayan annelerin ortalama ferritin degeri ise
15.8 ng/mL idi ve bu gebelerin % 41.1’inin ferritin degeri diigiik saptandi. Anemik
annelerden dogan bebeklerin ortalama ferritin degeri 113.4 ng/mL olup, % 24.8’1
hafif diisiik, % 5.8’1 ¢ok diisiiktii, anemik olmayan annelerden dogan bebeklerin
ortalama ferritin degeri ise 134.4 ng/mL olup, % 21.2’si hafif dusiik, % 3.0l ¢ok
diistiktii. Bebeklerin ortalama hemoglobin degeri ise anemik annelerden doganlarda
15.1 g/dL, anemik olmayan annelerden doganlarda 15.5 g/dL olarak saptandi; iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 10)
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Tablo 10: Anemik olan ve olmayan gebelerin bebeklerinin hematokrit, ferritin,

MCYV ve RBC ol¢timlerinin kiyaslanmasi

Ort.+s.s./n-% Ort.+s.s./n-%
Bebek HCT 447+5.4 46.1+5.8 0.006 ™
Bebek HGB 151+1.8 155+2.0 0.006 ™
Y iksek 0 (0.0%) 1 (0.2%) 0.059 x2
ﬁ‘é’;k Normal 201 (88.9%) 373 (93.0%)
Diisiik 25 (11.1%) 27 (6.7%)
Bebek Ferritin 113.4 + 68.8 134.4 £ 95.0 0.012m
Y liksek 2 (0.9%) 10 (2.5%)
Normal 155 (68.6%) 294 (73.3%)
Bebek 0.112 x2
Ferritin Diisiik 56 (24.8%) 85 (21.2%)
Cok diisiik 13 (5.8%) 12 (3.0%)
Bebek MCV 104.9 £5.2 1054 £5.2 0.156m
Bebek RBC 45+29 44 +0.6 0.064 m

Annenin ferritin duzeyi ile fetal kordon ferritin ve hemoglobin seviyesinin
iligkisi incelendiginde, ferritin seviyesi diisiik annelerin bebeklerinin ortalama ferritin
degeri 119.5 £ 85.7 ng/mL, ferritin seviyesi normal annelerin bebeklerinin ortalama

ferritin degeri 136.4 + 87.9 ng/mL saptanmistir; iki grup arasindaki fark istatistiksel
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olarak anlamli bulunmustur (p=0.009). Ferritin seviyesi diisiikk annelerin bebeklerinin
ortalama hemoglobin degeri 15.1 + 1.8 g/dL, ferritin seviyesi normal annelerin
bebeklerinin ortalama hemoglobin degeri 15.7 £ 2.0 g/dL bulunmustur; iki grup
arasidaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0.001)(Tablo 11).

Tablo 11: Anne ferritin diizeyine gore bebek HCT, HGB, ferritin, RBC, MCV

degerlerinin kiyaslanmasi

Disuk ferritin diizeyi Normal ferritin diizeyi p
(n=354) (%56.5) (n=273) (%43.5)
Ort.1s.s. Ort.1s.s.
Fetal kord ferritin 119.5£85.7 ng/mL 136.4 £ 87.9 ng/ml 0.009
Fetal kord hgh 151£18g/dl 15.7£2.0g/dL 0.001
Fetal kord hct 449453 % 46.516.0 % 0.000
Fetal kord rbc 4.310.5 milyon/uL 4.51 2.7 milyon/uL 0.055
Fetal kord mcv 1049511 105.6+5.31L 0.160

