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OZET

Ileri Yas Gebeliklerde Perinatal Sonuclar

Amag: lleri yas gebelik tanimi giiniimiizde kadin sagligindaki iylesme ve
yasam beklentisinin uzamasida goz oniine alinarak 40 yas ve tlizeri gebelikler igin
kullanilmaktadir. Son 30 yilda bir¢ok iilkede ilk dogum yas1 20’li yaslardan 30’lu
yaslara kaymustir. Ilerleyen yasla birlikte dogal yollar ile gebelik sans1 azalmaktadir.
fleri yas gebeliklerde anne ve bebek agisindan riskler artmaktadir. fleri yaslar ve
ozellikle 40 yastan sonrasi sistemik hastaliklarin oldukga arttigi, organ rezervlerinin
ise sinirlandigl donemlerdir. Geg yasta hamilelik diger hastaliklar: da tetiklemekte,
organ rezervlerinin siirli oldugu sistemik hastaliklar belirti vermezken gebelikte
belirti vermekte ya da daha agirlastirmaktadir. Calismamizda amacimiz
hastanemizde dogum yapmis 40 yas ve lizeri gebelerle 19-39 yas gebelerin obstetrik

sonuclarini karsilastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Hastanemizde 01.01.2010 ile 31.12.2015 tarihleri
arasinda 22 hafta iizerinde dogum yapan 40 yas ve lizeri gebelerle (¢alisma grubu) ve
aynt donem dogum yapan 20-39 yas arasi gebelerin (kontrol grubu) gebelik ve
dogum kayitlar1 retrospektif olarak incelemektir. Gruplar demografik 6zellikleri (yas,
gravide, parite) obsterik sonuglar1 (dogumda gestasyonel hafta, dogum sekli,
sezeryan ise endikasyonu, dogum kilosu, 1.dakika apgar skoru, hemoglobin
diizeyleri), obsterik komplikasyonlar (preeklampsi, eklampsi, HELLP, pretem
dogum, mtaruterin gelisme geriligi, oligohidroamnios, polihidroamnios, gestasyonel
diabet, makrozomi, fetal distres, postpartum kanama, maternal 6liim, mtrauterin ex
fetlis) agisindan karsilastirildi. Sonuglar arasinda istatiksel 6nem diizeyi i¢in p degeri

<0,05 olarak alindi.

Bulgular: Ileri maternal yas grubunda 690, kontrol grubunda 690 gebe yer
almaktaydi. Ileri maternal yas grubundaki gebelerin yas ortalamas1 42.02+2.57 olup
kontrol grubunda 30.01+4.81 “dir (p<0.001). ileri maternal yastaki gebelerin gebelik
sayilarinin ortalamasi 5.21+2.79 kontrol grubunda 2.82+1.69 ‘dir (p<0.001). ileri

maternal yasta dogum sayilarinin ortalamast 3.52+2.56 iken, kontrol grubunda

VI



1.46+1.42°dir (p<0,001). Ileri maternal yasta gebelerin 188 ‘i (%27.2) kontrol
grubundaki gebelerin 167" si (%24.2) normal dogum yapmustir (p>0.05). Ileri
maternal yas grubundaki gebelerin 502 ‘si (%72.6) kontrol grubundaki gebelerin
52341 (%75.9) sezaryen ile dogum yapmistir (p>0.05). Her iki gruptada en sik
sezaryen endikasyonu miikerrer sezaryandi. Ileri maternal yas grubu ve kontrol
grubunda dogum yapan hastalarin bebeklerinin dogum agirliklart (2763+852gr,
2776+719) bulgular birbirine benzerdi (p>0.05). Her iki grupta diisiik dogum agirhigi,
cok diistik dogum agirlig1 agisindan bulgular benzerdi (p>0.05). Makrozomi ileri
maternal yasta %4.9 iken kontrol grubunda %2.2’idi (p<0.001). Ileri maternal yas
grubunda 1. Dakika APGAR skoru daha diisiiktii (p<0.001). ileri maternal yas ve
kontrol grubu arasinda fetal anomali (%5.9, % 4.2), maternal hemoglobin degeri
(12.57+1.51, 12.56+1.39), maternal anemi varlig1r (%34.4, % 31.3), cogul gebelik
(%4.1, % 6.4) agisindan anlamli fark bulunmamstir (p>0.05). Ileri maternal yas ve
kontrol grubu arasinda eklampsi (%0.3, % 0.4), oligohidramnios (%20.4, %17.6),
dekolman plasenta (%]1.5, %0.7), maternal 6liim (%0.7, %0.1) agisindan anlamli fark
bulunmamustir (p>0.05). ileri maternal yas grubunda preeklampsi (%24.5, %7.0),
preterm dogum (%19.4, %14.9), ITUGR (%12.2, %7.5), GDM (%9.1, %3.6),
polihidramnios (% 4.1, % 1.2), fetal distres (% 9.4, % 5.7), IUOF (%5.9, %3.0),
postpartum kanama (%7.2, %3.5) goriilme riski kontrol grubuna gore artmistir,

(p<0.001).

Sonug¢: fleri maternal yas grubunda preeklampsi, IUGR, GDM,
polihidroamnios, 1. Dakika APGAR skorunun diisiikk olmasi, fetal distres, IUOF,
postpartum kanama goriilme oranlart anlamli derecede yiiksek ¢ikmasi bu gebelerde
maternal ve perinatal morbidite ve mortalite riskinin arttigin1 gostermektedir. Anne
ve c¢ocuk saghgr ile ilgilenen saghik calisanlarinin ileri yas gebelerle

karsilastiklarinda bu riskler konusunda uyanik olmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ileri maternal yas gebeler, maternal sonuglar, fetal

sonuglar



ABSTRACT

Advanced Maternal Age Pregnancies ¢ Perinatal Outcomes

Purpose: The definition of advanced age pregnancy is used for pregnancies
over 40 years of age considering the prolongation of life expectancy and
improvement in women's health . In many countries over the last 30 years, the first
birthday has shifted from the 20s to the 30s. The chance of pregnancy decreases with
natural means with age. However, risks are increasing for maternal and infant in
advanced age pregnancies. Elderly ages and especially systemic diseases after 40
years are quite increased and organ reserves are limited. In late years, pregnancy also
triggers other diseases, while systemic diseases, where organ reserves are limited, are
symptomatic or aggravating in pregnancy. In our study, we aimed to compare the
obstetric outcomes of pregnant women aged 19-39 years old who had delivered at 40

years of age and over.

Materials and Methods: Pregnancy and birth records will be retrospectively
reviewed in our hospital between the dates of 01.01.2010 and 31.12.2015 for those
aged 40 years and over (study group) and those aged 20-39 (control group) who gave
birth in the same period . Group demographic characteristics (age, gravida, parity)
obsteric results (gestational week at birth, indication for birth, cesarean, birth weight,
1st minute apgar score, Hb levels), obsteric complications (preeclamsia, eclampsia,
HELLP, preterm birth, intrauterine growth retardation, oligohydroamnious,
polyhydroamnious, gestational diabetes, macrosomia, fetal distress, postpartum
hemorrhage, maternal death, intrauterine ex fetus) were compered. p value of <0.05

was considered statistically significant between the results.

Findings: There were 690 in the advanced maternal age group and 690 in the
control group. The mean age was 42.02 + 2.57 for the advanced maternal age group
and 30.01 + 4.81 for the control group (p <0.001). The average number of
pregnancies was 5.214+2.79 for advanced maternal age and 2.82+1.69 for control
group (p<0.001). The average number of birth was 3.52+2.56 for advanced maternal

age and 1.46+1.42 for control group (p <0.001). In advanced maternal age, 188



(27.2%) of the pregnant women had spontane vajinal birth whereas 167 (24.2%) of
the control group had spontane vajinal birth (p>0.05). 502 (72.6%) of the advanced
maternal age group delivered with cesarean section and 523 (75.9%) of the control
group had delivered with cesarean section (p>0.05). The most frequent cesarean
section in both groups was recurrent cesarean. The difference in birth weights (2763
+ 852¢r, 2776 £ 719) between the infants of the advanced maternal age group and
the control group was not significant (p >0.05). In both groups, the findings were
similar in terms of low birth weight and very low birth weight (p>0.05). The
macrosomia was 4.9% in advanced maternal age and 2.2% in control group, the
difference was meaningful (p<0.001). The 1st APGAR score in the advanced
maternal age group is lower (p<0.001). There was no significant difference detected
between advanced maternal age and control group for maternal hemoglobin value
(12.57 £ 1.51, 12.56 £ 1.39), maternal anemia (34.4%, 31.3%), multiple pregnancy
(4.1%, 6.4%) among fetuses (5.9%, 4.2%). There was no significant difference
detected between advanced maternal age and control group eclampsia (0.3%, 0.4%),
oligohydroamnios (20.4%, 17.6%), placental abruption (1.5%, 0.7%) and maternal
death (0.7%, 0.1%) (p>0.05). High significance was found for advanged age group
compared to control group for preeclampsia (24.5%, 7.0%) preterm delivery (19.4%,
14.9%), IUGR (12.2%, 7.5%), GDM (9.1%, 3.6%), polyhydramnios (4.1%, 1.2%),
fetal distress (9.4%, 5.7%), IUEF (5.9%, 3.0%), postpartum hemorrhage (7.2%,
3.5%) the difference between the groups was significant (P<0.001) .

Results: The significant rates of preeclampsia, IUGR, GDM,
polyhydroamnious, 1 minute APGAR score is low, fetal distress, IUEF and
postpartum hemorrhage among advanced maternal age pregnancies manifest that
maternal, perinatal morbidity and mortality risks are increasing for those pregnants.
Health care workers who are concerned with maternal and child health should be

alert to these risks when they meet advanced maternal age pregnancy.

Key Words: Advanced maternal age pregnancy, maternal results, fetal

results.
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1. GIRIS VE AMAC

Ureme saghgina yaklasim intrauterin dénemden baslar. Dogumdan sonra
neonatal ve postnatal donemler, ¢ocukluk, 10-19 yaslar aras1 “adolesan donemi”, 15-
24 vyaglar aras1 “genclik donemleri” kadin sagliginin temel taglaridir. 15-49 yas
“dogurganlik donemi” ise gebelik ve dogumla ilgili olay ve komplikasyonlarin en
fazla yasandigi donemdir (1). Kadin sagligi kendisinin oldugu kadar, ¢ocugun,
ailenin dolayistyla toplumun saghigi tizerindeki etkisi bakimindan 6nem arz eder.
Kadmin saglikli bir iireme yasamina sahip olmasi, fertilizasyondan baslayarak
giivenli bir gebelik, dogum ve lohusalik donemleri gecgirmesi bebegin sagliginm
olumlu bir bi¢cimde etkileyecektir. Annenin iireme sagligina yapilacak yatirimlar,

kendini katlayarak artan oranlarda o topluma geri yansiyacaktir (2).

Saglik, ekonomik ve sosyal bakis agisindan dogum i¢in en ideal yas 20-29
arasidir(3). Giiniimiizde 6zellikle de gelismis iilkelerdeki birgok kadin; ¢ocuk sahibi
olmay1 sosyal, ekonomik ve egitim nedenlerinden dolay1, hayatlarinin kirkli yaslarina
ertelemektedir (4). ileri anne yasi son zamanlarda kariyer, yasam kosullar1 ya da
ilerlemis yardimci lireme teknikleri nedeniyle daha sik karsilastigimiz bir durum
olup, gebelik ile ilgili riskleri de beraberinde getirmektedir. Kadinlarin bir kismi tibbi
olanaklardan faydalanarak etkili dogum kontrol yontemleri sayesinde bilingli olarak
gebelik yaslarini ertelemektedir. Gebelik kontroliiniin diizgiin yapildig: toplumlarda,

ileri yaglarda nulliparite orani artarken, parite oran1 diigmektedir (5).

Kadinlarm ilk gebeliklerini geciktirmeleri ve 40 yasindan sonra ¢ocuk sahibi
olmalart ge¢cmis yillarda sosyal egilimlerin tesvik etmesi ile baslamis olup
giniimiizde de devam etmektedir (6). 1970’li yillarin sonunda genel olarak dogum
sayist ve 40 yas tlizeri gebelik oranlan diisiik iken, son 30 yilda ozellikle ¢alisan
kadinlar arasinda ¢ocuk dogurmayi ertelemeye yonelik bir egilim gelismistir(4). Bu
gebelerde yasa bagli medikal sorunlar ve kronik hastaliklar daha sik gozlenmekte
olup, yiiksek riskli gebelikler grubunu olustururlar (7). Yiiksek riskli gebelikler;
anne, fetiis ve yenidoganin dogumdan 6nce, dogum sirasinda ve sonrasinda artmis

hastalik veya 6liim riskine sahip olmasi nedeniyle 6zel bir neme sahiptir (8).



Ileri yasta gebe kalan kadilar kendi aralarinda dogal olarak gebe kalanlar ve
yardimet iireme yoluyla gebe kalanlar olmak iizere farklilik gésterirler (9). Ozellikle
gelismis toplumlarda ileri yas gebe grubuna ileri yasta gebe kalan infertil olgular
girmektedir (10). Ancak gelismekte olan toplumlarda ise bilingsiz, kontrolsiiz
gebelikler reprodiiktif donemin sonuna kadar goriilmekte, bu da basta saglik olmak

tizere bir¢cok sorunu beraberinde getirmektedir.

Yaslh gebelerde kronik hipertansiyon ve preeklampsi, diisiik dogum agirlikl
bebek dogumu, malprezentasyon, prematiir dogum, fetal kromozom anomalileri
seklinde farkli komplikasyonlar gelisebilmektedir (7). Perinatal verilere bakildiginda,
ileri yastaki gebelerde; preterm dogum, uzamis dogum eylemi, diisiikk dogum agirligi,
perinatal morbidite-mortalite ve sezaryen ile dogumun daha sik gergeklestigi
gosterilmistir. Buna karsin ileri yas gebeler ve geng gebeler arasinda gebelik

sonuglart agisindan boyle bir farkin olmadigini savunan ¢aligmalar da vardir (11) .

Bir¢ok g¢alisma diistindiirmektedir ki obstetrik komplikasyonlar ve perinatal
morbidite ve mortalite i¢in 35 yas tizerindeki kadinlar dogum i¢in risk altindadir
(12). Turkiye’de de ¢ocuk dogurma yasi artmakta ve bu nedenle ileri yas gebelik
risklerine dikkat edilmelidir(13). Calismamizdaki amag; ileri yas gebelikleri (40 yas
ve lizeri) analiz ederek klinik 6zelliklerini incelemek ve ayni zaman dilimi iginde
kontrol grubu olarak alinan 20-39 yas gebelikler ile karsilastirarak, ileri maternal

yasin maternal ve fetal sonuglarini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tleri Maternal Yas Gebeligin Tanim

35 yas ve lizeri gebeliklerde ileri anne yas1 ifadesi kullanilmaktadir. 40 yas ve
tizeri gebelikler igin ise ¢ok ileri anne yasi ifadesi kullanilmaktadir (14). Ancak
giintimiizde kadin sagligindaki iyilesme ve yasam beklentisinin uzamasini da goz
Ontine alarak MESH (Medical Subject Headings) Index Medicus ileri yas gebelik

tanimini 40 yas tlizerindeki gebelikler i¢in kullanmustir.
2.2. Giiniimiizde ileri Maternal Yas Gebeliklerin Yeri

Son 30 yilda bircok iilkede ilk dogum yasi 20’li yaslardan 30’lu yaslara
kaymigtir. Yagla birlikte dogal yollar ile gebelik sansi azalmaktadir. 20 yasinda
dogum kontrol yontemi kullanmayan, diizenli iliskiye giren ve ¢ocuk isteyenlerin
yiizde 20’si basariya ulagsmaktadir. Bu oran 30 yasinda yiizde 15°e ve 35 yasinda
yiizde 10'a inmektedir. 40 yasinda ise bu oran yiizde 5’e iner. Uremeye yardimci (tiip

bebek gibi) tedaviler ile ileri yasta gebelik miimkiin hale gelmistir.

