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ÖZET 

Amaç: Bu ara rman n amac , anne ve fetüs için yüksek riskli kabul edilen 

19 ya  alt  gebelikleri ve 35 ya  üzeri gebelikleri analiz etmek, klinik özelliklerini 

ayn  zaman dilimi içinde kontrol grubu olarak al nan 19-35 ya  gebelikler ile 

kar la rarak, riskli ya  grubu gebeliklerin maternal ve fetal olumsuz sonuçlar  

de erlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem: Hastanemize 01 Ocak 2017 ile 31 Aral k 2017 tarihleri 

aras nda ba vuran ve do umu gerçekle tiren 1164 gebe retrospektif olarak irdelendi.  

Hastalar adölesan, reprödüktif ve ileri ya  grubu olmak üzere üç gruba ayr larak 

incelendi. Adölesan ve ileri ya  (yüksek risk) grubu gebelikler kontrol (normal kabul 

edilen reprodüktif ya ) grubu ile kar la ld . Çal mam n verileri; maternal ya , 

gravida, parite, gebelik ya , do um haftalar , sistemik hastal klar n öyküsü, 

konjenital anomali ve IUGR varl , amn yotik s  miktar , do um ekilleri, 

sezaryen endikasyonlar , ek cerrahi i lemler, yenido an n 1. ve 5. dakika APGAR 

skorlar , do um a rl klar , cinsiyetleri, mortalite ve morbidite verileri hastane 

kay tlar ndan elde edildi. Verilerin de erlendirilmesinde Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) 15.0 for Windows (SPSS Inc. Chicago, IL, USA)  paket 

program  kullan ld . statiksel analizlerde, kategorik verilerin kar la lmas nda Ki-

Kare analizi kullan lm  olup, çoklu kar la lmas nda ANOVA, normal da m 

göstermeyen sürekli de kenlerin çoklu kar la lmas nda non parametrik yöntem 

olan Kruskal Wallis testi uygulanm r. 

Bulgular: Çal maya al nan toplam 1164 gebe kad n; riskli ya  grubu 

(adölesan ve ileri ya ) 365 ve kontrol grubu 799 kad n olmak üzere gruplara ayr ld . 

Riskli ya  grubu kad nlar n 29’u adölesan, 336’s  ise ileri ya  grubu gebeliklerden 

olu maktayd . Çal maya al nan gebe kad nlar n ortalama ya  30.82±6.24 (14-49) 

olarak bulundu. Adölesan grubun ya  ortalamas  17.96±0.99 ve ileri ya  grubunun 

ya  ortalamas  ise 39.17±2.92 olarak tespit edildi. Çal mam zda, gravida ortalamas  

4.10±2.47 (1-13), parite ortalamas  2.46±2.01 (0-10), gestasyonal ya  <34 hafta 

gebelerin oran %28.60,  34-37 hafta %22.16, 37-39 hafta %34.79, 39-42 hafta 

%14.18,  >42 hafta %0.26 olarak bulundu. Vaginal do um oran  %19.16 (n: 223), 

sezaryen do um oran  %80.84 (n: 941) bulundu. Genel anestezi oran  %11.94 (n: 

139), spinal anestezi oran  %69.07 (n: 804) idi. Yenido an a rl  3.33±1.05 kg, 1. 
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dakika APGAR skoru ortalamas  5.14±1.98 ve 5. dakika APGAR skoru ortalamas  

7.46±2.26 (0-10) ve olgular n %9.11 IUGR tespit edildi. Amniyotik s  volümü: 

%77.84 (n:906) hastada normal, %8.42 (n: 98) hastada anhidroamniyos, %8.68 (n: 

101) hastada oligohidroamniyos, %5.07 (n: 59) hastada polihidroamniyos tespit 

edildi. Çal mam zda tüp ligasyonu oran  %21.31 (n: 248) di er ek cerrahi giri imler 

oran  %17.18 (n: 200) olarak bulundu. Hastalar ya  gruplar na göre 

kar la ld nda, gravida, parite, do um ekli, anestezi ekli, prezentasyon, do um 

rl , 5. dakika APGAR skoru, gestasyonel ya , IUGR, amniyotik s  volümü, 

BTL, ek cerrahi i lemler ve komorbid hastal k gibi parametrelerde istatiksel olarak 

anlaml  ili ki saptand . 

Sonuç: Riskli ya  grubundaki adölesan gebelerde IUGR, preterm eylem, 

sezaryen oranlar  yüksek bulunurken, ileri ya  grubundaki gebelerde ise maternal 

mortalite oran , gebeli in hipertansif hastal klar , gestasyonel diabetes mellitus 

(GDM), plasenta yerle im ve invazyon anomali oranlar  yüksek bulundu. 

Dolay yla, adölesan ve ileri ya  gebeliklerin tespit edilmesi durumunda olas  

risklere kar  daha ciddi antenatal takiplernin yap lmas  ve gerekli t bbi önlemlerin 

al nmas  konusunda tüm ilgili sa k kurulu lar n ve çal anlar n ve çal anlar n 

daha dikkatli davranmas  gerekmektedir. 

Anahtar kelimeler: Riskli ya  grubu gebelikleri (adölesan ve ileri ya  

gebelikleri), maternal ve fetal sonuçlar 
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ABSTRACT   

Objective: The aim of this study is to analyze pregnancies under the age of 

19 years and pregnancies above 35 years of age considered as high risk for mother 

and fetus and to compare the clinical features with the 19-35 year old pregnancies 

taken as control group at the same time evaluate the results. 

 Materials and Methods: A total of 1164 pregnant women who applied to 

our hospital between January 1, 2017 and December 31, 2017 were evaluated 

retrospectively. The patients were divided into three groups as adolescent, 

repreductive and advanced age groups. Adolescent and advanced age (high risk) 

group pregnancies were compared with control (normal accepted reproductive age) 

group. The data of our study; maternal age, gravida, parity, gestational age, birth 

weeks,  history  of  systemic  diseases,  congenital  anomaly  and  presence  of  IUGR,  

amniotic fluid amount, type of delivery, cesarean indications, additional surgical 

procedures, first and fifth minute APGAR scores of newborn, birth weights, sex, 

mortality and morbidity data were obtained from hospital records. Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS) 15.0 for Windows (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) was 

used  to  evaluate  the  data.  Chi-Square  analysis  was  used  for  the  comparison  of  

categorical data, and ANOVA was used for multiple comparisons, and Kruskal 

Wallis test was used for multiple comparison of continuous variables that did not 

show normal distribution. 

 Results: A total of 1164 pregnant women were included in the study; the 

risky age group (adolescent and advanced age) were divided into 365 and control 

group 799 women. Of the women in the risk age group, 29 were adolescents and 336 

were older age pregnancies. The mean age of the pregnant women was 30.82± 6.24 

(14-49). The mean age of the adolescent group was 17.96±0.99 and the mean age of 

the elderly group was 39.17 ± 2.92. In our study, mean gravida 4.10±2.47 (1-13), 

mean parity 2.47±2.01(0-10), mean gestational age <34 weeks 28.60% 34-37weeks 

22.16% 37-39weeks: 34.79% 39-42weeks 14.18%> 42weeks 0.26%, vaginal 

delivery rate; 19.16% (n: 223) cesarean birth rate; 80.84% (n: 941), rate of general 

anesthesia; 11.94% (n: 139), rate of spinal anesthesia; 69.07% (n: 804), newborn 

weight; 3.33 ± 1.05, 1. minute apgar score averages: 5.14 ± 1.98 and 5. minute apgar 

score averagely 7.46 ± 2.26 (0-10), IUGR patient the mean was 9.11%. 77.84% (n: 
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906) patient had normal amniotic fluid volume; Anhydroamnios in 8.42% (n: 98) 

patients; Oligohydroamnios in 8.68% (n: 101) patients; Polyhydroamnios was 

detected in 5.07% (n: 59) patients. In our study, the ratio of tubal ligation; 21,3% (n: 

248); the rate of other additional surgical procedures was 17.18% (n: 200). When the 

patients were compared according to age groups, statistically significant relationship 

was found between parameters such as gravida, parity, mode of delivery, anesthesia, 

presentation, birth weight, 5th minute Apgar score, gestational age, IUGR, amniotic 

fluid volume, BTL, additional surgical procedures and comorbid disease.  

Conclusion: IUGR, preterm labor and cesarean rates were found to be high in 

adolescent pregnants in the risky age group. maternal mortality rates were found to 

be higher in pregnant women in the advanced age group with hypertensive diseases 

of pregnancy, GDM placental placement and invasion anomaly. Therefore, in case of 

detection of adolescent and advanced age pregnancies, all relevant health institutions 

and their employees and employees should be more cautious about making more 

serious antenatal follow-up and taking necessary medical measures against possible 

risks. 

Key words: Riskly age group pregnancies (adolescent and advanced age 

pregnancies), maternal and fetal outcomes 
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1. G  VE AMAÇ 

Üreme ça  kad n sa  aç ndan önemli bir süreçtir. Bunun nedeni üreme 

ça n gebelik, do um ve do um sonu gibi temelde fizyolojik olan fakat hastal k ve 

ölüm riskini de beraberinde getiren çok önemli dönemleri kapsamas r. Sa k 

göstergelerinde kad nlar n sa  ve ya am kalitesini olumsuz yönde etkileyen en 

önemli sa k sorunlar n do urganl k evresinde (15-49 ya ) ortaya ç kt , özel 

sa k gereksinimlerinin de büyük ölçüde do urganl klar  ile ilgili oldu u ve 

ya amsal önem ta  belirlenmi tir (1). Kad n sa  kendisi için oldu u kadar, 

çocu un, ailenin, dolay yla toplumun sa  üzerindeki ciddi etkileri bak ndan 

da oldukça önemlidir. Bu nedenle, gebeli in ve annenin güvence alt nda olmas , 

bebeklik, çocukluk ve ergenlik dönemlerinin en az risk alt nda, hastal k ve 

sakatl klardan uzak olarak geçirilmesi gerekmektedir (2). 

Normal gebelik zaman  20-30 ya lar  aras r. E er gebelikler 19 ya  alt  ve 

35 ya  üzeri ve çok say da, az aral klarla olursa, sorunlar daha çok görülmekle 

birlikte bu gebelikler yüksek riskli gebelik olarak nitelendirilmektedir. Yüksek riskli 

gebelikler; anne, fetüs ve yenido an n do umdan önce, do um s ras nda ve 

sonras nda artm  hastal k veya ölüm riskine sahip olmas  nedeniyle özel bir öneme 

sahiptir (3, 4). 

Adölesan (ergenlik) çocukluk döneminden eri kin ya  dönemine geçi in 

meydana geldi i süreci belirtmek için kullan lan bir terimdir ve DSÖ (Dünya Sa k 

Örgütü) taraf ndan 10-19 ya  aras  olarak tan mlanm r. Adölesanlar dünya 

nüfusunun yakla k olarak be te birini kapsamakta ve bunlar n da %85’inin 

geli mekte olan ülkelerde ya ad  bilinmektedir (5). TNSA (Türkiye Nüfus ve 

Sa k Ara rmas ) 2008 verilerine göre, nüfusumuzun %19,7’sini adölesan ya  

grubu olu turmaktad r (6). Bu ya  döneminin en önemli özelliklerinden biri, ergenin 

gerek fiziki ve psikolojik ve gerekse de sosyal olarak h zla geli im göstermesidir ve 

bu de imin meydana getirdi i özel ko ullar sa lanmad  sürece ergenin sa  

olumsuz yönde etkilenebilmektedir (7). Adölesan dönemi sekonder seks 

karakterlerinin geli meye ba lad  ve seksüel reprodüktif özelli in kazan ld  

dönem olarak da bilinmektedir. Do urganl k ça nda üreme özellikleri, korunma 

yöntemleri ve yollar , gebelik olu umu ve önlenmesi hususunda yeteri kadar bilgisi 
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olmayan adölesan dönem ki iler istenmeyen gebelik, dü ük ve gebelik tahliyesi gibi 

olumsuz durumlar ile kar la abilmektedir.       

 Adölesan gebelikler hem geli mi  ve hem de geli mekte olan ülkelerin sa k 

sorunu olmaya devam etmektedir. Amerika Birle ik Devletleri (ABD) ve ngiltere 

gibi geli mi  ülkelerde de bu oran az msanmayacak kadar fazlad r. ABD’de 1000 

adölesan n 31’i, ngiltere’de ise 1000 adölesan n 25,8’inin do um yapt  

bildirilmi tir (8). Ülkemiz 2012 verilerine göre bu oran n, 1000 adölesanda 29,4 

oldu u bilinmektedir. 

 Adölesan gebeliklere neden olan de ik faktörler mevcuttur. Dü ük ve orta 

düzeyli gelire sahip geli mekte olan ülkelerde, k z çocuklar n % 30’a yak  18 

ya ndan önce ve % 14’ü ise 15 ya ndan önce evlenmekte ve çocuk sahibi 

olmaktad r. Bu ülkelerin sosyal, kültürel ve dini de erleri ara ld nda adölesan 

ya ta evlili in bu toplumlarda kabul edilebilir oldu u anla lmaktad r.  

 itimin de bu gebelikleri önemli ölçüde azaltt  ve e itim süresi uzad kça 

erken ya ta evliliklerin azald  bilinmektedir. Ortaokul ve liseye devam etme oran  

artt kça adölesan gebelik oran  dü mektedir (9). 

 Adölesan gebelikler, hem adölesan annenin hem de do uraca  bebe in uzun 

dönemde sosyal ve ekonomik olarak istenmeyen durumlarla kar  kar ya gelmesine 

neden olacakt r. ABD’de adölesan anne ve bebeklerin daha özenli bir ekilde takibi 

ve riskli bir grup olmalar  nedeni ile her y l sigorta irketleri 9 milyon dolar fazla 

ödeme yapmaktad r (10). Adölesan gebe kalan bireyin okuldan geri kalmas  ve hatta 

okula gitmemesi nedeni ile yakla k olarak %50 oran nda genç k z liseden 

ayr lmaktad r, bu oran ABD’de gebe olmayan adolesan ya  grubu için % 90’lara 

kmaktad r. Yine ABD’de yap lan çal malara göre adölesan annelerden do an 

bebekler büyüdüklerinde daha çok sa k problemleri ile kar la makta, okul 

ba ar lar  dü ük olmakta ve bu çocuklarda da adölesan gebelik sahibi olma riski 

artmaktad r (11, 12). Bu nedenle devletlerin bu gebelikleri önleme yolunda gerekli 

önlemleri almalar  gerekmektedir. 

 Adölesan gebeliklerde; anemi, prematürite, dü ük do um a rl , perinatal 

mortalite ve artm  müdahaleli do um ve sezaryen oran  gibi istenmeyen durumlar n 

da görülme olas  mevcuttur (13, 14). Adölesan döneminde gebe kalan bireylerin 

genellikle sosyal ve ekonomik olarak mahrum oldu u, istenmeyen veya 
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planlanmam  gebeli inin oldu u, ailevi ve çevresel desteklerinin dü ük oldu u 

bilindi inden gebelik komplikasyonlar na aç k olmalar  da rt  de ildir (14) 

 Adölesan gebeliklerde yeterli ve erken dönemde prenatal bak n 

ba lamamas  önemli bir di er problemdir. “Hastal k Kontrol Merkezi (CDC)” 

verilerine göre adölesan gebeliklerin sadece %65,4’ü ilk trimesterda prenatal bak m 

hizmeti alm r. Bu oran Afro-Amerikan kökenli adölesan gebelerde % 58,6’ya 

kadar dü mektedir. Adölesan gebelerin sosyoekonomik ve kültürel aç dan daha 

dü ük düzeyli bireyler olmas  da bu bireylerde prenatal bak m hizmetlerinin 

aksamas na neden olmaktad r (15).  

 Ülkemizde ise di er ülkelerden farkl  olarak adölesan gebeliklerin büyük 

ço unlu unun evli çiftlerden olu tu u, ailelerinin gebeli i destekledi i ve 

gebeliklerin planl  ve istenen gebelikler oldu u bildirilmi tir (16).  

 Adölesan gebeliklerin erken dönemlerinde kanamalar n (dü ük) say  

yakla k olarak y lda 2,2-4 milyon aras ndad r ve bunlar n birço u sa ks z 

ko ullarda ve deneyimsiz kimseler taraf ndan gerçekle tirilmektedir (17, 18).  

Anemi adölesan gebelikleri komplike edebilen di er bir durumdur. De ik 

çal malarda bu gebeliklerde anemi oran n % 76’lara ç kt  bildirilmi tir (19, 20). 

