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I

ONAY

‘Adélesan gebeliklerin perinatal sonuglan’ isimli ¢aligmanuzin Cerrahi Tip Bilimler:
Béliim Kurulu’na yaptifimiz 20.05.2013 tarih ve 153 sayili bagvuru sonrasinda tez olarak
calisilmas1 uygun goriilmis ve 30.05.2013 tarih ve 2 sayih karan ile Anabilim Dalimiza
bildirilmistir. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1 Kurulu’nun 31.05.2013 tarih ve 5
sayil1 karar1, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 27.02.2014 tarih ve 3 sayilt

karari ile Ana Bilim Dalimiza bildirilmigtir.
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TESEKKUR

Bu tez ¢alismam ve asistanhik egitimim siiresince sahip oldufu bilgi birikimi ve
tecritbeleriyle beni yonlendiren, her zaman destegini hissettigim, hekim olarak drnek aldigim
degerli hocam sayin Prof. Dr. Metin Ingec’e, asistanlik egitimim boyunca gdsterdikleri ilgi ve
yardimdan dolay1 Anabilim Dali Baskannmz sayin Prof. Dr. Yakup Kumtepe’ye, saymn Dog.
Dr. Biinyamin Bérekei’ye, sayin Dog. Dr. Ragip Atakan Al’a, saym Yrd. Dog. Dr. Mehmet
Yilmaz’a, sayin Yrd. Dog. Dr. Omer Erkan Yapga’ya, istatistik ¢alismalarimda yardimet olan
Dog. Dr. Mehmet Topal’a, Uzmanlik egitimim siiresince sabrimi ve sevgisini eksik etmeyen
sevgili esim Akin Inaldz’e, bir an bile desteklerini esirgemeyen sevgili annem, babam ve

kardegime tesekkiiri bir borg bilirim.

Dr. Emine Yasemin INALOZ
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OZET
Adilesan Gebeliklerin Perinatal Sonug¢lan

Amac: Adélesan terimi ile g¢ocukluktan eriskinlige gecisi tanimlanmakta ve Diinya Saglik
Orgiitiine gére addlesanhifin 10-19 yaglar arasinda oldugu bildirilmektedir. Tim diinya
iilkelerinde adélesan gebelikler ¢ok Onemli bir saglk sorunu olusturmaktadir. Adélesan
gebeler hem maternal hem de fetal agidan yiiksek riskli gebeliklerdir. Bu ¢aligmada
hastanemizde adblesan ve addlesan olmayan gebelerin obstetrik ve neonatal sonuglarini

karsilagtirmay: amagcladik.

Gere¢ ve Yontem: Hastanemize 01.01.2008-31.12.2012 tarihleri arasinda bagvuran ve 20
hafta izerindeki dogum yapan 19 yas ve alt1 gebelerin ve aym dénemde dogum yapmis 20-29
yas arasi gebelerin gebelik ve dogum kayitlan retrospektif olarak inceledik. Gruplarin
demografik dzellikleri (yas, gravida, parite), obstetrik sonuglan (dogumda gestasyonel yas,
dogum sekli, dogum kilosu, 5. dakika Apgar skorlari. anemi varlifl) ve obstetrik
komplikasyonlar (preterm dogum, intaruterin geligme geriligi, oligohidramnios, gestasyonel
diyabet, makrozomi, fetal distres) acisindan kargilagtirildi. Sonuglar arasinda istatistiksel

dnem diizeyi igin p degeri <0,05 olarak alind1.

Bulgular: Adélesan grupta 256, addlesan olmayan grupta 772 kisi yer almaktaydi. Ad6lesan
gruptakilerin yas ortalamasi 17.93+1.31 olup addlesan olmayanlarin yas ortalamast
24.98+2.89 dur (p<0.05). Bu gebelerin 78’1 17 yas ve altinda, 64’0 18 yaginda ve 114’1 19
yaginda idi. Ad6lesan yas grubundaki hastalarm gebelik sayilariin ortalamasi 1.31+ 0.66
iken, adélesan olmayan hastalarin gebelik sayilarinin ortalamast 2.49+1.53 dur (p<0.05).
Adblesan yas grubundaki kadinlarin dogum sayilarinign ortalamasi 0.2130.51 iken, adélesan
olmayan kadinlarn dogum sayilanmn ortalamast 1.19£1.26°dir (p<0.05). Aragtirmadaki
addlesan kadmlar ortalama olarak 34.9244.59 gebelik haftasinda, addlesan olmayanlar ise
35.71+4.25 gebelik haftasinda dogum yapmustir (p<0.05). Bu gebelerin gebelik sayis1 ve
dogum sayis1 ortalamalar1 20-29 yas grubundaki gebelere gore daha azdi (p<0.01). Bununla
baglantili olarak nullipar oranlari degerlendirildiginde , addlesan gebelerin %83’iinin ilk
dogumu iken, kontrol grubuna ilk dogum igin bagvuran kadinlar hastalann yaklagik tigte birini
olusturmaktaydi (p<0.01). Gebelik haftas: ortalamasi <17 yas grubunda en disiik olup, yasm
bityiimesiyle gebelik haftas: ortalamasi da paralel bir artis gosterdi (p<0.05). Gebelik haftas
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37°den biiyiik olan gebelerin kontrol grubundaki yiizdesi %61.0 ile; 32 hafta ve alt1 gebelerin
yiizdesi ise %30.8 ile 17 yas ve alti grupta difer gruplara kiyasla yiksek oranda idi.
Adblesanlarin tamami deperlendirildiginde erken dogum orami %44 ile kontrol grubundan
(%38.8) fazlayd: (p<0.05). Hastalarda gelisen anemi, erken membran riiptiirii, intrauterin
gelisme geriligi (UGG) ve preeklampsi, HELLP sendromu, IUOF veya fetusta konjenital
anomali saptanmast, kan tranflizyonu alma, GDM komplikasyonlar: ve 5. Dakika apgar skoru
agisindan  gruplar arasmmda fark tespit edilmedi. Takat, eklampsi gelisimi  agisindan
degerlendirme yapildifinda gruplar arasinda fark oldufu gérildd (p<0.05) ve farkhig
olusturamin <17 yas grubu oldugu gdzlendi. Bu yag grubunda eklampsi geligimi 19 yas grubu
(p<0.01) ve kontrol grubuna (p<0.001) gbre daha fazla iken, 18 yas grubunda eklampsi hig
goriilmedi. <17 yas grubunda dogumun daha yiiksek oranda vajinal yoldan gergeklestigi
goriiliirken, sezaryen oramnm kontrol grubunda en yiiksek seviyeye ulagtigt (%65.6) tespit
edildi ve istatistiksel olarak anlaml fark meveuttu (p<0.001). (18 ve 19 yas gruplarinda en sik
sezaryen endikasyonu makat gelis (sirastyla %32.1 ve %19.6), 17 yas grubunda gebelige bagl
hipertansiyon (%36.0), kontrol grubunda ise tekrar sezaryendi (%42.1). Dogum indiiksiyonu
kullanimu acisindan degerlendirildiginde yas gruplar: arasinda anlamlt fark oldugu gbzlendi,
en yitksek oramn 17 yag ve alt1 grupta oldugu yasla birlikte bu oranin azaldif1 ve en diiglik
oranin ise 20-29 yas grubunda oldugu gdzlendi (p<0.001). Bebek aguligi anne yagindaki
kiigiilmeyle birlikte azalmaktaydi. Kontrol grubuyla caligma grubunun alt gruplari arasinda
istatistiksel fark goriiliitken (p<0.001), addlesan alt gruplanmn kendi aralarinda
karstlagtirilmasinda fark izlenmedi. 1500 gr alti ve 1501-2500 gr arasinda dogan diigitk dogum
agirlikl fetusler adélesan gebeliklerde daha fazlayd: (p<0.05). Makrozomik bebek dogurma
oran1 20-29 yas aras1 grupta daha fazla gorildi fakat istatistiksel olarak anlamli degildi.

Sonug: Adélesan gebelerde daha diigiik dogum agulift ortalamasi, eklampsi, cogul gebelik
anlamli derecede yiiksek ¢ikmasi bu gebelerde maternal ve perinatal morbidite ve mortalite
riskinin arthifin gostermektedir. Anne ve gocuk saglhif ile ilgilenen saghk calisanlarinin
adélesan gebeliklerin &nlenmesi ve karsilagilmas: durumunda ise bu gebelerin siki antenatal

takibi ve riskleri konusunda uyanik olmasi gerekmektedir.

Anahtar Sézciikler: Addlesan gebelik, fetal sonuglar, maternal sonuglar
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ABSTRACT
Adolescent Pregnancies’ Perinatal Outcomes

Purpose:The term .adolescent describes transition childhood to maturity and World Health
Organization indicates that adolescense is between ages 10 and 19. Adolescent pregnancies
create very important health problem in both developed and developing countries in the
world. In terms of maternal and fetal problems, pregnant adolescent are in high risk
pregnancy category. In our study, we aimed to compare obstetrics and neonatal results of

adolescent and non-adolescent pregnancies in our hospital.

Instrument and Method:Pregnancy and birth records of both under 19 year old and between
20 and 29 years old pregnants, who gave birth over 20 months at the same period and were
referede to our hospital between 01.01.2008 and 31.12.2012, were retrospectively examined.
Demographic characteristics of groups (age, gravida, parity), obstetrics results (birth
gestational age, type of delivery, birth weight, Apgar score at 5. minutes, presence of anemia)
and obstetrics complications (preterm birth, intrauterine growth restriction, gestational
diabetes, macrosomia, premature membrane rupture, intrauterine ex fetus, gestational

hypertension) are compared. The statistical signifance of results, p value was <0.05.

Findings: There were 256 participants in the adolescent group and 772 participants inthe non-
adolescent group. The mean age was 17.93:£1.31 for adolescent group and 24.984:2.89 for
non-adolescent group (p<0.05). 78 of this adolescent group were under and at 17 year old; 64
participants were 18 year old and 114 of the participants were 19 year old. The average
number of pregnancies was 1.31+0.66 for women in adolescent group and 2.49+1.53 for
women in non-adolescent group (p<0.05) The average number of births was 0.21+0.51 for
women in adolescent group and 1.19+1.26 for women in non-adolescent group (p<0.05). In
the study, adolescent women who gave birth in an average of 34.92:4.59 pregnancy week and
non-adolescent women gave birth in an average of 35.71+4.25 pregnancy week (p <0.05). The
mean number of pregnancies and births of the study group was less than the control group’s
mean number of pregnancies and births (p<0.01). Related this the ratio of nullipar participants
in adolescent group was 83% and in control group was 32% (p<0.01). The lowest value for
the mean of the gestational week at birth belongs to <17 year old subgroup of adolescents was

and this value was increasing with the increase of age. The highest ratio for gestational week
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at birth that is over than 37 weeks was seen in the control group with the ratio of 62% and the
highest ratio for the gestational weck at birth that is under 32 weeks was seen 1 the <17 year
old group with the ratio of 30.8%. The ratio of preterm birth in the adolescent group (44%)
was higher than the ratio in the control group (38.8) (p<0.05). There were no significantly
difference between the groups for premature membrane rupture, blood transfusion,
intrauterine growth restriction, GDM and Apgar score at 5. minute, fetal anomaly,
preeclampsia, HELLP, intrauterine ex fetus. But for eclampsia there was a significantly
difference between the groups because of the <17 year old subgroup. The ratio of eclampsia
in the 19 year old subgroup was higher than the control group but in 18 year old subgroup
eclampsia was not seen. In the <17 year old group spontane vaginal birth ratio was higher
than the caesarean section. But in the control group caesarean section was seen more common
than spontane vaginal birth(65.6%). This differnce was statistically significant (p<0.001). The
most common endication of caesarean section in the 18 and 19 year old groups was breech
presentation (consequently 32.1% and 19.6%) and in the < 17 year old group the most
common endication was gestational hypertension (36%) and recurrent caesarean section was
the most commeon endication in the control group (42.1%). Induction of delivery was seen the
most in the <17 year old group and the least in the control group, it was related with the age
(p<0.001). The weiht of babies was significantly decreasing with the decreased ages
(p<0.001). But there was no difference between the subgroups of adolescents. The babies
weighting under 1500 gr and between 1500 and 2500 gr were seen more common at
adolescent group than the control group (p<0.05). Macrosomia was seen more common in the

control group but it was not statistically significant.