1960’larin sonunda ve 1970’lerin basinda genel olarak canli dogum sayisinda
ve 35 yas lizerinde annelerin oraninda bir diisiis mevcuttu (15). Son {i¢ dekatta
ozellikle kariyer firsatlar1 olan saglikli ve egitimli kadinlar arasinda cocuk dogurmay1

ertelemeye yonelik bir egilim gelismistir (16).

TUIK (Tiirkiye Istatistik Kurumu) yaptigni Tiirkiye Niifus ve Saglhk
Aragtirmalarinda (TSNA) Tiirkiye’de kadinlarin dogurganliklarini kayit altina alarak
veriler sunmaktadir. Bu verilere bakildiginda Tirkiye’de de ileri yas gebelikler

diinyada oldugu gibi bir¢ok nedenden dolay1 artmaktadir.



Tablo 1. Yasa 6zel dogurganlik hizlari, 2010-2016 (%o)

YIL Annenin yas grubu
15-19 20-29 30-34 35-39 40-44 45-49

2010 34 113 126 88 43 2
2011 32 110 125 90 42 2
2012 31 110 129 95 45 1
2013 29 107 130 96 47 1
2014 27 107 135 102 50 1
2015 25 103 135 101 51 1
2016 24 100 133 101 51 1
TUIK verileri (17)
Hiz (Binde)
160
140
120
100 A
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20

0 4
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Yas grubu
TUIK verileri (17)

Sekil 1. Yasa Ozel Dogurganlik Hizi, 2016, (%), Tiirkiye

Ileri yas gebelik sebepleri toplumdan topluma degisiklik gostermektedir.
Gelismis toplumlarda ileri yasta dogurma daha yaygin goriilmekte, sosyal, egitimsel
ve finansal faktorlerden dolayi, ayrica gec evlilikler, kariyer hedefleri ve gelismis
infertilite tedavileri de sebepler arasindadir (18). Gelismekte olan toplumlarda ise
daha cok aile planlanmasi olanaklarindan yeteri diizeyde yararlanilamadigi ya da
sosyal, kiiltiirel ve geleneksel nedenlerden dolay1 tibbi olanaklardan faydalanmalari

engellendigi i¢in ileri yas gebelikler gériilmektedir.



2.3. Tleri Maternal Yas Gebeliklerin Riskleri

Yayinlanmig raporlarda birkag tartigma olsa da ileri anne yasi uzun siiredir
obsterik bir risk faktorii olarak diisiiniilmektedir (19). leri anne yas1 spontan diisiik,
ektopik gebelik, 6li dogum, kromozomal anomaliler, ikizler, uterin fibroidler,
hipertansif hastaliklar, gestasyonel diyabet, uzamis eylem, sefalopelvik uyumsuzluk
(BPU), operatif dogum gerekliligi, plasenta previa gibi kanama rahatsizliklari, diisiik
dogum agirligi, antepartum ve intrapartum fetal kayip ve neonatal mortalite gibi
birgok gebelik komplikayonu igin risk gostergesidir (20, 21). Ancak prenatal ve
maternal risklerin bazi yonlerindeki anlagsmazliklar devam etmektedir. Bazi
caligmalar risklerin ¢ok az oldugunu ifade etmektedir. Gebelik 6ncesi danismanlik
hizmeti verildikten sonra kontrollii bir gebelik takibi ile komplikasyonlarin

engellenebildigi belirtilmektedir (13, 22, 23) .

1990’11 yillarda Bionca ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ileri anne yasinin
olumsuz neonatal sonuglarla iligkili olmadigin1 gostermistir (24). Preterm dogum,
fetal 6liim, LBW (diisiik dogum agirligi) VLBW (¢ok diisiik dogum agirligi) ve SGA
(gestasyon yasina gore diisiik dogum agirligi) bebekler arasinda 40 yas ve lizeri
kadinlar ile, genglerde bulunan oranlar benzer oldugunu sdylemislerdir (24). Ancak
genel inanis ileri anne yasinin gebelikte komplikasyonlari artirdigidir. Risklerdeki

artis ani bir ylikselme degildir, yas ilerledik¢e dogrusal bir artig vardir.

Diinyadaki biitiin veriler anne ve bebek 6liim hizlarinin en yiiksek oldugu
dort tip gebelik tanimlamaktadir. Bunlar; 18 yasindan kiigiik kadinlarin gebelikleri,
35 yasindan biiyilk kadinlarin gebelikleri, dort ve daha fazla dogum yapan
kadinlardaki gebelikler, bir 6nceki gebelikle arasinda iki yil veya daha kisa ara olan

gebeliklerdir (25).

2.3.1. Maternal Mortalite

Kadin o6liimii, 6lim nedenine bakilmaksizin 15-49 yas grubu kadinlar

arasinda meydana gelen dliimler olarak tanimlanmaktadir (26).



Anne Olimi, bir kadinin gebelik sirasinda, dogumda ya da gebeligin
sonlanmasindan sonraki 42 giin icinde, gebeligin siiresine ve yerine bakilmaksizin,
gebelik durumuna veya gebelik siirecine bagli (dogrudan) ya da bunlarin
siddetlendirdigi (dolayli) ancak tesadiifi olmayan bir nedenden kaynaklanan kadin
oliimidiir (26).

Dogrudan anne oliim nedenleri, gebelikle birlikte ortaya c¢ikan fiziksel ve
psikolojik durumlara direkt olarak bagli olan nedenlerdir. En belirgin olanlar,
hemoraji, sepsis, eklampsi, emboli, sezeryan sirasindaki cerrahi ya da anestezi

komplikasyonlaridir (26).

Dolayli anne 6liim nedenleri, 6nceden var olan veya gebelik sirasinda ortaya
¢ikan ve bu donemde meydana gelen fizyolojik degisimlerin siddetlendirdigi
nedenlerdir. Ornegin, diabet, HIV/AIDS, anemi, kalp rahatsizligs, intihar (26) .

Tesadiifi nedenler, bir kadinin gebe olmasa bile oliimiine neden olabilecek

olaylar olarak tanimlanmaktadir. Ornegin, trafik kazasi (26).

Anne 6liim orani, 100,000 canli dogumda anne 6liimlerinin sayisidir. Anne
6lim hizi, dogurganlik cagindaki 100,000 kadinda anne oliimlerinin sayis1 olarak
ifade edilmektedir. Bu oranlar bir iilke i¢in dnemlidir. Ciinkii bebek 6liim orani ve
anne Olim orani bir iilkenin saglik diizeyini gostermede bagvurulan en Onemli

parametrelerdir.

Diinya sagli orgiitine gore diinyada her yil 289,000 anne Oliimiiniin
gergeklestigi tahmin edilmektedir. Bu oranin sadece %1’ 1 gelismis iilkelerde.

Tiirkiye’de anne 6liim orani1 100.000 canli dogumda 14,7°dir (27).

Anne 6liim nedenlerine bakildiginda en fazla payr dogrudan anne 6liimleri

almaktadir.



Gebelige bagl

ancak nedeni

bilinmeyen
2,40%

Tes

Tiirkiye Ulusal Anne Oliimleri Caligmasi 2005 (26) .

Sekil 2. Anne dliimlerinin nedenlerine gore dagilimi

Dogrudan anne 6liimleri arasindaki nedenlere bakildiginda ilk siralarda atoni,
gebeligin hipertansif hastaliklari, cerrahi ve anestezi komplikasyonlari, emboli yer

almaktadir.

Erken gebelik

dBnem Odem,proteiniiri,v

e hipertansif
bozukluklar
18,40%

intihar 3,20%

Tiirkiye Ulusal Anne Oliimleri Caligmasi 2005(26)
Sekil 3. Anne Oliim Nedenleri

Anne Oliimlerinde en onemli risk faktorii olarak erken veya ileri anne yasi
karstmiza ¢ikmaktadir (28). ileri yaslar ve ozellikle 40 yastan sonrasi sistemik

hastaliklarin olduk¢a arttif1, organ rezervlerinin ise sinirlandigr donemlerdir. Geg



yasta hamilelik diger hastaliklar1 da tetiklemekte, organ rezervlerinin siirli oldugu
sistemik hastaliklar belirti vermezken gebelikte belirti vermekte ya da daha

agirlastirmaktadir ve maternal mortaliteyi artirmaktadir.

anne yas grubu

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

Tiirkiye Ulusal Anne Oliimleri Calismasi 2005 (26) .

Sekil 4. Anne Sliimlerinin yaga gore dagilimi
2.3.2. Perinatal ve Neonatal Mortalite

Perinatal mortalite, 6lii dogum ve dogum sonrasi yenidogan oliimleri kapsar.
Neonatal mortalite dogum sonrasi ilk 28 giindeki 6liimleri ifade eder. Postneonatal
mortalite 28-365 giin arasinda olan Gliimlerdir. Perinatal ve neonatal 6liim oranlari
uluslararas1 kiyaslamalarda tilkelerin saglik diizeylerinin belirlenmesi acgisindan
kullanilan 6nemli bir gostergedir (29). Ulkelerin gelismislik diizeyi, sosyoekonomik

durumunu ve saglik alanindaki durumunu yansitir (30).

Perinatal mortalite, yasli gebelerde preterm dogum, IUGR, konjenital
anomali, peripartum komplikasyonlar (asfiksi, dogum travmasi ve infeksiyon gibi)
ile birlikte énemli bir problemdir (31). Ileri yas annelerde komplikasyon riskinin

artmasi ile beraber perinatal ve neonatal bebek 6liimleri de artmaktadir.
2.3.3. Pretem Dogum

Gebeliklerin %5-7' sinde goriilen preterm dogum, gebeligin 20. haftadan
sonra ve 37. haftadan Once sonlanmasidir (32). Yirmi iki buguk haftalik dogup



yasatilan olgular rapor edilmesine ragmen, 25 ile 26. haftalar civarinda yasatilma
orant %50°dir (33). Ancak klasik bilgi 20. gebelik haftasindan onceki dogumlar
diisiik kabul edilmektedir. Ulkemizde 22 hafta ve iizeri veya 500 gr ve iizeri "6lii

dogum ve bebek oliimleri" sistem kapsamindadir (34).

Preterm dogum, anomalisi olmayan fetiisiin gelecegini belirleyen en 6nemli
etken olup, halen perinatal mortalite ve morbiditenin en 6nemli sebebidir. Preterm
dogum komplikasyonlari, 2015 yilinda 5 yas alti ¢ocuklarda, yaklasik 1 milyon
6limden sorumlu olup O6limlerin 6nde gelen nedenidir (35). Preterm dogumdan
kaynaklanan 6liim ve komplikasyonlarin 6nlenmesi saglikli bir hamilelikle baslar.
Hamilelik Oncesi ve sirasinda yapilan kaliteli bakim, tim kadinlarin gebelik

deneyimini olumlu bir sekilde yansiyacaktir (36) .

Giivenilir verilere sahip neredeyse tim iilkelerde pretem dogum orani
artmaktadir. Bunun olasi nedenleri arasinda daha iyi 6l¢lim, anne yasi ile diyabet ve
yiiksek tansiyon gibi altta yatan saglik sorunlari, ¢ogul gebelik oranlarinda artisa yol
acan infertilite tedavilerinin daha fazla kullanimi1 ve termden onceki sezaryen

dogumlar1 gibi obstetrik uygulamalardaki degisiklikler sayilabilir (36).

Pretem dogum artarken dogan bebeklerin hayatta kalma oranlarindaki

esitsizlik gelismislik diizeyine gore tlilkeler arasinda ¢ok belirgindir.

Pretem dogumda en sik tanilar: preeklamsi%40, fetal distress %25, IUGR
%10, plasental ablasyo %7 ve fetal olim %7 ‘dir (37). Yas spektrumunun iki
ucundaki hastalarda preterm dogum eylem insidansi artar. ”On” lu yaslarin orta veya
kiiciik yillarindaki hastalar ve ileri yaslarda, ozellikle 40 yasindan sonra anne
olanlarin preterm dogum riskleri artmustir (38). Yasa iligkin faktorler yasin

kendisinden ¢ok bu yas donemine ait komplikasyonlardan kaynaklanabilir.
2.3.4. Intrauterin Gelisme Geriligi

Hesaplanan gebelik haftasinda beklenen fetal agirligin 10. persentilden daha

diisiik olmasi en sik kullanilan tanimdir. Birgok olumsuz perinatal sonugla iliskili



olabilen ve sik goriilen bir gebelik komplikasyonudur. IUGG de perinatal morbidite
ve mortalite, belirgin olarak artar (39). IUGG’ nin sadece perianatal mortaliteyi
artirmaz ayrica konjenital anomaliler, asfiksi, mekonyum aspirasyonu, hipotermi,

hipoglisemi, hipokalsemi ve polistemi risklerini de artirir.

Fetal biiyiime geriliginin etiyolojisi maternal, fetal ve plasental olarak 3
kategoride degerlendirilir. Bu sorunlarin altinda yatan primer patofizyolojik
mekanizmalar farkli olsa da, bu mekanizmalarin son asamasi siklikla aynidir:

yetersiz uterin-plasental perfiizyon ve buna bagli bozulmus fetal beslenme.

IUGG insidansi cografi bolgeye, ¢alisilan populasyona ve kullanilan biiyiime
egrisi tablolarina gore degismektedir. Maternal yas, 1k, sosyal statii, deniz
seviyesinden yiiksekte yasama fetal cinsiyet, parite gibi bir¢ok non-patojen faktor
insidansi etkilemektedir. Ornegin; Reprodiiktif yasmn uglarmdaki annelerin bebekleri

daha kiigiik olma egilimindedir (40).

2.3.5. Oligohidroamnios

Oligohidramnios, amniyotik membranlarin saglam oldugu yada olmadigi
durumda amniyotik sivinin normalden az olmasidir. Perinatal mortalite ve
morbiditeyi etkileyen ¢ok ciddi bir klinik durum olan oligohidramniosa intrauterin
gelisme geriligi (IUGG) ve ozellikle renal problemler basta olmak iizere fetal

anomalilerle birlikte rastlanilmas1 6nemini ayrica arttirmaktadir (41).

Kullanilan amniyotik sivi (AF) tayin yontemleri farkliliklar gostermektedir.
1987 den itibaren Phelan’in literatiire kazandirdigi AF indeks degerlendirmesi
siklikla kullanilir olmustur (42). Gebenin abdominal alan1 4 ¢eyrege ayrilip her
alanda en genis bir cebin vertikal ¢cap1 Olciiliip toplanmasi ile bir rakam elde edilmesi
esasima dayanan teknik ile Scm altindaki degerler i¢in AF’ nin azaldigi yoniinde

karar verilmistir (43).