Adölesan bireyin henüz kendi geli imi tamamlanmam  oldu undan, vücudu için 

demir ve di er vitamin, mineral ihtiyac  mevcut iken meydana gelen gebeli in 

ihtiyac  ile tablo daha da a rla maktad r. Ayr ca demirin yan nda folik asit, 

kalsiyum, magnezyum, vitamin E ve B12 al nma oran  adölesanlarda daha dü ük 

oldu undan bu maddelerin eksikli i de s k görülmektedir (21, 22) 

leri ya  gebeliklerin, baz  toplumlarda anne ve fetüs için yüksek risk ta  

bilinmektedir. Kad nlar n bir k sm  t bbi olanaklardan faydalanarak, etkili do um 

kontrol yöntemleri sayesinde bilinçli olarak gebelik ya  ertelemektedir. Gebelik 

kontrolünün düzgün yap ld  toplumlarda, ileri ya larda nulliparite oran  artarken, 

parite oran  dü üktür (23). Ancak baz  ülkelerde çe itli sosyoekonomik, kültürel ve 

geleneksel nedenlerden dolay  kad nlar n bir k sm  geli mi  t bbi olanaklardan 

yararlanamamakta ya da t bbi olanaklara eri im engellenmektedir. Sonuçta; 

istenmeyen, k sa aral kl ,  çok say da gebeli e reprodüktif dönemin son dönemlerine 

kadar rastlanmaktad r. Bu ekilde bilinçsiz ve kontrolsüz üreme, anne-fetüs, aile ve 

hatta toplum için çok yönlü sorunlar olu turmaktad r. 
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 Özellikle geli mi  toplumlarda sosyoekonomik nedenlerle kad nlar n 

dördüncü ya da be inci dekatlarda çocuk sahibi olma oranlar  s k görülmektedir. 

1970'li y llar n sonunda genel olarak do um say nda ve 40 ya  üzeri gebelik 

oranlar  dü ük iken, son 30 y lda özellikle çal an kad nlar aras nda çocuk do urmay  

ertelemeye yönelik bir e ilim geli mi tir (24). 

 leri anne ya  ile birlikte fekondasyon ve nidasyon kapasitesi azal r, spontan 

dü ük, ektopik gebelik, ölü do um, kromozomal anomali, ço ul gebelik, uterin 

fibroidler, hipertansif hastal klar, gestasyonel diyabet, uzam  eylem, sefalopelvik 

uygunsuzluk, operatif do um gereklili i, plasenta previa gibi kanama rahats zl klar , 

dü ük do um a rl , antepartum ve intrapartum fetal kay p, neonatal mortalite gibi 

birçok gebelik komplikasyonlar  için tek ba na önemli bir risk faktörüdür (25). 

 leri ya  gebe grubuna özellikle geli mi  toplumlarda ileri ya ta gebe kalan 

infertil olgular da girmektedir (26). Bu gebelerde ya a ba  medikal sorunlar ve 

kronik hastal klar daha s k gözlenmekte olup, yüksek riskli gebelikler grubunu 

olu tururlar. Ancak ya  ve genç hastalar aras nda bu komplikasyonlar aç ndan 

farkl k olmad  savunan kaynaklar da bulunmaktad r (27). 

 Bu ara rman n amac , anne ile fetüs için yüksek riskli kabul edilen 19 ya  

alt  ile 35 ya  üzeri gebelikleri analiz etmek, ya  gruplar na göre klinik özelliklerini, 

ayn  zaman dilimi içinde kontrol grubu olarak al nan 19-35 ya  gebelikleri ile 

kar la rarak, riskli ya  grubunun maternal ve fetal olumsuz sonuçlar  

de erlendirmektir. 
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 2. GENEL B LG LER 

 2.1. Adölesan Gebelikler          

 2.1.1. Adölesan Gebelik Tan  

Dünya Sa k Örgütü’ne göre adölesan ya  grubu 10-19 ya  aras  olarak 

tan mlanmaktad r (28). 

2.1.2. Adölesan Gebeliklerin Önemi 

Adölesan dönemdeki kad nlar fiziksel ve ruhsal aç dan tam olarak 

olgunla mam , henüz kendi öz bak mlar  tam olarak sa lama yetene ine sahip 

olmayan, sosyal olarak toplumda yer edinmemi  ve her aç dan desteklenmesi 

gereken bireylerdir. Bu bireylerin gebe kalmas  halinde do acak bebe in de annenin 

de sa  olumsuz yönde etkilenmektedir (29). 

Adölesan annelerden do an bebekler yenido an ölümü ve hastal klar  

aç ndan risk ta  gibi, adölesan annelerde do um öncesi bak mlar  yetersiz 

oldu undan obstetrik komplikasyonlarla çok daha s k kar la maktad r. Bu durum da 

adölesan dönemde anne ölüm h  artt rmaktad r. DSÖ’nün 2005 ve 2006 y  

verilerine göre tüm dünyadaki do umlar n yakla k %10’unu adölesan gebelikler 

olu turmakta olup, bu de er yakla k olarak her y l ondört, onbe  milyon adölesan n 

do um yapt  göstermektedir (29).  

Adölesan gebelikler dünyan n her yerinde riskli gebelikler olarak kabul edilir. 

Adölesan kad nlarda en önemli ölüm nedeni gebelik ve gebelikle ilgili sorunlar olup, 

adölesan anne bebeklerinde de daha fazla oranda prematürite ve dü ük do um 

rl  görülmektedir (30). Ayr ca sa ks z olarak gerçekle tirilen dü üklerin dörtte 

biri adölesan dönemde gerçekle mektedir. Cinsel yolla bula an hastal k etkenleri de 

adölesan kad nlar aras nda yayg n olarak görülmektedir ve her yirmi adölesandan 

birinde cinsel yolla bula an hastal k etkeni tespit edilmektedir (31). Yani adölesan 

gebelikler halk sa  aç ndan büyük önem ta  gibi ekonomik olarak da 

önemli bir yük te kil etmektedir. Adölesan gebeliklerin yakla k % 14 kadar  e itimli 

bir sa k personelinden do um öncesi bak m almaz ve adölesan dönemdeki 

kad nlar n fiziki geli im yetersizli i dolay yla müdahaleli do um aç ndan yüksek 

riske sahiptir. Bu durumda sa k sistemine ek maliyet gerekmektedir (29, 32)                                   
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2.1.3. Adölesan Gebeliklerin Komplikasyonlar  

Anne ölümü, gebelik s ras nda, do umda ya da gebeli in sonland ktan 

sonraki 6 hafta içinde, kad n gebeli inin süresine ve yerine bakmadan, gebelik 

durumuna veya gebelik sürecine ba  olarak do rudan ya da bunlar n 

iddetlendirdi i dolayl , ancak trafik kazas  gibi tesadüfi olmayan nedenlerden dolay  

meydana gelen kad n ölümü olarak tan mlanmaktad r. Genç veya ileri ya larda anne 

olmak, anne ölümlerinde en yayg n risk faktörüdür (33). 

 Perinatal mortalite, ölü do um ve do um sonras  ilk yedi gün içinde meydana 

gelen yenido an ölümleri olarak tan mlan rken, neonatal mortalite do um sonras  ilk 

28 gün içinde olan yenido an ölümleri olarak ifade edilmektedir. Yap lan 

ara rmalarda adölesan annelerden do an bebeklerde neonatal mortalite oran  daha 

yüksek bulunmu tur. 

          2.1.3.1. Preterm Do um 

Adölesan gebelerde vücudun tam geli memesi nedeniyle erken do um riski 

daha da artmaktad r (34, 35). 

2.1.3.2. Abortus 

           Kad nlar n adölesan dönemde gebe kalmas  ve genç ya ta anne olmas  e itim 

ya amlar n son bularak sosyoekonomik aç dan dü ük kalmalar na sebep 

olmaktad r. Adölesan dönemdeki gebelerde ya  küçüldükçe kendili inden dü ük 

yapma riski di er ya  grubundaki kad nlara göre artmaktad r (36). 

        2.1.3.3. Amniyon S  Anomalileri 

       Yap lan birçok ara rmada adölesan gebelik ile oligohidramnios aras nda ili ki 

tespit edilmi tir (37). 

          2.1.3.4. Gebelikte Hipertansiyon, Preeklampsi, Eklampsi 

           Birinci gebelikte daha s k görülen preeklampsi ve eklampsi, 20 ya  ve 

üzerindeki gebelere göre adölesan gebelerde daha s k izlenmektedir. 

 2.1.3.5. Anemi 

  Baz  ara rmalarda adölesan gebeliklerde anemi riskinin yeti kin gebeliklere 

oranla daha yüksek oldu u saptanm r (38, 39). Fetal büyüme ve geli me için 

gerekli olan demir, folat, kalsiyum, vitamin E, vitamin A, magnezyum ve B 12‘nin 

vücuda al nma oran  adölesan gebelerde belirgin dü ük olmakla birlikte 
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adölesanlar n hem kendi vücutlar n hem de bebek büyümesinin ayn  anda olmas  

nedeniyle vücudun demir kaynaklar  h zla tükenmektedir (40, 41).  

         2.1.3.6. Gestasyonel Diyabet 

        2.1.3.7. Makrozomi 

        Adölesanlarda makrozomik fetusla kar la ma olas  di er ya  gruplar n 

kar la ma olas ndan daha dü üktür (42). 

 2.1.3.8. Sürmatürite 

 2.1.3.9. Gebeli in ntrahepatik Kolestaz   

          Adölesanlarda G K ile kar la ma olas  di er ya  gruplar n kar la ma 

olas ndan daha dü üktür. 

          2.1.3.10. Sezaryen Do um ve Operatif Do um 

 Adölesanlar n do umlar  daha fazla müdahale (forseps, vakum vb.) edilmeyi 

gerektirmektedir. Müdahalenin en s k nedeni pelvik uyumsuzluktur ve bu 

müdahalelerden sonra fistül riski artmaktad r (43, 44).  

 2.1.3.11. Sefalopelvik Uygunsuzluk (CPD) 

 2.1.3.12. Akut Fetal Distres 

           2.1.3.13. Prezantasyon Anomalileri  

 2.1.3.14. Plasenta Anomalileri 

 2.1.3.14.1. Plasenta Previa 

 Yap lan çal malar plasenta previa s kl n parite art  ile paralel olarak 

artt  göstermi tir. Birçok çal mada plasenta previa riski nullipar kad nlarda 1000 

gebelikte 2 iken, grandmultipar kad nlarda 100 gebelikte 5 olarak bulunmu tur (45). 

Plasenta previa olu umunda anne ya n da etkisi oldu u görülmektedir. Görülme 

kl  adölesan gebeliklerde 1500 gebelikte 1 iken 35 ya  sonras  kad nlarda 100 

gebelikte 1’dir (46). 35 ya  üzeri kad nlar, 4 kat artm  plasenta previa riskine 

sahipken 40 ya  üzeri kad nlar 9 kat artm  riske sahiptir (47, 48).  

 2.1.3.14.2. Ablasyo Plasenta 

 2.1.3.14.3. Vasa Previa 

          Adölesan gebelerde ileri ya  gebeliklerine göre daha nadir görülür. 

 2.1.3.15. Plasenta nvazyon Anomalileri 

 2.1.3.16. Uterin Atoni  

 Atoni riski adölesan gebeliklerde ileri ya  gebeliklerine göre daha azd r. 
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 2.2. leri Ya  Gebelikler  

            2.2.1. leri Maternal Ya  Gebeli in Tan  

 35 ya  ve üzeri gebeliklerde ‘’ileri anne ya ’’ifadesi kullan lmaktad r. 40 ya  

ve üzeri gebelikler için ise ‘’çok ileri anne ya ’’ifadesi kullan lmaktad r. Bu ya  

riterleri FIGO taraf ndan, uygulamalar n standardize edilmesi ve tedavi 

protokolleri olu turulabilmesi aç ndan belirlenmi tir (49).   

 2.2.2. Dünyada ve Türkiye’de leri Maternal Ya  Gebelikler 

 Günümüzde, gebeliklerin yakla k %10‘u bu ya  grubundaki kad nlarda 

meydana gelir. leri ya taki kad nlar n gebelik öncesi dan manl k hizmetinden 

yararlanmak istemeleri daha olas r, çünkü ya gebeliklerini ertelemi ler ve imdi iyi 

bir sonuç elde etmek istemektedirler ya da infertilite tedavisi görmü lerdir. Kronik 

hastal  olan veya kötü fiziksel ko ullarda ya ayan ileri ya taki kad nlarda da riskler 

artmaktad r. Ancak, t bbi sorunlar  olmayan, fiziksel olarak uygun kad nlar için 

riskler, daha önceden bildirilen çal malara göre çok daha azd r (50). 

 Maternal mortalite riski 35 ve üzeri ya larda artmaktad r. Yirmili ya larla 

kar la ld nda 40 ve üzeri ya larda risk art  5,3 kat, 35-39 aras  ya larda 2,5 

katt r (51). Bu riskler iyi bir medikal tedavi ile azalt labilir. Birle ik devletlerde 1974 

ile 1982 y llar  aras nda meydana gelen anne ölümlerini incelemi ler. 1978 y nda 

genç kad nlarla kar la ld nda maternal mortalite riski ya  kad nlarda be  kat 

artm r (52). 

 1960'lar n sonunda ve 1970'lerin ba nda genel olarak canl  do um say nda 

ve 35 ya  üzeri annelerin oran nda bir dü  mevcuttur (53, 54). Son üç dekatta 

özellikle kariyer f rsatlar  olan sa kl  ve e itimli kad nlar aras nda çocuk do urmay  

ertelemeye yönelik bir e ilim geli mi tir (55). Zaman içinde hem sosyoekonomik 

ko ullar hem de ya  kad n populasyonunun niteli i de mi tir. Eskiden, 35 ya  ve 

üzeri kad nlar pek çok plans z çocu a sahip olmaya meyilli iken bugün ileri ya larda 

ilk do um yapan kad nlar n oran  artmaktad r.  

 2.2.3. leri Maternal Ya  Gebeliklerin Riskleri 

 leri anne ya  spontan dü ük, ektopik gebelik, ölü do um, kromozomal 

anomaliler, ikizler, uterin fibroidler, hipertansif hastal klar, gestasyonel diyabet, 

uzam  eylem, sefalopelvik uyumsuzluk (BPU), operatif do um gereklili i, plasenta 

previa gibi kanama rahats zl klar , dü ük do um a rl , antepartum ve intrapartum 
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fetal kay p ve neonatal mortalite gibi birçok gebelik komplikasyonu için bir risk 

göstergesidir (55). 

 Bilinçli olarak ertelenen ilk gebelik hakk ndaki bilgiler eksiktir. 1990‘lar n 

ba nda Berkowitz ve arkada lar  (56) primipar 35 ya  ve üzeri kad nlarda gebelik 

komplikasyonlar n daha s k görülmesine ra men kötü neonatal sonuçlar n belirgin 

ekilde artmad  göstermi lerdir. Bu çal madaki hastalar beyaz, evli, üniversite 

mezunu ve tersiyer bir merkezde tek infant do uran özel hastalar aras ndan seçilen 

yüksek bir grubu temsil etmektedir. Bu yüzden bu çal ma grubu geni  

popülasyonlar  temsil etmemektedir. Bu çal man n sonuçlar  dikkatli 

yorumlanmal r çünkü bu bulgular di er toplumlara uygulanabilir olmayabilir. 

Kontrasepsiyon s ras ndaki maternal ya  spontan dü ük riski ile parite ve önceki 

dü ük say ndan ba ms z olarak yüksek oranda koreledir (57). leri ya  

kad nlardaki yüksek spontan dü ük riskinin ya a ba  kromozom anomalisi riskinin 

bir sonucu oldu u ileri sürülmektedir (55). Kromozomal olarak normal olan dü ükler 

de muhtemelen ya la uterin fonksiyonda azalma ile birlikte göreceli olarak artm r 

(55). Baz  çal malarda 35 ya ndan sonra obstetrik komplikasyonlara ek olarak 

perinatal mortalite ve morbidite riskinde de art  gösterilmi tir (56). 

 Yap lan bu çal mada maternal ya  ilerledikçe hipertansiyon, diyabet, dü ük 

do um a rl , preterm do um, previa, ablasyo, gibi kamplikasyonlar artmaktad r. 

Ak lda tutulmas  gereken nokta 35 ya  s  geçtikten sonra anne aday  ve bebek 

aç ndan istenmeyen durumlar n art nda aniden keskin bir yükselme olmad r. 

Aksine anne ya  ilerledikçe genellikle lineer (do rusal) bir risk art  söz konusudur. 

 2.2.4. leri Maternal Ya  Gebeliklerin Nedenleri 

 leri ya  gebeliklerinin sebebi, toplumun geli mi lik düzeyine ba  olarak 

de kenlik gösterir. Özellikle geli mi  toplumlarda sosyoekonomik nedenlerle 

kad nlar n dördüncü ya da be inci dekatlarda çocuk sahibi olmalar  s k 

görülmektedir. Kad nlar n bir k sm  t bbi olanaklardan faydalanarak etkili do um 

kontrol yöntemleri sayesinde bilinçli olarak gebelik ya  ertelemektedir. Bunda geç 

ve ikinci evlilikler, ö retim süresinin uzamas , kariyer çal malar  ve ekonomik 

zorunluluklar rol oynamaktad r.  

 Aile planlamas  olanaklar ndan yeterli düzeyde yararlan lamad  toplumlarda 

ise çe itli sosyoekonomik, kültürel ve geleneksel nedenlerden dolay  kad nlar n bir 
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sm  geli mi  t bbi olanaklardan yararlanamamakta ya da engellenmektedir. 