Results: The significant rates of low birth weight, eclampsia, multiple pregnancy, operative
delivery among adolescent pregnancies manifest that maternal, perinatal morbidity and
mortality risks are increasing for those pregnant. Health workers dealing with maternal and
child health need to be aware of ways to prevent adolescent pregnancies and be alert of
antenatal monitoring and risks are increasing for those pregnants in case adolescent pregnancy

occurs.

Key Words: Adolescent pregnancy, fetal resuits, maternal results
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1.GIRTS

Adblesan dénemi bireyin psikololojik ve sosyal degisimlerle c¢ocukluktan
eriskinlife gecis donemini tamumlamaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) addlesan
dénemini 10-19 yaslar aras1 olarak tammlamaktadir. Addlesanlarin %901 geligmekte
olan ilkelerde yasamaktadir ve diinya nifusunun % 30°nu olusturmaktadir (1).
Adélesan donem somatik, endokrinolojik ve psikolojik gelisim ve doéniisim ile
karakterize bir donemdir. Tim bu doniigimlerin sonucunda menarsla beraber
dogurganlik kazanan addlesan birey gebelik ve iligkili tiim komplikasyonlar agisindan
risk altindadir. Hem gelismekte olan iilkeler hem de geligmis tlkelerde addlesan

gebelikler dnemli bir saghk saglik sorunu olarak 6n plana ¢ikmaktadir (2).

Adolesan dénemde olusan baghca fiziksel degisiklikler, gonadlar ve diger
genital organlan kapsayan primer seks karakterlerinin gelismesi ile baglar. Daha sonra
sekonder seks karakterlerinin ortaya ¢ikmast ile seksiiel killanma, iskelet geligimi ve
boy uzamasi, viicut ya§ dagilmunda degisiklikler, kizlarda gOlis gelisgimi ve
menstruasyon, erkeklerde ise ses kalinlasmasi ve spermatogenez gelisimi meydana
gelir. Bu dénemin en erken fiziksel bulgusu kizlarda gbgis gelisiminin baglamasi,
erkeklerde ise testis hacminin artmasi olarak kabul edilir. Meydana gelen bu
degisikliklerin baglangig yasi cinsiyet, ik, yasam kosullari gibi bazi etkenlerle
degisebilmektedir (3).

Diinyada addlesan gebelik oram %5,4 tiir. Ulkemizde ise addlesan gebelik orant
%46 dir. Diinya Saglik Orgiitii’niin 2012 verilerine gore gelismekte olan filkelerde geng
addlesan kizlarin %30’u 18 yas altinda; %14°0 ise 15 yag altinda evlenmektedir (2).
Diinya ¢apinda 15-19 yag aras1 16 milyon kiz ¢ocugu ve 15 yas altinda 2 milyon kiz
cocupu her yil dogum yapmaktadir. Giinimiizde ise her bes kiz gocufundan bir,
gelismemis bdlgelerde ise her ii¢ kiz gocugundan biri 18 yas altinda dogum yapmaktadar
(2). Diinyada addlesan dogum oranlarina bakildiginda oran Cin’de %2, Latin Amerika
ve Karayip’lerde %18, Giiney Afrika’da %50’lere ulagmaktadir (2). Ancak adblesan
gebelikler sadece gelismekte olan ilkelerin sorunu degildir. ingiltere’de %26,

irlanda’da %17 ve Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) ise bu oran %63 tiir. 199011
1



yillardan itibaren diisme egiliminde olmasina ragmen ABD geligmis {ilkeler arasinda

adblesan gebelik ve dogum oranlari halen en yiiksek filke olmaya devam etmektedir.

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 2008 yili verilerine gore;
ilkemizin niifusunun %18.57ini ad6lesan yas grubu olusturmaktadir. 15-19 yag arasi
adolesanlarin %9.6°st evli olup, anne olma orani addlesan dénemde yasla birlikte artis
gdstermektedir. 15 yasinda %0.4 iken, 16 yasinda bu oran %.,2’ye, 17 yaginda %4.4’¢,
18 yasinda %9.7°ve, 19 yasinda ise %1.,9’a yikselmektedir (4). Addlesanlardaki dofum
oranlar ile yerlesim yeri ve cografi bolgeler arasinda belirgin bir iligki saptanamamistir.
Ulkemizde addlesan gebelik orani %35°dir ve toplam niifusun biiylik bir kisom 15-19
yas arasi gebeler tarafindan diinyaya getirilmektedir (4). Bu durum tim diinya
iilkelerinde oldugu gibi {ilkemiz i¢inde ¢ok Snemli bir saghk sorunu olusturmaktadir.
Tiirkiye’de evlilik, gocuk dogurmak igin toplumsal olarak kabul goéren dénemin
baglangiadrr. Ik evlilik yasinm dogumlar iizerinde onemli bir etkisi vardir; daha erken
yaslarda evlenen kadmlar ortalama olarak daha uzun siire gebelik riski altina girmekte,
bu da genellikle yasam boyunca daha fazla sayida doguma yol agabilmektedir.
Tiirkiye‘de ebeveynlerin onayiyla en diigiik yasal evlilik yagi hem erkekler hem kadinlar
jcin 17°dir. TNSA-2008’den elde edilen ilk evlenme yasi bilgilerine gore, 25-49
yaslanindaki kadinlarin yiizde 43 “liniin 20 yasindan énce, dortte birinin 18 yagna kadar,
yiizde 5‘inin de 15. yas giiniinden nce evlendiklerini ortaya koymustur. Ayni zamanda
ortanca ilk evlenme yasgimmn 22.3 oldugunu, bir bagka ifadeyle kadinlarin yarisinin bu
yastan énce evlendigini gostermektedir. Bélgelere gbre bakildiginda, Istanbul (22.9) en
yiiksek, Orta Anadolu Bolgesi (21.0) ise en diisiik ortanca ilk dofum yasina sahiptir. Bu
bulgn, Orta Anadolu Bélgesi‘ndeki kadimnlarin ilk dogumlanm Istanbul‘da yasayan
kadinlara gore ortalama olarak yaklagik iki yil daha erken yaptigim gdstermektedir.
Ortalama ilk dogum yas: ile egitim diizeyi arsinda ters orantt mevcuttur. Yani ilk
6gretimin en az ikinci 4 yiliu tamamlayan kadinlarin ilk anne olma yaginin (22.7)
ilkbgretimin birinci basamagi bile bitirmeyen veya hi¢ okula gitmeyen egitimsiz
kadinlara (20.5) gore iki 1l daha yiksek oldugu goriilmektedir. Ayrica, en yiksek refah
diizeyine sahip kadinlar ilk dogumlarim en diisik refah diizeyine sahip kadinlara gore 3
yil daha ge¢ yapmaktadir (4).



Hastanemizdeki 2008-2012 wyillar1 arasinda gergeklesen dogumlar arasinda
addlesan gebelerin obstetrik ve neonatal sonuglarini irdelemek, addlesan gebeliklerin
yizdesini, addlesan gebeliklerin risk faktSrlerini tespit edip, addlesanlarla, 20-29 yas
aras1 kadmnlart anne ve venidogan sagh@ agisindan karsilagtrmak amaciyla bu

¢aligmay planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Adolesan Gebelik Nedir?

Adolesan yas grubu Diinya Saghk Orgiitii’'ne gore 10-19 yas arasi olarak
tanimlanmaktadir. 10-14 yas aras1 erken adélesan, 15-19 yas arasina ise ge¢ adolesan
donem denilmektedir. Erken addlesan donem gebelikleri gok nadir gériilmekle birlikte,
addlesan gebelik tanim igerisine 10-19 yas arast kadinlann gebeliklerinin tamam

alinmaktadir (5).
2.2.Adolesan Gebeliklerin Onemi

Addlesan donemdeki kadinlar fiziksel ve ruhsal agidan tam olgunlasmamus,
heniiz kendi 0z bakimlarim tam olarak saglama yetenedine sahip olamayan, sosyal
olarak toplumda yer edinememis ve her a¢idan desteklenmesi gereken bireylerdir. Bu
bireylerin gebe kalmas: halinde dogacak bebegin de annenin de sagligt olumsuz yonde

etkilenmektedir (2).

Adblesan annelerden dogan bebekler yenidogan 6liimii ve hastaliklan agisindan
risk tagidifi gibi, addlesan annelerde dogum Oncesi bakimlari yetersiz oldufundan
obstetrik komplikasyonlarla ¢ok daha sik karsilasmaktacdir. Bu durum da addlesan
dénemde anne 6liim hizin arttirmaktadir (6). Diinya Saglik Orgiitiiniin 2005 ve 2006
yili verilerine gore tiim diinyadaki dogumlarm yaklagik %10°unu adblesan gebelikler
olusturmakta olup, bu deger yaklagik olarak her yil ondort, onbes milyon addlesanin
dogum yaptigim gostermektedir (2).

Adblesan gebelikler diinyamin her yerinde riskli gebelikler olarak kabul edilir.
Adblesan kadinlarda en 6nemli 6liim nedeni gebelik ve gebelikle ilgili sorunlar olup,
adolesan anne bebeklerinde de daha fazla oranda prematiirite ve diigiik dogum agrilif
goriilmektedir (7). Ayrica saglksiz olarak gergeklestirilen diigiiklerin dortte biri
adblesan donemde gerceklesmektedir. Cinsel yolla bulasan hastalik etkenleri de
addlesan kadmnlar arasinda yaygin olarak goriilmektedir ve her yirmi addlesandan

birinde cinsel yolla bulasan hastalik etkeni tespit edilmektedir (8). Yani addlesan
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gebelikler halk saghf agisindan bityitk 6nem tagidif gibi ekonomik olarak da dnemli
bir yiik teskil etmektedir. AdSlesan gebeliklerin yaklagik %14 kadan egitimli bir saglik
personelinden dogum oncesi bakim almaz ve adblesan donemdeki kadinlarin fiziki
gelisim yetersizligi dolayisiyla miidahaleli dogum agisindan yiiksek riske sahiptir. Bu
durumda saglik sistemine ek maliyet getirmektedir (2, 4). Addlesan donemdeki kadinlar
ayrica gebelikten korunma yollar1, gebelik, diisiik, anne olma, bebek beslenmesi ve
bebek bakimi gibi konularda yetersiz oldufundan; meydana gelen gebelik sadece
annenin kendi yasamina degil ailesine ve dogacak olan bebege de maddi ve manevi

yiikler getirmektedir (9).

Addlesan gebeliklerin goriilme siklidr tilkeler ve gesitli niifus gruplan arasinda
ok siklikla degismektedir. Bu farkhi degerler toplumsal gruplar arasindaki gelencksel
farkliliklar, dini inanclar, sosyokiiltiirel ctkenler, toplumlann ekonomik gelisim
diizeyleri, evlenme yasi, aile planlamasimmn yaygnhifi, egitim seviyesi gibi birgok
faktorle iligkilidir. Omegin gelismis ilkelerde sosyal statiisii yiiksek diizeyde olan
toplumlarda gdriilen adélesan gebeliklerin bilyiik bir kism1 planlanmamg ve evlilik dis1
olan gebeliklerdir ve bu gebeliklerin ¢ogu (yaklagik dértte biri kadar) istege bagh
kiiretaj ile sonlandimlir (10, 11). Az gelismis ve sosyoekonomik diizeyi disik, egitim
seviyesi daha yetersiz olan toplumlarda ise ad®lesan gebeliklerin gogu crken yag
evlilikleri, geleneksel ve kiiltirel geleneklerin sonucudur (6). Ayrica menarg yaginin
erken olmasi ve erken baslayan seksiiel ve fiziksel gelisme de ilk cinsel iligki yagim
daha 6ne almaktadir. Menars yas1 wklar arasinda ve yerlesim yerlerine gore farklihiklar
gosterir. Oregin siyah irkta menars yas: beyaz irka gore iki y1l kadar 6ncedir ve bu da
siyah 1rkta adGlesan gebelik oranimi beyaz wka oranla iki kat fazla olmasina neden

olmaktadir (2, 9, 12).