Her ne kadar oligohidramnios insidans1 hasta se¢imine, gestasyonel yasa ve

oligohidramnios tanimina bagli olarak degisse de, %0.5-5 olarak insidansi
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bildirilmistir (44, 45). Postmatiirite, anne hastaliklar1 (hipertansiyon, diyabet,
otoimmun problemler, kullanilan ilaglar (prostaglandin sentetaz inhibitorleri), fetal

anomaliler ile fetal gelisme geriliklerinin amniyotik degeri etkiledigi gosterilmistir.

2.3.6. Konjenital Anomali

Dogumsal defekt, konjenital malformasyon, konjenital anomali es anlaml
kullanilan ve dogumda varolan gelisim kusurunu tanimlayan terimlerdir (46). Bu
tamimlama, makroskopik ya da mikroskopik yapisal anomali ya da normalden

sapmalar1 kapsar (47).

Geleneksel olarak, konjenital anomalilerin etyolojisi; 1)Genetik ve ¢evresel
faktorler, 2)Genetik temelle ¢evresel faktorlerin etkilesimi sonucu multifaktoryel

nedenler ve 3) Bilinmeyenler olarak siralanmaktadir (46) .

Major konjenital anomaliler canli dogan bebeklerin %2-3’iinde bulunur ve
bunlarin binde 7’sinde birden fazla major konjenital anomali bir aradadir (48).
Konjenital malformasyonlarin perinatal morbidite ve mortalitede 6nemli yer tutmasi
ve ¢esitli tlkelerde farkli tipte ve siklikta goriilmesi nedeniyle her toplumda hatta
bolgede konjenital malformasyon dagilim ve sikhiginin bilinmesi onemlidir (49).
Ulkemizde konjenital anomalilerin ortaya ¢ikmasimda dnemli rolii olan faktorleri
birka¢ grupta inceleyebiliriz; akraba evliliklerinin sik yapildigi, dogumlarin erken
yasta baslayip ileri yaslara kadar devam ettigi ve heniiz antenatal bakimin hedeflenen

diizeyin altinda olmasi (50).

Maternal yas konjenital malformasyonlu fetiis dogurmada onemli bir risk
faktoridiir. Yas arttitkca yumurta sayisit ve kalitesi diismektedir. Bu yumurtalarin
dollenmesi durumunda genetik bozukluklar agisindan daha fazla risk s6z konusudur
(51). En yikict olumsuz sonuglardan bazilar1 yasli hamile kadmlarla iligkili olan
kromozom anomalileri 40 yasinda 50 dogumda bir meydana gelir (52). Down
sendromlu bebek dogurma riski 30 yasa kadar olan annelerde 1/800°den az iken, 40
yasina dogru bu risk yaklasik 1/100°e kadar artar ve 45 yas civarinda 1/32°dir (53).
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Bu nedenle ileri yas anne adaylar1 konjenital malformasyonlu fetus dogurma riski

acisindan daha detayli incelenmelidir.

2.3.7. Gestasyonel ve Kronik HT,Preeklampsi,Eklampsi

Hipertansif bozukluklar gebelikte en ¢ok goriilen medikal komplikasyon
olup, maternal ve perinatal mortaliteyi anlamli olarak artirirlar. Gebeligin hipertansif
hastaliklari, tim diinyada yilda 50.000’den fazla maternal 6liime neden olur (54).
Yiizde 8-15 arasinda bir insidansa sahip olan, gebeligin hipertansif hastaliklar

gelismis tilkelerde perinatal 6liimlerin en sik nedenlerinden biridir (55).

Gebelik Ulusal HT Egitim Programi Gebelerde Yiiksek Kan Basinci Calisma
Grubunun Onerilerine gore gebelik sirasinda gorillen HT: preeklampsi (PE)
/eklampsi, Gestasyonel HT, Kronik HT ve Kronik HT'a preeklampsinin eklenmesi
olarak simiflandirilir (56).

Gestasyonel HT gebeligin ikinci yarisinda HT'nun (sistolik kan basinci (SKB)
>140 mmHg veya diyastolik kan basinct (DKB) >90 mmHg) proteiniiri olmaksizin
goriilmesidir. Dogum sonrasi KB normal seviyeye iner(56). Baslangicta gestasyonel

hipertansiyon tanisi alan kadinlarin %15-25’in de preeklampsi gelismektedir (54).

Kronik HT da gebelik oncesinde HT varligi bilinirse veya gebeligin 20.
haftasindan 6nce ve dogumdan 6 hafta sonra kan basinci yiiksekligi tespiti ile tani

konulur (56).

Preeklampsi: Gebeligin 20. haftasindan sonra ortaya ¢ikan kan basinci (KB)
yiiksekligine (sistolik kan basincit (SKB) >140 mmHg veya diyastolik kan basinci
(DKB) >90 mmHg) proteiniirinin (300 mg/24 saat) eslik etmesi olarak tanimlanir
(56). Ancak preeklampsi kriterleri ACOG tarafinda 2013 de tekrar revize edilmistir.

Yeni kriterlere gore artik proteiniiri preeklamsi tanisinda sart degildir (57) .
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Tablo 2. Preeklampsi I¢in Tam Kriterleri (ACOG 2013)

Kan Basinci 140-159/90-109 mmHg 4 saat arayla
veya >160/110 birkag dakika arayla
ve
Proteiniiri _spot idrar protein/kreatinin >0.3

—>300 mg/24 saat
— >1+ dipstick test-

Veya proteiniiri yoklugunda asagidakilerden biri veya daha fazlasi

Trombositopeni platelet <100,000/dL
Karaciger fonksiyon bozuklugu — > x2 transaminaz diizey
Renal yetmezlik — kreatinin >1.1 mg/dL

— bagka renal hastalik yokken x2

Pulmoner 6dem

Serebral veya gorsel semptomlar

Preeklampsinin genis bir spektrumu vardir, hafif ve agir olmak iizere iki
gruba ayriliyordu. Preeklampsi siniflandirilmasi da degiserek, siddetli ozellikler
gostermeyen preeklampsi ve siddetli preeklampsi olarak siniflandirilmaktadir.
ACOG 2013 raporunda siddetli preeklampsi kriterlerini belirlemistir, bu bulgulardan

en az birine sahip olunmas1 siddetli preeklampsi tanisin1 koydurur.

Tablo 3. Siddetli preeklampsi Kkriterleri

1. En az 4 saatlik ara ile iki defa yapilan dl¢timlerde sistolik kan basincinin 160 mmHg
veya daha fazla, diyastolik kan basincinin ise 110 mmHg veya daha fazla olmas:

2. Trombositopeni (platelet <100,000/dL)

3. Karaciger fonksiyon bozuklugu (> x2 transaminaz diizeyi), ciddi persistan sag iist
kadran veya epigastrik agri

4. Tlerleyeci bobrek yetmezligi (bobrek hastaligi yoklugunda serum kreatinin> 1.1 mg /
dL veya serum kreatininin iki katina ¢ikmasi.)

5. Serebral veya viziiel bozukluklar

6. Pulmoner 6dem veya siyanoz

Eklampsi: Hippocrates eklampsiyi “kutsal hastalik {izerine” adli kitabinda,
“gebelik sirasinda anne agisindan 6limciil” bir durum olarak tarif etmektedir (58).
Eklampsi, preeklampsi hayati tehdit eden konvulsif bir faza ilerlediginde ortaya
cikar. Konviilsiyonlar siklikla gebeligin ikinci yarisinda ya da dogum esnasinda
goriliir, eklamptik komplikasyonlarin tigte biri kadar1 erken postpartum dénemin ilk

48 saatinde ortaya ¢ikar (59).
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Stiperempose  Preeklampsi: Kronik HT’u olan kadmlarim  klinigine

preeklampsi bulgularinin eklenmesidir.

Preeklampsi tiim diinyada gebeliklerin %3-8’ini komplike eder, 8,5 milyon
kadimi etkilemektedir ve Ozellikle gelismekte olan iilkelerde maternal mortalitenin
onde gelen nedenlerinden olup yilda 50.000 iizerinde anne 6liimiine yol agtigi tahmin
edilmektedir (60). Preeklamptiklerde %5-14 arasinda olan perinatal mortalite,
eklamptiklerde %13-37,9 arasinda degismektedir (61). Preeklampsi etyolojisi kesin
olarak bilinmemektedir. Patogenezinden ise plasentanin sorumlu oldugu kabul
edilmektedir. Ancak obstetride bu kadar 6nemli bir olgunun risk faktorleri iyi

bilinmelidir.

Tablo 4. Preeklampsi gelisimi igin risk faktorleri(59).

1. Parite (Hastalarin tigte ikisi nullipardir.)

2. Ailesinde preeklampsi-eklampsi hikayesi

3. Medikal problemler (Diabetes mellitus, kronik hipertansiyon, renal hastalik, bag doku
ve vaskiiler doku hastaliklari, v.s.)

4. Cok geng veya yash hastalar (Cok geng yas grubunda paritenin diisiik olmasina, yash
grubunda ise kronik hipertansiyon gibi medikal problemlere

daha sik rastlanmasina bagli olarak)

5. Obstetrik problemler (Cogul gebelikler, mol hidatiform ve hidrops fetalis gibi
durumlarda trofoblastik dokunun artmasi nedeni ile)

6. Daha 6nceki gebeliginde preeklampsi-eklampsi hikayesi

7. Diisiik sosyoekonomik seviye.

2.3.8. HELLP Sendromu

HELLP sendromu (Hemoliz, karaciger enzimlerinde yiikselme ve
plateletlerde azalma) ilk defa 1982 yilinda Weinstein(62) tarafindan, gebeligin
ilerleyen siirecinde ortaya c¢ikan kotii prognozlu multisistemik bir hastalik olarak
tanimlanmistir. HELLP Sendromu, hemoliz, yiiksek karaciger enzimleri, diisiik

trombosit sayis1 bulgulari ile seyreder.

HELLP tani kriterleri:

1) Hemoliz:-Anormal periferik kan yaymasi
- Artmis bilirubin>1,2 mg/dl
- Artmug LDH>600 IU/L
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2) Artmis karaciger enzimleri:-AST>72 1U/L
-ALT>72 IU/L

3) Trombositopeni<100.000/mm?

%0,3-0,8 oraninda izlenir (63). Preeklamptik hastalarin %20’sinde goriiliir
(63). Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber mikrovaskiiler endotel hasar1 ve

trombosit aktivasyonunda artig sorumlu olabilir (63).

HELLP'e bagh gelisebilecek komplikasyonlar: DIC (Dissemine intravaskiiler
koagiilasyon), ARDS (Akut respiratuar distres sendromu), pulmoner 6dem, bobrek
yetmezligi, karaciger hematomu ve riptiir, dekolman plasenta. Literatiire gore
maternal mortalite %1°den %25’e kadar degismektedir; Sibai ve ark’nin 442 hastay1
icine alan ¢alismalarinda HELLP Sendromu ve preeklampsi hastalarinda bu oran
%1.1, Martin ve ark’nin yaptigi bir calismada HELLP Sendromu ve renal
yetmezliginde bu oran %13, Taner ve ark’nin Tiirkiye’de yaptiklari ¢alismada bu
oran %25 olarak belirtilmistir (64-67). HELLP sendromunda perinatal mortalite ve
morbidite artmigtir. Perinatal mortalite oranlar1 yapilan ¢alismalarda %7.4 ile %20.4

arasinda degismektedir (68).

Daha 6nceki gebeliklerinde HELLP sendromu olanlar, preeklampsi, ileri anne
yas1, multiparite HELLP sendromu gelismesi i¢in risk faktorleridir (Preeklampside
nulliparite risk faktorii olmasmna ragmen HELLP sendromu gelisenlerin g¢ogu

multipardir.)

2.3.9. Gestasyonel Diyabet ve Makrozomi

Gestasyonel diyabet, yillarca ilk kez gebelik sirasinda saptanan degisik
derecelerde glukoz tolerans bozuklugu olarak tanimlandi. 2010 Amerikan Diyabet
Birligi (American Diabetes Association-ADA) raporunda ise ilk defa ilk prenatal
vizitte DM saptanan gebelerin GDM degil, asikar DM oldugu bildirilmistir (69) .
Gebeligin 24-28. haftasinda oral glukoz toleransi ile taranmali ve herhangi bir
degerin esik degeri asmasi durumunda GDM olarak tanimlanmalidir (70).

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) prevelansi tim diinyada giderek artis
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gostermektedir ve farkli popiilasyonlarda prevalans %1-14 arasinda bildirilmektedir
(71). Amerikan Diyabet Dernegi (ADA)'ne gore tim gebeliklerin yaklasik %7'si
GDM ile komplike olmaktadir (69). Gebelikte diyabet hastalarmin %901
gestasyonel diabetes mellitus (GDM), %10'unu pregestasyonel diabetes mellitus
(PGDM) olusturmaktadir (72).

GDM tanisi tarama testleri ile konulmaktadir. Tarama oncesi ilk prenatal
muayenede tiim gebelerin risk degerlendirmesi yapilmalidir. ADA ve ACOG gibi
dernekler sadece orta ve yliksek riskli gebelerin taranmasini Onerirken, Tiirk
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) tiim gebelerin taranmasini
onermektedir (73). Giiniimiizde GDM igin tarama testi olarak hangisinin kullanilmas1
gerektigi ile ilgili halen bir fikir birligine varilamamistir. Tiim diinyada oldugu gibi
tilkemizde de, 50 g oral glukoz tolerans testi ve 100 g oral glukoz tolerans testinden
(OGTT) olusan iki asamali test yaklagimi yani sira, tek asamal1 75 g OGTT de kabul
gormekte ve uygulanmaktadir (74). GDM taramasinin gebeligin 24-28. haftalar
arasinda yapilmasi onerilmektedir. WHO, 1999 oOnerilerinde yiiksek riskli gebelerin
ilk trimesterde taranmasini, GDM igin sistematik testin 24-28. haftada yapilmasini
onermektedir (70). Yiksek risk grubunu; ileri yas, oncesinde bozulmus glukoz
tolerans1 oykiisii bulunan, yiiksek etnik grup ve ag¢lik kan sekeri veya herhangi bir
zamanda bakilan kan sekerinin yiiksek oldugu bireyler olusturur (70) . Yiiksek riskli
gebelerde ise tarama gebelik baglangicinda yapilmalidir. Tarama sonucu normal
cikan gebelerde kan glukoz testleri 24 ile 28. Haftalar arasinda ya da hiperglisemiyi
gosteren semptom veya bulgularmin oldugu herhangi bir zamanda testler

tekrarlanmalidir (75)

GDM hem anne hem de fetus da komplikasyonlara neden olur. GDM'li
hastalarda sezaryen (%30), preeklampsi (%20-30), polihidramnios (%20) ve preterm
eylem oranlari artmistir (76). Uzun dénemde en 6nemli komplikasyon GDM'nin
tekrarlamasi ve diyabetin kalic1 olmasidir. GDM'li kadinlarda gelecekte tip 2 diyabet
gelisme riski en az 7 kat artmaktadir (77).