Sonuçta istenmeyen, k sa aral kl  çok say da gebeli e reprodüktif dönemin son 

dönemlerine kadar rastlanmaktad r.  

 2.2.5. leri Maternal Ya  Gebeliklerin Sonuçlar  ve Yönetimi 

 leri maternal ya ta meydana gelen gebelikler ve bu gebeliklerin sonucu 

ortaya ç kan problemler, geli mekte olan ülkeler kadar, ekonomik ve sa k 

göstergeleri çok daha iyi olan ülkelerin de önemli bir sorunu olarak durmaktad r 

(88).  

 Klinik uygulamada maternal ya , gebe bir kad n hekime veya ebeye 

ba vurdu u ilk prenatal vizitteki ya  olarak tan mlan r. Bu bilgi özellikle maternal 

ya a özel kromozomal anomalilerin riski ile ilgili genetik dan mada önemlidir. 

Çünkü bunlar tipik olarak do um s ras ndaki maternal ya a ba r. Ayr ca dan ma 

yeni do andaki bir kromozomal anomali riskini erken veya orta gebelikte tespit 

edilebilen bir fetal kromozomal anomaliden dikkatle ay rmal r (58, 59). 

 Medikal ve obstetrik komplikasyonlar 35 ya  ve üzerindeki kad nlarda daha 

k olmakla birlikte, uygulamada, e er ba ka bir risk faktörü ve komplikasyon 

belirlenmediyse normal prenatal bak m genellikle de tirilmez.  

 Ya  kad nlarda eylem s ras nda distosi riski yüksek oldu undan tam 

te kilatl  bir hastanede do um yapmalar  önerilmektedir. Bununla birlikte giderek 

artmakta olan kan ya göre yaln zca hastan n ya  müdahele karar n verilmesinde 

kuvvetle dahil edilmelidir (86). Fetal durumun (intermitan oskültasyon veya 

kardiyotokografi) ve do umun ikinci evresinin ilerlemesi yak ndan takip edilmelidir. 

Bununla birlikte intrapartum bak m maternal ya n a  uçlar  nedeniyle fazla 

modifiye edilmez.  

 Aile planlamas n ileri ya  gebelikler üzerinde önemli hedeflerinden biri 

istenmeyen gebeliklerin önlenmesi oldu undan, isteyerek dü üklerin aile planlamas  

hizmetleri aras nda ayr  bir önemi bulunmaktad r. Gebeli i önleyici yöntemlere 

ili kin hizmetlere ula mada sorunlar ya ayan, istenmeyen gebelikten korunmak için 

yöntem kullanmas  konusunda engelleri olan ve gebeli i önleyici yöntem 

ba ar zl  nedeniyle gebe kalan kad nlar isteyerek dü e ba vurmaktad rlar (60).  

 Postnatal dönemde uzun dönem kontrasepsiyonun tart lmas  önerilmektedir 

(61, 62). 
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 2.2.5.1. Maternal Mortalite 

 DSÖ‘ne göre anne ölümü, gebelik s ras nda veya do umdan sonraki 42 gün 

içerisinde, gebeli in süresinden ve do umun yerinden ba ms z olarak, bir kad n 

hayat  kaybetmesidir (5). 

  ACOG gebeli e ba  ölümü ‘‘gebe iken veya do umdan sonraki bir y l 

içerisinde bir kad n herhangi bir sebebe ba  ölümü‘‘olarak tan mlam r (73). 

           Genç veya ileri ya larda anne olmak, anne ölümlerinde en yayg n risk 

faktörüdür (63). 

Tablo 1: Gebelikte kritik hastal a yol açan ana durumlar 

Preeklampsi ve varyantlar  

- Eklampsi 

- HELLP 

Kardiyak problemler * 

     - Aritmiler 

     - Kardiyomyopatiler 

Trombotik trombositopenik purpura Travma 

Akut ya  karaci er Gebeli in anafilaktik sendromu 

Kanama* Di er  

Sepsis  

Tromboemboli  

Nörolojik problemler  

* Kollaps ile e lik eden hastal klar. 

 Tablo 1’de bulunan kritik hastal klar n ileri maternal ya  gebeliklerde e lik 

etmesi maternal mortaliteyi art rmaktad r. Son y llarda yap lan çal malarda ileri 

maternal ya  gebelerde, obstetrik aç dan görülen kötü sonuçlar biyolojik ya lanmayla 

birlikte, daha çok do um öncesi bak m yetersizli i ve sosyoekonomik aç dan 

yoksunluk gibi di er etmenlerden etkilendi ini ileri sürmektedir (91, 122).  

 Dünyadaki bütün veriler anne ve bebek ölüm h zlar n en yüksek oldu u 

dört tip gebelik tan mlamaktad r. Bunlar, 18 ya ndan küçük kad nlar n gebelikleri, 

35 ya ndan büyük kad nlar n gebelikleri, dört ve daha fazla do um yapan 

kad nlardaki gebelikler, bir önceki gebelikle aras nda iki y l veya daha k sa ara olan 

gebeliklerdir (64). 

 Daha önceden sistemik bir hastal  olan ileri anne ya  adaylar n say  da 

giderek artmakta olup anne morbiditesi 6 kat ve mortalitesi 158 kat oran nda 

artmaktad r (65, 66).  
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 Ülkemizde anne ölüm oran , 2005 Ulusal Anne Ölümleri Çal mas ‘na göre 

100.000 canl  do umda 28,5 ± 2,5 seviyesindedir (63). Dünyada ortalama maternal 

mortalite oran  100.000 canl  do umda 10-20 aras ndad r ve maternel ya la 

artmaktad r (67). 

         2.2.5.2. Perinatal ve Neonatal Mortalite 

 Perinatal mortalite, ya  kad nlarda dü ük sosyoekonomik düzey, preterm 

do um, UGR, konjenital anomali, peripartum komplikasyonlar (ör: asfiksi, do um 

travmas  ve infeksiyon gibi) ile birlikte önemli bir problemdir (136). Bebek ölümleri, 

annelerin demografik yap  ve sa k durumu ile de mektedir. Oran genç ve ileri 

ya taki annelerde artmaktad r. Yap lan birçok çal ma da ileri maternal ya  

annelerden do an bebeklerde, neonatal ve fetal mortalite oran n daha yüksek 

oldu unu desteklemi tir (91, 99, 135). 

 2.2.5.3. Abortus 

 Ya  ile birlikte gravida, parite, abort ve D&C (Dilation and Curettage) 

oranlar  artarken, hastanede kal  süresi adölesanlarda ileri maternal ya  gebelere 

göre daha k sa saptanm r (68). Bunun d nda ileri ya larda oosit kalitesinde 

azalma ve plasental yatak olu umunun zay f olmas  nedeniyle maternal ya  artt kça 

erken gebelik kay plar  daha fazla görülmektedir. 

 2.2.5.4. Preterm Eylem 

 leri ya taki gebelerde preterm do umun s kl nda art  oldu unu gösteren 

çal malar bulunmaktad r (98-100). Ancak bu çal malar n ortak sonucu; sadece 

artan anne ya na ba  olarak preterm do um riskinin artmad  beraberinde eklenen 

hipertansiyon, antepartum hemoraji gibi nedenlerle erken do um eyleminin 

gerçekle ti idir (101). 

 2.2.5.5. Gebeli in Hipertansif Hastal klar  

           Literatürde preeklampsi çok genç ve ileri ya larda iki dönemde pik yapt  

yönündedir. Yap lan tüm çal malarda preeklampsi, eklampsi ve gestasyonel 

hipertansiyon ileri ya  gebelerde yüksek olarak saptanm r. (123-127). leri ya  

gebelerde yüksek preeklampsi oran  ise süperempoze preeklampsi olarak dü ünen 

çal malar bulunmakta (68).  
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 2.2.5.6. Gestasyonel Diyabet ve Makrozomi 

            2.2.5.7. Sezaryen Do um ve Operatif Do um 

            leri ya , ilk gebelik ve k ymetli gebelik gibi göreceli nedenler operasyona 

ilimi art rm r. Birçok çal mada ileri anne ya n operatif do um riskini 

art rd  gösterilmi tir. Hastalar n ya  artt kça operatif do um oranlar  da 

artmaktad r. leri ya taki annelerde, özellikle uzam  infertilite öyküsünün 

bulunmas , ebeveynlerin mükemmel obstetrik sonuç arzu etmesi ile sonuçlanmakta 

ve bu durum sezaryen ile do um e ilimini artt rmaktad r (69). Benzer ekilde ileri 

ya  gebeliklerinde, gebelikle beraber olan sistemik sorunlar (hipertansiyon, diyabetes 

mellitus, preeklampsi, eklampsi), obstetrik patolojiler (malprezentasyon, ablasyo 

plasenta) anne ve yenido an n sa  için sezaryen ile do umu zorunlu k lmaktad r 

(69). 

 2.2.5.8. Ablasyo Plasenta 

            leri maternal ya  önemli bir risk faktörü gibi görünse de, risk faktöründeki 

bu art  temel olarak artm  pariteye ve hipertansiyona ba lanmaktad r (70).  

 2.2.5.9. Distosi 

 2.2.5.10. IUGR ve Oligohidroamnios 

 2.2.5.11. Sigara ve Keyif Verici Madde Kullan  

 2.2.5.12. EMR 

 2.2.5.13. Uzam  Do um Eylemi 

 leri maternal ya  gebeler, do um eylemini normalden daha uzun sürme 

tehlikesi alt nda bulunmaktad r. Sefalopelvik uyu mazl k ya da do um eyleminin 

uzamas , acil obstetrik bak m ve do umun sezaryen ile gerçekle mesini 

gerektirmektedir. 

 2.2.5.14. Puerperal Sepsis 

            Puerperal enfeksiyon, genç ya  ve ileri ya  gebe kad nlar aras nda maternal 

mortalite riskini art ran en önemli nedenlerin ba nda gelmektedir.  

 2.2.5.15. Konjenital Anomali 

           Ya  ile birlikte "yumurta kalitesi" dü mekte, bu da sperm taraf ndan döllenme 

kabiliyetlerinin azalmas na neden olmaktad r. Bu yumurtalar n döllenmesi 

durumunda genetik bozukluklar aç ndan daha fazla risk söz konusudur (71).  
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            Örne in, Down Sendromu (21. kromozomun iki yerine üç tane olmas , 

mongol bebek) ileri ya  kad nlar n çocuklar nda daha s k görülür. Down Sendromu 

görülme s kl  ya lanmayla paralel bir ekilde artmaktad r. Bu nedenle 35 ya  

üzerindeki tüm gebe anne adaylar  down sendromu aç ndan yüksek riskli grupta yer 

almakta ve bu gebelere gebeliklerinin 17-18. haftalar  aras nda amniyosentez i lemi 

uygulanmaktad r (72). Fakat günümüzde sadece ileri ya a ba  amniyosentez 

uygulamas  terk edilmi tir. 

 2.2.5.16. Ektopik Gebelik 

  Ya  ilerledikçe fark edilmi  ya da edilmemi  pelvik enfeksiyon olas  

artar. Her enfeksiyon tüplerde belirli bir miktar hasar b rakt ndan ve yine ya la 

birlikte tüplerin hareket etme potansiyeli azald ndan ektopik gebelik daha fazla 

görülür (73).  

 2.2.5.17. Neonatal Tetanoz 

         Az geli mi  ülkelerde adölesan ve ileri ya  gebelerden do an bebekler, 

neonatal tetanoz aç ndan daha fazla risk alt ndad r. Bunda yeterli düzeyde do um 

öncesi bak m al nmamas , tetanoza kars  ba klaman n yetersiz olmas , do umun 

hijyenik olmayan ortamlarda, e itimsiz ki ilerce yapt lmas  önemli rol 

oynamaktad r (74).  

 2.2.5.18. Ço ul Gebelik 

 2.2.5.19. Yetersiz Antenatal Bak m 

         Ara rmalarda ileri ya  gebelerde olu abilecek komplikasyonlar ile yetersiz 

antenatal bak m aras nda güçlü bir ili ki oldu u tespit edilmi tir (75). 

          2.2.5.20. Postpartum Kanama 

 2.2.5.21. Prematürite  

           leri maternal ya  gebelerde, erken do um riskinin artmas na ba  olarak 

prematüre bebe in dünyaya gelmesi s k kar la lan bir sorundur. 

 2.2.5.22. Kontrasepsiyon 

           Aile planlamas n ileri ya  gebelikler üzerinde önemli hedeflerinden biri 

istenmeyen gebeliklerin önlenmesi oldu undan, isteyerek dü üklerin aile planlamas  

hizmetleri aras nda ayr  bir önemi bulunmaktad r. Gebeli i önleyici yöntemlere 

ili kin hizmetlere ula mada sorunlar ya ayan, istenmeyen gebelikten korunmak için 
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yöntem kullanmas  konusunda engelleri olan ve gebeli i önleyici yöntem 

ba ar zl  nedeniyle gebe kalan kad nlar isteyerek dü e ba vurmaktad rlar (76).  
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            3. MATERYAL VE METOD 

Bu çal mada Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Kad n Hastal klar  ve Do um 

Anabilim Dal  Obstetrik Klini ine Ocak 2017-Aral k 2017 tarihleri aras nda 

ba vuran ve do umunu hastanemiz obstetrik klini i do umhanesi ile genel ve kalp 

hastanesi ameliyathanelerinde gerçekle tiren 1164 gebe retrospektif olarak irdelendi. 

Çal ma öncesi Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Giri imsel Olmayan Klinik 

Ara rmalar Etik Kurulundan onay al nd  (18.05.2018 tarihli ve 180 s ra nolu etik 

kurul onam ). Bu hastalardan sadece 190 (%16,3)’  antenatal takibini klini imizde 

yapm  olup, geri kalanlar n ya hiç yap lmam  ya da ba ka merkezlerde 

yap lm r. Hastalar adölesan, reprodüktif ve ileri ya  grubu olmak üzere üç gruba 

ayr larak, retrospektif olarak incelendi. Riskli ya  olarak al nan adölesan ve ileri ya  

grubu gebeler, kontrol (reprodüktif ya ) grubu ile kar la ld . Gebelerin do um, 

yenido an perinatal ile postnatal dosyalar  incelendi. Do um defteri ve klinik 

dosyalar ndan; do um haftalar , do um kilolar , 1. ve 5. dakika Apgar skorlar , 

do um ekilleri, maternal ya , parite, sezaryen endikasyonlar , ek cerrahi i lemler, 

sistemik hastal k öyküsü, konjenital anomali varl , IUGR varl , amniyotik s  

miktar , gebelik ya , yenido an mortalite ve morbiditeleri tespit edildi. Hastane bilgi 

sisteminden (Probel) de gebelik döneminde hastanemizde antenatal takiplerinin olup 

olmad , yenido anlar n yo un bak m ünitesinde kal p kalmad  de erlendirildi.  

 3.1. statistiksel Analiz 

Sürekli de kenlere ait tan mlay  istatistikler ortalama ve standart sapma  

de erleri ile gösterildi. Kesikli de kenler çarpraz tablolar haline dönü türülerek 

Fisher Exact Khi-Kare testi ile analiz edildi. Verilerin normal da  varsay  

Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildi. De kenlere ait ortalama de erler 

le tirilmi  Student’s t testi ile analiz edildi.  

Ya  ile gravida de keni Kolmogrov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testlerine 

göre normal da m göstermedi i için, Tabachnick’e göre düzenlenip, normal 

da m göstermi tir.   

Ya  de keninin (skewness: 0,435, kurtosis: -0,449) ve gravida de keninin 

(skewness: 0,809, kurtosis: 0,472) olmas  nedeniyle çoklu kar la rmada ANOVA 

Testi uygulanm r. 
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Hipotezler çift yönlü olup, p 0.05 ise istatistiksel olarak anlaml  sonuç kabul 

edildi. statistiksel analizler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 15.0 

for Windows (SPSS Inc. Chicago, IL, USA)  paket program  kullan larak yap ld .    
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 4. BULGULAR 

Bu çal mada, Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Kad n Hastal klar  ve Do um 

Anabilim Dal  Obstetrik Klini ine Ocak 2017 ile Aral k 2017 tarihleri aras nda 

do um yapan toplam 1164 gebe iki gruba ayr larak incelendi:  

 1. Riskli ya  grubu: adölesan ve ileri ya  gebelikleri  

 2. Kontrol ya  grubu: reprodüktif ya  gebelikleri 

 Riskli ya  grubu gebelikler adölesan ve ileri ya  grubu diye iki alt grupta 

incelendi. Riskli ya  grubu gebelikler hem kendi aralar nda ve hem de kontrol grubu 

gebelikler ile kar la ld  (Tablo 2). 