Calismamiza dahil edilen gebelerin % 78.3’liniin diizenli olarak prenatal
saglik izlemine devam ettigi tespit edildi. Calismamizda ise anemik annelerin
%29.6’nin dogum Oncesi bakim almadigi, anemik olmayan annelerde bu oranin
%17.2 oldugunu saptadik; iki grup arasindaki farki istatistiksel olarak anlamli
bulduk. Anemik annelerin %46.9°’nun gebelikte demir replasmani kullanmadigini
saptadik, anemik olmayan annelerde bu oran %16.7 idi; iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli idi. Gebelikte ortalama demir replasmani alma siirelerini
ise anemik annelerde 2+2.6 ay, anemik olmayan annelerde ise 3.3 £2.5 ay olarak
saptadik; iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 9).
Yenidogan bebeklerin yogunbakim yatis oranlarimi inceledigimizde, anemik olan
anne bebeklerinde bu oran %12.4 iken, anemik olmayan anne bebeklerinde ise
%13.7 idi; ve istatistiksel olarak anlamli degildi(Tablo 12).
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Tablo 12: Gebelerin prenatal takip, demir replasmami alma ve siiresi ile

bebeklerinin YBU’ne yatislarinin kiyaslanmasi

Gebelikte Anemi (+) Gebelikte Anemi (-)
Ort.ts.s./n-% Medyan Ort.ts.s./n-%  Medyan
inli 0, 0,
S Tak!pll' 159 70.4% 332 82.8% 0.000 ©
Takipsiz 67 29.6% 69 17.2%
Gebelikte Demir ~ Var 120 53.1% 334 83.3% 0.000 *
Replasmani Yok 106 46.9% 67 16.7% ’
Demir Replasmani Siresi 20t 26 1.0 33+25 3.0 0.000 ™
. Yok 198 87.6% 346 86.3% ¥
YDBYU Yatis 0.638
Var 28 12.4% 55 13.7%

™ Mann-whitney u test / ¥ Ki-kare test

Paritenin anne ferritin ve hemoglobin duzeylerine olan etkisini
inceledigimizde; ortalama maternal ferritin dlizeyleri ilk dogumu olan annelerde
15.1+17.4 ng/mL iken, iki ve isti dogum yapan yani multipar olan annelerde
14.1£17.7 ng/mL saptandi; iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu(Tablo 13). Ortalama hemoglobin degeri ilk dogumu olan annelerde 11.5
+1.4 ng/mL iken, multipar annelerde 11.3 + 1.4 ng/mL idi ve iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Parite ile bebek ferritin ve hemoglobin
diizeylerinin iliskisine bakildiginda; ilk dogumu olan annelerin bebeklerinde
ortalama ferritin 146.7 + 114.4 ng/mL iken, multipar annelerin bebeklerinde bu deger
120.3£74.8 ng/mL idi; iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.
[Ik dogumu olan annelerin bebeklerinde ortalama hemoglobin 15.7 + 1.9 g/dL iken,
multipar annelerin bebeklerinde 15.2 + 2.0 olup, iki grup arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (Tablo 14).
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Tablo 13: Paritenin maternal hemoglobin, ferritin, MCV ve RBC duzeylerine
etkisi

Ort.ts.s. Ort.ts.s.
Anne HCT 34.3+39% 338+35% 0.049m
Anne HGB 11.5+ 1.4 g/dL 11.3+ 1.4 g/dL 0.092m
Anne Ferritin 151 +17.4ng/mL  14.1 £17.7 ng/mL 0.014m
Anne MCV 89.5 £ 64.7 83.7+6.9 0.444m
Anne RBC 41+05 40+£04 0.277m

Tablo 14: Paritenin neonatal hemoglobin, ferritin, MCV ve RBC duzeylerine
etkisi

Ort.ts.s. Ort.ts.s.
Bebek HCT 46.7 £ 55 % 452+£57% 0.000™
Bebek HGB 15.7 £ 1.9 g/dL 15.2 £ 2.0 g/dL 0.000™
Bebek Ferritin 146.7 £ 114.4 ng/mL 120.3 £ 74.8 ng/mL 0.007m
Bebek MCV 1049 +5.4 105.3£5.1 0.655™
Bebek RBC 45+0.6 44+21 0.000™
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Calismamizda gebelerin % 72.4’niin demir takviyesi kullandigimni tespit ettik.
Annenin demir replasmani kullanimmna goére; demir kullanan annelerde ortalama
ferritin degeri 15.5+19.1 ng/mL, ortalama hemoglobin degeri 11.6 +1.3 g/dL, demir
kullanmayan annelerde ortalama ferritin degeri 11.2 + 12.6 ng/mL, ortalama
hemoglobin degeri 10.6+1.4 g/dL saptanmustir; her iki sonu¢ da istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Demir kullanan anne bebeklerinde ortalama ferritin degeri
131.9491.1 ng/mL, ortalama hemoglobin 15.4 + 2 g/dL, demir kullanmayan anne
bebeklerinde ortalama ferritin degeri 113.6 £73.9 ng/mL, ortalama hemoglobin ise