Geligmis tarama ve tedavi yontemlerine ragmen GDM'li hastalarda neonatal

komplikasyon insidans1 %12-28 oranindadir (76, 78). Fetliste makrozomi sik goriilen
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komplikasyonlardandir. Diyabetik gebelerde artmis glukoz ve aminoasitler
plasentadan fetiise ge¢mekte ve insiilinin anabolik etkisi ile somatik biiyiime

gerceklesmektedir (79).

Fetal makrozomi ile ilgkili risk faktorleri; maternal obezite, DM, posterm
gebelik, multiparite, annenin gebelikte kilo alimi, ileri anne yasi,makrozomik bebek
dogurma Oykiisii, irksal ve etnik farklardir (80). Makrozomi sezaryen ve omuz
distosisi oranini artirmaktadir. Omuz distosileri infantta Erb paralizisi, klavikular
fraktiirler, fetal distres ve asfiksiye neden olabilir (81). Kan seker regiilasyonu kotii
olan gebelerde solunum sikintis1 sendromu %31, kardiyak septal hipertrofi %35-40
oranlarinda goriilebilmektedir (76). Kan sekeri ileri derecede kotii olan gebelerde
fetal asidoz ve hipoksi ve buna bagli mortalite riski s6z konusudur. Addlesan

donemde, obezite, metabolik sendrom ve tip 2 diyabet gelisim riskinin arttig1

bildirilmistir (82).

2.3.10. Plasenta Yapisma Anomalileri

Son yillarda artan sezaryan oranlarina bagli olarak gecirilmis sezaryan sayisi
ile dogru orantili bir bi¢imde sonraki gebeliklerde plasenta yapigsma anomalilerinin
goriilme sikligi da artmistir. Anormal plasentasyon olusum Klinik olarak 6énemli bir
durumdur. Plasenta akreta; plasentanin uterin kaviteye desidua bazalisin yoklugu
nedeni ile anormal bir sekilde yapismasidir ve fibrinoid tabakanin inkomplet gelisimi
ile beraberdir. Plasenta previa tanili gebeliklerin %5-10’unda plasenta akreta
bulunmaktadir. Koryonik villuslarin myometriyum icine kadar invaze olmasina
plasenta inkreta ve koryonik villuslarin uterus serozasini penetre etmesine plasenta
perkreta denir ve bunlar plasental implantasyonun daha ciddi anormallikleridir.
1950°1i yillarda yaklasik 30.000 dogumda bir goriilen plasenta akretanin insidansi
son yillarda artan sezaryan ile dogumlarin prevelansindaki artisa paralel olarak 553
ile 2510 dogumda bir goriilmeye baslamistir (83, 84). Plasenta previa eslik eden
plasenta implantasyonu anormalligi olan plasenta accreta, 500 gebelikte yaklasik bir

tanesinde goriiliir (85-87).
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Plasenta yapisma anomalileri maternal ve fetal morbidite ve mortaliteyi
artirmaktadir. Masif kanama ve bunun sonucunda gelisebilen dissemine intravaskiiler
koagiilasyon, eriskin respiratuar distres sendromu, bobrek yetmezligi, planlanmamis
cerrahi ve oOliim plasenta akretanin en ciddi komplikasyonlaridir. Peripartum
histerektominin en sik sebeplerinden biri plasenta akreta olmustur. Plasenta akretanin
en Onemli risk faktorli Onceki gecirilmis uterus cerrahisidir ve sezaryan ile
sonuglanan onceki bir dogumdan sonraki gebelikte plasenta previa tespit edilmesidir.
Maternal yasin 35’in iizerinde olmasi, paritede artis, endometrial defektler, onceki
gecirilmis myomektomi, plasentanin elle ¢ikartilmasi, histeroskopik cerrahi, pelvik

radyasyon tedavisi ve submukdz leiyomyom varligi diger risk faktorleridir (88) .

2.3.11. Dekolman Plasenta

Dekolman plasenta, dogumdan once plasentanin tamaminin ya da bir
kisminin uterusa implante oldugu yerden ayrilmasidir. Gebeliklerin yaklasik %0.4 ila
%1°1 dekolman plasenta ile komplike olur (89). Plasenta dekolmani1 maternal ve fetal
morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenlerinden biridir (90). En 6nemli risk
faktorii onceki gebelikte dekolman plasenta hikayesi olup; ileri anne yasi, intrauterin
enfeksiyonlar, oligohidroamnios, polihidroamnios, intrauterin gelisme geriligi,
uzamis membran riiptlirii, preeklampsi, hipertansiyon, cogul gebelikler, uterin
anomaliler, travma, sigara ve kokain kullanomi diger risk faktorleri olarak
saptanmugtir (90). Ileri maternal yas 6nemli bir risk faktorii gibi goriinse de risk
fatoriindeki bu artis temel olarak artmis pariteye ve hipertansiyona baglanmaktadir

(91).

2.3.12. Cogul Gebelik

Gebelikte uterusda iginde birden fazla sayida fetusun olmasidir. Ikiz
gebelikler, tiim gebeliklerin yaklasik % 1-2’sini olusturmaktadir (92). Cogul gebelik
insidansi yillar i¢inde artis géstermistir. Bunun en olas1 nedenleri yardimci iireme
tekniklerinin kullaniminin yayginlagsmasi ve ileri anne yasidir (93). Ailede ikiz

gebelik olmasi, ileri anne yasi, toplumsal 6zellikler (Afrika toplumunda 5 kat daha
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sik), dogum sayisi (4. dogumdan sonra ikiz gebelik olasiligi 2 kat artar), ovulasyon

indiiksiyonu ilaglar cogul gebelik riskini artiran faktorlerdir (94-96).

Perinatal mortalite ikizlerde tekil gebeliklere oranla 5-6 kat fazladir (97).
Intrauterin gelisme geriligi (IUGG), polihidramnios, erken membran riiptiirii, preterm
dogum, diisiik apgar skorlar1 ve respiratuar distres sendromu (RDS), artmis perinatal

mortalitenin ana sebepleridir (93).

Maternal komplikasyonlar olarak abortus, anemi, hiperemezis gravidarum,
preeklampsi, artmis sezaryen hizi ve postpartum atoni gibi komplikasyonlarin
sikliginda da artis s6z konusudur (98, 99). Ikiz gebelikler, maternal ve perinatal
morbidite oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle riskli gebelikler olarak degerlendirilir

(100) .

2.3.13. Distosi

Distosi kisaca dogumun anormal ve zor olmasi anlamina gelir. Zor dogum
veya anormal dogum, uzamis dogum, uzamis dogum eylemi, uzamis eylem, anormal
eylem gibi isimler de wverilir. Tim dogumlarda distosilerin rastlanma
siklig1%]10,sezaryan endikasyonlar1 igerisinde orani %30°dur (101). Distosi dort

farkli mekanizmanin tek basina veya beraber goriilmesi ile olusur. Bunlar;

1) ltici gii¢ anomalileri (uterin disfonksiyon)

2) Fetiis gelisim, pozisyon veya prezantasyon anormallikleri,

3) Maternal kemik pelvis anormallikleri; Pelvik kontraksiyon

4) Fetiisiin ilerlemesine engel teskil eden iirogenital sistem yumusak doku

anormallikleri

Distosi igin risk faktdrleri; ileri anne yasi, makrozomi, pelvik darlik, oksiput
posterior pozisyon, ilk dogum (nulliparite) (Omuz distosisi i¢in multiparite risk
faktoriidiir), kisa boy (150 cm'den kisa), postterm gebelik, obezite, gebelikte asiri
kilo almak, daha once distosi dykiisii, epidural analjezi uygulanmasi, asir1 sedasyon

uygulanmasi.
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Bag-pelvis uyumsuzlugu ifadesi; fetal bas ve maternal pelvis seklinin (ii¢
boyutlu) normal vajinal yolla doguma olanak saglamadigi, dogum eyleminin bu
nedenle tikandigr durumlarda kullanilir. Bu uyumsuzluklarin ¢ogu fetal basin
malpozisyonundan  kaynaklanmaktadir  (asinklitizm, hiperekstansiyon  vb.).
Etyolojiye bagli olarak travayin uzamasina, annenin fiziksel ve psikolojik olarak
yorulmasina, fetusun stres altinda kalmasi hatta travmatize olmasina, dogum
kanalinda degisik derecelerde hasara ve dogumu takip eden kisinin (doktor, ebe)

normalden daha fazla is ylikii ve endiseye maruz kalmasina neden olabilir (102).

Uzamis dogum eylemi; Oksitosin infiizyonuna bagslanildiktan 8 saat sonra
halen gebe aktif doneme gegmemis ise, servikal agilma dogum eylem grafiginde
(partograf) uyar1 hattinin saginda ise, gebede 12 saat veya lizerinde devam eden

eylem agrilarina ragmen dogumun gergeklesmemesi olarak tanimlanir (103).

Tablo 5. ilerlemeyen Eylem Tamlar1 (103)

Tan Bulgu

Yalanci Eylem Serviks acik degil
Kasilma yok/seyrek

Uzamis Latent Satha 8 saatten uzun siiredir diizenli kasilmalara ragmen
serviks acikligi 4 cm’i gegmez

Uzamig Aktif Safha Servikal acilma dogum eylem grafiginde uyari

hattinin saginda

Bag-Pelvis ~ Uyumsuzlugu | Fetal bas ve maternal pelvis seklinin (li¢ boyutlu)
normal vajinal yolla doguma olanak saglamadigi,
dogum eyleminin bu nedenle tikandigi durumlarda

kullanilir.
Tikanmis Eylem Biiytik bas, sagli deride 3. diizey 6dem (moulding),
(Obstriiksiyon) serviksin gelen kisma uyum

saglamamasi, servikste 0dem, uterus alt boliimde
balonlasma, retraksiyon

halkasimin olusmasi, anne ve fetusta sikint1 gibi
nedenler ile servikste acilma ve gelen kismin inisinin
duraklamasi

Yetersiz Uterus Aktivitesi 10 dakika iginde, 40 saniyeden kisa siiren, tigten az
kasilma

Kotii Prezentasyon Veya Oksiput anterior verteks disindaki gelisler
Pozisyon

Uzamis Ikinma (Expulsive) | Serviks tam ac¢ik ve kadinin giiclii ikinmalarina
Safhasi karsilik inis yok

20




Klasik distosi nedenlerinin higbirinin birbirinden bagimsiz oldugu iddia
edilemez. Dogumun seyrini etkileyen daha ¢ok bu faktorlerin birbiriyle etkilesimidir

(104).
2.3.14. Sezaryen Dogum

Sezaryen dogum fetusun, plasenta ve zarlarin karin duvarindan ve uterustan
cerrahi kesi ile ¢ikarilmasidir. Geligmis ve gelismekte olan tiim diinya iilkelerinde
sezaryen yiizdesi hizla artmaktadir. Diinya Saglk Orgiiti (WHO) niin 6nerdigi
optimal sezaryen orani %10-15’tir (105). Amerika Birlesik Devletlerinde yilda 1
milyondan fazla sezaryen yapildigi, tim dogumlarin %32.8ini sezaryan olusturdugu
bildirilmistir (106). Diinya genelinde Meksika, Brezilya, Italya, Iran, Arjantin,
Dominik Cumhuriyeti, Kiiba ve Kore %35 sezaryen oranlari ile en yliksek sezaryen
oranlarina sahiplerken Afrika %5°in altinda goriilen sezaryen orami ile en diisiik

sezaryen oranina sahiptir (107).

Tiirkiye’de 2003 Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasina(TNSA) gore
sezaryen orani %21.2, 2008’de %36.7 iken 2010 da bu oran %45 in tizerinde ve 2016
de %53.1 olmustur.
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Sekil 5. Tiirkiye’de yillara gore sezaryen yiizdeleri (17)
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Genel olarak sezaryen karar1 vajinal dogumun giivenle tamamlanmasinin
miimkiin olmadig1 durumlar s6z konusu ise veya vajinal dogumla birlikte maternal
ve/veya fetal morbidite ve mortalitede belirgin artis riski varsa uygulanir.
Giliniimlizde istege bagli sezaryen tartismalari devam etmektedir. Uluslararasi
Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu (FIGO) sezaryeni istege bagl olarak degil, tibbi

nedenlerle yapilmasi gerektigini belirtmektedir.

Artan sezaryen dogumlarin nedenleri arasinda annelerin kariyer endisesi ve
ekonomik nedenlerle ilk gebelik yasinin artmasi, dogum korkusu, paritenin azalmasi,
antenatal fetal izlem ve ultrasonografinin yaygin olarak kullanilmasina bagli fetal
distres tanisinin yayginlasmasi, yardimer iireme tekniklerinin artmasina baglh ¢ogul
ve preterm gebeliklerin artmasi, anne adayinin kisisel istemi, sezaryen disinda agrisiz
dogum olanaklarinin yeterince kullanillamamasi ve vajinal dogum sirasinda
olusabilecek olasi komplikasyonlarda bile hekimin medikolegal sorunlarla
karsilagabilmesi sayilabilir (108). Sezaryen, vajinal dogum ile karsilastirildiginda
maternal morbidite, mortalite ve perinatal morbidite riskinde artis1 ve lilke biit¢esine
artan maliyeti de beraberinde getirmektedir (109-111). Sezaryen dogum sadece tibbi

nedenlerden dolay1 gerekli oldugunda anne ve bebek hayatini kurtarmada etkilidir.

Ileri yastaki annnelerde o6zellikle uzamis infertilite dykiisiiniin bulunmast,
ebeveynlerin milkemmel obstetrik sonug arzu etmesi ile sonuglanmakta ve bu durum
sezaryen ile dogum egilimini artirmaktadir (112). Ayrica ileri yas gebeliklerde
gebelikle beraber olan sistemik sorunlar (hipertansiyon, diyabetes mellitus,
preeklampsi, eklampsi), obstetrik patolojiler (malprezentasyon, ablasyo plasenta)

anne ve yenidoganin sagligi i¢in sezaryen ile dogumu zorunlu kilmaktadir (112).
2.3.15. Postpartum Kanama

Postpartum kanamanin evrensel olarak kabul edilen bir tanimi olmamakla
birlikte dogumdan sonra ilk 24 saat igerisinde vajinal dogum sonrast 500 ml den
fazla, sezaryen sonras1 1000 ml’den fazla hemodinamide bozukluga yol agan ve anne
hayatin1 tehdit eden, kan ve kan irlinlerinin replasmanimi gerektirecek obstetrik

kanamalar postpartum kanama olarak adlandirilir. Mevcut kanamanin klinisyen
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tarafindan oldugundan daha az tahmin edilmesi ve gozle goriilemeyen kanamanin
varligi bu tanimlamanin klinikte kullanimini zorlastirmaktadir (113, 114). Yapilan
bir diger tanim ise hematokritte ylizde 10 azalmanin olmasidir. Bu tanimin
retrospektif caligmalarda kullanilmasi miimkiin olabilir, ancak masif kanamanin
klinik yonetiminde kullanimi uygun degildir (115). Transfiizyon ihtiyacina neden
olan kanama olarak tanimlanmasi 6nerisi de mevcut olmakla birlikte bu tanimda
Klinik uygulamadaki ciddi varyasyonlar nedeni ile yaygin kullanilabilir degildir
(116). Postpartum kanamanin kabul edilen net bir tanim1 olmamakla birlikte hastanin
hemodinamik dengesini tehdit edebilecek, herhangi bir miktardaki kanama klinisyeni
uyarmalidir (115) .