         Gebeler ya lar na göre u ekilde grupland ld : 

 1. Adölesan ya  grubu: <19 ya , 

 2. leri ya  grubu: >35 ya  ve 

 3. Reprodüktif ya  grubu: 19-35 ya . 

Tablo 2. Hastalar n ya  gruplar na göre da  

 
          

 
ekil 1: Hastalar n ya  gruplar na göre da  

 

Ya  N % 

<19 29 2.49 
19-35 799 68.64 
>35 336 28.87 
Total 1164 100,0 
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Verileri toplad z bir y l içinde hastanemizde 1164 do um 

gerçekle tirilmi tir. Bu do umlar n 29’unu adölesan ya  grubu gebeler, 336’s  ise 

ileri ya  grubu gebeler gerçekle tirmi tir. Toplam hasta say  içinde s ras yla; 

adölesan ya  grubu gebeler %2.49, ileri ya  grubu gebeler %28.87 ve kontrol grubu 

gebeler ise %68.64 oran nda izlenmi tir. Çal mam zda en küçük gebe 14 ya nda 

iken; en büyük gebe ya  ise 49 olarak tespit edilmi tir. Ortalama gebelerin ya  ise 

30.82±6.24 olarak tespit edilmi tir. Adölesan ya  grubundaki 29 hastan n ya  

ortalamas  17.96±0.99 iken ileri ya  grubu hasta ortalamas  ise 39.17±2.92 olarak 

tespit edildi. Do um yapan ileri ya  gebeler ve adölesan ya  grubu gebeler 

reprödüktif ya  grubu gebeler ile k yasland nda istatiksel olarak hem gravide hem 

de parite de kenlerinde anlaml  olarak farklar bulunmu tur (p <0.001) (Tablo 3 ve 

4). Ya  gruplar n gravida ve parite ile çoklu kar la lmas nda da istatiksel olarak 

anlaml  ba lant  bulunmu tur (p <0.001). 

Tablo 3. Ya  ile Gravide de kenleri aras ndaki ili ki 
 Ya  N Ortalama %95 güven aral   

p-de eri Min Max 

Gravide 

<19 29 1.68 0.9350 2.44  
<0,001 19-35 799 3.54 3.3997 3.69 

35< 336 5.64 5.3800 5.91 
Total 1164 4.10 3.9666 4.25 

 

 
ekil 2: Gravida say n da  
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Tablo 4. Ya  de keni ile parite de kenleri aras ndaki ili ki 
 
 N Ortalama  Standart 

sapma 

Standart 

hata 

95% güven aral  p-de eri 

Min Max 

<19 29 0.4483 1.70265 0.31617 0.1994 1.0959  

<0.001 19-35 799 2.0263 1.77579 0.06282 1.9030 2.1496 

35< 336 3.6726 2.01930 0.11016 3.4559 3.8893 

Total 1164 2.4622 2.01570 0.05908 2.3463 2.5781 

 

 
ekil 3. Parite say n da  

 
 Çal mam zda 223 hasta (%19.16) vajinal yoldan do um yapm r. 941 

hasta (%80.84) ise sezaryen ile do um gerçekle tirmi tir ( ekil 4). Hastanemizin 

tersiyer bir merkez olmas  ve referans hastane olmas  nedeniyle eski sezaryan ve ek 

hastal  olan hasta say  daha fazla olup, sezaryen do um say  art rm r.  

Vajinal ve sezaryen do um oran  ileri ya  grubundakilerle kontrol grubu 

(reprodüktif ya  grubu) aras nda farkl  ç karken; adölesan ya  grubunda benzer 

km r. statiksel olarak ise do um ekli ile ya  gruplar  aras nda anlaml  ili ki 

saptanm r (p<0.001) (Tablo 5). 
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Tablo 5. Do um ekli ile ya  ili kisi 
 Yas Total Ki-Kare 

P <19 19-35 >35 

Dogum ekli  

Vajinal 

N=say  8 174 41 223  

 

 

 

<0.001 

% Do um ekli 3.59 78.02 18.39 100.00 

%  Ya  27.59 21.78 12.20 19.16 

Sezaryan 

N=say  21 625 295 941 

% Do um ekli 2.23 66.42 31.35 100.00 

%  Ya  72.41 78.22 87.80 80.84 

Toplam 

N=say  29 799 336 1164 

% Do um ekli 2.49 68.64 28.87 100.00 

%  Ya  100.00 100.00 100.00 100.00 

 

 
ekil 4. Ya  ile do um ekli aras ndaki ili kinin ya  gruplar na göre da  

 
Çal mam zda 1164 hastan n 941’i sezaryen do um gerçekle tirmi  olup, bu 

ameliyatlar n 139’unda genel anestezi, geri kalan 802’sinde ise spinal anestezi 

uygulanm r. Normal do um gerçekle tiren 2 hastaya da spinal anestezi ve 7 

hastaya da lokal anestezi uygulanm r. Çal ma grubundaki hiçbir hastaya epidural 

ya da ba ka bir anestezi ekli uygulanmam r. Spinal anestezi oran  tüm anestezi 

tipleri içinde % 69.07 oran nda izlenmi tir. Spinal anestezi oran  ileri ya  grubunda 

adölesan ya  grubu aras nda benzer, kontrol grubu ile farkl  izlenmi tir. Adölesan ya  

grubunda ise spinal anestezi oran  ileri ya  ve kontrol ya  grubuyla benzer izlenmi tir 

ekil 5). Genel olarak ise ya  gruplar  ile anestezi ekli aras nda anlaml  ili ki 

bulunmu tur (p:0.008) (Tablo 6). Spinal anestezi için adölesan ya  grubundaki 
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hastalar ile kontrol grubu ve ileri ya  hastalar aras nda benzerlik görülmü tür ancak 

ileri ya  grubu hastalar ile kontrol grubu aras nda benzerlik görülmemi tir. Genel 

anestezi aç ndan ise üç ya  grubunda da benzerlikler görülmü tür.  

Tablo 6. Ya  ile anestezi ekli aras ndaki ili ki 

 Ya  Total Ki-kare 

P <19 19-35 35< 

Anestezi 

Yok 

N=say  8 167 39 214  

 

 

 

 

 

 

0.008 

%  Anestez  3.74 78.04 18.22 100.00 

%  Ya  27.59 20.90 11.61 18.38 

Spinal 

N=say  18 529 257 804 

% Anestez  2.24 65.80 31.97 100.00 

%  Ya  62.07 66.21 76.49 69.07 

Genel 

N=say  3 97 39 139 

%  Anestez  2.18 69.77 28.05 100.00 

% Ya  10.34 12.14 11.61 11.94 

Lokal 

N=say  0 6 1 7 

%  Anestez  0.00 85.71 14.29 100.00 

%  Ya  0.00 0.75 0.30 0.61 

Total 

N=say  29 799 336 1164 

% Anestez  2.49 68.64 28.87 100.00 

%  Ya  100.00 100.00 100.00 100.00 

 

 
ekil 5. Ya  gruplar  ile anestezi ekli aras ndaki ili ki               
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Ya  gruplar  ile prezantasyon aras ndaki ili ki istatiksel olarak anlaml  

bulunmu tur (p: 0.008) (Tablo 7). 

Tablo 7. Ya  gruplar  ile prezantasyon aras ndaki ili ki 
  
 Ya  Toplam P 

<19 19-35 35< 

Prezentasyon  

Ba   

N 21 691 277 989  
 
 
 
 
 
 
 
 

0.008 

% Prezentasyon 2.13% 69.87% 28.00% 100.00% 
% Ya  72.41% 86.48% 82.44% 84.97% 
% Toplam 1.80% 59.36% 23.80% 84.16% 

Makat  

N 6 94 41 141 
% Prezentasyon 4.25% 66.67% 29.08% 100.00% 
% Ya  20.69% 11.76% 12.20% 12.11% 
% Toplam 0.51% 8.08% 3.52% 12.11% 

Transvers  

N 2 9 12 23 
% Prezentasyon 8.70% 39.13% 52.17% 100.00% 
% Ya  6.90% 1.13% 3.57% 1.98% 
% Toplam 0.17% 0.77% 1.03% 1.90% 

Oblik  

N 0 5 6 11 
% Prezentasyon 0.00% 45.45% 54.55% 100.00% 
% Ya  0.00% 0.63% 1.79% 0.95% 
%Toplam 0.00% 0.43% 0.52% 0.95% 

Toplam  

N 29 799 336 1164 
% Prezentasyon 2.49% 68.64% 28.87% 100.00% 
% Ya  100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 
% Toplam 2.49% 68.64% 28.87% 100.00% 

  

Hastalar do um a rl na göre 5 s fa ayr lm r; 

 1. < 1000 gram 

 2. 1000-2000 gram 

 3. 2000-2500 gram 

 4. 2500-4000 gram  

 5. > 4000 gram  

 Ya  gruplar  ile do um a rl  aras nda istatiksel olarak anlaml  ili ki 

saptanm r (p:0.042) (Tablo 8). Ya  gruplar na göre ise 1000 g. alt nda her üç ya  

grubunda benzerlik saptanm r ( ekil 6). 1000-2000 g. aras nda ise adölesan ya  

grubu ile ileri ya  grubu farkl  olmas na ra men; her iki riskli ya  grubu ayr  ayr  

kontrol grubu ile benzer saptanm r. 2000-2500 g. aras nda da her üç ya  grubunda 

benzerlik saptanm r. 2500-4000 g. aras nda ise adölesan ya  grubu di er iki ya  

grubundan farkl  olmas na ra men, bir di er riskli ya  grubu olan ileri ya  grubu ise 

kontrol grubuyla benzer ç km r. 4000 g üstü a rl kta ise her üç ya  grubu da 

birbirine benzer ç km r. 
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Tablo 8. Ya  gruplar  ile do um a rl  aras ndaki ili ki  
 Yas  Toplam Ki-kare 

P <19 19-35 35< 

Do um 
rl   

<1000 
N=say  5 66 31 102  

 
 
 
 
 
 
 

0.042 

 %  Do um a rl  4.90 64.70 30.40 100.00 
% Ya  17.24 8.26 9.23 8.80 

1000-2000 
N=say  9 125 44 178 
% Do um a rl  5.06 70.22 24.72 100.00 
% Ya  31.03 15.6 13.1 15.3 

2000-2500 
N=say  6 103 38 147 
% Do um a rl  4.08 70.07 25.85 100.00 
% Ya  20.69 12.89 11.31 12.60 

2500-4000 
N=say  9 484 213 706 
% Do um a rl  1.27 68.56 30.17 100.00 
% Ya  31.03 60.58 63.39 60.70 

>4000 
N=say  0 21 10 31 
% Do um a rl  0.00 67.7 32.3 100.00 
% Ya  0.00 2.63 2.98 2.70 

TOPLAM 
N=say  29 799 336 1164 
% Do um a rl  2.49 68.64 28.87 100.0 
% Ya  100.00 100.00 100.00 100.00 

 

 
ekil 6. Ya  gruplar  ile do um a rl  aras ndaki ili ki 

 Yenido anlar 1. ve 5. dakika apgar skorlar  aç ndan ya  gruplar  içinde 

incelendi. Veriler normal da lmad  ve normallik varsay mlar  göstermedi i için 

çoklu kar la rmada non-parametrik yöntem olarak Kruskal- Wallis testi 

uygulanm r. 

 1. dakika apgar skoru ya  de keni ile istatiksel olarak anlams z 

bulunmu tur. 5. dakika apgar skoru ise ya  de keni ile istatiksel olarak anlaml  

bulunmu tur (Tablo 9 ve Tablo 10).      
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Tablo 9. Ya  de keni 1.dakika apgar skoru aras ndaki ili ki 

 

 
Tablo 10. Ya  de keni ile 5. dakika apgar skoru aras ndaki ili ki 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Non-parametrik çoklu kar la rmada ya  gruplar  tek tek kar la lm  ve 

farkl  olan gruplar belirlenmi tir; adölesan ya  grubu ile kontrol ya  grubu 

birbirinden farkl  (p: 0.041), ileri ya  grubu ise kontrol ya  grubu birbirine benzer 

olarak tespit edilmi tir. ki riskli ya  grubu ise kendi aras nda birbirinden farkl  

bulunmu tur (p: 0.038). 

Ya              APGAR 1 p 

<19 

Mean 4.4138  
 
 
 
 
 
 
 
 

0.329 

N=say  29 
Standart deviation 2.50025 
Median 6.0 
Minimum .00 
Maximum 7.0 

19-35 

Mean 5.1577 
N=say  799 
Standart deviation 1.94283 
Median 6.0 
Minimum .00 
Maximum 9.0 

35< 

Mean 5.1875 
N=say  336 
Standart deviation 2.04223 
Median 6.0 
Minimum .00 
Maximum 9.0 

Ya              APGAR 5 p 

<19 

Mean                   6.2759  
 
 
 
 
 
 
 
 

0.042 

N=say  29 
Standart deviation 3.08101 
Median 8.0 
Minimum .00 
Maximum 9.0 

19-35 

Mean 7.4931 
N=say  799 
Standart deviation 2.20779 
Median 8.0 
Minimum 0.00 
Maximum 10.0 

35< 

Mean 7.4851 
N=say  336 
Standart deviation 2.29336 
Median 8.0 
Minimum .00 
Maximum 10.0 
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 Ço u hasta son adet tarihlerini bilmediklerinden gebelik ya  tespitinde eski 

1. trimester USG raporlar na bak larak karar verildi. Gebelik ya lar  USG haftas na 

göre de 5 s fa ayr ld ; 

 a) Erken Preterm: 34 haftadan önce  

 b) Geç Preterm: 34 hafta 0/7 gün ile 36 hafta 6/7 gün aras  

 c) Erken Term: 37 hafta 0/7 gün ile 38 hafta 6/7 gün aras  

 d) Term: 39 hafta 0/7 gün ile 41 hafta 6/7 gün aras  

 e) Post Term: 42 hafta sonras  

 Tablo 11. Ya  gruplar n gestasyonal ya  ile ili kisi 

 Ya  Toplam P 

<19 19-35 35< 

Gestasyonel 

Ya  

<34 
N=say  13 225 95 333  

 

 

 

0.006 

% ya  44.83 28.16 28.27 28.60 

34-37 
N=say  4 162 92 258 

% ya  13.79 20.28 27.38 22.16 

37-39 
N=say  7 281 117 405 

% ya  24.14 35.17 34.82 34.79 

39-42 
N=say  5 130 30 165 

% ya  17.24 16.27 8.93 14.18 

>42 
N=say  0 1 2 3 

% ya  0.00 0.13 0.60 0.26 

Toplam 
N=say  29 799 336 1164 

% ya  100.00 100.00 100.00 100.00 
 

 
      ekil 7: Ya  gruplar  ile gestasyonel ya  aras ndaki ili ki        
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Ya  gruplar n gestasyonel ya  parametresi ile istatiksel olarak anlaml  

ili kisi saptanm r (p: 0.006). Adölesan ya  grubunda en s k görülen gestasyonel 

ya  s  ise erken preterm iken di er riskli ya  grubu olan ileri ya  do um yapan 

gebelerde en s k görülen gestasyonel ya  s  erken term gebelik olarak tespit 

edilmi tir. Kontrol grubunda ise en s k görülen s f, ileri ya  grubundakiler gibi 

erken term gebelikler olarak saptand  (Tablo 11 ve ekil 7).  

Adölesan ya  grubundakiler kontrol grubu ile kar la ld nda her 5 

gestasyonel ya  s  için istatiksel olarak benzerlikler saptanm r. Ancak di er 

riskli ya  grubu olan ileri ya takiler ile kontrol grubu aras nda geç preterm ve term 

nda farkl klar saptanm r. 

Tablo  12. Ya  ile IUGR aras ndaki ili ki  
 Yas Toplam p 

<19 19-35 35< 

IUGR 

Yok(1) 
N=say  23 722 313 1058  

 

0.029 

% yas 79.31 90.36 93.15 90.89 

Var(2) 
 N=say  6 77 23 106 

% yas 20.69 9.64 6.85 9.11 

Toplam 
N=say  29 799 336 1164 

% yas 100.00 100.00 100.00 100.00 

 

 
ekil 8: Ya  gruplar  ile IUGR aras ndaki ili ki 
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ntrauterin geli me gerili i, yenido anlarda morbidite ve mortaliteye neden 

olan bir durumdur. Çal mam zda tüm ya  gruplar nda 106 bebekte geli me gerili i 

saptanm r ( %9.11). En fazla IUGR oran  adölesan ya  grubunda tespit edilmi tir 

(% 20.69). leri ya  grubunda ise bu oran % 6.85 olarak tespit edilip, kontrol 

grubunun alt ndad r ( ekil 8). 

Ya  gruplar  ile IUGR aras nda istatiksel olarak anlaml  bir ili ki saptanm r 

(p: 0.029) (Tablo 12). 

IUGR olan bebeklerde istatiksel olarak kar la rmada, adölesan ya  grubu 

ile kontrol grubu aras nda benzerlikler saptan rken, ileri ya  grubu ile farkl klar 

saptanm r. leri ya  grubu ile kontrol grubu aras nda ise benzerlikler saptanm r. 

Hastanemiz tersiyer bir merkez olmas  nedeniyle riskli gebeliklerin takibi 

di er bölge hastanelerine göre daha fazlad r. Artan sezaryen oranlar  da plasenta 

yerle im ve invazyon anomalisi oranlar  art rmaktad r.  