Tiirkiye Niifus ve Saglik Aragtirmast (TNSA) 2008 aragtirmas: sonuglarina gore
addlesan dénemdeki kadinlarin %6’sinda gebelik gorilmektedir (4). TNSA 2003
verileri 2008 verileri ile kiyaslandiginda addlesan dogurganlik diizeyinde ciddi bir
azalma gozlenmektedir, 2003 yilimda %8 iken 2008’de %6 diizeyine gerilemistir. Yine
TNSA verilerine gore addlesanlar yaslan arttik¢a daha fazla gebe kalmaktadir.
Tiirkiye’de addlesan dogurganhik diizeyi bolgesel farkliliklar gdstermektedir. Kirsal

kesimde addlesan gebelik oranlar1 gok daha yiksek iken kentsel alanlara dogru
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gidildikge bu oranlarin distiigh goriilmektedir. Kirsal alanlarda %9 olan oranlar kensel
alanlara dogru %3-5e kadar inmektedir. Annenin egitim dizeyi ile adblesan gebelik
oranlart arasinda ters bir iliski bulunmaktadir. Omegin TNSA 2008 verilerine gore
ilkokulu bitirmemis kadimnlarm %7’°si addlesan donemde gebe kalirken, bu oran lise
mezunu kadmlar arasinda %4’lere diismektedir. Ekonomik olarak yiiksek diizeydeki
ailelerde de addlesan gebelik oranlari, sosyoekonomik diizeyi diisiik olan ailelere oranla

¢ok daha az goérillmektedir (4).

Adblesan gebeliklerin hem maternal hem de perinatal mortalite ve morbiditesi
yiiksek oldugundan yiiksek riskli gebelikler olarak takip edilmelidir. Addlesan
gebelikleri dnlemek de saglik galisanlarimn bir gorevi haline gelmeli, toplum adélesan
gebeliklerin  zararlan hakkinda  bilinglendirilmeli, aile planlamast hizmetleri
yaygmlastirilmali ve var olan addlesan gebelikler yetkili kisilerce diizenli olarak takip

edilmelidir.
2.3.Adblesan Gebeliklerin Komplikasyonlari:

Adélesan donem gebelikleri ve sonucunda ortaya gikan problemler, ilkelerin
ekonomi ve saglik sistemlerine bir yiik oldugu kadar, toplumsal bir problem olarak da
karsimiza ¢ikmaktadir. Addlesan donem gebeliklerinde maternal ve perinatal morbidite
ve mortalite, abortus, preterm dogum, preeklampsi, eklampsi, anemi, distosi, erken
membran riiptiirii, puerperal sepsis, postpartum atoni, intrauterin gelisme geriligi,
neonatal tetanoz, cinsel yolla bulagan hastaliklar, konjenital anomaliler, sezeryan ve

operatif dogum daha sik goriilmektedir.
2.3.1. Maternal ve Perinatal, Mortalite ve Morbidite:

Dogrudan anne &limii, annenin gebelik, dogum yada puerperyum
komplikasyonlarindan veya bu donemde maruz kaldif: herhangi bir tedavi, uygulama
yada ihmal durumuna bagh olarak gebelik sirasinda veya gebelik sonlandiktan sonraki
42 giin icerisinde tesadiifi olmayan (trafik kazas: gibi) nedenlerden dolayr Sliiminu
ifade eder (13). Dolayll anne Olimil ise annenin, gebelik veya doguma bagl
olmaksizin, eskiden beri varolan veya gebelik, dofum yada puerperyum strecinde

ortaya ¢ikan, annenin gebelife fizyolojik adaptasyonunun alevlendirdigi bir hastalik
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nedeniyle dliimiini ifade eder. Ormnegin gebelikte mitral stenoz komplikasyonuna bagls

anne Gliimi (13).

Dogrudan anne &liimiine yol agan en dnemli nedenler hemoraji, sepsis, sezeryan
komplikasyonlari, HELLP sendromu, eklampsi, emboli gibi nedenlerken; dolayh anne
Slimiiniin en Onemli sebepleri maternal diyabet, anemi, kalp hastaliklan, AIDS,
respiratuvar hastaliklar gibi gebeligin siddetlendirdigi sistemik hastaliklardir. Hem
dogrudan hem dolaylh anne Slimleri ¢ok geng veya ¢ok ileri yaglardaki gebelerde daha
sik goriilmektedir (13). Diinya Saglik Orgiitil verilerine gore, diinyada her yil yaklagik
70.000 addlesan gebe gebelik ve doguma bagh komplikasyonlar nedeniyle dlmektedir
(2).

18 yas alt1 ve 35 yas Uistii kadmlarin gebelikleri Diinya Saglhk Orgiitii tarafindan
riskli gebelik olarak smniflandiriimaktadir (5). Adolesan gebeliklere bagh maternal
mortalite artisindaki bu neden gogunlukia diisiik antenatal ve obstetrik bakim hizmeti ve
diigiik egitim diizeyi, diisiik sosyoekonomik diizeye bagldr. Adolesanlardaki yiiksek
maternal mortalite ayrica yiiksek bir perinatal mortaliteyi de beraberinde getirmektedir.
Perinatal mortalite &lii dogumlar ve dofum sonrast ilk 7 giin iginde meydana gelen
yenidogan oliimlerini tanimlarken; neonatal mortalite ise dogum sonrast 28 gilin iginde
meydana gelen tiim dlimleri ifade etmektedir. AdSlesanlardan dogan bebeklerde diigitk
dogum agirlig, prematiirite, diisiik dogum agirhifi, erken membran riiptiirtine bagh
enfeksiyonlar daha sik gorilldiigiinden perinatal ve neonatal mortalite daha ytksek
saptanmigtir (14).

2.3.2 Preterm Dogum:

Preterm dogum, dogum kilosundan bagimsiz olarak 37. gebelik haftasmdan once
gergeklesen dogum olarak tanimlanir. 34 ile 36 haftalar arast dogumlara ge¢ preterm, 34
haftadan énce olan dogumlara ise erken preterm dogum denilir (15). Perinatal morbidite
ve mortalitenin %75-85%inden preterm eylem, ozellikle de erken preterm dofumlar

sorumludur (16).

Preterm olarak dogan bebckler organ sistemlerindeki immatirite ve

ndrogelisimsel yetersizlikleti nedeniyle birgok problemle kargilasirlar. Preterm
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bebeklerde diisik dogum aguligt (500-2500 gr aras1) ve ¢ok diigik dogum agirh@
(500-1500 gr aras1) bu bebeklerde sik goriilmektedir. Preterm bebekler, respiratuar
distress sendromu, bronkopulmoner displazi, prematiir apnesi gibi akciger
immatiiritesine bagli sorunlar, hiperbilirubinemi, beslemme intoleransi, nekrotizan
enterokolit gibi gastrointestinal sorunlar, immiin yetmezlik, perinatal enfeksiyonlar gibi
immiinolojik hastaliklar; intraventrikiiler kanama, periventrikiiler l6komalazi, serebral
palsi, hidrosefali, igitme bozuklukluklar1 gibi merkezi sinir sistemi sorunlari; prematiir
retinopatisi, retina dekolmami gibi oftahmolojik hastaliklar; patent duktus arteriosus,
pulmoner  hipertansiyon gibi  kardiyovaskiiler  rahatsizhiklar, sivi-elektrolit
dengesizlikleri ve bazi renal problemler; iatrojenik anemi, prematiirite anemisi gibi
hematolojik problemler ve sik gériilen hipoglisemiler, kortizol yetmezligi, artmig insiilin
direnci gibi endokrinolojik birgok problemle sik karsilagirlar (17). Tiim bu durumlar
aileye sosyal bir ylik getirmekle beraber ekonomik olarak da saglik sistemine yik
olmaktadir. Ayrica viicut gelisimi heniiz tamamlamanug bir bebegin dofumu sirasinda
dogum travmas1 ve doguma bagli komplikasyonlarda ¢ok sik olmaktadir. Tim bunlarin
sonucunda da preterm bebeklerin hastane ve yogun bakim ihtiyaci ¢ok uzun siirmekte

ve bu bebeklerin birgogu bahsedilen komplikasyonlarla iligkili olarak kaybedilmektedir
(18).

Adolesan gebeler, gebelik Oncesi viicut aguliklanmin diisiik olmasi, sosyal
bakimlanmn diisiik olmasi, gebelikte yetersiz kilo alinmasi, sigara alkol gibi
aliskanliklarn daha sik goriilmesi, yeterli olmayan dogum oOncesi bakim almalari,
bircogunun yetkili bir saglik ¢aligam tarafindan takip edilmemesi gibi nedenlerle
preterm eyleme daha yatkinlardir. Ayrica adélesan gebenin yagsi kiiglildikge viicut
gelisiminin daha immatiir olmasi nedeniyle erken dogum riski daha da artmaktadir (19,

20).
2.3.3. Abortus:

Diinya Saglik Orgiitiiniin tammina gore 20. gebelik haftasindan 6nce veya 500
gramdan kiigiik fetiisun dogumu abortus olarak ifade edilir (21). 12.gebelik haftasindan
énce gerceklesen abortuslar erken abortus, 12.gebelik haftasindan sonra gergeklesen

abortuslar ise geg abortus olarak tammlamr (22).
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Spontan gebelik kaybi klinik olarak 6 alt baglikta incelenir:

a)Abortus imminens: Gebeligin ilk yarnisinda kapali bir servikal ostan kanh
vaginal akinti yada kanama gbriilmesi olarak tanimlanir. Bu durum erken gebeliklerin
%20-25’inde goriilebilir ve haftalarca devam edebilir. Fetal kalp atimlan gorilditkten
risk oldukca azalsa da bu gebeliklerin yaklasik yarisi diisiik ile sonuglamr (23).
Kanamay takiben diisiik gerceklesmese bile bu fetiislerde erken dogum, diistik dogum

agirhifi ve perinatal 6lim oranlar: normal gebeliklere artms olarak saptanmigtir (24).

b)Abortus insipiens: Gebeligin ilk yarisinda membranlarin agilmasi ile beraber

servikal osta agilmanin varli ile beraber dnlenemeyen diisiik olarak tanimlanir.

c)Abortus inkompletus: Gebelik triinlerinin bir kismimn agilmis servikal ostan
atilmast ve bir kismimn uterin kavitede kalmasi olarak tamimlamir. Genellikle 10.
gebelik haftasindan 6nce gergeklesen diigiikler de fetlis ve plasenta beraber tam olarak
atilir, ancak bu haftadan sonra ayr1 ayn atilirlar. Klinik olarak stabil olan hastalarda

uterotonik ajanlar verilerek bekleme tedavisi de segilebilir (25).

d)Missed abortus: Giniimiizde bu terimin kullammi uygun degildir, ¢iinkd
immunolojik testlerin ve sonografinin kullamumindan uzun zaman énce tanimlanmastir.
Bu terim, gebeligin &li iriinlerinin uterus iginde, kapali bir servikal os ile giinlerce

haftalarca hatta aylarca kalan olgular igin kullamlird:.

¢) Septik abortus: Gebelik irinleri ve uterusun enfekte oldugu durumdur.
Cogunlugu aseptik sartlarda istenmeyen gebeliklerin sonlandinlmasi sonucu goriiliir
(26, 27). Abortus sonrasi en sik goriilen enfeksiyon endomyometrittir, fakat nadiren
parametrit, peritonit, septisemi ve endokardit gelisebilir (28). Septik abortusun
tedavisinde hemen genis spektrumlu intravendz antibiyotik tedavisi baglanmali, hastamn

genel durumu diizeltilmeli ve en kisa siirede uteus bogalttimalidir.