15.2 £ 1.7 g/dL olup her iki sonug da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(Tablo
15).

Tablo 15: Anneye demir replasmanmimin neonatal hemoglobin, ferritin, MCV ve

RBC duzeylerine etkisi
Ort.ts.s. Ort.ts.s. p

Bebek HCT 458+ 58 % 451+52% 0.310m
Bebek HGB 15.4 £ 2.0 g/dL 15.2 £ 1.7 g/dL 0.259m
Bebek 131.9 + 91.1 ng/mL 113.6 + 73.9 ng/mL 0.007m
Ferritin

Bebek MCV 105.4 +£5.2 104.7 £5.1 0.052m
Bebek RBC 43+0.6 46+33 0.824m
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5. TARTISMA

Gebelikte anemi sik goriilen bir saglik sorunudur. Farkli popiilasyonlarda
etyoloji ve agirligi degismekle birlikte bu sorun 6zellikle gelismekte olan tilkelerdeki
gebeleri etkilemektedir. DSO tiim diinyada gebelerin yaklasik yarismin anemi
nedeniyle etkilendigini bildirmektedir. Gelismekte olan iilkelerde bu oran %52,
gelismis tllkelerde ise %23 olarak saptanmustir (1). Gebelikte demir eksikligi anemisi
goriilen kadinlarda perinatal enfeksiyon, preeklampsi ve postpartum kanama gelisme
riski yiksektir ve bunlarin fetal stresi atrtirdigi bilinmektedir. Amin ve ark.’nin (101)
calismasinda, in utero demir eksikligine maruz kalan infantlarda isitsel noronlarda
myelinizasyonun bozuldugu bildirilmistir. Benzer sekilde Lukowski ve ark. da
calisgmalarinda anne karninda demir eksikligine maruz kalan bebeklerde motor-
mental gelismede gerilik, ¢ocukluk doneminde ise 6grenme giicliigii gibi sorunlar
bildirmiglerdir (102).

Calismamizda gebelerde anemi sikligi %35.9 olarak bulundu. Anemik
anneler arasinda ise hafif anemi %20.9, orta derecede anemi %15 ve agir anemi
goriilme sikligr %0.3’idi. DSO  1993-2005 yillar1 arasinda, tlkemizde gebelerdeki
anemi prevalansini %40.2 olarak bildirmistir. Tirkiye'de yapilan ¢alismalarda ise
gebelikte anemi goriilme sikligr %14.7-%62.9 arasinda bulunmustur (14, 22, 23, 24,
25). Karaoglu ve ark. Malatya’da yasayan gebelerde anemi prevalansi ve iliskili
faktorleri saptamak icin yaptiklar1 calismada, anemi prevalansmmi %27.2 olarak
saptamiglardir (26). Tekbas ve ark. 430 gebede anemi sikligini belirlemek (zere
yaptiklari calismada ise, ¢aligma grubundaki gebelerin %17.2’sinin anemik oldugunu
tespit etmislerdir. Ayni ¢alismada gebelik donemine gdre birinci trimesterde anemi
gorilme sikligi %10.4 iken ikinci trimesterde %21.5 ve igilincii trimesterde ise
%27.7 olarak bulunmustur (27). Bozyel ve ark.’nin ¢alismasinda gebelerde anemi
siklig1 %25.4 olarak bildirilirken, yas gruplarina gore anemi goriilme sikligr 15 —19
yas ve 35 yas lzeri grupta % 33.3 iken, 20 — 35 yas grubunda % 22.7 olarak
bulunmustur (29). Tirk gebelerindeki demir eksikligi anemisini serum transferin
reseptor ve ferritin degerlerini 6lgerek degerlendiren Atabay ve ark. anemi sikligini
cok daha yiiksek degerlerde, %52.3 olarak saptamiglardir (126). Benzer ¢aligsmalar
degerlendirildiginde ¢aliygmamiza dahil edilen gebelerde anemi goriilme sikligmin