Postpartum kanamalar erken ve ge¢ kanamalar olamak iizere ikiye ayrilir. Tk
24 saate ortaya ¢ikan primer (erken) kanamadir ve en sik karsilasilan neden uterin
atonidir. Postpartum 24. saatten 12. haftaya kadar devam eden daha kronik seyirli ve
mortalitesi, daha diisiik olan sekonder (ge¢) postpartum kanamadir. En sik etiyolojik
nedenler plasental yatagin subinvoliisyonu, plasental fragmanlarin retansiyonudur.
Primer postpartum hemoraji dogumlarin %4-6’sinda meydana gelmektedir (117).
Geg postpartum kanamalar tiim dogumlarin %1-3’linde izlenir (117). Postpartum
kanama maternal mortalite ve morbiditenin en 6nde gelen Onlenebilir nedenidir.
Diinyada her yil 140 bin kadin postpartum kanama nedeni ile 6lmektedir. Obstetrik
kanamalar lilkemizdeki baglica maternal 6liim nedenidir. Postpartum kanama riski
yiiksek hastalarin belirlenmesi, kanamay1 6nlemeye yonelik girisimler, taninin erken
donemde konulmasi, zamaninda ve uygun yonetim, maternal mortalitenin
onlenmesinde anahtar rol oynar (115). Postpartum kanama riskini artiran pek ¢ok
antepartum ve intrapartum risk faktorii belirlenmis olmasina ragmen olgularin
cogunda tanimlanabilir bir risk faktorii yoktur. Dogum eyleminin {igiincii evresinin
aktif yonetimi, postpartum kanamanin dnlemesi amaciyla onerilmektedir. Postpartum

kanama varliginda multidisipliner yaklagim ile yonetim gergeklestirilmelidir (115).

Gebelikte kan hacmi yiizde 30-60 artis goOsterir, yani normal viicut
yapisindaki bir gebe i¢in yaklasik 1500-2000 ml hacim artis1 s6z konusudur (118).
Gebelikte yeterli kan hacmi artis1 olmayan kronik renal yetmezlikli, preeklamptik ve

eklamptik, kii¢iik viicut yapili olgular ile anemik ve dehidrate olgular kan kayb1 ile
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hemodinamik bozulmaya yatkin olmalar1 nedeni ile postpartum kanamanin neden

oldugu morbidite ve mortalite agisindan yiiksek risklilerdir (119).

Tablo 6. Postpartum Kanama Nedenleri (117)

Primer Postpartum Kanama Nedenleri Sekonder Postpartum Kanama Nedenleri
Uterin atoni Plasental yatagin subinvoliisyonu
Genital kanal travmasi Plasenta retansiyonu

Uterin riiptiir Enfeksiyon

Uterin inversiyon Koagiilopati

Plasentasyon anomalileri Inner myometrial laserasyonlar
Koagiilopati Uterin AVM

Postpartum kanamanin 6nlenmesi ve yonetiminde kanama riski yliksek olan
olgularin belirlenmesi ve bu olgulara antenatal donemde demir destegi verilmesi, kan
ve kan {riinleri hazirlatilmasi, intrapartum donemde intravendz girisim olanaklarinin
hazir tutulmasi, anestezi ve yogun bakim iinitelerinin bilgilendirilmesi ve tersiyer
merkeze sevk onerilmektedir (115). Postpartum kanamanin erken dénemde taninmasi
ve agresif tedavi, maternal mortalite ve morbiditenin azaltilmasinda anahtar rol oynar
(120).

2.4, Tleri Maternal Yas Gebeliklerin Yonetimi

Gebelik izlemi, gebeligin planlanmasi asamasi ile baglayan, saglikli
stirdiirtiliip sorunsuz bir sekilde dogumu amaglayan, gebeye gerekli tibbi, psikolojik
ve sosyal destegi dogru, dikkatli ve akilc1 uygulamalarla gerceklestiren kapsamli
bakim siirecidir (121). Gebelik takiplerinin amaci kadinlarin daha saglikli bir gebelik
donemi gecirmeleri ve daha saglikli bebeklere sahip olmalarini saglamaktir (122). Bu
bakimin sosyal esitlik ilkesi gozetilerek, kanita dayali tip ilkeleri dogrultusunda
yaygin olarak saglanmasi ¢agdas tip felsefesinin ana amaclarindan birisi olmalidir

(123).

Gebelikler “cok erken yasta, cok ge¢ yasta, ¢cok sayida ve ¢ok yakin aralikli”
oldugunda yiiksek riskli gebelik olarak nitelendirilmektedir (124). Yiiksek riskli
gebelikler; anne, fetiis ve yenidoganin dogumdan Once, dogum sirasinda ve

sonrasinda artmis morbidite veya mortalite riskine sahip olmasi nedeniyle 6zel bir
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oneme sahiptir. Tiirkiye Niifus Saglik Arastirmasi (TNSA) 2003 verilerine gore

tilkemizde ileri yas gebelik prevalansi %8.6 olarak bulunmustur.

Farkli literatiirlere bakildiginda gebelikteki risk faktorleri ile ilgili farkhi
siniflamalar karsimiza ¢ikmaktadir. Buna gore gebelikteki risk faktorleri en sade
sekliyle; diisiik sosyo-ekonomik diizeyde olma, anne yasi, dogum sayisi, dogum
siklig1, beslenme yetersizligi, alkol ve tiitiin kullanma, kronik sistemik hastalig
olma, onceki gebeliklerinde veya simdiki gebeliginde komplikasyon Oykiisli verme,
gebeligin ilk 1i¢ ayinda viral enfeksiyon, istenmeyen gebelikler olarak

gruplandirilmaktadir (125).

Ulkemizde saglik bakanlig1 tarafindan Tiirk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi,
Tiirk Perinatoloji Dernegi, Tiirkiye Maternal Fetal Tip ve Perinatoloji Derneginin
isbirligi ile Dogum Oncesi Bakim Yonetim Rehberi olusturulmustur(126). Bu
rehberde Risk Degerlendirme Formu kullanilmaktadir. Bu form, obstetrik oykii,
mevcut gebelik ve genel tibbi Oykii olmak iizere ii¢ bolimden olusmakta ve
gebelerdeki riskli durumlari saptamayi amaglamaktadir (126). Bu form tilkemizdeki

tiim birinci basamak saglik kuruluslarinda kullanilmakta olan standart bir formdur.
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Tablo 7. Risk Degerlendirme Formu (126)

Bu risk degerlendirme formu “yiiksek riskli gebeleri” saptamak icin kullanilir; tiim gebelere
uygulanir. Bu form uzman goriisii alinarak izlem sayist ve izlemin nerede, nasil yapilacagi
konusunda karar verilmesi i¢indir. Risk degerlendirme formu sevk kriterlerinin bir parcasidir.
Bunlardan herhangi biri olmayan gebede de gebelik siiresi icerisinde sevki gerektiren bir
komplikasyon yasanabilir.

Hastanin Adi: Klinik Kayit Numarasi:

Adres: Telefon:

TC Kimlik Numarasi:

Asagidaki tiim sorulari karsilik gelen kutuyu isaretleyerek cevaplandirimz.
OBSTETRIK OYKU Hayir Evet
1. Onceki gebeliklerde 6lii dogum veya yeni dogan kayb1 i ]
2. 3 veya daha fazla ardi ardina spontan diisiik 6ykiisii i ]
3. Erken dogum &ykiisii (22-37 hf.arasi) m o
4. Anomalili bebek dogurma Oykiisii i o
5. Son bebegin dogum agirligi < 2500g i i
6. Son bebegin dogum agirligr > 4500g i i
7. Son gebelik: Yiiksek tansiyon veya pre-eklampsi/eklampsi O o
nedeniyle hastaneye yatis

8. Ureme organlarina yonelik daha 6nce gegirilmis operasyon? i i
(Miyomektomi, septum ameliyati, konizasyon, klasik CS

servikal serklaj)

MEVCUT GEBELIK Hayir Evet
9. Tan1 konmus veya siipheli ¢ogul gebelik i o
10. 18 yasindan geng O o
11. 35 yas ve listii i ]
12. Mevcut veya onceki gebeliklerde Rh uygunsuzlugu i i
13. Vajinal kanama m o
14. Pelvik kitle m m
15. Diastolik kan basincinin 90 mmHg {istiinde olmast o o
16. Anemi Oykiisii m o
GENEL TIBBi OYKUSU Hayir Evet

17. Insiilin bagiml1 diyabet hastasi o o
18. Renal hastalik o o
19. Kardiyovaskiiler hastalik i o
20.Tiroid hastalig1 i i
21. Talasemi tastyiciligi i i
22. Sigara, alkol veya diger madde bagimliligi

23. Diger ciddi tibbi hastalik veya durum o o
24. Yapilan muayene sonucuna gore tespit edilen riskli durum o o

Aile Hekimi:
Dolduran Saghk Personeli:

Her izlem sonrasinda Risk Degerlendirme Formu tekrar gozden gecirilmelidir. Eger risk
degerlendirme formundaki kriterlerden birine bile “evet” cevabi verilir ise, mutlaka Kadin-Dogum
Uzmani bulunan bir saglik kurulusuna sevk edilmelidir. Uzman hekimin degerlendirmesi sonucu
onerisi dogrultusunda izlemler birinci veya ikinci basamakta devam ettirilir. Gebenin izlemi
birinci ve ikinci basamagin koordineli ¢aligmasi ile siirdiiriiliir, gerekirse izlem sayisi arttirilir.
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Antenatal bakimla gebelik 6ncesi ve sonrasi olusabilece bircok komplikasyon
onlenebilmekte ve kontrol altma almabilmektedir. Ileri maternal yasta meydana
gelen gebelikler ve bu gebeliklerin sonucu ortaya ¢ikan problemler gelismekte olan
iilkeler kadar ekonomik ve saglik gostergeleri ¢ok daha iyi olan iilkelerin de 6nemli
bir sorunu olarak durmaktadir (127). Arastirmalar ileri yas gebelerde olusabilecek
komplikasyonlar ile yetersiz antenatal bakim arasinda giiglii bir iliski oldugu tespit

edilmistir (128).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Arastirmaya baslamadan dnce Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Tip
Bilimleri Bolim Bagkanliginin 30.11.2016 tarih ve 06 oturum karar1 ve Atatiirk
Universitesi Etik Kurulunun 23.02.2017 tarih ve B.30.2ATA.0.01.00/36 sayili karari

ile onay alinmustir.

Bu arastirmada Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali Obsteri Klinigine 01.01.2010-31.12.2015 tarihleri arasinda
basvuran 22 hafta ve iizerinde dogum yapan 40 yas ve iizeri gebelerle (calisma
grubu) ve ayni donem dogum yapan 20-39 yas arasi gebelerin (kontrol grubu)
gebelik ve dogum kayitlar: retrospektif olarak incelendi.

Hastanemizde s6z konusu tarihlerde dogum yapan 40 yas ve lizeri 690 gebe
dosyasi incelendi. Kontrol grubu gebe sayist 690 olarak belirlendi. S6z konusu
tarihlerdeki aylardan esit olarak basit rastgele yontem kullanarak kontrol grubu gebe

dosyalari se¢ildi.

Bu kayitlardan hastalarin demografik Ozellikleri; yas, gravide, parite,
obstetrik sonuglar; dogumdaki gestasyonel yas, dogum sekilleri (normal /sezaryen
dogum) eger sezaryen dogum ise endikasyonu (eski C/S, prezantasyon anomalisi,
preeklampsi, eklampsi, HELLP, plasenta yapisma nomalileri, c¢ogul gebelik,
ilerlemeyen dogum eylemi, fetal distres ve diger nedenler...), dogum kilosu, 1.dak
apgar skoru, maternal hemoglobin degeri, fetal anomali ve obstetrik
komplikasyonlar; preterm dogum, preeklampsi, IUGR, oligohidroamnios,
gestasyonel diyabet, makrozomi, polihidroamnios, fetal distres, postpartum kanama,
maternal 6liim, [UOF yoniinden karsilastirildi. Elde edilen veriler istatistiksel

yontemler kullanilarak degerlendirildi.

Hastalarin gebelik yasi son adet tarihine gore belirlenmistir. Son adet
tarihinin bilinmedigi durumlarda birinci veya ikinci trimester ultrasonografi
bulgularina gore, hi¢ ultrasonografi bulgular1 olmayan gebelerin ise hastaneye yatis

ultrasonografi bulgusuna gore gebelik yas1 hesaplanmigtir.
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Calismamizda dogan bebeklerin agirliklar: 1500 gr altinda ¢ok diisiik dogum
agirhig, 1500-2500 gr arast dogan bebekler diigiik dogum agirligi, 4000 gr iizeri

bebekler makrozomi olarak degerlendirildi.

Gruplardaki gebeler anemi acisindan degerlendirilirken hemoglobin sinir

degeri 12 mg/dl olarak alindi.

Calismanin dislanma kriterleri:

e Addlasan gebelikler(19 yas ve alt1)

e 22 haftadan kiigiik gestasyon haftasinda olan gebeler

Verilerin analizinde SPSS v22 programi kullanildi. Numerik veriler ortalama
ve standart sapma, kategorik veriler ise say1r ve yiizde olarak sunuldu. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov Testi ile arastirildi. Normal
dagilima uymayan verilerin iki yas grubu arasindaki karsilagtirmalarinda Mann
Whitney U Testi, kategorik verilerin analizinde ise ki kare testi ve Fisher's Exact Test
kullanildi. Analizlerde anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada ileri maternal yas grubunda 690 hasta ve 20-39 yas arasi
hastalardan olusan kontrol grubunda 690 hasta retrospektif olarak incelenmistir.
Hastalarin yas dagilimi degerlendirildiginde ileri maternal yas grubundaki yas
ortalamasi 42.02+2.57 (minimum 40; maksimum 61) olup kontrol grubundaki yas
ortalamast 30.01+4.81 (minimum20;maksimum39) ‘dur. Her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.001).

Ileri maternal yas grubundaki kadimnlarin gebelik sayilarinin ortalamasi
5.2142.79 (minimum 1; maksimum 15) iken kontrol yas grubundaki kadinlarin
gebelik sayilarini ortalamasi 2.82+1.69 (minimum 1; maksimum 11) olup iki grup

arasinda fark anlamli bulunmustur (p<0.001) .

Ileri maternal yas grubundaki kadmlarm dogum sayilarinin ortalamasi
3.5242.56 (minimum 0; maksimum 13) iken kontrol yas grubundaki kadinlarin

dogum sayilarinin ortalamasi 1.46+1.42 (minimum O; maksimum 8)’dir (p<0.001).

Ileri maternal yas grubundaki kadimlarm ve kontrol grubundaki kadilarmn

demografik 6zellikleri a¢isindan karsilastirilmasi Tablo 8’de verilmistir.

Ileri maternal yas grubundaki gebelerin dogumdaki ortalama gebelik haftasi
36.12+£3.57 (minimum 22; maksimum 42) olup kontrol grubundaki gebelerin
dogumdaki ortalama gebelik haftas1 36.34+3.31 (minimum 23; maksimum 41) ‘dir .
Dogumdaki ortalama gebelik haftasi agisindan yas gruplart arasindaki fark anlamh

bulunmamastir (p>0.05).