1) Habitiiel abortus: 2 veyadaha fazla sayida ardisik erken gebelik kayiplarim
tarif eder. fmmiinolojik nedenlere bagli olabilecegi gibi, kromozom anomalileri veya

yapisal anomalilere bagl olarak da gelisebilir.



Adolesan donemdeki kadinlarda psikososyal gelisim ve fizyolojik gelisim
senkronize olarak gergeklesmedigi i¢in istenmeyen gebelikler ve sonrasinda elektif
abortus oranlan artmaktadir (2, 29). Ado6lesan donemdeki kadinlar hem kontrasepsiyon
konusunda ki yetersiz bilgileri hem de cinsellikle ilgili yanls bilgilendirilmelerinden
dolayr istenmeyen gebeliklerin olusmasi bakimindan en &Onemli risk grubunu
olugtururlar (2, 12, 30). Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore, her yil illegal yapilan 19
milyon abortusun 2,2 ila 4 milyon arasindaki kism: addlesan gebelerde olmaktadir. Bu
abortuslar aseptik kosullarda gergeklestigi i¢in septik abortus, endomiyometrit gibi
komplikasyonlar ad6lesan gebelerde normal popiilasyona oranla daha sik gériilmektedir

(2,23, 31, 32).
2.3.4 Erken Membran Riiptitrii:

Erken membran riiptiri (EMR), fetal zarlarin dogum baglamasindan en az bir
saat Snce yirtilmast ve amnion sivistnin akmasidir, boylece fetiis ve dig ortam arasindaki
bariyer yikilmis olur. EMR 37 gebelik haftasindan &nce meydana gelirse, preterm erken
membran riiptiirii  denir. Etyoloji, komplikasyon ve sonuglar agisindan prematiir erken
membran riptlirli ve erken membran riiptiirii benzemektedir; ama prematiir erken
membran riptiirinde membran yrrtilmasinda asil rol oynayan nedenin koriodesidual
bélgedeki enfeksiyon oldugu diigtiniilmektedir (33-35). Bu enfeksiyonun gelismesinde
en 6nemli risk faktdrii genital yoldaki enfeksiyonlardir. Yapilan ¢aligmalarda EMR’si
olan hastalarin amniotik sivilarnda EMR’si olmayan hastalara kiyasla daha fazla
patojenik  mikroorganizma saptanmugtir. Bunun yaninda histolojik  olarak
koryoammnionit, EMR’si olup erken dogum yapan hastalarda, EMR olmadan erken
dogum yapan hastalara oranla daha fazla saptanmigtir. Ayrca alt genital sistem
enfeksiyonu olan hastalarda (Szellikle bakteriyal vajinosis) EMR’ye daha sik
rastlanmaktadir. Alt genital sisteme kolonize olan birgok mikroorganizma fosfolipaz
{iretim kapasitesine sahiptir ve Uretilen bu fosfolipazlar prostoglandin salinumim

uyarmakta ve bdylelikle uterus kontraksiyonlarim baglatmaktadir (36).

Birinei trimesterde goriilen kanamalar EMR riskini kiigitk ama istatiksel olarak
anlaml 8l¢iide arttirmaktadir (37). Birinci trimesterde goriilen kanamalar EMR riskini 3
ila 7 kat arttirmaktadir (38-40).
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EMR ile komplike olan gebeliklerin yonetiminde dikkat edilmesi gereken
faktorler (41):

%+ Gestasyonel yas

% Maternal veya fetal enfeksiyon varligy/yoklugu
% Dogum eylemi baslangicimn varlig/yoklugu

% Fetal prezentasyon

% Fetal iyilik hali

%+ Fetal akciger matiiritesi

s Servikal muayene

% Yenidogan yogun bakim sartlarinin yeterliligi

EMR tanisinda klasik yontemler olan nitrézamin ve fern testi veya plasental alfa

microglobulin-1 proteini 6l¢iimiine dayanan AmniSure® testi kullanilabilir (42).

Membranin yirtiimas: ve dogumun baglamas arasinda latent bir devre vardir. Bu
sire EMR'de 0-12 saat iken gebelik haftas1 kiiglildiikce uzamaktadir. Termde eylem,
membran riiptiiriinii takiben 24 saat i¢inde %90 oraminda baslarken, 28-34 gebelik
haftalarinda %50 gebede dofum 24 saat iginde, %80-90'inda ise 1 hafta iginde
baglamaktadir. 24-26 haftadan kiiglik gebeliklerin %50'sinde doZum 1 hafta i¢inde
baglamaktadir (33).

Erken membran riptiirii tiim gebeliklerin %10’unda goriilmekle birlikte
vakalarin %60-80°i term gebelerde, %20-40’1 37. gebelik haftasindan énce meydana
gelmektedir. Addlesan gebelerde erken membran riiptiiril, 20 yag ve tizeri gebelere gore
daha sik goriilmekte ve erken dogum tehdidine veya erken dogum eylemine neden

olabilmektedir (43, 44).
2.3.5. Distosi:

Distosi, zor dogum anlamina gelmektedir ve dojum eyleminin anormal
yavaslamas: ile karakterizedir. Anormal dogum eylemi, dort farkly mekanizmanin tek

basina veya beraber gériiimesi ile olusur.
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Bu anormallikler sunlardir:

1. Itici gii¢ anomalileri: uterus kontraksiyoniari yeterli giicte degildir veya
diizenli olmadiklart icin servikal agiklik veya dilatasyonu saglamada
yetersizdirler. Annenin eylemin ikinci yarisinda istemli kas giicti desteginin
yetersizligi de bu grupta siniflandirilabilir.

2. Gelis, pozisyon veya fetal geligim anomalileri

3., Maternal kemik pelvis anomalileri: erken yas gebelikierinde viicut geligimi
yetersiz oldugundan pelvik kontraksiyon gok daha stk gorilur.

4. Fetiisiin inigine engel olabilecek genital sistem yumusak doku anormallikleri.
Kisaca distosiler mekanife benzer sekilde li¢ gruba ayrhr: Bunlar gilic

(uterin kontraktilite ve maternal itme giicl), fetlis ve kanal (pelvik anomaliler)

anomalileridir (45).

Tablo.1: Anormal dofum eylemi paternleri:

Eylem paterni Nullipar Multipar Tercih Edilen Tedavi Nadir Uygulanan
Tedavi

UZAMA BOZUKLUKLARI

Uzanus latent faz >20 saat >14 saat Yatak istirahati Oksitosin veya acil
soruniarda sezeryan

ILERLEME BOZUKLUKLARI

Aktif fazda agtlmanin | <1,2 cm/saat <]1,5 cm/saat CPD durumunda

yavaglamast fzlem ve destek sezeryan

Inisin yavaglamasi <1 cm/saat <Zcim/saat

DURMA BOZUKLUKLARI

Uzamis yavaglama faza | >3 saat >1 saat

Acilmamn  sckonder | >2 saat >2 saat CPD degerlendirilmesi: | Yorguniuk varsa istirahat

olarak durmasi CPD var:C/S Sezeryan

Inigin durmast >1 saat >1 saat CPD yok: Oksitosin

Iniste basarisizlik Yavaslama veya ikinci evrede inigin olmamas:

CPD:sefolopelvik disproporsiyon C/8: sezeryan

Dogum eylemini giiglestiren, dofum siiresini uzatan veya vajinal yolla
dogumun gergeklesmesini engelleyebilen tiim durumlara distosi denilebilir (46). Tablo
1’de anormal dofum eylemi paternleri ve ybnetim gekilleri dzetlenmigtir. Distosi
tanimlan icerisinde giiniimizde, dogum eyleminin etkisiz oldugunu tamimlamak i¢in

bag-pelvis uygunsuzlugu ve ilerleme yetersizligi gibi terimler kullanilir.

12




Bas-pelvis  wyumsuzlugu  (sefalopelvik  disproporsiyon): Bu  terim
20.ylizyildan 6nce, fetiisiin bagi ile maternal pelvis boyutlan arasinda ki uyumsuzlugun
neden oldugu engellenmis dogum eylemini tanimlamak igin kullamlmaya baglanmigtir.
Fakat bu terim, rasitizme bagh gelisen bariz pelvik kontraktiiriin, sezeryan i¢in ana
endikasyon oldugu yillarda kullanima girmistir (45). Bu tip belirgin uyumsuzluklar
giinfimiizde nadiren gériilmektedir. Uyumsuzluklarm ¢ogu, fetiis basinin malpozisyonu
(asinklizm) veya etkisiz uterin kontraksiyonlara baglidir. Gergek sefalopelvik
uyumsuzluk ashnda miiphem bir tamdir, ¢linkii bu tamy: alan gebelerin lgte ikisi,
sezeryan dogumu izleyen gebeliklerinde daha biiyiik bebekleri vajinal yolla
dogurabilmislerdir (47). Addlesan gebelerde kas ve iskelet sistemi tam gelismemis
oldugundan dogacak bebekle pelvik kemikler arasinda uyusmazlik meydana gelmesi
daha sik karsilasilabilen bir durumdur. Ayrica addlesan gebeler dogum &ncesi bakimi az
olan ve bir cofu takipsiz gebeler oldugundan CPD tamsiu ge¢ almaktadirlar. Bu
gebelerin bir gogu dogum eylemi basladiktan sonra saghk kurumuna bagvurmaktadur.
Bir kismi zor dogum ile bebegi dogurabilir ancak bu durumlarda da fetal ve maternal
komplikasyonlar artmaktadir (44).

Bir diger distosi sekli de dogumun ilerleme yetersizligi anlamina gelen
etkisiz dofum eylemidir. Bu terim fetal inigte yetersizlik veya servikal silinmenin
ilerlemesinde eksiklik durumlarii kapsamaktadir. Ozellikle 16 yagindan kiigiik
gebelerde uzamus ve ilerlemeyen dogum eylemi gok sik gdriilmektedir. Bu durum
genellikle pelvisin ¢ok kiigiik olmasina, maternal néromiiskiiler gelisimin yetersizligine
ve itici giiciin de bu sebepten dolay: yetersiz oluguna baghdir. Diinya Saglik Orgiitii
verilerine gore 6zellikle erken addlesan donem gebeliklerinde en dnemli distosi nedeni
uzamig ve ilerlemeyen dogum eylemidir ( 5,48).