 Plasenta acreata (invazyon anomalisi) kesin tan  patolojik olarak 

konulmaktad r. Plasenta invazyon anomalisi say n fazla olmas na ra men 

sezaryan histerektomi say n 4 olmas  nedeniyle patolojik inceleme ancak bu 4 

hastaya yap labilmi tir. plasenta yerle im anomalili gebe say  ise 172 olup, tüm 

hastalar içinde % 14.78 oran ndad r ( ekil 9). 

 
ekil 9: Ya  gruplar  ile plasenta anomalileri aras ndaki ili ki 
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 Tüm ya  gruplar  ile plasenta anomalisi aras nda ise istatiksel olarak anlaml  

bir ili ki görülmü tür (p: 0.006). 

 Plasental anomalisinin oransal olarak en fazla görüldü ü ya  grubu ileri ya  

gebelik grubu olarak tespit edilmi tir. Adölesan ya  grubunda ise plasenta anomalisi 

hiç görülmemi tir. 3 ileri ya  gebeye plasenta invazyon anomalisi nedeniyle sezaryan 

histerektomi yap rken, kontrol grubundaki 1 hastaya sezaryen histerektomi 

yap lm r. 

Hastalar n do um öncesi dönemde bak lan USG’lerinde amniyon mayi 

miktarlar na bak lm  olup, hesaplamada genelde en derin vertikal ölçüm yap lm r. 

Standart teorik bilgiye göre amniyon mayii miktar  de erleri 4 s fa ayr lm r:  

 a) Normal: Amniyon mayi miktar  en derin cepte 2-8 cm. 

 b) Polihidroamniyos: Amniyon mayi miktar  en derin cepte >8 cm. 

 c) Oligohidroamniyos: Amniyon mayi miktar  en derin cepte <2 cm. 

 d) Anhidroamniyos: Amniyon mayi miktar n hiç olmamas .           

 Bu s flamaya göre hastalarda en çok normal amniyon mayi miktar  tespit 

edilmi tir (%77.84). Anormal amniyon mayi miktar  olarak ise en fazla 

oligohidroamniyoslu hasta tespit edilmi tir ( ekil 10).           

 Ya  gruplar n amniyon mayi s flamas  ile istatiksel olarak anlaml  ili ki 

saptanm r (p: 0.005) (Tablo 13).            

 Her üç ya  grubunda da anormal amniyon mayi s flamas  aç ndan en 

yüksek oranlar farkl  ç km r. Adölesan ya  grubunda en fazla anhidroamniyos 

görülürken, ileri ya  grubunda en fazla polihidroamniyos görülmü tür. Kontrol 

grubunda ise en fazla oligohidroamniyos görülmü tür.            

 Ya  gruplar  aras nda kar la lmal  istatistiklerde ise amniyon mayi miktar 

flamas  aç ndan normal amniyon mayi miktar  her üç s fta da benzer 

bulunmu tur. Anhidroamniyos olan hastalarda adölesanlarla kontrol grubu ayn  

karken; ileri ya  grupla farkl  ç km r. leri ya  gruptakiler de anhidroamniyos 

aç ndan kontrol grubu ile benzer ç km r. Oligohidroamniyos ve 

polihidroamniyoslu hastalarda ise her üç ya  grubu aras nda benzerlik saptanm r. 

 
 
 



30 
 

Tablo 13. Ya  gruplar  ile amniyon mayi ili kisi 
 Yas Toplam P 

<19 19-35 35< 

Amniyon 
Mayi 

Normal 
(1) 

N=say  20 612 274 906  
 
 
 

0.005 

% Ya  68.97 76.60 81.55 77.84 
Anhidroamniyos 
(2) 

N=say  5 75 18 98 
% Ya  17.24 9.39 5.36 8.42 

Oligohidroamniyos 
(3) 

N=say  3 79 19 101 
% Ya  10.34 9.88 5.65 8.68 

Polihidroamniyos 
(4) 

N=say  1 33 25 59 
% Ya  3.45 4.13 7.44 5.07 

Toplam N=say  29 799 336 1164 
% Ya  100.00 100.00 100.00 100.00 

 

 
ekil 10: Ya  gruplar  ile amniyon mayi aras ndaki ili ki 

Hastanemizin ileri bir merkez olmas  ve daha çok perifer merkezlerden, 

hastalar n ileri gebelik haftas nda refere edilmesi nedeniyle sa kl  bir antenatal 

takip yap lamamaktad r. Çal mam zdaki 1164 hastadan 190’ n (%16.32) antenatal 

takibi tespit edilmi tir. Antenatal takip var dememiz için ise en az 4 poliklinik 

kontrolünü esas olarak ald k  

 Tüm ya  gruplar n antenatal takip aç ndan istatiksel olarak anlaml  bir 

ili ki saptanmam r (p: 0,096) (Tablo 14). 

 Ya a göre en fazla antenatal takip oran  adölesanlarda tespit edilmi tir ( ekil 

11). En az ise ileri ya  grubunda tespit edilmi tir. 
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Tablo 14. Antenatal takip ile ya  aras ndaki ili ki 
 Yas Toplam p 

<19 19-35 35< 

Antenatal takip 

Yok 
N=say  21 663 290 974  

 

      0.096 
%Ya  72.41 82.98 86.31 83.68 

Var 
N=say  8 136 46 190 

% Ya  27.59 17.02 13.69 16.32 

Toplam 
N=say  29 799 336 1164 

% Ya  100.00 100.00 100.00 100.00 

 

 
ekil 11: Ya  gruplar  ile antenatal takip aras ndaki ili ki 

 
Tüm do umlar içinde 74 (%6.35) yenido an mortalitesi izlenmi tir. 398 

(%34.19) yenido an n ise yo un bak m ihtiyac  olmu tur. En fazla mortalite oran  ise 

adölesanlarda izlenmi tir (%17.24). leri ya  grubunda ise % 6.84 oran nda tespit 

edilmi tir. Her iki riskli ya  grubunda da yenido an mortalite oran  kontrol 

grubundan daha fazla seyretmi tir (Tablo 15). Yenido an yo un bak m ihtiyac  olan 

ço u bebek solunum s nt  nedeniyle takip edilmi tir. En fazla morbidite oran  

(yenido an yo un bak m ihtiyac ) da adölesanlarda izlenmi tir (%41.40). Her iki 

riskli ya  grubunun kontrol grubuna göre yenido an morbidite oranlar  da fazla 

km r. Ancak ya  gruplar  ile yenido an yo un bak m ihtiyaçlar  aras nda 

istatiksel olarak anlaml  bir ili ki saptanmam r (p: 0.707). 
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Tablo 15: Ya  gruplar  ile yenido an yo un bak m aras ndaki ili ki 

 Ya  Toplam p 

<19 19-35 35< 

Ydyb ihtiyac  

Var 
N=say  12 271 115 398  

 

0.707 

% Ya  41.38 33.92 34.23 34.19 

Yok 
N=say  17 528 221 766 

% Ya  58.62 66.08 65.77 65.81 

Toplam 
N=say  29 799 336 1164 

% Ya  100.0 100.0 100.0 100.0 
 

Hasta profilinin genel olarak anemik olmas  ve yap lan sezaryenlerde plasenta 

yerle im anomalili hastalar n olmas  nedeniyle kan transfüzyonu ihtiyac  olan 

gebeler olmu tur. Çal mam zda 2 ünite ve fazlas  eritrosit replasman  yap lan 

hastalar transfüzyon ihtiyac  var olarak ayr lm r. 

Ya  gruplar  ile maternal transfüzyon ihtiyac  aras nda istatiksel olarak 

anlaml  bir ili ki saptanmam r (p: 0.584) (Tablo 16). Tüm hastalar n 80’ine 

(%6.87) kan transfüzyonu yap lm r. En fazla transfüzyon yap lan ya  grubu 

adölesan ya  grubu olmu tur. Kontrol grubunun ise az bir farkla ileri ya  grubundan 

fazla olarak tespit edilmi tir. 

Tablo 16: Ya  gruplar  ile maternal transfüzyon ihtiyac  aras ndaki ili ki 

 Yas Toplam P 

<19 19-35 35< 

Transfüzyon  

htiyac  

Yok 
N=say  26 742 316 1084  

 

0.584 

% Ya  89.66 92.87 94.05 93.13 

Var 
N=say  3 57 20 80 

% Ya  10.34 7.13 5.95 6.87 

Toplam 
N=say  29 799 336 1164 

% Ya  100.00 100.00 100.00 100.00 
  

Ya  gruplar  ile ço ul gebelik aras nda istatiksel olarak anlaml  bir ili ki 

saptanmam r (p: 0.9599) (Tablo 17). Toplam 33 hastada (% 2.84) ço ul gebelik (2 

ve üstü fetus) tespit edilmi tir. En fazla ço ul gebelik oran  adölesanlarda tespit 

edilmi tir. Daha sonra ileri ya  grubu gelirken, en az ço ul gebelik oran  ise kontrol 

grubunda saptanm r. 
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Tablo 17. Ya  gruplar  ile ço ul gebelik aras ndaki 

 Yas Toplam P 

<19 19-35 35< 

Ço ul gebelik 

Yok 
N=say  28 777 326 1131  

 

 

0.959 

% Ya  96.55 97.25 97.02 97.16 

Var 
N=say  1 22 10 33 

% Ya  3.45 2.75 2.97 2.84 

Toplam 
N=say  29 799 336 1164 

% Ya  100.00 100.00 100.00 100.00 
 

YÜT  olarak  22  hastaya  i lem  yap lm r.  Bu  hastalara  IUI  ve  IVF  

prosedürleri uygulanm r.  2 ileri ya  grubu gebeye IUI yap rken; 5 kontrol grubu 

hastaya IVF ve 4 ileri ya  gruba yine IVF yap lm r. Hastalar zdan hiçbir 

adölesana YÜT uygulanmam r. YÜT uygulanmas  ile ya  gruplar  aras nda 

istatiksel olarak anlaml  bir sonuç ç kmam r (p: 0.187) (Tablo 18). YÜT uygulanan 

tüm gebeler canl  do um gerçekle tirmi tir. 

Tablo 18. Ya  gruplar  ile YÜT aras ndaki ili ki 

 Ya   Toplam P 

<19 19-35 35< 

YÜT 

Yok 
N=say  29 794 330 1153  

 

 

0.187 

% Ya   100.00 99.37 98.21 99.05 

IUI 
N=say  0 0 2 2 

% Ya  0.00 0.00 0.60 0.17 

IVF 
N=say  0 5 4 9 

% Ya  0.00 0.63 1.19 0.77 

Toplam 
N=say  29 799 336 1164 

% Ya  100.00 100.00 100.00 100.00 
 

Tüm ya  gruplar  içinde 248 hastaya sezaryen cerrahisi esnas nda BTL 

yap lm r ( ekil 12). Adölesanlarda sadece 2 hastaya ileri derecede kalp hastal  

olmas  nedeniyle BTL yap lm r. Ya  gruplar  ile BTL aras nda istatiksel olarak 

anlaml  ili ki saptanm r (p< 0.001) (Tablo 19). leri ya  grubu gebelerin do al 

olarak ya  faktörü ve gravida-parite faktörlerine binaen BTL yap lmas  oran  di er 

ya  gruplar na göre daha fazlad r. Adölesan ya  grubu ile kontrol grubu aras nda 

benzerlikler bulunurken; ileri ya  grubu ile kontrol grubu aras nda farkl k 

bulunmu tur. 
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Tablo 19. Ya  gruplar  ile BTL aras ndaki ili ki 

 Ya  Toplam p 

<19 19-35 35< 

BTL 

Yok 
N=say  27 675 214 916  

 

<0.001 

% Ya  93.10 84.48 63.69 78.69 

Var 
N=say  2 124 122 248 

% Ya  6.90 15.52 36.31 21.31 

Toplam 
N=say  29 799 336 1164 

% Ya  100.00 100.00 100.00 100.00 

 

 
ekil 12: Ya  gruplar  ile BTL aras ndaki ili ki 

 
Ya  gruplar na göre en çok ek cerrahi i lem oransal olarak ileri ya  grubuna 

uygulanm r. En fazla uygulanan ek cerrahi yöntemi kanama nedeniyle yap lan 

uterus kompresyon sütürleri olmu tur. BTL yöntemi ile yap lan sterilizasyon i lemi 

ise ayr  bir veri olarak al nm r. 1164 hastadan 941 hastaya sezaryen ameliyat  

yap lm  olup, operasyon esnas nda ek cerrahi i lemler yap lm r (Tablo 21). 199 

hastaya ek cerrahi i lem yap lm  olup, tüm sezaryen yap lan hastalar içinde bu oran 

% 21.14’ tür. Normal do um yapan hasta say  ise 223 olup, 1 hastaya paravajinal 

onar m yap lm r. 4 hastaya sezaryen s ras nda kanama olmas  nedeniyle 

histerektomi yap lm r ve bu 4 hastan n 1’i kontrol ya  grubunda iken, 3’ü ileri ya  

grubundad r. 7 hastaya genel cerrahi taraf ndan ek cerrahi i lem uygulanm r. 6 

hasta için ise mesane laserasyonu nedeniyle üroloji klini i taraf ndan ek cerrahi 

lem uygulanm r. Ya  gruplar na göre ek cerrahi i lem yap lmas  aras nda 
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istatiksel olarak anlaml  ili ki bulunmu tur (p: 0.010) (Tablo 20). Ek cerrahi i lem 

uygulamas  ya  gruplar  aras nda ayr  ayr  ili kilendirildi inde ise, adölesan ya  

grubu ile kontrol ve ileri ya  grubu aras nda benzerlik saptan rken; ileri ya  grubu ile 

kontrol grubu aras nda benzerlik saptanmam r.  

Tablo 20. Ya  gruplar  ile ek cerrahi i lemler aras ndaki ili ki 

 Ya  Toplam p 

<19 19-35 35< 

Ek cerrahi 

Yok 
N=say  26 677 261 964  

 

0.010 

%  Ya  89.66 84.73 77.68 82.82 

Var 
N=say  3 122 75 200 

% Ya  10.34 15.27 22.32 17.18 

Toplam 
N=say  29 799 336 1164 

%  Ya  100.00 100.00 100.00 100.00 

Tablo 21. Sezaryen esnas nda ek cerrahi i lemler 
 Say  Yüzde
Valid Yok 964 82.8

Paratubal Kist Eksizyonu 6 0.5
Ovarian Kist Eksizyonu 2 0.2
USO 1 0.1
Sezaryan Histerektomi 4 0.3
Bridektomi 3 0.3
Uterin Septum Rezeksiyonu 4 0.3
Volvulus Operasyonu 1 0.1
Umblical Hernia Operasyonu 3 0.3
Kolesistektomi 1 0.1
Uterin Rüptür Onar  11 0.9
Horn Eksizyonu 1 0.1
Uterus Kompresyon Süturlar  85 7.3
Mesane Onar  6 0.5
Adezyolizis 42 3.6
Bill.Uterin Arter Ligasyonu 14 1.2
Appendektomi 2 0.2
Paravaginal Onar m 1 0.1
Myomektomi                                    13                                                                1.1
Total 1164 100,0

 
          Hastanemizin ileri basamak olmas , riskli gebelerin refere edildi i bir merkez 

olmas  nedeniyle hastalar içinde konjenital anomalili gebelik ve do um say  

fazlad r. Toplam tüm ya  gruplar nda 70 fetusta konjenital anomali saptanm  olup, 

tüm fetuslara oran  % 6.00’d r. Ya  gruplar  ile konjenital anomali varl  aras nda 

istatiksel olarak anlaml  bir ili ki saptanmam r (p: 0.452) (Tablo 22).                         

 Adölesan ya  grubu do um yapan gebelerde fetal anomali oran  daha fazla 

km r (tüm do um yapan 19 ya  alt  gebelikler içinde). leri ya  gebelerde ise bu 
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oran kontrol grubunun alt ndad r. Tüm ya  gruplar nda en fazla görülen konjenital 

anomali ise NIHF’tir (Tablo 23).  

Tablo 22. Ya  gruplar n konjenital anomalilerle ili kisi 
 Ya  Toplam p 

<19 19-35 35< 

Konjenital anomali 

Yok 
N=say  26 749 319 1094  

 

0.452 
% Ya  89.66 93.74 94.90 94.00 

Var 
N=say  3 50 17 70 

% Ya  10.34 6.26 5.10 6.00 

Toplam 
N=say  29 799 336 1164 

% Ya  100.00 100.00 100.00 100.00 

Tablo 23. Konjenital fetal anomaliler 
 Say  Yüzde 
Valid Yok                                             1094 94.0

Anensefali                                                   5 0.4
Hidrosefali                                                   2 0.2
Dandy-Walker Malf.                                                   1 0.1
Diafragma Hernisi                                                   4 0.3
Ensefalosel 4 0.3
Gastro izis 1 0.1
GIS Atrezisi 1 0.1
Hidrosefali 4 0.3
IHF 2 0.2
Kardiyak Anomali 9 0.8
Kistik Higroma 1 0.1
Meningomyelosel 2 0.2
Mult ple Fetal Anomali 4 0.3
NIHF 16 1.4
Omfalosel 1 0.1
PUV 1 0.1
Sacrocoksigial Teratom 1 0.1
Spina Bifida 1 0.1
Ürogenital Anomali 10 0.9
Total 1164 100.0

  

 Üniversite hastanemizin tersiyer ve referans merkez olmas , çevre il ve 

ilçelere de hizmet vermesi nedeniye komorbid hastal kl  gebe oran  fazlad r. 