Gruplar arasinda dogum sekli acisindan karsilastirildiginda ileri maternal yas
grubundaki gebelerin 188 ‘i (%27.2) normal dogum yapmis iken kontrol grubundaki
gebelerin 167 si (%24.2) normal dogum yapmustir. Ileri maternal yas grubundaki
gebelerin 502’si (%72.6) sezaryen ile dogum yapmis olup kontrol grubundaki
gebelerin 523’{i (%75.9) sezaryen ile dogum yapmustir . Istatistiksel olarak gruplar

aras1 dogum sekli dagilimlar1 benzerdi.
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Ileri maternal yas grubu ile kontrol grubun dogum sekilleri acisindan

karsilastirilmasi Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. ileri Maternal Yas ve Kontrol Grubunun Demografik Ozelliklerinin ve Dogum Seklinin
Karsilastirilmasi

Degisken [leri Maternal Kontrol Grubu | P

Yas Grubu (say1:690)

(say1:690)
Anne yas1 (ort£SD) 42.02+2.57 30.01+4.81 <0.001
Gravida (ort=SD) 5.2142.79 2.8241.69 <0.001
Parite (ort=SD) 3.5242.56 1.46+1.42 <0.001
Ortalama gebelik haftasi 36.124+3.57 36.34+3.31 >0.05
(ort+SD)
Normal Vajinal Dogum 188 (27.2) 167 (24.2) >0.05
(say1, %)
Sezaryen (say1 %) 502 (72.6) 523 (75.9) >0.05

Ileri yas maternal grubunda en sik sezaryen endikasyonu miikerrer sezaryen
olup bu gruptaki gebelerin 111°i (%22.1) miikerrer sezaryen ile sezaryena alinmistir.
Ikinci siklikta endikasyon gecirilmis sezaryen olup bu grupataki gebelerin 81’ i
(%16.1) gegirilmis sezaryen endikasyonu ile sezaryena alinmgtir. Ugiincii sikliktaki
sezaryen endikasyonu prezantasyon anomalisi olup 75 gebe (% 15.5) prezantasyon

anomalisi nedeni ile sezaryen olmustur.

Kontrol grubunda en sik sezaryen endikasyonu miikerrer sezaryen ve
gecirilmis sezaryen olup bu gruptaki gebelerin 113 ‘i (%21.6) miikerrer sezaryen ve
113 gebe (%21.6) gecirilmis sezaryen ile sezaryena alinmistir. Kontrol grubunda
ikinci siklikta endikasyon prezantasyon anomalisi olup bu gruptaki gebelerin 48’ i
(%9.2) prezantasyon anomalisi nedeni ile sezaryena alinmistir. Kontrol grubundaki
gebelerin 39’ u (%7.4) fetal distres ve 39°u (%7.4) bas pelvis uyumsuzlugu nedeni ile
sezaryena alinmistir. Fetal distres ve bas pelvis uyumsuzlugu kontrol grubundaki

gebelerin iigiincii en sik sezaryen endikasyonudur.
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Ileri maternal yas grubu ve kontrol grubunun sezaryen endikasyonlari

agisindan karsilastirilmasi Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. Gruplar Arasi Sezaryen Endikasyonlarinin Sayilar1 ve Oranlari

Sezaryen Endikasyonlar1 [leri Maternal Kontrol p
(n,%) Yas Grubu Grubu
(n:502) (n:523)

Miikerrer C/S 111 (%22.1) 113 (%21.6) >0.05
Gegirilmis C/S 81 (%16.1) 113 (%21.6) >0.05
Preeklampsi 50 (%10.0) 38 (%7.3) >0.05
Eklampsi 2 (%0.4) 2 (%0.4) >0.05
Prezantasyon anomalisi 78 (15.5) 48 (%9.2) <0.001
Cogul gebelik 12 (%2.4) 31 (%5.9) <0.001
Fetal distres 58 (11.6) 39 (%7.4) <0.001
Plasenta yapisma anomalisi 19 (%3.8) 14 (%2.7) >0.05
[ri bebek 15 (%3.0) 13 (%2.5) >0.05
IUGR 4 (0.8) 11 (%2.1) >0.05
BPU 12 (2.4) 39 (7.4) <0.001
IDE 23 (4.6) 19 (%3.6) >0.05
HELLP 9(1.8) 10 (%1.9) >0.05
Dekolman plasenta 11 (2.3) 5 (%1.0) >0.05
Fetal anomali 4 (%0.8) 8 (%1.5) >0.05
Diger (kordon sarkmasi,kotii obstetrik 13 (%2.6) 20 (%4.0) >0.05
Oykii,maternal lomber kitle....)

IUGR : intrauterin gelisme geriligi
BPU : Bas —pelvis uyumsuzlugu
IDE :ilerlemeyen dogum eylemi

Gruplar arasinda sezaryen endikasyonlari incelendiginde; miikerrer sezaryen,
gecirilmis sezaryen, eklampsi, plasenta yapisma anomalisi, iri bebek, intrauterin
gelisme geriligi, ilerlemeyen dogum eylemi, HELLP, dekolman plasenta, fetal
anomali ve diger nedenlerle sezaryana alinma endikasyonlari agisindan gruplar
arasinda dagilimlar benzerdi. Miikerrer sezaryen endikasyonu ile ileri maternal yas
grubundaki gebelerin 1117 i (%22.1) kontrol grubundaki gebelerin 113’i (%21.6)
sezaryena alinmustir. Gruplar arasinda dagilimlar benzerdir. Ileri maternal yas

grubundaki gebelerin 81’1 (%16.1) kontrol grubundaki gebelerin 113°iin de (%21.6)
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gecirilmis sezaryen endikasyonu vardir. Plasenta yapisma anomalisi endikasyonu ile
ileri maternal yas grubundaki gebelerin 19°u (%3.8) kontrol grubundaki gebelerin
141 (%2.7) sezaryena almmustir. Iri bebek endikasyonu ile ileri maternal yas

grubundaki gebelerin 15’i (%3.0) kontrol grubundaki gebelerin

13’ii (%2.5) sezaryena almmuistir. Intrauterin gelisme geriligi endikasyonu ile
ileri maternal yas grubundaki gebelerin 4’ii (0.8) kontrol grubundaki gebelerin 11’i
(%2.1) sezaryena alinmistir. Ileri maternal yas grubundaki gebelerin 23’ii (% 4.6)
ilerlemeyen dogum eylemi endikasyonu ile sezaryena alinirken kontrol grubundaki
gebelerin 19’u (%3.6) sezaryena alinmistir. HELLP sendromu endikasyonu ile ileri
maternal yas grubundaki gebelerin 9’u (%1.8) kontrol grubundaki gebelerin 10°u
(%1.9) sezaryana alinmustir. Ileri maternal yas grubundaki gebelerin 11°i (%2.2)
dekolman plasenta endikasyonu ile sezaryena alinirken kontrol grubundaki gebelerin
5’1 (%1.0) sezaryena alinmistir. Fetal anomali endikasyonu ile ileri maternal yas
grubundaki gebelerin 4’1 (%0.8) kontrol grubundaki gebelerin 8’i (%1.5) sezaryana
alinmustir. ileri yas grubundaki fetal anomaliler; néral tiip defektleri ve omfaloseldi,
kontrol grubu ise multiple anomali ve diyafragma hernisiydi. Diger nedenlerle ileri
maternal yas grubundaki gebelerin 13’1 (%2.6) kontrol grubundaki gebelerin 20’si

(%4.0) sezaryena alinmistir.

Ileri maternal yas grubunda presantasyon anomalisi nedeni ile sezaryana
alinin gebe sayist daha fazla bulundu. Prezantasyon anomalisi endikasyonu ile ileri
maternal yas grubundaki gebelerin 78’i (%15.5) sezaryena alinirken kontrol
grubundaki gebelerin 48’1 (%9.2) sezaryena alinmistir (p<0.001).

Cogul gebelik endikasyonu ile ileri maternal yas grubundaki gebelerin 12°si
(%2.4) kontrol grubundaki gebelerin 31°i (%5.9) sezaryena alinmistir (p<0.001).

Fetal distres endikasyonu ile sezaryena alinan gebe sayisi ileri maternal yas
grubunda daha fazla bulunmusdu. ileri maternal yas grubundaki gebelerin 58’si
(%11.6) kontrol grubundaki gebelerin 39’u (7.4) sezaryena alinmistir (p<0.001).
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Bas pelvis uyumsuzlugu endikasyonu ile ileri maternal yas grubundaki
gebelerin 12’°si (%2.4) kontrol grubundaki gebelerin 39°u (%7.4) sezaryena alinmistir
(p<0.001).

Cogul gebelik ileri maternal yas grubundaki gebelerin 28’inde (%4.1)
goriiliirken kontrol grubundaki gebelerin 44’tinde (%6.4) goriilmiistiir. Cogul gebelik

acisinda gruplar arasindaki dagilim benzer bulunmustur.

fleri maternal yas grubunda fetal dogum agirliginin ortalamasi 2763+852gr
(minimum 400; maksimum 4900)’di, kontrol grubunda fetal dogum agirligi
ortalamas1 2776719 gr (minimum 400; maksimum 5000)’d1. Iki grup arasinda fetal

dogum agirligi agisindan istatiksel dagilimlar benzerdi.

Ileri maternal yas grubu ve kontrol grubunda dogum yapan hastalarmn
bebeklerinin dogum agirliklari; ¢ok diisik dogum agirligi, disik dogum agirhigi,
2500-4000 gr arasi dogum agirligr ve 4000 gr iisti dogum agirligi agisindan
degerlendirildi. Ileri maternal yas grubundaki dogum yapan hastalarin bebeklerinin
68’1 (% 9.8) kontrol grubunundaki dogum yapan gebelerin bebeklerinin 62°si (%8.9)
1500 gr altinda dogmustur. Cok diisiik dogum agirlig1 agisindan gruplar arasindaki
bulgular istatistiksel olarak benzerdi. Ileri maternal yas grubunda dogum yapan
hastalarin bebeklerinin 154’1 (% 22.3) kontrol grubundaki bebeklerin 145’1 (% 21)
1500-2500 gr arasinda dogmustur, istatistiksel olarak bulgular benzerdir. ileri
maternal yas grubunda dogum yapan hastalarin bebeklerinin 434’i (% 62.8) 2500-
4000 gr arasinda dogmusken kontrol grubunda dogum yapan hastalarin bebeklerinin
468’i (% 67.8) 2500-4000 gr arasinda dogmustur. Istatistiksel olarak gruplar
arasindaki dagilimlar benzerdi. 4000 gr iistiinde dogan bebek sayisi ileri maternal yas
grubunda daha yiiksektir. ileri maternal yas grubunda dogum yapan hastalarin
bebeklerinin 34’ (% 4.9) kontrol grubundaki bebeklerin 15’1 (% 2.2) 4000 gr’in
tistiinde dogmustur (p<0.001).

Tablo 10’de ileri maternal yas ve kontrol grubunda dogum yapan hastalarin

bebeklerinin dogum agirliklarinin ortalamasi, ¢ok diisik dogum agirhigi, disik
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dogum agirligi, 2500-4000 gr aras1 dogum agirligi ve 4000 gr stii dogum agirliklar
acisindan ve 1. dakika APGAR skoru agisindan karsilagtirilmistir.

Tablo 10. Gruplar Arasi Fetal Dogum Agirliklari, 1. Dakika APGAR Skoru, Fetal Anomali Agisindan
Karsilagtirilmasi

Degisken [leri Maternal Kontrol P
Yas Grubu Grubu

Bebek agirligi (ort=SD) 27634852 2776719 >0.05
1500 gr alt1  (say1,%) 68 (9.8) 62 (8.8) >0.05
1500-2500 gr (say1, %) 154 (22.3) 145 (21) >0.05
2500-4000 gr (say1, %) 434 (62.8) 468 (67.8) >0.05
4000 gr tstii (say1, %) 34 (4.9) 15 (2.2) <0.001
1.Dakika APGAR skoru (ort+=SD) 7.66+2.23 7.97+1.73 <0.001
Fetal anomali (say1,%) 41 (5.9) 29 (4.2) >0.05

1. dakika APGAR skoru karsilagtirmasi yapildiginda ileri maternal yas
grubundaki dogan hastalarin bebelerinin 1. dakika APGAR skoru ortalamasi
7.66+2.231 (minimum 0; maksimum 10) kontrol grubunun 7.97+1.731 (minimum 0;
maksimum 10)°dir. 1. dakika APGAR skoru kontrol grubunda daha yiiksektir
(p<0.001). Tablo 10’ da ileri maternal yas grubu ve kontrol grubundaki dogan
hastalarin bebeklerinin APGAR skoru karsilastirilmasi yapilmistir.

Fetal anomali ileri maternal yas grubundaki gebelerin 41’inde (%5.9)
goriiliirken kontrol grubundaki gebelerin 29°un da (%4.2) goriilmiistiir. Iki grup
arasinda fetal anomali agisindan istatiksel olarak dagilimlar benzerdi. Her iki grupta
da en sik goriilen anomali néral tiip defektleriydi. ileri maternal yas grubundaki fetal
anomalilerinin 11’inde (% 26.1) kontrol grubundaki fetal anomalilerinin 7’sinde
(%24.1) noral tiip defekti izlenmistir. Ileri maternal yas grubunda fetal anomalilerin
5’inde (12.1) kromozom anomalisi goriilirken kontrol grubundaki gebelerde

kromozom anomalisi izlenmemistir (Tablo 10).

Hemoglobin degeri ortalamasi ileri maternal yas grubundaki gebelerin
hastaneye yatisinda 12.57+1.51 (minimum 7; maksimum 17) iken kontrol grubunun

ortalamas1 12.56+1.39 (minimum 7.2; maksimum 17.6) olarak saptandi. iki grup
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arasinda istatiksel olarak dagilimlar benzerdi. Yas gruplari anemi agisindan
degerlendirildi, ileri maternal yas grubundaki gebelerin 238’inde (%34.4) anemi
saptanmigken kontrol grubundaki gebelerin 216’sinda (%31.3) anemi saptanmuistir.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anemi dagilimi benzerdi. Kan transfiizyonu
yapilip yapilmadigi agisindan gruplar karsilastirildiginda; ileri maternal yas
grubundaki gebelerin 53’iine (%7.7) kontrol grubundaki gebelerin 24°ne (%3.5) kan
transfiizyonu yapilmistir. Ileri maternal yas grubunda kan transfiizyonu ihtiyac1 daha

fazla olarak tespit edilmistir (p<0.001).

Ileri yas gebeler ve kontrol grubundaki gebelerin hemoglobin degerleri,
anemi varlig1 ve kan transfliizyonu yapilmasi agisindan karsilastirilmasi Tablo 11°de

verilmistir.