Sonu¢ olarak, addlesan gebelerde goriilen distosi, etyolojiye baglt olarak
travaymn uzamasina, annenin fizyolojik ve psikolojik olarak yorulmasina, fetiisiin stres
altinda kalmasina, dogum kanali laserasyonlarina, fetiiste travmatizasyona, dofumu
takip eden saglik gdrevlisinin normalden fazla is yikli ve endiseye maruz kalmasina

neden olmaktadir (49).
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2.3.6. Gebelikte Hipertansiyon:

Hipertansif hastaliklar tiim gebeliklerin %5-10’unda goriiliir ve maternal
mortalite ve morbidite oranlarimi arttirarak, kanama ve infeksiyon ile birlikte 6liim
triadint olusturur. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore gelismis tilkelerde goriilen anne
éliimlerinin %16 s1 hipertansif hastaliklara baglidir (50). Gebelikte goriillen hipertansif
hastaliklar dort sekilde siniflandiriimigtir:

a)Gestasyonel Hipertansiyon: Gestasyonel hipertansiyon tamsi gebeligin
ikinci yansmdan sonra ilk kez olgiilen kan basmcimn 140/90 mmHg ve iizerinde
lctildigi, fakat proteinurinin saptanmadig1i gebelere konur. Bu gebelerin yaklagik
yanisinda, proteiniiri ve trombositopeni gibi bulgular veya bas agrisi yada epigastrik agr1
gibi precklampsinin prodromal semptomlar eklenir ve preeklampsi gelisir. Gestasyonel
hipertansiyon saptanan hastalarda preeklampsi gelismez ve kan basinci postpartum en
gec 12. haftada normale donerse gegici hipertansiyon adim alir.

b)Preeklampsi ve Eklampsi: Preeklampsi gebeligin 20. haftasindan sonra kan
basincrmn 140/90 mmHg veya daha yiiksek olmasi yada onceki degerlere gore sistolik
kan basincinda 30 mmHg, diyastolik kan basincinda ise 15 mmHg’lik artig olmast ve
bununla beraber proteinurinin saptanmasidir. Eklampsi, precklampsi gelisen bir hastada
grand-mal tipi konviilsiyonlarin eklenmesi olarak tammlanur.

c¢) Kronik Hipertansiyon: Gebelikten Once veya gestasyonel trofoblastik
hastaliga baglanamayan 20. gebelik haftasindan 6nce kan basincinin 140/90 mmHg ve
{izerinde olmas1 veya ilk kez 20. gebelik haftasindan sonra tanist konan ve postpartum
12. Haftadan sonra devam eden hipertansiyon olarak tanimlanir. Proteintiri saptanmaz

d)Kronik Hipertansiyon Zemininde Gelisen Preeklampsi (siiperempoze
preeklampsi): 20. gebelik haftasindan 6nce proteiniiri olmadan hipertansiyon saptanan
bir gebede yeni baslayan proteiniii (>=300mg/24 saat) saptanmast veya 20. gebelik
haftasindan 6nce proteiniiri ve hipertansiyonu olan bir gebede proteinuri veya kan
basmecinda ani artis veya trombosit sayisinin 100.000 altina inmesi olarak tammlanir.

Nedeni ne olursa olsun tiim kronik hipertansif hastliklar preeklampsi-
eklampsi gelisimi icin uygun bir zemin olugturmaktadir. Preeklampsinin etyolojisi ve
patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte bazi ozellikleri olan gebeler daha
duyarlidir. Bu ézellikler; ilk kez koryon villiis ile karsilasanlar, ikiz gebelik ve mol

hidatiform da goriildiigi gibi ¢ok fazla koryon villiis ile kargilaganlar, daha éneeden
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bébrek veya kardiyovaskiiler hastaligi olaniar, gebelik sirasinda hipertansiyon geligimi
icin genetik yatkinlif1 olanlar olarak sayilabilir. Fetiisiin varh preeklampsi i¢in gerekli
degildir. Koryonik villus gerekli olsa da uterusun igine yerlesmesine gerek yoktur. 18.
Gebelik haftasindan biiyitk dis gebeligi olanlarda bile preeklampsi bildiribmigtir (51).

Precklampsi tiim gebeliklerin %7,5’undan fazlasinda goriilmektedir (52).
Precklampsi goriilme siklifindaki farkliliklar maternal yas dagilim ve popiilasyondaki
primipar gebelerin oranina bagh olarak degismektedir (53).

Preeklampsi, siklikla geng ve nullipar gebeleri etkilerken, yash gebelerde
kronik hipertansiyon zemininde preeklampsi gelisme riski daha ylksektir. Ayrica,
insidans, 1k ve etnisite ve bu nedenle genetik predispozisyonla da iligkilidir. Diger
faktérier, cevresel, sosyoekonomik ve hatta mevsimsel etkilerdir (54, 55).

34. gebelik haftasindan sonra baglayan preeklampsi ge¢ baslangich
preeklampsi, 34. gebelik haftasindan nce baglayan ise erken baslangigh preeklampsi
olarak adlandinlmaktadir. Ge¢ baslangigh  preeklampsi erken baglangich
precklampsiden daha yaygin olarak gériilmektedir (56).

Preeklampsi patofizyolojisinde maternal ve fetal faktdrler rol almaktadir.
Gebeligin erken déneminde olugan plasental damarlanmanin gelisimi sirasinda olugan
anormallikler preeklampsinin klinik ortaya cikisindan haftalar aylar Once agik bir
sekilde tespit edilmistir (57). Bu anormallikler plasental perfiizyonun azalmasi ve
muhtemelen hipoksi ve iskemiye neden olmaktadir. Gozlemsel veriler plasental
perfiizyonunda azalma, hipoksi ve/veya iskeminin dolasima salinan antianjiogenik
faktdrlerin ve diger yaygin maternal sistemik endotelyal disfonksiyona (artmig damar
gecirgenligi, vazokonstriksiyon, koagillasyon sistem aktivasyonu, mikroanjiopatik
hemoliz) boylelikle hipertansiyon, proteiniiri ve preeklampsinin diger klinik belirtilerine

sebep olan maddelerin salinimuna neden oldugunu dogrulamaktadir (58).
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Tablo 2°de preeklampsinin agiligini simflamak icin kullanilan parametreler

gOsterilmistir.

Tablo2: Preeklampsinin Agirhgim Gisteren Belirtecler:

Hafif precklampsi Afr precklampsi
Diastolik kan basinci <110 mmHg >110 mmHg
Sistolik kan basimer <160mmHg >110 mmHg
Proteiniiri <5 gr/24 saat >5 gr/24 saat
Bag agnsi Yok Var
Gorme bozuklugu Yok Var
Epigastrik agn Yok Var
Oliguri Yok Var
Konviilziyon (eklampsi) Yok Var
Serum kreatinin Normal Artmig
Trombositopeni Yok Var
Serum transaminaz yiksekligi Cok az Belirgin
Fetal biiyiime kisitlihgt Yok Bariz
Akcifer Gdemi Yok Var

Preeklampside atipik prezentasyon $u durumlardan herhangi birimi kapsar;

belirtilerin 20 hafta altinda ortaya giktigy; agir preeklampsi bulgulannin eslik ettigi veya
etmedigi hipetansiyon veya proteiniriden sadece birinin gorildiigi; ge¢ postpartum

ddnemde baslama veya giddetlenme (postpartum 2. giinden sonra) (59, 60).

Preeklampsi yaygin tonik klonik konviilsiyonlarla komplike olursa eklampsi
adii alir. Bu durum hem fetiis hem de anne i¢in anlamli derecede mortalite ve
morbiditeyi arttumaktadir.  Eklampside goriilen konviilsiyonlarin  kesin nedeni
bilinmemektedir. Bu konuyla ilgili su birkac hipotez 6ne siiriilmektedir; yitksek sistemik

kan basincina bagl olarak artan serebral kanlanma artig1 serebral arterlerde vazospazma,
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beynin perfiizyonunun azalmasina, lokalize iskemi/infarkt olusumuna ve sitotoksik
(intraseliiler) 6dem olusumuna neden olmaktadir. Bir diger hipoteze gore ise yliksek
sistemik kan basmcinin neden oldugu serebral kan akimindaki otoregiilasyonunda
azalmaya bagli olarak hiperperfiizyon, endotelyal hasar ve vazojenik (ekstraseliler)
8dem olustufu belirtilmektedir (61). Major maternal komplikasyonlar ablasyo plasenta,
nérolojik defisitler, aspirasyon pndmonisi, akciger ddemi, akut bobrek yetmezligi,
kardiyopulmoner arrest ve maternal dlim olarak sayilabilir (62). Hemen hemen
istisnasiz olarak preeklampsi, eklamptik konviilziyonlardan ~ 6nce  geligir.
Konviilsiyonlarm dogum eylemi zamanina gore gecirilmesine bagl olarak eklampsi
antepartum, intrapartum ve postpartum olarak simflandinlir. Eklampsi en ¢ok son
trimesterda goriilir ve terme yaklastikga sikhify artar. Son yillarda eklampsinin
postpartum dénemde goriilme siklii artmistir ve bu durum muhtemelen prenatal
bakimin artmasi, preeklampsinin crken tanisi ve magnezyum siilfat tedavisinin erken
baslamas: ile iligkilidir (63).

152 hastadan olugan genis bir retrospektif kohort caligmaya gore dogum sonrasi
hastaneden taburcu olduktan sonra iki giin ile 6 hafia arasinda preeklampsi/eklampsi
nedeniyle tekrar hastaneye basvuranlann % 63’{iniin gecmis gebeliginde herhangi bir
hipertansif hastalik tamsi almadigy; % 14.5’inde eklampsi gelistigi ve bu vakalarin %
90’indan fazlasinda eklampsinin dogum sonrast ilk yedi giinde gelistigi; % 70 goriilme
oramyla en sik goriilen semptomun bas agrisi oldugu tespit edildi. Diger prodromal
semptomlarn ise solunumun zayiflamasi, bulamk gérme, mide bulantist veya kusma,
6dem, norolojik defisit ve epigastrik agrt oldugu saptandi (59).

flk kez koryonik villusla karsilasan nullipar gebelerde daha sik goriilen
preeklampsi ve eklampsi 20 yag ve tizeri gebelikletle karsilagtirildiginda addlesan
gebelerde daha sik goriilmektedir (64). Adblesan gebeliklerdeki precklampsi sikligimi
heniiz  gelisimini  tamamlamayan adblesanin  gebe kalmasiyla, artmig olan
metabolizmasi, dogum Sncesi bakiminin yetersiz olusu, disiik sosyoekoﬂomik ve egitim
diizeyl de arttirmaktadir. Preeklampsi gelisimi ile de zaten yiiksek riskli grupta olan

adélesan gebelerde maternal mortalite orant %15’lere kadar yiikselmektedir (65).
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2.3.7. Anemi:

Diinya saglik orgiitiine gére gebelikte anemi hemoglobin diizeyinin 11 gr/dl
altinda olmasidir. Gebelerde anemi, erken dogum riskini arttiran ve indirek olarak
maternal mortaliteye yol agan dnemli bir faktdrdiir. Zaten erken dogum agisindan risk

tasimakta olan adélesan gebelerde aneminin de varlig: bu riski daha da arttirmaktadir

(19).

Yapilan birgok aragtirma addlesanlarda hem kendi viicutlarimin bilylimeye
devam etmesi hem de fetiisiin bliylimekte olmas1 nedeniyle viicudun demir depolarimn
cok daha hizli tikendifi ve aneminin yetiskinlere gére cok daha hzli ve belirgin
gelistipi gosterilmistir (65, 66). Ayrica adblesan gebeler, gebelikleri boyunca da yetersiz
perinatal bakim aldiklarindan herhangi bir demir veya vitamin takviyesi de almazlar ve
bu durumda addlesanlarda aneminin derinligini arttrmaktadir. Demir diginda fetal
biiylime ve gelisme icin gerekli olan folat, kalsiyum, E vitamini, A vitamini,
magnezyum, B12 vitamini gibi vitaminlerde addlesan gebelerde belirgin sekilde
diigiiktiir. Vitamin desteginden yoksun olan ad6lesan gebenin infeksiyon hastaliklanna

yatkinligi da artmaktadir (67, 68).
2.3.8.Puerperal komplikasyonlar:

Puerperyum, dogum sonrast ilk birkag haftayr iceren zaman peryodudur
(yaklasik 4-6 hafta). Bu donemde viiciit gebelikte meydana gelen fizyolojik
degisimlerden kurtularak normal fizyolojisine dénmeye galigmaktadir. Annenin hem
anatomik olarak, hem de psikolojik olarak dogum sonrasi déneme aligmaya caligtift bu
donemde adolesanlar, yetiskin gebelere oranla daha hassastirlar ve daha ileri bir

postpartum destege ihtiya¢ duyarlar (69).