ulusal ve uluslararasi veriler ile benzerlik gostermekte oldugunu tespit ettik.
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Calismamizdaki gebelerde demir eksikligi siklig1 %56.5 olarak bulunurken,
ferritin ortalama degeri 14.3£17.6 ng/mL bulundu. Shao ve ark.’nin 3. trimestrdeki
3684 gebeyi dahil ettikleri calismalarinda ortalama ferritin degeri 18.6 + 20.3 ng/mL
bulunmustur (84). 1999- 2006 yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri'nde elde
edilen verilerde gebelerin % 25'inde demir eksikligi (serum ferritin <12ng/mL [<12
mcg / L] olarak tanimlanir) tanimlandigi gosterilmistir (16). Calismamizin verileri
gelismis tlkelerde yapilan benzer g¢alismalarla kiyaslandiginda Ulkemizde demir
eksikligi gelismis tilkelere gore daha sik izlenmektedir.

Calismamizda yenidoganlarda kord hemoglobini ortalama degerini 15.4+1.9
g/dL olarak bulduk. Farkli bir ¢alismada kordon kani ortalama hemoglobin degeri
15.9 £ 1.86 g/dL bulunmus olup sonuglar benzerdir (127). Yine benzer bir ¢alismada
kordon kani ortalama hemoglobininin normal degeri 14-22 g/dL arasinda
bulunmustur (128, 129). Shao ve ark.’nin (84) yaptigi ¢alismada ise yenidogan
bebeklerde ortalama hemoglobin degerinin 15.4 £ 1.6 g/dL oldugu goriilmiis olup,
sonuglar ¢alismamizla benzerlik géstermektedir.

Cahismamiza dahil edilen yenidoganlarm kordon ferritin diizeyleri
incelendiginde, ortalama ferritin degerini 126.8+87.0 ng/mL olarak tespit ettik.
Bebeklerin % 22.5’inde ferritinin hafif diisiik, %4’tiinde ferritin dizeylerinin ¢ok
diistik oldugunu tespit ettik. Shao ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada ferritin ortalama
degeri 189+105 ng/mL olarak saptanmis olup, yenidoganlarin % 9.5’inde ferritin
distik, % 1.4’tinde ferritin ¢ok diisik bulunmustur (84). Calismamizda tespit
ettigimiz ferritin diizeylerinin literatlirdeki degerlerden diisiik oldugunu saptadik.
Ayni ¢alismada anne ferritin degerinin ¢alismamiza kiyasla yiiksek olmasi, kord
ferritin degerinin yiiksek olmasinda etkili olmus olabilir.

Caligmaya dahil edilen gebelerin yas ortalamalar1 incelendiginde, anemik
gebelerin yas ortalamasimin 28.1, anemik olmayan gebelerin yas ortalamasinin 28.9
oldugu tespit edilirken, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.094).
Cit1l ve ark. (23) ile Karaoglu ve ark. (130) yaptiklar1 ¢aligmalarda da yas gruplar ile
gebelikte anemi arasinda iliski saptanmamustir. Yildirim ve ark.’nin ¢aligmasinda ise
calismamizdan farkli olarak gebe yasinda artisla hemoglobin degerlerinde diisiis

saptanmustir (17).
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Anemik olan ve olmayan gebelerin bebeklerinin 1. dk ve 5. dk Apgar skorlar1
karsilastirildiginda; anemik anne bebeklerinde ortalama 1. dk Apgar skorunun 8.2,
ortalama 5.dk Apgar skorunun 8.9 oldugu bulunmustur. Annede anemi olmamasi
durumunda ise 1. dk Apgar skor ortalamasi 8.2, 5. dk Apgar skor ortalamasi 8.9
olarak tespit edilmis olup istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Dane ve
ark.’nin  g¢alismasinda da benzer sckilde maternal anemi varliina gore
yenidoganlarm 1. dk ve 5. dk Apgar skorlar1 ortalamalar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (131).