Çal mam za esas olan y ldaki hastalar n %33.93’ü yani 395’i ek sistemik hastal a 

sahip olup do um yapan gebelerdi. Ya  gruplar n sistemik hastal k varl yla 

istatiksel olarak anlaml  ili kisi saptanm r (p: 0.007) (Tablo 24). 

 Ya  gruplar  aras nda ise adölesan  ile kontrol ya  grubu (reprodüktif ya  

grubu) aras nda benzerlik saptan rken, ileri ya  grubu ile kontrol grubu aras nda 

benzerlik saptanmam r. En fazla görülen ek sistemik hastal k grubu 131 ile 
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gebeli in hipertansif hastal r (Tablo 25). Bu say  oransal olarak tüm ek sistemik 

hastal kl  do um yapan gebeler içinde % 33.16 oran ndad r. kinci s rada ise 78 hasta 

ile DM yer almaktad r. Bu DM’li hastalardan 64’ü ise GDM’li hastalar olarak tespit 

edilmi tir. En fazla görülen üçüncü grup ek sistemik hastal k ise 52 ile kalp hastal kl  

gebelerdir. Multiple sistemik hastal  olan ise yakla k 42 hastad r. Çal mam zda 

ileri ya  gebelerde ek sistemik hastal k oran  di er ya  gruplar ndan daha fazlad r. 

Adölesanlarda en fazla görülen sistemik hastal k kalp hastal r. leri ya  grubunda 

ise en fazla gebeli in hipertansif hastal klar  tespit edilmi tir. Kontrol grubunda da 

ileri ya  hastal klar grubu gibi en fazla gebeli in hipertansif hastal klar  görülmü tür. 

Çal mam zda yer alan 2 hasta genel durum bozuklu u nedeniyle takip edilip, 

sezaryen do uma al nm r. Bu hastalardan biri HELLP sendromu ön tan yken; 

di er hasta kardiyak arrest ön tan  hastalard r. Bu 2 hasta da ileri ya  hasta 

grubunda yer almaktad r ve her iki do um da mortalite ile seyretmi tir. 

Tablo 24. Ya  gruplar n komorbid hastal klarla ili kisi 
 Yas Toplam P 

<19 19-35 35< 

Sistemik hastal k 

Yok 
N=say  20 550 199 769  

 

0.007 

% Ya  69.00 68.83 59.23 66.07 

Var 
N=say  9 249 137 395 

% Ya  31.00 31.17 40.77 33.93 

Toplam 
N=say  29 799 336 1164 

%  Ya  100.00 100.00 100.00 100.00 
 

Tablo 25. Tüm hastalar içinde ek sistemik hastal klar 
 Say  Yüzde 
Valid Yok 769 66.1 

Kalp Hastal  2 0.2 
Geçirilmi   SVO 8 0.7 
Renal Transplantasyon Öyküsü 2 0.2 
Preeklampsi 3 0.3 
Hipertiroidi 3 0.3 
AIDS 1 0.1 
Ast m 4 0.3 
Behçet Hastal  1 0.1 
Bipolar Bozukluk 1 0.1 
Bisitopeni 1 0.1 
Crigler Nujjer Sendromu 1 0.1 
DM 14 1.2 
Eklampsi 2 0.2 
Epilepsi 10 0.9 
Faktör 7 Eksikli i 1 0.1 
Faktör8 Eksikli i 1 0.1 
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GDM 64 5.5 
Gebelik Kolestaz  5 0.4 
Geç. Pulmoner Emboli 1 0.1 

Gestasyonel Trombositopeni 5 0.4 
HELLP 7 0.6 
Hemofili 1 0.1 
Hipertiroidi 2 0.2 
HT 14 1.2 
Intrakranial HT 1 0.1 
ITP 16 1.4 
Kalp Hastal  52 4.5 
Kardiyak Arrest 1 0.1 
Kardiyak Hastal k 1 0.1 
KBH 1 0.1 
KBY 1 0.1 
Kist Hidatik 1 0.1 
KML 1 0.1 
Kolestaz 1 0.1 
Kronik Hepatit 1 0.1 
Kronik Ürtiker 1 0.1 
Kronik Hepatit 1 0.1 
Lar nx Ca 1 0.1 
Maternal Genel Durum Bozuklu u 1 0.1 
Morbid Obezite 2 0.2 
Multiple Sistemik Hastal k 42 3.6 
Nerfrotik Sendrom 1 0.1 
Nötropenik Ate  1 0.1 
Optik Nörit 1 0.1 
Panik Bozukluk 1 0.1 
Portal HT 2 0.2 
Preeklampsi 105 9.0 
Renal Transplantasyon 1 0.1 
Sarkoidoz 1 0.1 
SVT Öyküsü 1 0.1 
Talesemi 1 0.1 
TBC 1 0.1 
Total 1164 100.0 

 
              Toplam 1164 hastadan 941’inde (%80.84) sezaryen do um 

gerçekle tirilmi tir.  En  çok  sezaryen  endikasyonu ise  572  hastada  eski  sezaryenden  

dolay r (Tablo 27). Bu say  tüm sezaryen do umlar içinde % 60.79 oran na 

sahiptir. Daha sonra ise s ras yla fetal distres ve malprezentasyon endikasyonlar  

gelmektedir. Hastalar n 19’u ise di er kliniklerin önerisiyle sezaryen endikasyonu 

alm r. Toplamda 22 hasta ço ul gebelik endikasyonuyla sezaryena al rken bu 

hastalardan biri ise üçüz gebelik endikasyonuyla sezaryene al nm r. Ya  gruplar  

ile sezaryen endikasyonu aras nda anlaml  ili ki saptanm r (Tablo 26). 
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Tablo 26. Ya  gruplar n sezaryen endikasyonuyla ili kisi 
 Yas Toplam p 

<19 19-35 35< 

Sezaryen endikasyonu 

Yok 
N=say  10 175 43 228  

 

<0.001 

% Ya  34.48 21.90 12.80 19.59 

Var 
N=say  19 624 293 936 

% Ya  65.52 78.10 87.20 80.41 

Toplam 
N=say  29 799 336 1164 

% Ya  100.00 100.00 100.00 100.00 

Tablo 27. Tüm hastalar içinde sezaryen endikasyonlar n da  
 Say  Yüzde 

Valid Yok 223 19.2

Fetal Distres 65 5.6

lerlemeyen Travay 8 0.7

Kötü Bischop Skoru 2 0.2

Prematürite 32 2.7

Ço ul Gebelik 21 1.8

Fetal Anomali 6 0.5

Kardiyoloji Önerisi 17 1.5

Nöroloji Önerisi 1 0.1

Dahiliye Önerisi 1 0.1

Eski Sezaryen 572 49.1

Geçirilmi  Sistosel Operasyonu 1 0.1

Myoma Uteri 1 0.1

Maternal Genel Durum Bozuklu u 1 0.1

Plasenta  Dekolman  4 0.3

Uterin Prolapsus 1 0.1

ri Bebek 3 0.3

HIV + 1 0.1

Malprezantasyon 61 5.2

Plasenta Yerle im Anomalisi 57 4.9

Plasenta nvazyon Anomalisi 2 0.2

r Preeklampsi 53 4.6

Eklampsi 3 0.3

HELLP 4 0.3

CPD 23 2.0

Ço ul Gebelik 1 0.1

Total 1164 100.0
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5. TARTI MA 

Gebelik dönemi kad n hayat  için fizyolojik bir dönem olarak de erlendirilir. 

Bununla beraber annenin veya fetusun daha önce var olan bir hastal  gebeli i 

beklenmedik ekilde komplike edebilir. Adölesan ve ileri ya  gebelikler bu risk 

faktörlerinden birisidir. Bu çal man n amac , klini imizdeki kay tlardan retrospektif 

analiz ile elde edilen veriler nda, maternal ya n anne ve yenido an sa  

üzerindeki etkilerini de erlendirmektir.        

Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Kad n Hastal klar  ve Do um Anabilim Dal  

Poliklini ine ve Acil Servisine 01.01.2017 ile 31.12.2017 tarihleri aras nda ba vuran 

ve klini imizde do umunu gerçekle tiren 1164 kad n ara rmaya dahil edilmi tir. 

Çal mam za esas olan ayn  y lda (2017) ülkemizde toplam 1291055 do um 

gerçekle mi  olup, bu do umlar n 14781’i adölesan ya  grubu gebelere aittir.  leri 

ya  grubuna ait do um say  ise 201098 do umdur. leri ya  grubu do umlar n tüm 

do umlara oran  yakla k % 15.58 civar nda olup, bizim hasta grubunun alt nda bir 

orana sahiptir. Adölesan ya  grubu do umlar ise tüm do umlar içinde % 1.14 

oran na sahip olup, yine bizim hasta grubunun alt nda bir orana sahiptir. 

Hastanemizin tersiyer bir merkez ve referans hastane olmas  nedeniyle riskli ya  

grubu gebe takibi ve do um oran  Türkiye ortalamas n üzerinde seyretmi tir.  

Hasta say  5882 olan ve yine 3 ya  grubuna ayr ld  bir çal mada bizim 

çal mam zdan farkl  olarak 20 ya  alt ndakiler adölesan ya  grubu olarak 

flan rken, reprodüktif ya  grubu ise 20-35 ya  aras  olarak s fland lm r (77). 

Bu çal mada ileri ya  grubu bizim çal mam zdaki gibi 35 ya  üstü hastalar olarak 

ayr lm r. Adölesan ya  grubu hasta yüzdesi % 5, ileri ya  grubu hastalar ise % 10.7 

dir. Bu oranlara göre adölesan ya  grubu bizim çal mam n üzerinde seyretmi ken, 

ileri ya  grubu ise alt nda seyretmi tir. Bu u ekilde yorumlanabilir, 19 ya n da 

adölesan ya  grubuna dahil edilmesi bu çal madaki adölesan yüzdesini art rm r. 

Ancak ileri ya  grup hasta bizim çal mam n bir hayli alt nda bir orandad r. Yine 

bizim çal mam zdaki gibi 1 y ll k bir hasta grubunun incelendi i üçüncü basamak 

bir merkezde, hasta say  126 olarak saptanm r. Ya  aral klar  ve s flamas  

bizim çal mam zla benzerdir (79). Bu çal mada % 20.63 adölesan, % 39.68 ise ileri 

ya  grubu gebe saptanm r. Her iki riskli ya  grubu da bizim çal mam n bir hayli 

üzerinde bulunmu tur. Birden çok ülkenin birden çok merkezindeki 276291 hastay  
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inceleyen bir çal mada ise hastalar ya lar na göre 4 farkl  s fa ayr lm r (80). 

Adölesan ya  grubu olmayan çal mada ileri ya  gebeliklerin 20-34 ya  grubu 

gebeliklere göre kar la lmas nda ileri ya  gebe (35 ya  ve üstü) oran  % 13.67 

oran nda saptanm r. Bu oran da bizim çal mam zdaki ileri ya  gebe oran n 

yar ndan daha azd r. Taner ve arkada lar  (81) zmir’de izledikleri toplam 711 

gebede adölesan grupta ya  ortalamas  16.9±0.9 olarak bildirmi tir. Zonguldak’ta 

19 ya  alt  adölesan gebelerde yapt klar  bir çal mada ya  ortalamas  18.0±0.5 

olarak bulunmu tur (82). Diyarbak r’da yap lan bir çal mada ise adölesan gebelerde 

ya  ortalamas  18.12±0.94 olarak bulunmu tur (83). Bizim çal mam zda ise 29 

adölesan ya  grubu hastan n ya  ortalamas  17,96 olarak bulunmu tur. Bu da bizim 

çal mam zdaki adölesan ya  ortalamas n Taner ve arkada lar n çal mas  d nda 

di er 3 çal maya göre daha dü ük oldu unu göstermektedir. Sak ve arkada lar n 

yapt  bir ba ka çal mada, 126 hasta içinde 50 hasta ileri ya  grubunda yer alm r 

ve ileri ya  do um yapan gebelerin ya  ortalamas  ise 41.46 olarak bulunmu tur (79). 

Bizim çal maya göre bu ortalama daha yüksektir. Son y llarda geli mi  ve t bbi 

olanaklardan yararlanan ülkelerde, güvenilir do um kontrol yöntemleri ve kad nlar n 

toplum içindeki sosyal rolünün de mesi sonucunda, ço u kad n gebeli ini ve buna 

ba  do umlar  ileri ya lara b rakm r. Buna kar n ise evlilik ya , kültürler 

aras nda veya bir bölgeden ba ka bölgeye göre farkl klar gösterebilmektedir. 

Ülkemiz gibi geli mekte olan ya da az geli me gösteren ülkelerde geleneklere ve 

kültürel yap ya ba  adölesan ya ta evlilikler ya da birliktelikler olabilmektedir. Bu 

nedenlerden dolay  riskli ya  grubu gebeliklerin oran  adölesan ve ileri ya  gebelik 

uçlar nda art  gösterebilmektedir.   

 Kahveci ve arkada lar n (84) ileri ya  gebeliklerin maternal ve fetal 

sonuçlar  ara ran çal mada gravida ortalamas  ileri ya  gebe grubunda 3.6 iken; 

bizim çal mam zda bu oran 5.64 olarak bulunmu tur. Ayn  çal mada parite 

ortalamas  ise ileri ya  do um yapan gebe grubunda 3.1 olarak bulunmu tur. Bu 

bizim çal mam zdaki ileri ya  grubunun parite ortalamas n alt ndad r.  

 ekero lu ve arkada lar n yapt  çal mada ise adölesanlarda gravida 

ortalamas  1.33 iken; ileri ya  grubunda 5.16 olarak bulunmu tur (78). Yine ayn  

çal mada adölesanlarda parite ortalamas  1.06 iken; ileri ya  grubunda ise 3.91 

olarak bulunmu tur. Bu çal madaki adölesanlarda gravida ve parite ortalamas  bizim 
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çal mam n alt nda izlenmi tir. leri ya  grubunda ise gravida oran  bizim 

çal mam n  alt nda  ama  parite  ortalamas  üstünde  bir  orana  sahiptir.  Bir  tez  

çal mas nda ise 256 adölesan ile 772 kontrol hastas  ara lm  ve bu çal mada 

hem gravida hem de parite ortalamas  bizim çal mam n çok alt nda bir oranda 

tespit edilmi tir (85). 

 Literatürdeki çal malar n ço unda ileri ya  gebeliklerde sezaryen oranlar n 

artt  gösterilmektedir (24, 86, 87). Barbara Luka ve arkada lar  (91) ya la birlikte 

sezaryen oranlar n artt  tespit etmi tir. Kahveci ve arkada lar n (84) 

çal mas nda ise ileri ya  grubunda sezaryen oran  %66.9 iken kontrol grubunda  

%58.4 oran ndad r. Bizim çal mam zda ise ileri ya  grubunda sezaryen oran  

%80.84 olarak saptanm r. Bu oran birçok çal madaki ileri ya  do um yapan 

gebelerdeki sezaryen oran n bir hayli üzerindedir. Çal mam n sonucunda, 

yüksek sezaryen oran n tespit edilme sebebi hastanemizin üçüncü basamak merkez 

olmas  ve gelen hastalar n ço unun yüksek riskli gebelerden olu mas r. Y llarca 

erken adölesan dönemi gebeliklerde CPD insidans n bu gebeliklerdeki kemik-

pelvis geli iminin tamamlanmam  olmas ndan artt  ve bunun da adölesan 

gebelerde sezaryen do um h  artt rd  hipotezi öne sürülmü tür. Son 

dönemlerdeki birçok çal mada ise adölesan gebelerde sezaryen do um oran n 

kontrol grubuna göre daha dü ük oldu u rapor edilmi tir (92, 93, 94). Zatero lu ve 

arkada lar n 40391 gebeyi kapsayan ve adölesan gebelerde sezaryen do um 

oranlar  de erlendirilen çal mas nda sezaryen do umlar n azald  

göstermi lerdir ve biyolojik immatüritenin adölesan gebelik sonuçlar  etkileyen 

önemli bir faktör olmad  öne sürmü lerdir (95). Thaietha ve arkada lar  adölesan 

grupta sezaryen oran  %9.9, kontrol grubunda ise %23.5 olarak saptam r (96). 

Emine nalöz taraf ndan yap lan tez çal mas nda ise adölesan gebelerde sezaryan 

oran  %37.8 olarak saptanm r (85). Bizim çal mam zda ise klini imizin üçüncü 

basamak bir merkez olmas  nedeniyle di er riskli ya  gebelik grubu olan ileri ya  

gebelik grubu gibi adölesan ya  grubunda da sezaryan oran  %72.41 gibi bir hayli 

yüksek oranda saptanm r. 