Bircok gebe dogum sonrasi doénemde hem bebegin dofgumuyla ondan
ayrilmanin verdigi stres, hem dogumun ve alisilmaya galisilan yeni hayat ve bir bebegin
bakiminin zorlugu, hem de dogum sonras tiim ilginin yeni doganda yogunlasmast gibi
nedenlerle puerperyum déneminde yogun bir anksiyete yasamaktadir. Kimi annelerde
bu durum daha agir psikiyatrik problemlere yol agabilir (postpartum depresyon gibi).
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Béyle durumlarda anne etrafla iletisimini kesebilir, bebegi dnemsemeyebilir hatta onu
reddedebilir. Puerperal anksiyete veya postpartum depresyon gibi problemler, adélesan
gebelerde yetiskinlere oranla ¢ok daha fazla goriilmektedir (70). Addlesanlarda geng
yagin getirdigi sorumluluk alma kaygisi, birgok ad6lesan gebenin aile ve gevre
desteginden yoksun olusu, dogum korkusu ve bir bebege nasil bakilacagim bilmemenin
olusturdugu anksiyete gok daha yogundur ve 6zellikle puerperal psilolojik problemler
cok daha yaygindir. Geligmis bircok lilkede addlesan gebelere ve ailelerine dofum
sonrast donemde psilolojik destek programlart ve bebek bakimyla ilgili kurslar

diizenlenerek bu donemin daha saglikl atlatiimasina ¢aligiimaktadir (71).

Adélesanlarda sik gorilen bir diger puerperal problem de emzirme
problemleri ve buna bagli hem yenidoganda hem de annedeki problemlerdir. Anne
siitiiniin bebek igin yararlan tartigmasizdir. Yeterli emzirme egitimi verilmedigi takdirde
bircok addlesan bebegi emzirmeyi ¢ok erken doénemde terk eder. Hem bebegin
immunitesi ve gelisimi, hem de anne saghg1 agisindan bu durum sorun olusturabilir.
Birgok addlesan annenin yagadigi bir problem olan puerperal atesin etyolojisine
bakildiginda, en sik kargilasilan sonucun sadece emzirmemeye bagh olusmus basit bir
siit atesi olusu manidardir. Ayrica mastit, meme apsesi gibi problemler de adélesanlarda
yetersiz puerperal dénem bakimna baglh olarak yetiskinlere oranla gok daha sik
goriilmektedir (72).

Tam gelismemis anatomik yapilar ve ndromiiskiiler sistem nedeniyle
addlesan gebeler zor dogum riskiyle daha ¢ok karsilagmaktadir. Dogum travmasina
bagl vajina, perine ve sfinkter yaralamlan adélesan gebelerin vajinal dogumlarinda ¢ok
daha siktir. Bu durum, puerperal donemde ve hatta daha ileri yasamlarinda adflesan
gebelerin firiner inkontinans, gaita inkontinansi, uterin prolapsus, rektosel veya sistosel,
fistiiller gibi erken veya ge¢ komplikasyonlarla karsilagma ihtimalini artirmaktadir (73).

Adblesan gebelikler gelismekte olan ilkeler ve kirsal kesimlerde daha stk
gorilldiigiinden ve addlesanlarin 6z bakimlarmin yetersiz olusundan dolayi, birgogu
dogum sonrasi perine bakimini da hijyenik sartlarda yapamadigindan epizyotomi yada
sezeryan sonrasi kesi yeri enfeksiyonlan daha sik gériillmektedir (74).

Dojum sonrasi genital sistemde gelisen herhangi bir bakteriyel enfeksiyon

puerperal enfeksiyon olarak adlandirilir. Puerperal enfeksiyonlar eskiden preeklampsi
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ve obstetrik kanamalarla beraber anne 6liimiiniin nedenlerinden biri olarak sayilirds.
Ancak uygun antibiyoterapiler sayesinde enfeksiyondan kaynaklanan anne dliimlerinin
siklig1 oldukga azalmigtir (75). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir aragtirmada
gebelikle iligkili dliimlerin %13 tiniin enfeksiyonlara bagh oldugu gérilmustir (75).
Aslinda dogum sonras: ateste diisliniilebilecek tek sey puerperal enfeksiyon degildir.
Meme angorjmani, piyelonefrit, sezeryan sonrasi atelektazi gibi birgok nedenle de
dogum sonras: ates goriilebilmektedir (76, 77). Emzirmeyen kadinlanin yaklasik %
15’inde gelisen meme angorjamanina bagh, postpartum ates nadiren 39°C {izerinde olur
ve ilk birkac giinde ortaya gikar. Adélesanlarda emzirme problemlerinin daha sik olmast
nedeniyle siit atesi de denilen bu ates gok daha sik gériilmektedir (76, 77).

Akut piyeloneftite bagli olan ateste hastamn kliniginde kostovertebral agi
hassasiyeti, bulant;, kusma gibi bulgularda eslik ettifinden siit atesinden aynlabilir.
Atelektazilerde goriillen atesten ise postoperatif hipoventilasyon sorumlu tutulmugtur ve
tikayict mukus plaklarnm olugumunu engellemek igin basit derin nefes alma
egzersizleri ve hastalari sik dkstirtmek yeterlidir (76, 77).

Postpartum atesin énemli nedenleri ise postpartum uterus enfeksiyonu olan
endometrit, emdomyometrit veya endoparametritlerdir. Postpartum endometrit
gelisiminde en 6nemli risk faktdrii dogum geklidir (78). Sezeryan sonrasi endometrit
riski normal vaginal yolla douma gére yaklagik 25 kat daha yliksek bulunmugtur (79).
Addlesan gebelerde sezeryan oranlart ve miidahaleli dojum oranlarni daha yiksek
oldugundan postpartum endometrit de gok daha sik gorillmektedir (49). Ayrica hijyenik
olmayan saglik kosullannda dogum yapma oram da dzellikle kirsal kesimde yasayan
adélesan gebelerde daha yiiksek oldugundan, doZum sonrast epizyotomi enfeksiyonlart,
kesi yeri enfeksiyonlari daha sik gdriilmektedir. Addlesanlar gebelerde gok daha sik
goriilen uzanus yada ilerlemeyen dogum eylemi de puerperal sepsis veya postpartum

enfeksiyon riskini arttiran Snemli faktrler arasinda gosterilebilir (5).
2.3.9. Gestasyonel Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlari:

Gestasyonel diyabet ilk kez gebelikte baglayan veya tam koyulan ve gesitli
derecelerde ortaya cikan glukoz intoleransi olarak adlandmlmaktadir (80, 81). Bu
tammlama gebenin diyabetinin dogum sonrasi devam edip etmemesi veya insiilin

tedavisi alip almamast ile iligkili degildir.
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Uzun siiredir devam eden aragtirmalara rafmen gestasyonel diyabet
taramasina yonelik optimal bir yaklasim ve gbriis birligi bulunmamaktadir. Glinlimizde
onerilen evrensel taramamn yerine segili tarama yapilmasidir (82). Besinci Uluslararas
Gestasyonel Diyabet Calistay Konferans1® na gore ilk prenatal muayenede gestasyonel
diyabet riski belirlenir ve buna gére gebe yonlendirilir (82).

% Diisiik risk: Asafida gosterilenlerin tamami varsa, rutin olarak kan
glukoz testlerine gerek yoktur.

o Gestasyonel diyabet prevalansinin diigiik oldugu bir etnik grubun

iyesi

» Birinci derece akrabalarinda diyabet yok
e Yas<25
e Gebelik 6ncesi normal kilo
¢ Normal dogum agirlig

» Anommal glukoz metabolizma ykiisii yok

o Koti obstetrik sonug Gykiisli yok

% Orta risk: 24 ile 28 haftalar arasinda asagidakilerden birini kullanarak
kan glukoz testi uygula:

o Iki basamakli islem: 50 gr oral glukoz yiikleme testinden sonra,
yilkleme testinde esik deger saptamrsa tamsal 100 gr oral glukoz testi
yapilir

. Tek basamakl islem: Tiim tarusal 100 gr oral glukoz tolerans testi
yapilir.

< Yiiksek risk: Asapidakilerden bir veya daha fazlas1 oldugunda yukarda
tanimlanan iglemleri kullanarak olanakli en kisa zamanda kan glukoz testlerini uygula

¢ Ciddi obezite

e Tip 2 diyabet icin gii¢lii aile Sykiisii

. Daha dnceki gebeliginde gestasyonel diyabet , bozulmus glukoz
metabolizmas1 veya glukoziiri Oykiisti. Gestasyonel diyabet tanisi
koyulmazsa, kan glukoz testlerini 24 ile 28. haftalar arasinda yada
hiperglisemiyi gdsteren semptom veya bulgularin oldugu herhangi bir

zamanda testler tekrarlanmalidir.
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Gestasyonel diyabeti saptamak igin optimal glukoz tolerans testiyle ilgili
uluslaras1 bir goriis birligi bulunmamaktadir. Diinya Saghk Orgiitii, Avrupa’da
kullanilan 75 gr oral glukoz tolerans testini Onermektedir (83). Amerika Birlesik
Devletlerinde ise Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dermneginin de &nerisi olan bir
gecelik agliktan sonra yapilan 100 gr oral glukoz tolerans testi kullamlmaktadir (84).

Tablo 3’te Uluslaras: Besinci Gestasyonel Diyabet Caligtay Konferans:
verilerine gore oral glukoz tolerans testinin limitleri gdsterilmektedir. Buna gore test en
az 8§ saat siiren fakat 14 saatten fazla sirmeyen aglik ve en az 3 gilinlik kistlanmammsg
diyet ve aktiviteden sonra yapilmalidir. Test yapilirken gebe oturur durumda olmalhidir
ve sigara igmemelidir. Pozitif tami i¢in asagida gésterilen glukoz deferlerinden iki

veyadaha fazias1 karsilanmalidir.

Tablo.3 Oral Glukoz Tolerans Testine Gore Gestasyonel Diyabet Tanisi:

Zaman 100 gr glukoz 75 gr glukoz
Aglik 95 mg/dl 5.3 mmol/l 95 mg/dl 5.3 mmol/l
1.saat 180 mg/dl 10.0 mmol/1 180 mg/dl 10.0 mmol/l
2 saat 155 mg/dl 8.6 mmol/l 155 mg/dl 8.6 mmol/l
3.saat 140 mg/dl 7.8 mmol/l - -

Gestasyonel diyabetin maternal ve fetal birgok komplikasyona yol agtifi
bilinmekle beraber en onemli perinatal kaygi hem maternal hem de fetal dofum
travmasina neden olabilen asir1 fetal biiylimedir (85). Pregestasyonel diyabetten farkh
olarak gestasyonel diyabetli anne bebeklerinde anomali riskinde artis saptanmamuigtir
ancak anne karninda fetal 5liim riski gestasyonel diyabeti olan anne bebeklerinde
belirgin olarak daha yiiksektir (86). Gestasyonel diyabet uygun sekilde tedavi
edildiginde ise fetal 6liim olasilifi genel popiilasyonla karsilastinldifinda yaklagik
olarak aymi diizeydedir (87).

Maternal hiperglisemi &zellikle gebeligin ikinci yansinda asin  somatik
biiylimenin uyarilmasma yol agan fetal hiperinsiilinemiye neden olur. Bu durumda
bebekte makrozomi gelisir (88). Makrozomi bagli bagina bir distosi nedeni iken,
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diyabetik anne bebeklerinde ayrica oOzellikle omuz ve govde kisimlarinda, omuz
distosisi yada sezeryanla dogum gercksinimini arttiracak sekilde agm yag birikimi
gorilmektedir (89). Ozellikle adblesan annelerin viicut gelisimlerinin yetersizligi
diistiniildiigiinde omuz distosi ve dogum travmalar1 yetiskin gebeliklerine gore ¢ok daha
tehlikelidir (90). Aslinda yapilan birgok calismada adélesan gebelerde gestasyonel
diyabet goritllmesi ve makrozomik bebek dogurma oranlarimn diger yas gruplarina gore
¢ok daha az oldugu gdsterilmigtir (10, 91). Ancak gestasyonel diyabet gelistigi takdirde
olusabilecek maternal ve fetal sonuclar ok daha ktiidir.