Tablo 11. Gruplar Arasi Hemoglobin Degerleri, Anemi Varligi ve Kan Transfiizyonu Alma
Durumlarinin Karsilagtirilmast

Degisken [leri Maternal Kontrol
Yas Grubu Grubu

Hastaneye giris hemoglobin degeri 12.57+1.51 12.5621.39 >0.05

(gr/d1£SD)
Anemi (say1, %) 238 (34.4) | 216(31.3) | >0.05
Kan transfiizyonu (say1, %) 53 (%7.7) 24 (%3.5) <0.001

[leri maternal yas grubundaki gebelerin 444 ‘{inde (%64.3) obsterik
komplikasyonlar izlenmisken kontrol grubunudaki gebelerin 292 ‘sinde (%42.2)
obstetrik komplikasyonlar izlenmistir. Obstetrik komplikasyonlar ileri maternal yas

grubunda daha fazla izlenmistir (p<0.001).

Yas gruplar1 gebeligin hipertansif hastaliklar1 acisindan incelendiginde
preeklampsi ileri maternal yas grubunda anlamli olarak daha yiiksek izlenmisken
eklampsinin gruplar arasi dagilimi benzerdi. Ileri maternal yas gruptaki gebelerin
169’ unda (%24.5) preeklampsi goriilmiisken kontrol grubundaki gebelerin 48 ‘inde
(%7.0) goriilmiistiir. Her iki grup arasinda preeklampsi agisindan istatistiksel olarak

fark anlamli bulunmustur (p<0.001). ileri maternal yas gebe grubundaki gebelerin
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2’sinde (%0.3) eklampsi goriilmiisken kontrol grubundaki gebelerin 3’iinde
(9%0.4) tespit edilmistir. Gruplar arasinda eklampsi agisindan istatistiksel olarak
dagilimlar benzerdi. ileri maternal yas grubunda preeklampsi izlenen gebelerin 8’ne
(% 1.1) kontrol grubunun 9’una (%1.3) HELLP sendromu eklenmistir (Tablo 12).

Preterm dogum ileri maternal yas gebelerin 134’tinde (%19.4) kontrol
grubunun 103’iinde (%14.9) izlenmistir. ileri maternal yas gebelerde preterm dogum
daha yiiksek olup gruplar arasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulunmustur

(p<0.001) (Tablo 12).

Inrauterin gelisme geriligi ileri maternal yas grubundaki gebelerin 84’{inde
(%12.2) kontrol grubundaki gebelerin 103’iinde (%14.9) izlenmistir. Istatistiksel
olarak ileri maternal yas gebelerde intrauterin gelisme geriligi anlamli olarak daha

yiiksek bulunmustur (p<0.00.1) (Tablo 12).

Gruplarda oligohidroamnios dagilimlari benzerdi. Ileri maternal yas
grubundaki gebelerin 141°nde (%20.4) oligohidroamnios goriiliirken kontrol
grubundaki gebelerin  121°'nde  (%17.6) goriilmiistiir. ki grup arsinda

oligohidroamnios agisindan istatistiksel olarak dagilimlar benzerdi (Tablo 12).

Gestasyonel diabet ileri maternal yas grubundaki gebelerin 63’iinde (%9.1)
kontrol grubundaki gebelerin 27’ sinde (%3.6) izlenmistir. Ileri maternal yas
grubunda gestasyonel diabetes mellitus anlamli olarak daha yiiksek goziikmektedir

(p<0.001) (Tablo 12).

Makrozomi ileri maternal yas grubundaki gebelerin 34’{inde (%4.9) kontrol
grubundaki gebelerin 15’inde (%2.2) goriilmiistiir. Makrozomi ileri maternal yas
grubunda dafa fazla izlenmistir (p <0.001) (Tablo 12).

Polihidroamnios ileri maternal yas grubundaki gebeleri 28’inde (%4.1)
kontrol grubundaki gebelerin 8 ’inde (%]1.2) izlenmistir. Gruplar arasindaki fark

anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo 12).
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Fetal distres ileri maternal yas grubunda daha sik goriilmiistiir. Ileri maternal
yas grubundaki gebelerin 58’inde (%8.4) fetal distres izlenmigsken kontrol
grubundaki gebelerin 39’unda (%5.7) izlenmistir. Her iki grup arasinda fetal distres

acisindan fark anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo 12).

Intrauterin &lii fetiis ileri maternal yas grubundaki gebelerin 41’inde (%5.9)
kontrol grubundaki gebelerin 21’inde (%3.0) goriilmiistiir. Intrauterin &lii fetiis
acisindan degerlendirildiginde ileri yas gebe grubunda intrauterin 6lii fetiis daha sik

izlenmistir (p<0.001) (Tablo 12).

Ileri maternal yas grubundaki gebelerin 11’inde (%1.5) dekolman plasenta
izlenmigken kontrol grubunun 5’inde (%0.7) izlenmistir. Gruplar arasindaki dagilim

benzerdi.

Ileri maternal yas grubundaki gebelerin 53’iinde (%7.7) postpartum kanama
goriilmiisken kontrol grubundaki gebelerin 24’tinde (%3.5) goriilmiistiir. Postpartum
kanama ileri maternal yas grubunda anlamli olarak daha yiiksek izlendi (p<0.001)

(Tablo 12).

Maternal mortalite agisindan gruplar incelendiginde ileri maternal yas
grubunda 5 anne oliimii izlenmistir (%0.6). Kontrol grubunda 1 anne 6liimii tespit

edilmistir

(%0.3). Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Ileri maternal yas grubundaki anne dliimlerinin 4’iiniin muhtemel nedeni
pulmoner emboli ve buna bagli gelisen komplikasyonlar olarak kayitlara ge¢mistir.
Bu gruptaki diger anne Olimiiniin muhtemel nedeni HELLP sendromu olarak
belirlenmistir. Kontrol grubundaki anne 6liimiiniin muhtemel sebebi ise intrakranial

kanama olarak kayitlara gegmistir (Tablo 12).
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Tablo 12. Gruplar Arasinda Gebelik Komplikasyonlarinin Karsilastirilmasi

Degisken (say1, %) Ileri Maternal Yas Kontrol Grubu p
Grubu

Preeklampsi 169 (24.5) 48 (7.0) <0.001
Eklampsi 2 (0.3) 3(0.4) >0.05
Preterm Dogum 134 (19.4) 103 (14.9) <0.001
IUGG 84 (12.2) 52 (7.5) <0.001
Oligohidroamnios 141 (20.4) 121 (17.6) >0.05
GDM 63 (9.1) 27 (3.6) <0.001
Makrozomi 1(0.1) 0 (0.0)

Polihidroamnios 28 (4.1) 8 (1.2) <0.001
Fetal Distres 65 (9.4) 39 (5.7) <0.001
IUOF 41 (5.9) 21 (3.0) <0.001
Dekolman plasenta 11 (1.5) 5(0.7) >0.05
Postpartum kanama 53 (7.2) 24 (3.5) <0.001
Maternal 6liim 5(0.7) 1(0.1) >0.05

IUGG:Intrauterin gelisme geriligi IUOF:intrauteri 6lii fetus

GDM:Gestasyonel Diabetes Mellitus
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5. TARTISMA

Gebelik fizyolojik bir donem olarak degerlendirilir. Mevcut veriler anne ve
bebek oliim hizlarmin en yiiksek oldugu dort tip gebelik tanimlamaktadir. Bunlar;
adoOlesan gebelikler, ileri anne yasi gebelikleri, dort ve daha fazla dogum yapan
kadinlardaki gebelikler, bir dnceki gebelikle arasinda iki y1l veya daha kisa ara olan
gebeliklerdir. ileri anne yas1 bu risk faktdrlerinden bir tanesidir. Yaptigimiz
calismada ileri yas gebeliklerdeki perinatal sonuglar degerlendirilerek elde edilen

bulgular literatiir dogrultusunda tartigilmistir.

Atatiirk Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalina
01.01.2010 ile 31.12.2015 tarihleri arasinda basvuran, dogum yapan 9443 hasta
mevcuttur. Bunlardan 690°n1 (%7.3) 40 yas Ustii gebe idi. Luca Marozioa ve ark.
yaptiklart ¢alismada 40 yas ve lizeri gebe oranini %6.8 olarak bulmuslardir(129).
Tim diinyada genel insidansa bakildiginda gebeliklerin %10-16 s1 ileri yas
gebelikler olusturmaktadir (130) . Ulkemizde ise bu oran %8,6-11,8 olarak
belirtilmistir (130).Bu bulgulara calismamizda belirtilen tarihler arasinda dogum
yapanlar igerisinde ileri yas gebelik goriilme orami Tirkiye ve diinya geneli ile

benzerlik gostermektedir.

Calismamizda 40 yas iistli hasta grubunu segmemizin nedeni gliniimiizde 40
yas ve Ustii gebelikler i¢in ileri yas gebelik taniminin kullanilmasi ve grubun riskli
gebelik kategorisinde bulunmasidir. Sosyoekonomik durum ve gelisen infertilite
teknikleri nedenleri ile ileri yasta gebelik hizla artan bir egilim olumustur.
Calismamizdaki ileri yas grubundaki kadinlarin yas ortalamasi 42.02+2.56 olup, en
bliyiilk hasta 61 yasindaydi. Kontrol grubundaki kadinlarin yas ortalamasi
30.01+4.81°di.

Ozellikle gelismis toplumlarda, giivenilir dogum kontrol yontemleri ve
kadinin sosyal roliiniin degismesi sonucunda, giderek artan sayida kadin,
gebeliklerini ileri yaslara ertelemektedir (131). Calismamizda ileri maternal yas
kadinlarin  gebelik sayilarmin ortalamasi 5.214+2.79 iken kontrol grubundaki

gebelerin 2.82+1.69°du. Ileri maternal yas grubundaki gebelerin dogum sayilarmin
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ortalamast 3.52+2.56 olup kontrol grubunda 1.46+1.42° di. Calismamizda ileri
yastaki gebelik grubunda ortalama gebelik ve dogum sayist yiiksek bulunmustur
(p<0.001). Bu nedenle iilkemizde aile planlamasi olanaklarindan yeterli diizeyde
yararlanilmadig1 ve bu yiizden ileri yaslara kadar kadinlarin gebe kalmaya devam

ettigi sonucu ¢ikarilabilir.

Calismamizda ileri maternal yas grubundaki gebelerin ortalama gebelik
haftas1 36.12+3.57 iken kontrol grubunda 36.34+£3.31° dir. iki grup arasindaki
bulgular benzerdi. Cambaztepe ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 40 yas Ustii gebelerde
dogum haftasim1 37.84+2.17, kontrol grubunda 37.79+4.13 olarak bulmuslardir
(132). Tosun ve ark. yaptiklar1 ¢calismada 40 yas alt1 grupta dogum haftasini 40 yas
tistii gruba gore anlaml diizeyde yliksek bulmuslardir (131).

Literatiirdeki bircok ¢alisma, 40 yas tizeri gebeliklerde sezaryen ile dogum
oraninin arttigim gdstermektedir. ileri yas-ilk gebelik, kiymetli gebelik gibi goreceli
nedenler, operasyona egilimi artirmaktadir (133). Ayrica ileri yas gebeliklerde
gebelikle beraber olan sistemik sorunlar (hipertansiyon, diyabetes mellitus,
preeklampsi, eklampsi), obstetrik patolojiler (malprezentasyon, ablasyo plasenta)
anne ve yenidoganin sagligi i¢in sezaryen ile dogumu 6n plana ¢ikarmaktadir (112).
Bianco ve ark. 40 yas lizeri 607 hasta lizerinde yaptiklari bir ¢alismada sezaryen ile
dogum oranimi %39 (24), Edge ve ark. yaptig1 benzer bir ¢alismada 40 yas tizeri
gebelerde sezaryen ile dogum orant %40 bulmuslardir (134). Ecker ve ark. ise
calismalarinda, sezaryen oranini, 40 yas ve iizeri gebeliklerde %43,1 olarak, 25 yas
ve alt1 gebeliklerde ise %11,6 olarak bildirmislerdir (135). Jahromi ve ark. yaptigi 40
yas Ustli 200 gebenin incelendigi calismada, sezaryen ile dogum orani %58, kontrol
grubunda ise %35,5 olarak bulmuslardir (19). Bizim g¢alismamizda gruplar arasi
dogum sekli dagilimlar1 benzerdi. Ileri maternal yas grubundaki gebelerin %27.2
normal vajinal dogum, %72.6 sezaryen dogum yapmislardir. Kontrol grubundaki
gebelerin %24.2 normal vajinal dogum, %75.9 sezaryen dogum yapmislardir.
Caligmamiz sonuncundaki gruplardaki yiiksek sezaryen oranlar1 klinigimizin {igiincii
basamak hastane olmasi ve hastalarimizin birgogunun yiiksek riskli gebelerden
olusmasi ve yine hastalarimizin bir ¢ogunun dis merkezde obstetrik bir problem

saptanarak tarafimiza sevk edilmesi ile agiklanabilir.
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Calismamizda ileri maternal yas grubunda en sik sezaryen endikasyonu
miikerrer sezaryen (% 22.1) olup kontrol grubunda miikerrer sezaryen (%21.6) ve
gecirilmis sezaryendi (%21.6). Tosun ve ark. yaptiklari ¢alismada 40 yas ve lizeri
gebeliklerde en sik sezaryen endikasyonu eski sezaryen, kontrol grubunda ise fetal
distres idi (131).

Maternal ve perinatal morbidite oranlart ¢ogul gebeliklerde daha fazla
izlendiginden, ¢ogul gebeliler riskli gebelikler olarak degerlendirilir. Marozio ve ark.
genis hasta sayisi ile yaptiklar1 ¢alismada ikiz gebelikleri 40 yas {istii grubunda daha
fazla izlenmistir (129). Bizim ¢alisgmamizda yas gruplari arasindaki dagilim benzer
bulunmustur, ileri yas grubu gebelerin %4.1, kontrol grubu gebelerin %6.4’i ¢ogul
gebeliktir. Bu benzerlik klinigimizin {iglincii basamak hastane olmasi ve bolgedeki

riskli gebeliklerin tarafimiza gonderilmesi ile aciklanabilir.

Gol ve ark. Weerasekera ve ark’nin yaptiklari caligmalarda; ileri yas
gebeliklerde kontrol ve ¢aligma grubu arasinda ortalama dogum agirligi ve diisiik
dogum agirlig1 agisindan fark olmadigi bildirilmistir (136, 137). Ancak bu konuda
yapilan bazi ¢alismalarda ise ileri yas gebeliklerinde diisiik dogum agirlikli olgularin
daha fazla oldugu bildirilmistir (11, 112, 135, 138). Calismamizda ileri yas grubunda
fetal dogum agirligr 27634852 olup kontrol grubunda 2775773 ‘dir. Fetal agirlik
acisindan gruplar arasinda fark bulunmamistir. Yine ¢ok diisiik dogum agirlikli ve

diisiik dogum agirlikli agisindan gruplar arasindaki bulgular benzerdi.