Anemik olan ve olmayan gebelerden dogan yenidoganlarin dogum kilosu,
boy ve bas cevreleri karsilastirildiginda annede anemi varliginda yenidoganlarin
ortalama dogum kilosu, boy ve bas ¢evreleri sirasiyla 3271+398 gr, 49.6+1.8 cm ve
34.9+1.2 cm olarak saptanmistir. Annede aneminin olmamasi durumunda ise
yenidoganlar ortalama dogum kilosu, boy ve bas ¢evrelerinin sirasiyla 3302 + 421
gr, 49.8 £ 2.0 cm ve 35.0 + 1.4 cm saptanmis olup, iki grup arasinda U¢ 6lgiim icin de
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0,498, 0,284, 0,268). Dane ve
ark.’nin ¢alismasinda da maternal anemi varligma goére yenidoganlarin dogum
kilolar1 ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis olup
calismamizla benzerlik gostermektedir (132). Ancak bizim sonuglarimizin aksine,
Telatar B ve ark.’nin ¢alismasinda hafif anemik ve agir anemik annelerden dogan
bebeklerin antropometrik Ol¢iimleri arasinda anlamli fark oldugunu ve annede agir
anemi varliginmn 6l¢iimleri en fazla etkiledigini bildirmislerdir (1)

Gebelerin gravida ve parite sayilart kiyaslandiginda; anemik annelerde
gravida ortalama degeri 2.7 + 1.5, parite ortalama degeri 2.4 £1.3, annede aneminin
olmamas1 durumunda ise gravida ortalama degeri 2.6 + 1.6, parite ortalama degeri
2.3 + 1.3 olarak saptand1 ve bu sonuclara gore anemi ile gravida ve parite arasinda
bir iliski bulunamadi(p=0,471, 0,389). Benzer sekilde Citil ve ark.’nin ¢alismasinda
gebelik sayisi ile anemi sikhigr arasinda anlamli fark bulunmamistir (23). Api ve
ark.’nm ¢alismasinda da benzer sekilde gebelik sayisi ile anemi sikligi rasinda iliski
tespit edilmemistir (14). Bununla birlikte Yildiran ve ark.’nin ¢alismasinda annelerin
gebelik ve dogum sayilar1 arttikga hemoglobin diizeylerinin azaldigi saptanmistir
(17). Bozyel ve ark.’nin ¢alismasinda 4 ve daha az canli dogum yapanlarda % 21.7

oraninda anemi saptanirken, 5 ve daha fazla dogum yapanlarda bu oranin %32.3’e
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yiikseldigi saptanmustir (29). Piringci ve ark. ise gravida ve anemi arasindaki iligkiyi
inceledikleri ¢alismalarinda, annede anemi goriilme siklig1 birinci gebelikte %41.1,
ikinci gebelikte %42, tglincl ve daha fazla gebelikte ise % 43.3 olarak saptanmistir
(28).

Anemik olan ve olmayan gebelerin dogum yaptiklar1 gebelik haftalari
karsilastirildiginda; anemisi olan gebelerin dogum haftasi ortalamasi 38 hafta 6 giin,
olmayanlarin ise 38 hafta 7 giin saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. (p=0.146). Sak ve ark. ¢alismasinda hemoglobin diizeyi 8 g/dL'nin
altinda olan gebelerde erken do§um eylemi orani daha yiiksek bulunmus ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (131). Ren ve ark. calismalarinda erken
dogum riskinin hemoglobin diizeyinin diismesiyle beraber arttigini ancak alt gruplara
ayrildiginda hemoglobin diizeyi 8-9.9 g/dl arasinda olan gebelerde istatistiksel olarak
anlamli iligki oldugunu bildirmislerdir (20).