 Adölesan dönemdeki ki iler geli me devresini tamamlamam , özellikle 

iskelet sistemi yönünden tam olgunlu a ula mam r. Bu nedenle adölesan 

kad nlar n prematüre ve dü ük do um a rl kl  bebek do urduklar  ve sonuçta 
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neonatal ve infant mortalitesinin fazla olaca  öngörülmü tür (97). Perinatal ve 

neonatal mortalite, annelerin demografik yap  ve sa k durumu ile de mektedir. 

Adölesanlarda görülen bu durum ileri ya  gebeliklerde de ayn ekilde olumsuz 

seyretmektedir. leri ya  gebelerde de preterm do umun s kl nda art  oldu unu 

gösteren çal malar bulunmaktad r (96, 97, 98, 99, 100 ). T’sang-T‘ang Hsieh ve ark. 

(88)  da preterm do umu 20-34 ya  grubunda %8.6, 35-39 ya  grubunda %12.6, 40 

ya  üzerinde %15.5 bulmu tur (p<0,001). Ilse Delbaere ve ark. (86) yapt klar  

çal mada preterm do umu 25-29 ya ta %7.1, 35 ya  ve üzerinde %8.8 oran nda 

bulmu tur. Aradaki fark istatiksel olarak anlaml  de ildir. Bahia Namavar J ve 

ark(99) preterm do umu 20-30 ya ta %19, 40 ya  üzerinde %31 oran nda bulmu tur 

(p=0,013). Seoud MA ve ark. (89) yapt klar  çal mada preterm do umu 20-30 ya ta 

%8.0, 40 ya  üzerinde %16 oran nda bulmu tur (p:0.002). Kahveci ve ark. (84)’n n 

yapt  çal mada preterm do um, ileri maternal ya  gebeliklerin %35.5’inde 

görülürken, kontrol grubunda %32.9’unda görülmü  ve ya  gruplar  aras nda anlaml  

fark bulunmam r (p: 0.417). Bizim çal mam zda ise ileri ya  gebelerde preterm 

gebelik oran  % 55.65 olarak saptanm r. Kontrol grubunda ise bu oran % 

48.44’tür. Literatüre bakt z zaman ileri ya  gebeliklerde preterm do um riski 

artmaktad r. Fakat bu art  istatiksel olarak anlaml  bulan ve art n istatiksel olarak 

anlaml  olmad  söyleyen çal malar vard r. Ancak bu çal malar n ortak sonucu; 

sadece artan anne ya na ba  olarak preterm do um riskinin artmad  beraberinde 

eklenen hipertansiyon, antepartum hemoraji gibi nedenlerle erken do um eyleminin 

gerçekle ti idir (101). Adölesanlarla ilgili yap lan çal malarda ise Shah ve 

arkada lar n yapt  çal mada preterm eylem görülme s kl  adölesan grupta 

%17.1 iken, adölesan olmayan grupta %5.7 olarak saptanm  ancak istatiksel olarak 

anlaml  fark saptanmam r (101). Satin ve arkada lar  16500 nullipar kad n 

gebelik sonuçlar  de erlendirmi  ve adölesan ya  grubu olarak ay rd  do um 

yapan gebelerde kontrol grubuna göre anlaml  derecede artm  olarak saptam lard r 

(92). Ülkemizde yap lan bir çal mada ise ekero lu ve arkada lar  (78) 

adölesanlarda preterm eylem oran  %12.4 olarak saptam , kontrol grubuna göre bu 

oran n anlaml  olarak yüksek oldu unu bildirmi tir. A açayak ve arkada lar  (83) ise 

Diyarbak r’da yapt klar  çal mada adölesan gebelerde preterm eylem oran  %42 

olarak bildirmi , ancak kontrol grubuyla aras nda istatiksel olarak anlaml  bir fark 
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saptamam r. Çal mam zda adölesan olmayan gebelerle kar la ld nda 

adölesan gebelerde preterm eylemin anlaml  olarak yüksek oldu u gözlendi. 

Çal mam zda hem ileri ya , hem de adölesan ya  grubundaki preterm eylem do um 

oran  kontrol grubundan daha fazla oranda tespit edilmi tir. Literatürdeki farkl  

sonuçlarla beraber de erlendirildi inde maternal ya  ve preterm eylem aras ndaki 

ili kinin de erlendirilmesi için kar  faktörlerin elimine edildi i, daha geni  

çapl  ara rmalar yap lmas  gerekti i dü ünülmektedir.  

IUGR görülme oranlar  ile ilgili ekero lu ve ark. (78)’lar n yapt  

çal mada adölesanlarda %6.9, ileri ya  grubunda %4.3 ve kontrol grubunda ise % 12 

olarak bulunmu tur (p:0.006). Sak ve ark. (79)’lar n yapt  çal mada ise 

adölesanlarda %3.8, ileri ya  grubunda %0 ve kontrol ya  grubunda %4 oran nda 

IUGR saptanm  olup, istatiksel olarak anlams z bulunmu tur. Bizim çal mam zda 

ise ya  gruplar  ile IUGR varl  aras nda anlaml  bir ili ki saptanm r. (p:0.029) 

Adölesan dönemdeki kad nlar geli imlerini tam olarak tamamlamad klar ndan, bu 

kad nlardan do an bebeklerde IUGR, dü ük do um a rl  (SGA) gibi 

komplikasyonlar s k olarak görülebilmektedir (102, 103). Khashan ve arkada lar  

(104) adölesan gebelerden do an çocuklarda prematüre do um, dü ük do um 

rl  riskinin eri kin annelere göre çok daha fazla oldu u bildirilmi tir. Satin ve 

arkada lar  (105) 1988-1991 y llar  aras nda izledikleri 16512 nullipar adölesan 

gebede sezaryen, lise mezuniyeti oranlar n dü ük, çok dü ük do um a rl kl  bebek 

oranlar n yüksek oldu unu bildirmi tir. Taner ve arkada lar  (106) taraf ndan 

yap lan 402 adölesan ve 309 reprodüktif ça daki gebenin de erlendirildi i çal mada 

IUGR aç ndan her iki grup aras nda anlaml  bir fark saptanmam r. Ülkemizde 

yap lan ba ka bir çal mada ise IUGR oranlar  eri kin gebe grubunda anlaml  olarak 

yüksek saptanm r (107). Bizim çal mam zda ise 2 riskli grup kontrol grubuyla 

kar la lm  ve adölesan ya  grubunda %20.63 IUGR saptanm  olup, ileri ya  ve 

reprodüktif ya  grubundan çok fazla seyretmi tir. Bu oranlar çal mam zdaki 

adölesan ya  grubundaki IUGR oranlar n literatürdeki di er çal malarla uyumlu 

oldu unu göstermi tir. 

 leri ya  gebelerdeki IUGR oranlar  ile ilgili literatürde çal malar vard r. 

Kahveci ve ark. (84)’lar n yapt  çal mada IUGR, ileri maternal ya  gebeliklerin 

%10.6's nda görülürken, kontrol grubunda %8.1'inde görülmü tür. Bizim 
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çal mam zda ise ileri ya  grubunda IUGR oran  kontrol ve adölesan ya  grubunun 

bir hayli alt nda bir oranda tespit edilmi tir. (%6.85) 

 Adölesan ve eri kin annelerden do an yenido anlar n 1. ve 5. dakika APGAR 

skorlar  kar la ran çal malarda ise; Thaithae ve arkada lar n yapt  

çal mada, 11-15 ya  grubunda 1. dakika APGAR skoru 7’nin alt nda olan hasta 

oran  %4.2; 16-19 aras nda  %2.3; 20-30 ya  aras nda ise %3,3 olarak saptanm  ve  

gruplar aras nda anlaml  fark izlenmemi tir (96).  B ld rc n ve arkada lar n yapt  

çal mada adölesan gebe grubundaki APGAR skor ortalamas  20-40 ve 41-47 ya  

grubuna göre istatiksel olarak anlaml  ölçüde daha yüksek tespit edilmi tir (97). Sak 

ve arkada lar n yapt  çal mada ise adölesanlarda 1. dakika APGAR skor 

ortalamas  5,35 iken; 5. dakika 6,96 olarak tespit edilmi tir (79). leri ya  grubunda 

ise yine ayn  çal mada 1. dakika APGAR skor ortalamas  5,62; 5. dakika ise 7,28 

olarak tespit edilmi tir. Hsieh TT ve ark. (88)  yapt klar  çal mada ileri maternal ya  

gebeliklerde 1. dk ve 5 dk APGAR skorunun <7 olma oran  daha fazla bulunmu tur 

(p<0.001). Çal mam zda ise ya  de keni ile 1. dakika APGAR skoru istatiksel 

olarak anlams z bulunmu ken; 5. dakika anlaml  bulunmu tur.(p:0.329; p:0.042 ) 

 Preeklampsi gebeli e özgü hipertansiyonla seyreden önemli bir 

komplikasyondur. Amerika Birle ik Devletleri’nde tüm gebeliklerin %5-8’inde 

görülmektedir (114, 115, 166). Gebe ve bebekte ya am  tehdit edebilen ciddi 

sorunlara sebep olabilmektedir. Preeklampsinin adölesan gebelerde daha s k 

görüldü ünü destekleyen baz  çal malar vard r (108, 109, 110). Adölesanlarda 

preeklampsinin daha s k görülmesinin immatür sistem ve ço u adölesan gebenin 

primigravid olmas  ve ilk kez koryonik villüs ile kar la mas  ile aç klanabilir (111, 

112). Keskino lu ve arkada lar n yapt  çal mada adölesanlarda preeklampsi 

görülme oran  %6 olarak saptanm r (113). Baker ve Haeri çal malar nda özellikle 

maternal obezite (vücut kitle indeksi 30 kg/m2, RR 1.6, 95 % CI 1.0– 2.8) ve 

gebelikte a  kilo al n (RR 2.6, 95 % CI 1.5–4.4) adölesanlarda preeklampsi 

riskini önemli oranda artt rd  öne sürmü tür (117). Ancak adölesan gebelik ve 

preeklampsi aras ndaki ili ki tart mal r. Adölesan gebeliklerin perinatal 

sonuçlar n de erlendirildi i ba ka çal malarda preeklampsi riskinin artt  

gösterilmi tir (118,119,120). Ancak kar  faktörler ortadan kald ld nda 

adölesan gebelerle, adölesan olmayan gebeler aras nda preeklampsi aç ndan 
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anlaml  bir fark olmad  bildiren yay nlar da bulunmaktad r (121). Literatür 

preeklampsinin çok genç ve ileri ya larda iki  pik yapt  yönündedir. Yariv yogev ve 

ark.(87)  yapt klar  çal mada kronik hipertansiyonu 20-29 ya ta %0.1, 30- 39 ya ta 

%0.8, 40-44 ya ta % 2.7, 45 ya  üzerinde % 6,8 artan oranda (p<0,001); 

preeklampsiyi ise 20-29 ya ta %0.7, 30-39 ya ta %1.5, 40-44 ya ta %2.4, 45 ya  

üzerinde % 10.7 olarak bulmu lard r. Bu sonuçlar istatistiksel olarak 

anlaml r(p<0,001). Delbaere ve ark. (86) gebeli e e lik eden hipertansiyonu 35 ya  

ve üzerinde %8.7‘e kar  kontrol grubunda %6.6 bulmu , sonuç istatiksel olarak 

anlaml  kabul edilmi tir (p<0,001). Yap lan hemen hemen tüm çal malarda 

preeklampsi, eklampsi ve gestasyonel hipertansiyon ileri ya  gebelerde yüksek olarak 

saptanm r. Bizim çal mam zda adölesan ya  grubunda 1 hastada HELLP 

sendromu, 2 hastada ise preeklampsi izlendi. leri ya  hasta grubunda ise 3 hastada 

HELLP sendromu, 37 hastada preeklampsi ve 3 hastada da kronik hipertansiyon 

saptand . Her iki riskli ya  grubunda da eklampsi hastas na rastlanmad . Adölesan 

grupta gebeli in hipertansif hastal klar  oran  % 10.34 iken, ileri ya  grubunda ise 

%12.79 oran nda saptand . Bu oranlar literatürle uyumluydu. 

 Adölesan gebelikler ve komplikasyonlar  inceleyen birçok çal mada 

gestasyonel diyabet aç ndan hastalar n verileri verilmemi tir. Sadece birkaç 

çal mada gestasyonel diyabet ile ilgili veriye rastlanm r. ekero lu ve 

arkada lar n yapt  çal mada ileri ya  grubunda DM görülme oran  % 1.6 iken, 

adölesan ya  grubunda ise hiçbir hastada DM görülmemi tir (78). Sak ve 

arkada lar n anl urfa’da yapt  çal mada da adölesanlarda GDM görülmezken; 

ileri ya  grubunda %8 oran nda görülmü tür ve istatiksel olarak anlaml  bir sonuç 

kmam r (79). Yap lan çal malarda ileri maternal ya  gebelerde gestasyonel ve 

pregestasyonel DM oran  artm  olarak bulunmu tur (98-100). Bizim çal mam zda 

ise ileri ya  gebelerden 8 i DM, 34’ü ise GDM tan yd , oransal olarak %12.5 olarak 

bulundu. Adölesanlarda ise sadece 1 hastada GDM görüldü. Bu oranlar da literatür 

ile uyumluydu. 

 Maternal ya  ve konjenital anomali aras nda ili kiyi inceleyen çal malardan 

birço u ileri anne ya  ile kromozomal defektler aras ndaki güçlü ili kiye 

odaklanm r. Yariv Yogev ve ark. (87)  yapt klar  çal mada majör fetal anomaliyi 

20-29 ya ta %2.5, 30- 39 ya ta %2.1, 40-44 ya ta %2.4, 45 ya  ve üzerinde %2.2 
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oran nda saptam  ya  gruplar  aras nda anlaml  fark bulunmam r (p:0.32). T‘sang 

ve ark.(88) yapt klar  çal mada fetal anomaliyi ileri ya ta %2.5‘e kar k kontrol 

grubunda %1.7 oran nda bulmu tur (p<0.001). Serap Özçelik ve ark. (90) yapt klar  

çal mada fetal anomaliyi 35-39 ya ta %1.09, 40 ya  ve üzerinde %1.40 oran nda 

bulmu tur (p<0.05). Bizim çal mam zda ise ileri ya  grupta konjenital anomali oran  

%5,10 oran nda saptanm  olup literatürdeki yay nlarla benzer orandad r. 

Adölesanlarda ise konjenital anomali görülme oran  %10.34 olarak tespit edilip, 

di er 2 ya  grubuna göre oransal olarak fazla tespit edilmi tir. Bu oran literatürdeki 

di er çal malara göre daha fazlad r. ekero lu ve arkada lar n adölesan dönem ve 

ileri anne ya  ile yapt  kar la rmal  çal mada ise fetal anomali görülme oran  

adölesan gebelerde %3.7; 20-35 ya  aras  grupta %2.1; 35 ya  üstü grupta ise %3.8 

olarak tespit edilmi  ve arada istatiksel anlaml  fark bulunmam r (78). Bu konuda 

yap lm  en büyük çal ma Chen ve ark.  35 ya  alt  5542861 nullipar gebe kad nla 

yapt  çal mad r (128). Chen ve arkada lar  adölesan gebelerde eri kin gebelere 

göre konjenital anomali riskinin artt  göstermi tir. Bu çal maya göre adölesan 

gebeliklerde MSS anomalilerinden olan anensefali, spina bfida/meningosel, 

hidrosefali, mikrosefali olu ma riski, G S anomalilerinden omfalosel, gastro izis 

olu ma riski, kas-iskelet sistemi anomalilerinden yar k dudak/damak, polidaktili ve 

sindaktili olu ma riskinin artt  bildirilmektedir.  

 Çal mam zda sezaryen endikasyon varl n ya da yoklu unun ya la 

anlaml  derecede ili kili oldu u saptand  (p<0.001). Bir ba ka tez çal mas nda (129)  

adölesan gebelerin %42.2’sinde, adölesan olmayan gebelerin ise %29.3’ünde en s k 

sezaryen endikasyonu olarak fetal distress saptanm r (p: 0,032). mir ve 

arkada lar n (130) 715 adölesan, 4560 eri kin gebe ile yapt klar  çal mada fetal 

distress nedeniyle sezaryen do um öyküsü, adölesan gebelerde eri kinlere göre 

anlaml  olarak yüksek bulunmu tur (s ras yla %31.3, %20; p<0.05). leri ya  

gebelerdeki sezaryen endikasyonuyla ilgili yap lan çal malardan birinde %62.3 

oran nda  hasta eski sezaryen endikasyonuyla sezaryene al nm r (84). Bizim 

çal mam zda ise toplam 572 hasta eski sezaryen endikasyonuyla sezaryana 

al nm r (%49,14). Adölesan ya  grubunda en s k sezaryan endikasyonu %13.79 ile 

malprezantasyondur. leri ya  grupta ise %54.46 oran nda eski sezaryen 

endikasyonuyla sezaryen yap lm r.  
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ekero lu ve arkada lar n yapt  çal mada, adölesan gebelerde ileri 

ya lara göre daha dü ük do um a rl kl  yenido anlar ve prematüritede art  

saptanm r. (78). Bu bulgular literatür ile uyumludur. Ancak ayn  çal mada 

perinatal mortalitelerde art  izlenmemi tir, sebebi ise çal man n yap ld  merkezin 

3. Basamak olmas na ba lanm r. Bizim çal mam zda ise 6 adölesan hastada 

IUMF, 1 hastada ise neonatal mortalite izlendi. leri ya  grubunda ise 13 hastada 

IUMF, 10 hastada ise neonatal mortalite izlendi.  