Caligmamizda 1. Dakika apgar skoru kontrol grubunda daha yiiksek
bulunmustur (ileri maternal yas grubunda 7.66+2.23, kontrol grubunda 7.97+73).
Bianco ve ark, Ziadeh ve ark yaptiklari ¢alismada 40 yas ve tlizeri gebeliklerde
1.dakika Apgar skorunu kontrol grubuna gore daha diisik bulmuslardir (4, 24).
Dulitzki ve ark, Vercellini ve ark yaptiklart calismada ileri yas gebeliklerinde 5.
dakika Apgar skorunu daha diisiik bulmuslardir (139, 140). ileri yas gebeliklerde
preeklampsi ve diger sorunlarin yol a¢tigi prematiir dogumlarin daha sik izlenmesi
bu da daha diisik APGAR skoru ile sonuglanmaktadir. Calismamizin sonuglari

literatird desteklemektedir.
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Maternal yas ve fetal anomali arasindaki iliskiyi inceledigimizde; bizim
calismamizda ileri maternal yas grubunda %5.9’unda fetal anomali izlenirken kontrol
grubunun %4.2’sinde izlenmistir ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05). T’sang ve ark. yaptiklar1 ¢alismada fetal anomaliyi ileri
yasta %2.5, kontrol grubunda %1.7 oraninda bulmuslardir (p<0.001) (127).
Weerasekera ve ark. yaptiklari ¢alismada 40 yas ve {izeri gebeliklerde fetal anomali
acisindan kontrol grubuyla fark olmadigmi bildirmislerdir (137) . Ozgelik ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada fetal anomali orani agisindan ¢alisma ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak fark bulmamislardir (p>0.05) (141). Bizim ¢alismamizda her iki
grupta da en sik izlenen anomali noral tiip defektleri idi. Ayrica ¢alismamizda ileri
yas gebelerde goriilen fetal anomalilerin %12.1 kromozom anomalisi iken kontrol

grubunda kromozon anomalisi izlenmemistir.

Tamay ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada maternal hemoglobin degerleri agisindan
gruplar arasindaki farki anlamli bulmamislardir (p=0.614) (13). Bizim ¢alismamizda
da gruplar arasinda hemoglobin degerleri ve anemi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark izlenmemistir (p>0.05). Yogev ve ark. yaptiklar1 ¢alismada kan
transflizyonu acgisindan gruplar arasinda fark bulmamislardir (21). Bizim
calismamizda ileri maternal yas grubunda kan transfiizyon ihtiyacinin daha fazla

oldugu tespit edilmistir.

Ileri yaslardaki gebelikler dzellikle gelismis diinyada yaygin bir fenomendir
(18, 127, 142-144). Kadm saghgi alanindaki bilyik ilerlemelere ragmen, ileri
maternal yas yenidoganin mortalite ve morbiditesini artiran riskli gebelikler sinifinda
yerini almakta oldugu belirtilmektedir (13, 145). Calismamizda yas gruplari obstetrik
komplikasyonlar agisindan karsilastirilmistir. Ileri yas gebelik grubunda obstetrik
komplikasyonlar daha fazla izlenmistir (p<0.001). Ileri yasta cocuk dogurma
Tirkiye’de de arttyor bu nedenle ileri yastaki gebelikteki riskleri tanimlamak

gereklidir.
lleri yasla birlikte kardiyovasiiler hastaliklarin artti§1  bilinmektedir.

Literatiirde preeklampsinin ¢ok gen¢ ve ileri yaslarda iki donemde pik yatig1

yoniindedir (12). Yogev ve ark. yaptiklar1 ¢alismada preeklampsiyi 20-29 yasta
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%0.07, 30-39 yasta %1.5, 40-44 yasta %2.4, 45 yas iizerinde %10.7 olarak bulmustur
(p<0.001) (21) . Seound MA ve ark. yaptiklar1 calismada preeklampsiyi 40 yas
tizerinde %4.4, 20-30 yas arasinda %0.9 oraninda bulmuslardir (p<0.001) (146).
Bizim calismamizda literatiire uygun olarak ileri maternal yas grubunda %24.5,
kontrol grubunda %7.4 oraninda preeklampsi izlenmistir (p<0.001). Calismamizda
ileri maternal yas grubunda % 0.3, kontrol grubunda % 0.4 oraninda eklampsi
izlenmistir (p>0.05). Yine ¢alismamizda ileri maternal yas grubunda preeklampsi
izlenen olgularim % 1.1 inde HELLP sendromu da izlenirken kontrol grubunda bu
oran % 1.3’dii (p>0.05).

Diyabetes mellitus, gebeligin en yaygin tibbi komplikasyonudur ve risk yas
ilerledikge artar (147). Azalmis insiilin duyarliligi ve B hiicre fonksiyonu bu artigtan
sorumlu olabilir (148, 149). T’ sang ve ark . yaptiklari ¢alismada GDM oranin1 20-34
yasta % 5.5, 35-39 yasta %11.6, 40 yas ve iizerinde %15.4 olarak bulmuslardir
(p<0.001) (127). Marozio ve ark. yaptiklar1 56211 gebeyi kapsayan ¢alismada GDM
oranin1 40 yas altinda %2.7, 40-44 yasta %5.7, 45 yas lizerinde %8.2 olarak
bulmuslardir (p<0.001) (129) . Yilmaz ve ark yaptiklari ¢alismada 40 yas lizerinde
geng hasta grubuna gore yaklasik dort kat GDM de artis gérmiislerdir (p<0.001)
(150). Bizim c¢alismamizda GDM ileri yas grubunda %9.1 izlenirken kontrol
grubunda % 3.6 izlenmistir (p<0.001). Yine g¢alismamizda polihidroamnios ileri
maternal yas grubunda daha fazla izlenmistir (p<0.001). Diyabet risklerinden biri
olan makrozomi (fetal agirlik 4000’in iizerinde) ¢alismamizda ileri maternal yas

gebeliklerde daha fazla izlenmistir (p<0.001).

Bircok c¢alismada ileri anne yas1 ile preterm eylemde artis oldugu
bildirilmektedir (12, 112, 149, 151-153) . Bu ¢alismalara kars1 olarak bir kisim yazar
preterm dogum artisindaki riski ileri anne yasina baglamaktadir (11, 154, 155). Bu
caligmalarin ortak sonucu; sadece artan anne yasina bagl olarak preterm dogum
riskinin artmadigi, beraberinde eklenen hipertansiyon, antepartum hemoraji gibi
nedenlerle erken dogum eyleminin gergeklestigidir (156). Bizim ¢alismamizda da
ileri maternal yasta preterm dogum (%19.4), kontrol grubuna (%14.9) gore daha
yiiksek oranda izlenmistir (p<0.001).
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Seound MA ve ark. yaptiklar1 ¢alismada IUGR’yi 40 yas lizerinde %1.6, 20-
30 yas grubunda %0.9 bulmuslardir (146). Cambaztepe ve ark. ¢aligmalarinda, 40 ve
lizeri yas grubunda intrauterin gelisme geriligi oranlarin1 geng yas grubuna gore
istatistiksel olarak yiiksek bulmuslardir (p <0.001) (132). Bizim galismamizda da
ileri maternal yas grubunda %12.2 oraninda IUGR goriiliirken kontrol grubunda
%7.5 oranindaydi (p<0.001). Fetoplasental perfiizyonun bozuldugu durumlarda
(IUGR gibi) fetusun olusturdugu idrar azalmakta bu da oligohidramniosa neden
olmaktadir. Yogev ve ark. yaptiklar1 ¢calismada oligohidramnios agisindan anlamli
fark bulmamisglardir (21). Bizim g¢alismamizda da oligohidramnios gruplar arasinda

benzer bulunmustur.

35 yas iistli ve Ozellikle 40 yas iistii anne yas1 uteroplasental yetmezlik, fetal
distres, 6lii dogum i¢in bagimsiz bir risk faktoridir (157). Kara ve ark.’nin 40 yas
istli 960 gebeyi degerlendirdikleri ¢alismada 26 fetal distres (% 2) izlemislerdir
(158). Bizim ¢alismamizda ileri yas gebelerin 65’inde (%9.4) fetal distres
izlenmigken kontrol grubunun 39’unda (%5.7) izlenmistir (p<0.001) .

Ileri yas gebeliklerde intrauterin fetal 6liimiin geng yas grubuna gore daha sik
goriildiigiinii bildirilmektedir (146). Fretts ve ark. yaptiklari c¢alismada ileri yas
gebeliklerinde fetal 6liim oranmin arttigini gostermislerdir (159). Gedikbasi1 ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada ITUOF oranini 40 yas iistii gebelerde %3.5, kontrol grubunda
%0.4 bulmuslardir, ileri yasta {UOF riskinin arttigin1 belirtmislerdir (p <0.001)
(145). Buna karsin Gilbert ve ark.” nin 24032 kirk yas ve iistii gebenin sonuglarinin
degerlendirildigi ¢alismalarinda ise, perinatal mortalite acisindan fark saptanmamistir
(133). Bizim ¢alismamizda da ileri yas gebelikte TUOF oran1 %5.9 iken kontrol
grubunda %3.0 olarak bulunmustur. [UOF ileri yas gebelerde daha sik izlenmistir.

Cnattingius ve ark.nin yaptig1 40 yas ve iizeri gebeleri kapsayan bir ¢aligmada
dekolman plasenta goriilme oraninin 40 yas alt1 gebelere oranla daha yiiksek oldugu
gosterilmistir, dekolman plasenta i¢in ileri maternal yas énemli bir risk faktori gibi
goriinse de, risk faktoriindeki bu artig1 temel olarak artmis pariteye baglanmiglardir
(31). Jahromi ve ark. yaptiklar1 ¢caligmada dekolman plasenta oraninin 40 yas iisti

gebelerde daha sik goriilmesinin sebebini; bu yas grubunda hipertansif hastaliklari
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insidansinin daha yiiksek olmasina baglamiglardir (19). Yogev ve ark. ilerleyen yasla
beraber dekolman plasenta oraninin minimal arttigini belirtmislerdir (21). T’sang ve
ark. dekolman plasenta orani agisindan yas gruplart arasinda anlamli bir fark
olmadigini bulmuslardir (127). Bizim g¢alismamizda da ileri maternal yas grubunda

dekolman plasenta orani 1.5 iken kontrol grubunda 0.7 olarak bulundu (p>0.05).

Yogev ve ark. yaptiklar1 ¢alismada postpartum kanamay1 20-29 yasta %1.0,
30-39 yasta %1.2, 40-44 yasta %]1.7, 45 yas ve lzerinde %4.0 artan oranlarda
bulmustur (21). Marozio ve ark. yaptiklar1 ¢alismada postpartum kanama oranini 40
yas altinda %0.6, 40-44 yas arasinda %1.0, 45 yas ve iizerinde %0.4 olark
bulmuslardir, gruplar arsinda anlamli fark yoktu (129). Bizim ¢alismamizda
postpartum kanma ileri maternal yas grubunda daha sik izlendi. Ileri maternal yas

grubunda postpartum kanama %7.7, kontrol grubunda ise %3.5 oraninda izlendi .

Maternal mortalite ileri anne yas1 ile beraber artmaktadir. Ileri yasla beraber
artan kompliksayonlar maternal mortaliteyi artirmaktadir. 35 yas ve lizeri kadinlarda
gebelikteki 6liim oran1 geng Kadinlara gore daha yiiksektir ve bu oran yas arttikga
artar (160). Chang ve ark.’nin United States’deki 1991-1999 yillar1 arasindaki anne
Olimlerini arastirdiklar1 ¢aligmada yirmili yaslarla karsilastirdiklarinda 35-39 arasi
yaslarda risk artisin1 2.5 kat, 40 ve iizeri yaslarda risk artistn1 5.3 kat olarak
bulmuslardir (161). Sencan ve ark. 2014 yili anne oliimlerini degerlendirdikleri
calismada 2014 yilinda 35 yas tlizerinde dogum yapmis annelerin, 35 yas altt dogum
yapmis annelere gore 3.30 kat 6liim riski tasidig tespit etmislerdir (p<0.001) (162).
Bizim ¢alismamizda da ileri maternal yas grubunda 5 (% 0.7), kontrol grubunda da 1
(%0.1) anne oliimii izlenmistir. Ileri maternal yasta daha fazla maternal &liim
olmasima ragmen fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.218). Bu sonug
hastanemizin tgiinci basamak hastane olmasi ve hastalarimizin ¢ogunun dis
merkezde riskli gebelik tanisi konarak tarafimiza sevk edilmis hastalardan olusmasi

ile agiklanabilir.
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6. SONUC

Hastanemizde ileri yas gebeliklerin perinatal sonuglarimi irdelemek, ileri
maternal yas gebeliklerin risk faktorlerini tespit edip, ileri yas gebelerle, ileri yas
olmayan gebelikleri karsilagtirmay1r amacgladigimiz c¢alismada asagidaki sonuglara

varilmistir.

1- Universitemizde 01.01.2010 ile 31.12.2015 tarihleri arasinda 9443 kadin
dogum yapmis olup 690 kadin (%7.3) ileri maternal yastaydi (40 yas ve
tizeri)

2- Calismamizda gruplar aras1 demografik verileri karsilagtirdigimizda; ileri
maternal yas grubundaki gebelerin ortalama gebelik ve dogum sayilari
yiksek bulunmustur. Burdan bdlgemizde ileri yaslara kadar
dogurganligin devam ettigi sonucu ¢ikarilabilir.

3- Calismamizda gruplar arasi obstetrik sonuglar1 karsilastirdigimizda;
dogumda gebelik haftasi, dogum sekli, sezaryen endikasyonu, dogumda
fetal agirlik, diisiikk fetal agirlik, cok diisiik fetal agirlik, maternal
hemoglobin degeri, maternal anemi, ¢ogul gebelik ve fetal anomali
acisindan anlamli fark saptanmamustir. Ileri maternal yasta makrozomi
daha sik izlenmis olup, 1 dakika APGAR skoru daha diisiik bulunmustur.

4- Calismamizda gruplar araslt obsterik komplikasyonlari
karsilastirdigimizda ileri maternal yasta obsterik komplikasyonlar daha
sik izlenmistir. Ileri maternal yas grubunda preeklampsi, preterm dogum,
IUGG, GDM, polihidroamnios, fetal distres, {TUOF, postpartum kanama,
kan transfiizyonu gereksinimi daha sik izlenmistir. Gruplar arasi
eklampsi, oligohidroamnios, maternal O6liim agisindan anlamli fark

bulunmadi.

Ileri yas gebelikler saglik ve sosyal sonuglar gdz &niinde bulunduruldugunda
onemli bir problem olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ileri yas gebeliklerin olusmasinda
sosyoekonomik ve kiiltiirel durum altta yatan en 6nemli nedenlerden biridir. Gelismis

toplumlarda kadinlarin kariyer hedefleri, gelismemis veya gelismekte olan
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toplumlarda aile planlamasi yontemlerinin uygulanmamasi1 veya yetersiz

uygulanmasi nedeniyle ileri yas gebelikler sik izlenmektedir.

Sonug olarak bulgular 40 yas ve lizerindeki gebeler, komplikasyonlarin ve
kotii perinatal sonuglarin gelismesi agisindan daha yiiksek risk altindadir. Ileri yas
gebeliklerde goriilen kotii obstetrik sonuglar biyolojik yaslanma ile beraber prenatal

bakim eksikligi ve sosyoekonomik durumun kotii olmasindan da etkilenmektedir.

Ileri yas gebeliklerde yasa bagli medikal sorunlar ve kronik hastaliklar daha
fazla gozlenmekte oldugundan riskli gebelik sinifina alinmaktadir. Yas faktorii ve
buna bagh riskler degistirilemeyeceginden maternal ve fetal komplikasyonlari
onlemek icin bu gebeliklere diizenli perinatal bakim saglanmalidir. ileri yas gebeler

uygun bakim protokolleri ile yonetilmelidir.
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