Caligmaya dahil edilen gebelerin anemi varligina goére dogum sekli
karsilastirildiginda; anemik olan gebelerin %74.3'lU, anemik olmayan gebelerin ise
%70.8'i sezaryen ile dogum yapmis olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamistir (p=0.346). Dane ve ark.’nin ¢alismasinda benzer sekilde anemi
ile dogum sekli arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir (132). Bir diger
calismada Hb diizeyi 8g/dl'nin altinda olan gebeler ile Hb diizeyi 10g/dI'nin iistiinde
olan gebelerin sezaryen dogum oranlar1 karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark
olmadigi bildirilmistir (131).

Anemik olan ve olmayan gebeler maternal hastalik (hipotiroidi, idrar yolu
enfeksiyonu, astim, vajinit vb.) agisindan karsilastirildiginda; anemisi olan gebelerin
%10.2’sinde maternal bir hastalik oldugu, bu oranin anemisi olmayan gebelerde
%10.7 oldugu saptanmis ancak istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p=0.831).

Calismamizda anemik anne bebeklerinin %4 liniin SGA, %1.8’inin LGA
oldugu, anemik olmayan anne bebeklerinin %35.2°sinin SGA, %4.0’liniin LGA
oldugu tespit edilirken, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0.235).
Bir¢ok biiylik ¢alismada maternal anemi ile erken dogum, diisiik dogum agirhigr ve
intrauterin gelisme geriligi arasinda iliski oldugu bildirilmektedir (5, 82, 20, 83).

Lozoff ve ark.’nin ¢alismasinda siddetli maternal aneminin yenidoganlarda diisiik
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dogum agirhig1, prematiirite, intrauterin gelisme geriligi, intrauterin 6liim ve asfiksiye
neden olabilecegi saptanmustir (89). Calismamiza 37 hafta altt dogum yapan gebeler
dahil edilmedigi i¢in anemi ile preterm dogum iliskisi degerlendirilememistir.
Ulkemizde yapilan 2018 TNSA’da anneleri tarafindan dogum kilosu “kiiciik veya
cok kii¢lik” olarak beyan edilen bebeklerin 6liim riski, dogum agirlig1 “ortalama veya
daha biiyiilk” olarak beyan edilen bebeklerin 6liim riskinin 2 katindan daha fazla
oldugu saptanmustir (85).

Anne ferritin degerlerine baktigimizda, anemik annelerin ortalama ferritin
degeri 11.7 = 23.4 ng/mL idi ve bu gebelerin % 83.6’sinin ferritin degeri diisiik
goriildli, anemik olmayan annelerin ortalama ferritin degeri 15.8 + 13.1 idi ve bu
gebelerin % 41.1’inin ferritin degeri diisiik goriliip istatistiksel olarak anlamli
saptanmustir. Auerbach ve ark.’nin ¢alismasinda da anemik olmayan gebelerin ilk
trimesterda bakilan ferritin sonuclarina gore gebelerin %42’sinde demir eksikligi
saptanmustir. (79) Buldugumuz degerlerin literatlirle uyumlu oldugunu tespit ettik.
Kan ferritin diizeyine gore smiflamanin yapilmasi durumunda daha fazla sayida
gebenin anemi tanisi alacagna isaret etmesi agisindan bu sonucun 6nemli oldugunu
diisiinmekteyiz.

Dahil edilen gebelerden dogan bebeklerin ferritin degerleri karsilastirildiginda
anemik annelerden dogan bebeklerin ortalama ferritin degeri 113.4 + 68.6 ng/mL
olup, %24.8’i hafif diisiik, %5.8’1 ¢cok disiikti. Calismamizda anemik olmayan
annelerden dogan bebeklerin ortalama ferritin degeri 134.4 £ 95.0 ng/mL olup, %
21.2’sinin  hafif disik, % 3.0°unln ¢ok disik oldugunu saptadik; verilerin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu saptadik ve yenidoganin ferritin degerininin
anne hemoglobininden etkilendigi goriilmiistiir. Gebede anemi varliga gore bebek
hemoglobin degerleri karsilastirildiginda anemik annelerden dogan bebeklerin
ortalama hemoglobin degeri 15.1 *1.8 g/dL, anemik olmayan annelerden dogan
bebeklerin ortalama hemoglobin degeri 15.5 £ 2.0 g/dL g6ruldi ve istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Benzer sekilde Shao ve ark.’nin ¢alismasinda maternal ve kordon
kani ferritin diizeyleri arasinda korelasyon gozlenmistir (84).