Gestasyonel diyabetin neonatal doénemde neden olabilecefi bir diger
komplikasyon ise fetal hipoglisemidir. Neonatal hiperinsiilinemi dogumdan sonra hizli
bir sekilde fetal hipoglisemiye neden olabilir. Ozellikle adblesan gebelerde goriilen
gestasyonel diyabette bebegin glikojen depolanmin yeterince dolu olmamas: ve dogum
sonras1 bakimininda kétii olmast nedeniyle adolesan annelerin bebekleri hipoglisemi 1le
daha sik karsilasirlar. Hatta fark edilmediginde bu hipoglisemiler sekel birakacak yada
dldiirtict olabilecek diizeylerde olabilir (88).

2.3.10. Intrauterin Gelisme Geriligi:

Intrauterin gelisme geriligi gebelik yagmna goére kiigik (SGA) bebekleri veya
gebelik yasmna gore hesaplanan tahmini fetal aguhgm 10. persentilin altinda olan
fetiisleri tanimlar (92, 93). Intrauterin gelisme geriligi perinatal morbidite ve mortaliteyi
preterm dogumdan sonra arttiran en 6nemli ikinci etkendir. Anormal nérolojik gelisim,
fetal lim, dogum asfiksisi, mekonyum aspirasyonu, neonatal hipoglisemi ve hipotermi
siklifn da artmistir (94). Aynca neonatal veya intrauterin 6liim oranlan da intrauterin
gelisme gerilifi olan bebeklerde gebelik yasindan bagimsiz olarak yiiksek bulunmustur
(95). Fetoplasental perflizyonu bozan durumlarda intrauterin gelisme geriligi disinda
oligohidramnios da olugmaktadir. Bu durum geriligi daha da artirir ve fetiis gittikge
kotiilegen bir kisir déngii igine girer, bazen bu durum fetiisiin anne karnmndaki iyilik
halini tamamen bozarak gelisiminin tamamen durmasina yada intrauterin ex olmasina
neden olabilir (95).

Yapilan aragtirmalar yapisal olarak kiigiik kadinlarm daha kiiglik bebekler
dogurdupunu gdstermigtir. Bir kadinin gebelige baslarken 45 kg altinda olmasi,
gestasyonel yasina gore kiiglik bebek dogurma riskini yaklasik iki kat artirmaktadir

(96). Bu agidan diisiiniildiigiinde, addlesan gebelerin bebeklerinde intrauterin gelisme
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geriligi goriilme ihtimali ve SGA’l1 bebek dogurma oranlarinin da daha yliksek olmas:
kaginilmazdir. Kendi 6z bakimu ve prenatal takibi yetersiz olan adélesan gebelerde
ortalamaya gdre diisiik maternal viicut kitle indeksi goriilme oran, yetiskinlere gore gok
daha fazladir. Ozellikle ikinci trimesterde yetersiz maternal kilo alim: ve diisiik
maternal viicut kitle indeksinin azalmg fetal dogum agulig: ile iliskili oldugu
bilinmektedir (97, 98). Yapilan birgok ¢aligma, annenin addlesan olmasinin UGG ve
oligohidramnios geligiminde énemli bir faktor oldugunu ortaya koymustur (66).

2.3.11. Sezaryen ve Endikasyonlar:

Sezaryenle dogum bebegin kann duvarindan ve uterustan cerrahi kesi ile
¢ikanlmasidir. Sezaryenle dogum primer veya tekrarlayan olmak lzere kategorize
edilir. Tiim sezaryen orani bu iki komponentin toplarmdir.

Diinya genelindeki sezaryen oram tim dogumlarin %15°1 olarak belirtilmigtir
(99). Diinya Saglk Orgiitii’niin (DSO) dokuz Asya iilkesindeki 122 merkezde ylirtittiigi
bir ¢aligmada tiim sezaryen oranlanmin %27.3 oldugu bildirilmektedir (100). Yine
Diinya Saglik Orgiitii’niin 8 Latin Amerika tilkesinde yiiriittigii benzer bir galigmada
sezaryen oranlart % 35.4 olarak belirtilmektedir (101).

Amerika Birlesik Devletleri’nde, yilda bir milyondan fazla sezaryen yapildig
2011 yilindaki tim dofumlarin %32.8’ini olugturdugu bildirilmigtir (102). Dinya
genelinde Meksika, Brezilya, italya, fran, Arjantin, Dominik Cumhuriyeti, Kiiba ve
Kore %35’in iizerindeki sezaryen oranlanyla en yiiksek sezaryen oranlarina
sahiplerken; Afrika % 5’in altinda goriilen sezaryen oramiyla en diistik sezaryen oranina
sahiptir (103).

Tiirkiye’de 2003 Tiirkiye Niifus ve Saghk Arastirmasina (TNSA) gore %21.2
olan sezaryen orammin, 2008 TNSA ‘da %36.7 oldugu goriilmektedir. 2010 yili
itibariyle de % 45’in iizerinde oranlar ortaya ¢ikmigtir. Dogu ve Bati bolgeleri arasinda
da sezaryen oranlari arasinda bazen 10 kata varan farklar mevouttur, 2008 Tiirkiye
Niifus ve Saglik Arastirmast sonuglarina gore, Doguda kirsal alanda %8 olan oranlar,
Batida Ozellikle Istanbul, Bati Marmara ve Bati Karadeniz bbdlgelerinde %80’¢
varmaktadir. Yine aym rapora gore Afn’da %13.1 olan oranlar Usak’ta %63°tiir (4).
Diinya Saghk Orgiitiiniin maternal ve perinatal mortalite oranlarm: dikkate alarak

hedefledigi sezaryen oram %15°tir.
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Genel olarak sezaryen; vajinal dogumun giivenle tamamlanmasinin miimkiin
olmadig1 durumlar soz konusu ise veya vajinal dogum ile birlikte maternal ve/veya fetal
morbidite ve mortalitede belirgin artis riski varsa uygulanir. Dinyada, istege bagli
sezaryen konusunda etik tartiymalar devam etmektedir. Uluslararast Jinekoloji ve
Obstetri Federasyonu (FIGO) sezaryeni istege bagh olarak degil, tibbi nedenlerle
yapilmasi gerektigini belirtmektedir. Amerikan Jinekoloji ve Obstetri Birligi (41) 2008’
de yaptifn agiklamada 39. haftadan Once istefe bagh sezaryen yapilmasimi kabul

etmemektedir (104).

T1bbi endikasyonlu sezaryen yapma karari ya dogum o6ncesi verilir yada dogum
eylemi sirasinda kaygi verici durum olustugunda verilir. Planlanmis sezaryen terimi
sezaryenin dogum eyleminin bir komplikasyonuna bagl olarak gergeklesmeyip,
tekrarlayan sczaryen, fetal malprezentasyonu veya plasenta previa gibi sebeplerle
dogum oOncesinde planlanarak yapilmasidir. Amerika Birlesik Devletleri’ndeki
sezaryenlerin yaklagik %70°1 primer (ilk) sezaryenlerdir. Primer sezaryenlerin %80
oranla en sik ii¢ sebebi ilerlemeyen dogum eylemi (%35), fetal sikinti (%24), fetal
malprezentasyon (%19) olarak bildirilmistir (105). Buna ek olarak daha nadir olarak
goriilen sezaryen endikasyonlar1 arasinda anormal plasentasyon (6. plasenta previa,
vasa previa, plasenta akreata), sistemik hastaliklar (Diyabetes mellitus, hipertansiyon,
gebelige bagl hiperansiyon vb.), vertikal gegisli maternal enfeksiyonlar (6m. herpes
simplex veya AIDS), ¢ogul gebelik, fetal kanama diyatezi, kordon sarkmas, iri bebek
siiphesi (diyabeti olmayan kadinlar i¢in 5000 gr, diyabeti olan kadimlarda 4500 gr),
vajinal dogum icin mekanik obstrikksiyon durumu (6. dev myom, kondiloma
akkuminata, siddetli pelvik darlik, siddetli hidrosefali gibi fetal anomaliler, uterin riiptiir

olarak yer alir.

Uzun yillar 15 yas ve altt gebeliklerde kemik pelvisin geligimini tamamlamamug
olmasinin bu gebeliklerde bas-pelvis uygunsuzlugu insidansim arttirdigy ve bunun da
addlesan gebeliklerde abdominal dogum hizim arttirdigs ileri siiriilmstiir. Son yillarda
yapilan birgok caligma, kontrol grubu ile karsilastirildifinda addlesan gebelerde
sezaryenle dogum oranminin daha diigiik oldugunu rapor etmigtir (106-108).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Arastirmaya baslamadan dnce, arastirmanin yapilacagt Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Dekanlii’ndan gerekli izinlerle birlikte Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi

Dekanh@ Etik Kurulu’ndan onay alinmistir.

Bu aragtirmada Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali Gebe Klinigine 01.01.2008-31.12.2012 tarihleri arasinda bagvuran ve 20
hafta tizerindeki doZum yapan 19 yas ve alt1 gebelerin ve ayni donemde dogum yapmis
20-29 yaslart arasi gebelerin gebelik ve dogum kayitlar retrospektif olarak incelendi ve
bu kayitlardan hastanemizde dofum yapmis hastalarin demografik ozellikleri, énceki
gebelik Oykiisii (gravida, parite), dogum sekilleri (normal dogum, sezaryen), obstetrik
sonuglar (dogumdaki gestasyonel yas, dogumdaki hemoglobin degeri, dogum kilosu, 5.
dakika APGAR skorlar1) ve obstetrik komplikasyonlara (prematiir dogum, preklampsi,
intrauterin gelisme geriligi, gestasyonel diyabet, makrozomi, konjenital anomali) ait
sonuglar ¢ikariidi. Bu aragtirmammn kontrol grubuna 20-29 yaslar1 arasindaki dogum
yapmis olan kadnlar alindi. Kontrol grubu olusturulurken, addlesan gebe grubunun 3
kati kadar sayida, bagvuru tarih siralamasina gore grup olusturuldu. Hastalarin gebelik
yas1 son adet tarihine gore belirlenmigtir. Son adet tarihinin bilinmedigi durumlarda
birinci trimestr veya ikinci trimestr ultrasonografi bulgularina gdre hastalarin gebelik

yast hesaplanmuigtir.
Cahsmanm dislama kriterleri;

& 20 haftadan diisik gestasyon haftasinda olan hastalar g¢aligmaya

alinmamuagtir.

Caligma kriterlerine uygun 256 adélesan ve 772 yetiskin yas grubundaki
gebelerin dosyalar1 ve gebelik kayitlan incelendi. Calismada kullanilan degiskenler
degerlendirilip, kaydedildi.

fstatistiksel analiz: Verilerin normal dagilima uygunluBu test edilmis, normal
dagilim gosteren siirekli degiskenlerin analizinde student t testi, kategorik degiskenlerin

analizinde ise ki-kare testi kullamimustir. Sonuglar ortalamatstandart sapma, ortanca
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(alt spmr-iist suur), n ve yiizde olarak ifade edilmistir. P degerinin <0,05 oldugn

durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Analiz icin SPSS ver 17.0 paket

programi kullamlmugtur.
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4. BULGULAR

Tablo 4, Addélesan Gebelerin
Ozelliklerinin Dagilimy:

ve Kontrol Grubunun Demografik

Adélesan (n:256) Kontrol (n:772} P
Anne yast
17.93+1.31 2498 + 2.89 <0.01
(ort£SD)
Gebelik haftasi
3492+ 4.59 35.71+4.25 <0.01
(ort£SD)
Gravida
131+ 0.66 2.49 £ 1.53 <0.01
(ort£SD)
Parite (ort+SD) 0.21+0.51 1.19+£1.26 <0.01
Primipar (%
par (%) 83.0 35.3 <0.01
Primigravida (%) 71.0 30.2 <0.01

Calismada adélesan yag grubunda 256 hasta ve 20-29 yas aras1 hastalardan
olusan kontrol grubunda 772 hasta retrospektif olarak incelenmistir. 01.01.2008 ile
31.12.2012 tarihleri arasinda klinigimizde dogum yapan toplam 11538 kadmnin 256°s1
addlesan yas grubunda idi (%2.2). Tablo 4’te caligmada degerlendirilen katilimcilarin
demografik verileri goriillmektedir. Hastalarin yas da@ihmi degerlendirildiginde
addlesan gruptakilerin yag ortalamast 17.93+1.31 (minimum 9; maksimum 19) olup
kontrol gruptaki addlesan olmayanlarin yas ortalamast 24.98+2.89(minimum 20;
maksimum 29)’dur (p<0.05). Adélesan yas grubundaki kadinlarin gebelik sayilarinin
ortalamas1 1.31 £ 0.66 (minimum 1; maksimum 4) iken, adélesan olmayan kadinlarin
gebelik sayilarinin ortalamasi 2.49+1.53 (minimum 1; maksimum 11)’tir (p<0.05).
Adélesan yas grubundaki kadinlarin dogum sayilanmin ortalamast 0.21+0.51 (minimum
0; maksimum 3) iken, kontrol grubundaki kadinlarin dogum sayilarimin ortalamasi
1.19£1.26 (minimum 0; maksimum 8) olup iki grup arasindaki fark anlamh
bulunmustur (p<0.05). Calismaya alman 256 addlesan gebenin ortalama olarak
34.92:44.59 (minimum 22; maksimum 42) gebelik haftasinda, kontrol grubundaki 772
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hastanin ortalama olarak 35.71+ 4.25 (minimum 22; maksimum 43) gebelik haftasinda
dogum yapmus oldugu tespit edilmis olup iki grup arasinda doZumun gerceklestigi
gebelik haftast bakimindan adélesan gebelerin yaklasik olarak ortalama 1 hafta daha
erken dogum yaptig saptanmigtir (p<0.05).