 Yap lan çal malar adölesan gebeliklerde maternal komplikasyonlar n yan  

ra neonatal komplikasyonlar n da artt  ileri sürmektedir (131, 132). Bizim 

çal mam zda da yenido an yo un bak m ihtiyac  en fazla adölesan ya  grubunda 

izlenmi tir. Bir tez çal mas nda (129) ise adölesan gebelerin %34.6’s nda, adölesan 

olmayan gebelerin %18.7’sinde bebe e ait bir komplikasyon saptand . Bebeklerde 

komplikasyon geli me riskinin adölesan gebelerde anlaml  derece yüksek oldu u 

görüldü (p: 0.026). Her iki grupta en s k rastlanan komplikasyon solunum s nt  

olarak izlendi. Fretts ve ark (133) yapt klar  çal mada ileri ya  gebeliklerinde fetal 

ölüm oran n artt  göstermelerine ra men, baz  yay nlarda perinatal mortalite 

oran nda fark olmad  bildirilmi tir (134, 135). Bizim çal mam zda adölesanlarda 

%41.37, ileri ya  grubunda ise %34.22 oran nda yenido an yo un bak m ihtiyac  

olmu tur.  

 Çal mam zda ya  gruplar  ile ço ul gebelik görülmesi aras nda anlaml  bir 

ili ki saptanmam r (p:0,959). Çal mam zda adölesanlarda %3.45, ileri ya larda 

%2.97 ve kontrol grubunda ise %2.75 oran nda ço ul gebelik izlenmi tir. Kahveci ve 

ark. (84)’lar n yapt  çal mada ise ileri ya  grupta ço ul gebelik oran  %4.2 

olarak saptanm r. Ço ul gebelik aç ndan bu çal mada ileri ya  grupla kontrol 

grubu aras nda anlaml  bir ili ki saptanmam r (p:0,208).  

 Çal mam zda hiçbir adölesana Yard mla Üreme Teknolojisi (YÜT) 

uygulanmam r. Literatürde de adölesanlarla ilgili YÜT konusunda bir çal ma 

yoktur. leri ya  grubundaki hastalar n 2’sine ntrauterin nseminasyon i lemi 

yap rken, 4 ileri ya  grubu hasta ise n Vitro Fertilizasyon yöntemi ile gebelik elde 

edilen hastalard r. Bu oransal olarak tüm ileri ya  hastalar içinde %1.79 oran nda 

YÜT yap ld  gösterir. Tüm YÜT i lemi olan gebelikler canl  do um ile 

sonuçlanm r. Kontrol grubunda ise %0.63’lük bir oranla YÜT uygulanan gebe 
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vard r. Çal mam zda ya  gruplar  ile YÜT aras nda istatiksel anlaml  bir ili ki 

saptanmam r (p:0.187). T‘sang ve ark. (88) yapt klar  çal mada yard mc  üreme 

teknolojisi 20-34 ya ta %1.8, 35-39 ya ta %4.7, 40 ya  ve üzerinde %3.3 oran nda 

kullan lm r (p<0,001).   Kahveci ve arkada lar n yapt  çal mada ise ileri 

maternal ya  gebeliklerin %4.6's nda yard mc  üreme teknolojisi (ART) 

kullan rken, kontrol grubunda %1.1‘inde kullan lm  ve ya  gruplar  aras nda fark 

anlaml  bulunmu tur (p<0.05). Özellikle 35-40 ya  aras nda %5 oran nda ART 

kullan lm r (p<0,05) (121). 

 Yariv Yogev ve ark. (87) ilerleyen ya la birlikte ablasyo plasenta oran  

minimal artt  belirtmi lerdir. Plasenta previa oran  45 ya  üzerinde %5.6 

oran nda saptanm  olup ileri ya ta artt  bulmu lard r (p<0,001). T‘sang Hsieh ve 

ark. (88) ablasyo plasenta oran  ya  gruplar  aras nda anlaml  bir fark olmad  

bulmu lard r. Plasenta akreatay  20-34 ya ta %0.3, 35-39 ya ta %0.7, 40 ya  

üzerinde %1.1 oran nda bulmu tur. Plasenta previay  40 ya  üzerinde %2.6 oran nda 

bulmu  olup art  istatiksel olarak anlaml r (p<0.001). Kahveci ve ark. (84)’lar n 

yapt  çal mada; ileri maternal ya  gebeliklerin %2.2 plasenta dekolman  

görülürken, kontrol grubunda %0.4 oran nda görülmekte olup, ya  gruplar  aras nda 

anlaml  fark bulunmam r (p:0,022). Yine bu çal mada ileri ya ta plasenta previa 

%4.2’ye kar k kontrol grubunda %2.8 oran nda, plasenta acreata %3.2’ye kar k 

%2.5 oran nda bulunmu tur. Fakat bu sonuçlar istatiksel olarak anlaml  

bulunmam r. (p:0,228). Çal malar n sonucu ileri ya la birlikte plasenta previa, 

akreata ve ablasyo plasenta oran n art  yönündedir. Bizim çal mam zda ise 

plasenta dekolman  4 hastada görülmü tür. 1 hasta adölesan ya  grubunda, 2 hasta 

ileri ya  grubunda ve 1 hasta da reprodüktif ya  grubundad r. Plasenta invazyon 

anomalisi (plasenta acreata) daha çok patolojik olarak tan  konabildi i için 

çal mam zda oransal olarak az ç km r. Ancak plasenta yerle im anomalisine sahip 

57 hastadan ço u sonografik ve öykü olarak ayn  zamanda plasenta acreata ön tan  

alm r. Plaseta previa oran  ileri ya  grubunda %6.54 oran ndad r. Kontrol 

grubunda ise bu oran %4.63 olarak saptanm r. Adölesan ya  grubunda ise hiçbir 

hastada plasenta yerle im anomalisine rastlan lmam r. 

 Çal mam zda 2 ileri ya  grubundaki hastan n klini i mortal olarak 

seyretmi tir. Bu hastalardan biri Kardiak Arrest, di eri ise HELLP sendromu ön 
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tan  hastalard r. nalöz’ün yapt  tez çal mas nda ise 20-29 ya  aras  reprodüktif 

dönem hastada maternal mortalite izlenmi tir (85). Sak ve arkada lar n yapt  

çal mada ise hiçbir anne ölümü izlenmemi tir (79).  

 Maternal ya  ile amniyotik s  volümü aras ndaki ili kiyi inceleyen 

çal malar da mevcuttur. Kahveci ve arkada lar n yapt  çal mada ileri maternal 

ya  gebeliklerin %22.6’da oligohidroamniyos görülürken, kontrol grubunda ise 

%23.4 olarak bulunmu tur (84). Sak ve arkada lar n yapt  çal mada ise 

adölesanlarda %15.4 oligohidroamniyos görülürken, ileri ya  grubunda bu oran %12 

olarak tespit edilmi tir (79). Bizim çal mam zda ise anhidroamniyosu da dahil 

etti imiz zaman adölesanlarda %27.58 oran nda oligohidroamnios saptan rken, bu 

oran ileri ya  grubunda %10.91 olarak saptanm r.  

 Antenatal takip aç ndan ekero lu ve arkada lar n yapt  çal mada 

adölesanlar n %18.1’inde takip varken, ileri ya  grubunda bu oran %24.7 olarak 

tespit edilmi tir (78). Bu çal mada ya  gruplar  ile antenatal takip varl  ya da 

yoklu u aç ndan anlaml  bir ili ki saptanm r (p:0,0001). Bizim çal mam zda ise 

adölesanlardaki antenatal takip varl  % 27.59 iken, ileri ya  grubunda bu oran 

%13.69 olarak saptanm r. Çal mam zdaki ya  gruplar  ile antenatal takip varl  

ya da yoklu u aç ndan anlaml  bir ili ki saptanmam r.    
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6. SONUÇ 

Toplumuzda daha fazla risk te kil eden adölesan ve ileri ya  gebelere daha 

fazla özen gösterilmeli, prenatal takiplerine düzenli devam etmeleri önerilmeli, 

olu abilecek komplikasyonlar hakk nda uyar lmal  ve gebelikleri süresince e itim 

programlar  düzenlenmelidir. leri ya  gebelikleri, daha çok geli mi  ülkelerdeki 

kad nlar n kariyer hedefleri, geli memi  ya da geli mekte olan toplumlarda ise aile 

planlamas  yöntemlerinin uygulanmamas  veya bu yöntemlerin yetersiz uygulanmas  

nedeniyle daha s k görülmektedir. Adölesan gebelikler ise hala dünya genelinde 

önemli bir sorundur ve s kl  ülkeler aras nda farkl k göstermektedir. 

leri ya  gebeliklerinin fertilite, maternal, perinatal mortalite ve morbidite 

üzerine olumsuz etkileri mevcuttur. leri ya  gebeliklerinde maternal ölüm riski 20‘li 

ya lara göre kat kat fazla olmakla beraber, ileri ya ta hamile kalan kad nlar 

hipertansiyon ve diyabet gibi ek sa k sorunlar yla kar la abilirler. Bunun d nda 

ileri ya larda oosit kalitesinde azalma ve plasental yatak olu umunun zay f olmas  

nedeniyle maternal ya  artt kça erken gebelik kay plar  da daha fazla görülmektedir. 

leri ya  gebelerde daha önce çe itli nedenlerle uygulanm  olan sezaryen 

operasyonlar  nedeniyle 20‘li ya  gebeler ile kar la ld nda sezaryen ile do um 

oranlar  daha fazla izlenmektedir. Prenatal takip a amas nda eski sezaryenli hastalara 

olu abilecek komplikasyonlar anlat larak normal do um seçene ini önerebilir ve 

böylece operatif do um say lar  da azalt labilir. 

Adölesan ya  gebeliklerin de maternal ve perinatal mortalite ve morbidite 

üzerine olumsuz etkileri mevcuttur. Bu dönemde gebe kalan annelerde maternal- 

fetal mortalite, dü ük do um a rl  gibi durumlar n s kl  artabilmektedir. Ayn  

zamanda gebelik nedeniyle e itim olanaklar ndan yoksun kalma, çal ma hayat na 

kat lamama gibi sosyal ve ekonomik s nt lara da yol açabilmektedir. 

 Hastanemizdeki adölesan ve ileri ya  gebelerin obstetrik ve neonatal 

sonuçlar  de erlendirmek ve riskli ya  grubunda olan ve olmayan gebeliklerin anne 

ve yenido an sa  aç ndan kar la lmas  amaçlad z bu çal mada elde 

edilen sonuçlar u ekilde özetlenebilir: 

1. Hastanemizde çal ma periyodu boyunca, belirlenen kriterlere uygun olarak 

do um yapan gebeler 2 ana gruba ayr lm r. Birinci grupta riskli ya  grubu 

(adölesan ve ileri ya ), ikinci grupta ise kontrol ya  grubu (reprodüktif dönem) 
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gebeler yer alm r. Toplam 1164 hastan n 29’u adölesan ya , 336’s  ileri ya  ve 

799’u ise reprodüktif ya  grubunda do um yapan gebelerdi. 

2. Hastanemizin tersiyer ve referans bir merkez olmas  nedeniyle riskli ya  grubu 

gebe takibi ve do um oran  Türkiye ortalamas n üzerinde seyretmi tir.  

3. Adölesan gebe ya  ortalamas  literatüre göre dü ük bulunurken ileri ya  gebe ise 

daha yüksek bulundu. Bunun nedeni hastanemize riskli ya  grubu gebelerin çevre 

il, ilçelerden ve ilimizdeki di er sa k kurulu lar ndan refere edilmesinden 

kaynaklanmaktad r. 

4. Çal mam zda, riskli ya  grubundaki gebelerin gravida ve parite oranlar  da 

literatüre göre yüksek bulundu.  

5. Sezaryen oranlar  da hem riskli ya  grubunda hem de kontrol grubunda bir hayli 

yüksek oranda seyretmi tir ve bunun nedeni de mükerrer sezaryanlar n artmas , 

hastanemizin üçüncü basamak bir sa k kurumu olmas ndand r. 

6. Preterm do um riski adölesan ve ileri ya  gebe grubunda artm r. leri ya  gebe 

grubundaki art  ise daha çok ya la alakal  olmay p, gebeli in hipertansif 

hastal  ve antepartum hemoraji gibi komplikasyonlara ba lanm r. 

7. IUGR oranlar  çal mam zdaki adölesan ya  grubunda literatürdeki yay nlar n 

üstünde bir oranda iken, ileri ya  grubu gebelerde bu oran daha dü üktür. 

8. 1. Dakika APGAR skoru çal mam zda ya  de keni ile istatiksel olarak 

anlams z ili kide iken. 5. Dakika APGAR skorunda ise anlaml  bir ili ki 

saptanm r. 

9. Çal mam zdaki gebeli in hipertansif hastal klar  ile ya  aras ndaki ili ki literatür 

ile uyumlu olup, daha çok ileri ya  gebe grubunda anlaml  bir ili ki vard r. DM 

ve GDM için de bu ayn ekildedir. 

10. Konjenital anomali görülme oranlar  ileri ya  grubunda literatür ile uyumluyken, 

adölesanlarda di er çal malara göre daha yüksek orandad r. 

11. Çal mam zdaki IUMF say , neonatal mortalite ve yenido an yo un bak m 

ihtiyac  di er çal malara göre daha yüksek bulundu. 

12. Çal mam zda ya  gruplar  ile ço ul gebelik görülmesi aras nda anlaml  bir ili ki 

saptanmad  (p:0,959). 

13. Çal mam zda ya  gruplar  ile YÜT aras nda istatiksel anlaml  bir ili ki 

saptanmad  (p:0,187). 
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14. Plasenta invazyon anomalisi (plasenta acreata) daha çok patolojik olarak tan  

konabildi i için çal mam zda oransal olarak az ç km r. Ancak plasenta 

yerle im anomalisine sahip 57 hastadan ço u sonografik ve öykü olarak ayn  

zamanda plasenta acreata ön tan  alm r. 

15. Plaseta previa oran  ileri ya  grubunda %6,54 oran ndad r. Kontrol grubunda ise 

bu oran % 4,63 olarak saptanm r. Adölesan ya  grubunda ise hiçbir hastada 

plasenta yerle im anomalisine rastlan lmad . 

16. Çal mam zda 2 ileri ya  grubundaki hastan n klini i mortal olarak seyretmi tir. 

Bu hastalardan biri Kardiak Arrest, di eri ise HELLP sendromu ön tan  

hastalard r. 

17. Çal mam zdaki adölesan ve ileri ya  gebelerdeki oligohidroamnios görülme 

oranlar  di er çal malara göre yüksek oranda saptand . 

18. Çal mam zdaki ya  gruplar  ile antenatal takip varl  ya da yoklu u aç ndan 

anlaml  bir ili ki saptanmad .    

 Son zamanlarda yap lan çal malarda, riskli ya  gebeliklerde görülen kötü 

obstetrik sonuçlar n iki uçlu oldu u görülmü tür. Bu duruma adölesanlarda biyolojik 

sürecin tamamlanmamas ndan; ileri ya ta ise biyolojik ya lanmayla birlikte antenatal 

bak m yoksunlu u ve kötü sosyoekonomik durum gibi sosyal faktörlerin yol açt  

ileri sürülmektedir. Ancak sosyodemografik faktörlerin kontrol edildi i çal malarda 

dahi adölesan ve ileri ya  gebelikleri yüksek riskli olarak de erlendirilmi tir.  

 Sa  tehdit eden her sorun gibi öncelikle riskli ya  gebelikler olu madan 

engellenmelidir. Ülkemizde riskli ya  gebeliklerin olu umunu engellemek için 

sektörler aras  i birli i ile halk n da kat  alarak, konusunda uzman ki ilerle 

halka yönelik e itim programlar  düzenlenmelidir. Bu programlar n düzenlenmesi, 

ileri ya  ve adölesan ya  gebeliklerin azalt lmas  ve önlenmesine katk  sa layabilir. 

Riskli maternal ya  gebelik olu tu unda ise risklerden dolay  daha s  antenatal 

bak m almalar  önerilmeli ve gerekirse sa k personelinin evde bak m hizmeti 

yapmas  te vik edilerek izlemlerin devaml  olmas  sa lanmal r. Bu ekilde riskli 

ya  gebelere düzenli prenatal bak m sa lamam z fetal ve maternal sonuçlarda önemli 

iyile me sa layabilir.  
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