Dogum 06ncesi bakimm zamanlamasi ve kalitesi de dnemlidir. Caligmamiza
dahil edilen gebelerin % 78.3’liniin diizenli olarak prenatal saglik izlemine devam

ettigi tespit edildi. 2018 TNSA verilerinde tlkemiz genelinde gebelerin %96 nin
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dogum Oncesi bakimi bir saglik gorevlisinden (doktor, hemsire veya ebe) aldigi
belirtilmistir. Gebelerin sadece %4’nin dogum 6ncesi bakim almadigi saptanmistir.
Dogum oOncesi bakim egitim diizeyine gore degismektedir. Egitimi olmayan veya
ilkokulu bitirmemis kadmlarin %93l saglik personelinden dogum Oncesi bakim
almigken, bu oran ortaokulu bitirmis kadinlar arasmda % 98’dir. Gebelerin % 90’1
onerildigi gibi gebeliklerinin 4. aymndan 6nce dogum Odncesi bakim almislardir ve %
90’1 dort ya da daha fazla kez dogum Oncesi bakim almistir (134). Calismamizda ise
anemik annelerin %29.6’nin dogum 0&ncesi bakim almadigi, anemik olmayan
annelerde bu oranin %17.2 oldugunu saptadik; iki grup arasindaki fark: istatistiksel
olarak anlamli bulduk. Anemik annelerin %46.9’nun gebelikte demir replasmani
kullanmadigmi saptadik, anemik olmayan annelerde bu oran %16.7 idi; iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi. Gebelikte ortalama demir replasmani
alma surelerini ise anemik annelerde 2+2.6 ay, anemik olmayan annelerde ise 3.3
+2.5 ay olarak saptadik; iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Bu veriler dogum oncesi saglik hizmeti alinmasinin maternal anemiyi azalttigi
goriisiinii dogrulamaktadir.

Yenidogan bebeklerin yogunbakim yatis oranlarini inceledigimizde, anemik
olan anne bebeklerinde bu oran %12.4 iken, anemik olmayan anne bebeklerinde ise
%13.7 idi; ve istatistiksel olarak anlamli degildi. Fakat bizim bulgularimizdan farkl
olarak Pavord ve ark.’nin (11) yaptig1 ¢calismada maternal hemoglobin 9 gr/dL’nin
altinda oldugunda preterm dogum, SGA ve 6lii dogum riskinin arttig1 saptanmistir
(2,81). Farkli c¢alismalarda ise Ozellikle birinci ve ikinci trimesterde anemik
gebelerin preterm dogum yapma ve diisiik dogum agirlikli bebek dlinyaya getirme
riskinin yiiksek oldugu bulunmustur (2,81). Yine Lozoff ve ark.’nmin yaptigi
calismada siddetli maternal aneminin yenidoganlarda diisik dogum agirhgi,
prematiirite, intrauterin gelisme geriligi, intrauterin Oliim ve asfiksi ile iligkili
olabilecegi bulunmustur (89).

Paritenin anne ferritin ve hemoglobin duzeylerine olan etkisini
inceledigimizde; ortalama maternal ferritin duzeyleri ilk dogumu olan annelerde
15.1£17.4 ng/mL iken, iki ve Ustl dogum yapan yani multipar olan annelerde
14.1+17.7 ng/mL saptandi; iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulundu. Ortalama hemoglobin degeri ilk dogumu olan annelerde 11.5 £1.4 ng/mL
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iken, multipar annelerde 11.3 + 1.4 ng/mL idi ve iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlaml degildi. Parite ile bebek ferritin ve hemoglobin duzeylerinin iligkisine
bakildiginda; ilk dogumu olan annelerin bebeklerinde ortalama ferritin 146.7 + 114.4
ng/mL iken, multipar annelerin bebeklerinde bu deger 120.3+74.8 ng/mL idi; iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. ilk dogumu olan annelerin
bebeklerinde ortalama hemoglobin 15.7 + 1.9 g/dL iken, multipar annelerin
bebeklerinde 15.2 + 2.0 olup, iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.

Calismamizda gebelerin % 72.4’niin demir takviyesi kullandigini tespit ettik.
2018 yilinda yayinlanan TNSA raporunda ise 15-49 yas gebelerin %81’nin son
cocuklarina hamileliklerinde demir takviyesi aldiklar1 beyan edilmistir (135).
Annenin demir replasmani kullanimma gore; demir kullanan annelerde ortalama
ferritin degeri 15.5+19.1 ng/mL, ortalama hemoglobin degeri 11.6 +1.3 g/dL, demir
kullanmayan annelerde ortalama ferritin degeri 11.2 + 12.6 ng/mL, ortalama
hemoglobin degeri 10.6x£1.4 g/dL saptanmustir; her iki sonuc da istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmustur.

Demir kullanan anne bebeklerinde ortalama ferritin degeri 131.9+91.1 ng/mL,
ortalama hemoglobin 15.4 + 2 g/dL, demir kullanmayan anne bebeklerinde ortalama
ferritin degeri 113.6 £73.9 ng/mL, ortalama hemoglobin ise 15.2 £ 1.7 g/dL olup her
iki sonug¢ da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu veriler prenatal takibin
olumlu maternal ve fetal etkilerini belirgin sekilde ortaya ¢ikarmaktadir.

Annenin ferritin duzeyi ile fetal kordon ferritin ve hemoglobin seviyesinin
iliskisi incelendiginde, ferritin seviyesi diisiik annelerin bebeklerinin ortalama ferritin
degeri 119.5 £ 85.7 ng/mL, ferritin seviyesi normal annelerin bebeklerinin ortalama
ferritin degeri 136.4 + 87.9 ng/mL saptanmistir; iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.009). Ferritin seviyesi diisiik annelerin bebeklerinin
ortalama hemoglobin degeri 15.1 + 1.8 g/dL, ferritin seviyesi normal annelerin
bebeklerinin ortalama hemoglobin degeri 15.7 £ 2.0 g/dL bulunmustur; iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmstir (p=0.001).

Caliymamiza dahil edilen gebeler arasinda aneminin sik goriildiiglinii, demir
eksikligi anemisinin de oldukca sik oldugunu saptadik. Maternal hemoglobin ve

ferritin diizeylerinin yenidoganin kordon hemoglobin ve ferritin diizeyleriyle iliskili
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oldugunu gosterdik. Ancak maternal hemoglobin ve ferritin seviyesi ile bebegin

antropometrik 6lglimleri arasinda bir iliski tespit edemedik.
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6. SONUCLAR

Calismaya dahil edilen gebelerde anemi sikligin1 %35.9 olarak tespit ettik

Demir eksikligi anemisi siklig1 %56.5 idi.

Annenin hemoglobin ve ferritin diizeylerinin APGAR skoru ve yogunbakim yatis
oranina etki etmedigini

Annenin hgb ve ferritin diizeylerinin bebegin hgb ve ferritin degerlerini
etkiledigini

Annenin hgb ve ferritin diizeylerinden bebegin antropometrik olgiimlerinin
etkilenmedigini

Parite sayismin annenin ferritin diizeyi, bebegin hgb, hct ve ferritin diizeyine
etkili olup, annenin hgb diizeyine etkili olmadigim

Demir replasmanmin annenin hgb ve ferritin, bebegin ferritin diizeyine etkili
olup, bebegin hgb diizeyine etkili olmadigim

Annenin ferritin diizeyinin bebegin hct, hgb ve ferritin diizeylerini etkiledigini

gordik
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