Tablo 5. Adilesan Gebeler ve Kontrol Grubunda Bebeklerinin Dogum

Agirligs Ortalamasimin Karsilastirimasa: I

Maternal Yas Gruplar: (yil)

Kontrol
Calisma Grubu Grubu
17 ve alt1 18 19 20-29
(n:79) (n:64) (n:114) (n:772) P
Dogum agirligi(ort=SD)  [2276.746028.3| 2511.04839.4 | 2491.71:844.2 [2667.7+871.8 <0-0

Tablo 5°te dogan bebeklerin dogum agirhklarimin ortalamasi goriilmektedir.
Annesi addlesan olanlarin dogum a@irhigi ortalamas: 2430.42:872.48 gr, annesi
adolesan olmayanlarin dogum agirh@ 2667.77 + 871.83 gr’dir. Adélesan gebelerin
bebeklerinin dogum agirlifinin kontrol grubuna gore yaklasik olarak ortalama 200 gr
daha diisiik kilolu oldugu belirlenmistir ve istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmigtir
(p<0.01).
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Tablo 6. Addlesan Gebeler ve Kontrol Grubundaki Sezeryan Oranlan,

Endikasyonlar1 ve Dogum Indiiksiyonu Durumu:

Maternal Yasg Gruplar (yi)
Calisma Grubu Kontrol
Grubu
17 ve alt1 18 19 20-29
(n:79) (n:64) (n:114) (n:772)
Sezaryenle dogum(n,%) 25(32.1)| 28(43.8) 44(38.6) 508(65.8)
indiiksiyon(n,%) 24(30.8)| 17(26.6) 29(25.4) 108(14.0)
Sezaryen Endikasyonlan;
Gebelige bagl HT(n,%) 9(36.0) 1(3.6) 7(15.2) 41(8.1)
Makat gelis(n,%) 1(4) 9(32.1) 9(19.6) 48(9.5)
Pelvik darlik(n,%) 0(0) 0(0) 4(8.7) 38(7.5)
Distosi(n,%) 2(8.0) 2(7.1) 2(4.3) 12(2.4)
Tekrar C/S(n,%) 1(4.0) 4(14.3) 5(10.9) 213(42.1)
Dekolman plasenta(n, %) i4.0) 1(3.6) 1(2.2) 6(1.2)
Diger(n,%) 3(12.0) 2(7.1) 3(6.5) 35(6.9)

Tablo 6’da addlesan olan ve olmayan kadinlarin sezeryan oranlar, sezeryan
endikasyonlan ve dogum indiiksiyonu durumlari incelenmigtir. Addlesan gebelerin 98’
(%38.2) sezaryen ile dogum yaparken, adolesan olmayan kadinlarin 507’si (%83.8)
sezaryen ile dogum yapmus olup addlesan olan ve olmayan kadinlar arasinda dogum
sekli bakimindan anlamli fark oldugu saptanmustir (p<0.05). Dogum indiiksiyonu alma
durumu agisindan degerlendirildiginde yaga bagimh bir farklilik oldugu gozlendi.
Indiiksiyon oraminin 17 ve alti yas grubunda en yiiksek iken yas arttik¢a bu oranin
giderek azaldifn izlendi (p<0.01). Sezaryen endikasyonu olarak 17 ve alt1 yag grubunda
en stk sezaryen endikasyonu gebelife bagl hipertansif nedenler iken, 18 ve 19 yas
gruplarindaki en sik sezaryen endikasyonu makat gelis, kontrol grubunda ise tekrarlayan
sezaryenlar idi. Fakat endikasyon dagilimlart arasinda istatistiksel anlamli bir fark

bulunamadi.
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Tablo 7: Adblesan Gebeler ve KXontrol Grubunda

Ortalama Gebelik Haftalarin Kargilastirmasa:

Dogum

Zamanmnda

Maternal Yag Gruplari (yil)

Kontrol
Caligma Grubu Grubu
17 ve alti 18 19 20-29
{n:79) (n:64) {n:114) n:772) P
Gebolik haftasi(ortiSD) | 338453 | 35.5+4.2 35.344.0 357242 | <005
32h altt (0,%) 24(308) | 11(17.2) 24(21.1) 13207.1) | AD
12-37h (n,%) 17(21.8) | 16(25.0) 28(24.6) 109219y | AP
37h tsti (0,%) 377474) | 37(578) 62(544) 471(61.0) AD

ADvistatiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi.

Tablo 7’de adblesan gebeler ve kontrol grubunda dogum zamaninda ortalama

gebelik haftalarinn karsilagtirilmast gosterilmistir. Doum yapan 1028 hastanm son

adet tarihine gore veya 1.-2.trimesterda yapilan ultrasonografik degerlerine gore

hesaplanmig gebelik haftalan g6z dntine alindiginda 32. hafta ve daha éncesinde dogum

yapanlarin kendi yag grubundaki oranlan 17 ve altindaki yas grubunda %30.8; 18 yas
grubunda %17.2; 19 yas grubunda %21.1 ve 20-29 yas grubunda %17.1 olarak tespit

edildi. 32-37. gestasyonel hafta arasinda gergeklesen dogumlarin yas gruplarindaki

oranlar1 ise 17 ve alt1 yas grubunda %21.8; 18 yas grubunda %25.0; 19 yas grubunda

%24.6 ve 20-29 yag grubunda ise % 21.9 idi. 37. gestasyonel hasta ve iistil igin ise
oranlar sirasiyla soyle %47.4; %57.8; %54.4; %61.0 olarak tespit edildi. Fakat yas

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmads (p=0.093).
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Tablo 8. Adélesan Gebeler ve Kontrol Grubunun Bebeklerinin Dogum

Agirliklarmm Karsilastirilmasi:

Maternal Yas Gruplari (yil)
Kontrol
Calisma Grubu
Grubu
17 ve al 18 19 20-29
(n:79) (1:64) (:114) (m:772) p

Bebek agirhp (ort=SD) | 2276.7+928 | 2511.0+839 | 2491.74844 | 2667.4+871 <0.01
1500gr alt1 (n,%) 18(23.1) 13(20.3) 18(15.8) 98(12.7) AD
1501-2500 gr (n,%) 20(25.6) 9(14.1) 28(24.6) 168(21.8) AD
2500-4000 gr (n,%) 40(51.3) 40(62.5) 66(57.9) 471(61.0} AD
4000 gr iistii (n,%) 0(0) 2(3.1) 2(1.8) 35(4.5) AD

AD:istatiksel olarak anlamh fark tespit edilmedi.

Tablo 8’de Dofum yapan 1028 hastanin bebeklerinin dogum agirliklarinin
ortalamasi, ditsiik dogum agirh, ¢ok diisiik dogum agirligy ve 4000 gr iistii agisindan
degerlendirildi. Buna gore adSlesan gebelerin bebeklerinin dofum agirhgr ortalamas
243042 + 872.48 gr (minimum 485; maksimum 4150), addlesan olmayaniarin
bebeklerinin dogum apirligi ortalamast 2667.77 £ 871.83 gr (minimum 485; maksimum
5500)’dir. Annenin adélesan olma durumuna goére bebeklerin dofum afuliklarmin
ortalamalart arasinda anlamli fark saptanmamugtir (p=0.717). Dogan bebekleri diigik
dogum agirlifs ve gok diisik dogum aguh agisindan degerlendirdigimizde; 1500 gr ve
altinda dogan bebekler addlesan gebe grubunda %19.7, kontrol grubunda ise %12.7
oraninda izlendi. Yas gruplarina gore oranlar ise 17 ve alt1 yag grubunda %23.1; 18 yas
grubunda %20.3; 19 yas grubunda ise %15.8 olarak goriillmektedir. Kontrol
grubumuzda ise goriilme oran %14.3’tiir. Dogum agirhg 1500-2500 gr arasinda olan
bebeklerin ise addlesan gebe grubunda goriilme orant % 21.4 ve kontrol grubunda ise %
21.8 idi. Aym yas grubu icerisindeki goriillme yiizdesi 17 ve alti yas grubunda %25.6;
18 yas grubunda %14.1; 19 yas grubunda %24.6 olarak gériillmektedir. 2500-4000 gr
aras1 dogum agihifina sahip bebeklerin addlesan yas grunudaki gériilme oranmi 57.2 ve

kontrol grubunda ise % 61 olarak degerlendirildi. Yine yas gruplan icerisindeki oranlar
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17 ve alt1 yas grubunda %51.3; 18 yas grubunda %62.5; 19 yas grubunda %357.9 olarak
goriilmektedir. 4000 gr iizeri dogum agirlifina sahip bebekler adélesan gebe grubunda
%1.6; kontrol grubunda ise %4.5 oraminda izlendi. Yag gruplan icerisindeki oranlar ise
17 ve alt1 yas grubunda %0; 18 yas grubunda %3.1; 19 yas grubunda %1.8 olarak
goriilmektedir. Bu oranlar istatiksel olarak deZerlendirildiginde istatistiksel anlamli bir

fark izlenmedi (p=0.053).

Tablo 9. Adblesan Gebeler ve Kontrol Grubunda IUGG, Fetal Anomali,
Apgar Skoru, iUOF, EMR, GDM, Anne Oliimii Saptanma Oran:

Maternal Yas Gruplar: (y1l)

Calisma Grubu Kontrol

Grubu

17 ve alta 18 19 20-29

(n:79) (n:64) (n:114) (n:772) o

[UGG(n,%) 6(7.7) 5(7.8) 12(10.6) 38(4.9) AD
Fetal anomali (n,%) 6(7.7) 8(12.5) 10(8.8) 41(5.3) AD
Apgar skoru <7 (n,%) 15(17.9) 10(15.6) 17(14.9) 111(14.4) AD
Apgar skoru =7 (n,%) 64(82.1) 54(84.4) 97(85.1) 661(85.6) AD
[UOF (n,%) 0(0) 2(3.1) 6(5.3) 22(2.9) AD
EMR (n,%) 13(16.7) 9(14.1) 14(12.3) 100(13.0) AD
GDM (n,%) 2(2.6) 0{0) 1(0.9) 17(2.2) AD
Anne 8liimil (n,%) 0(0) 0(0) 0(0) 2(0.3) AD

IUGG: intrauterin gelisme geriligi IUOF: Intrauterin Olii Fetus EMR: Erken Membran Riiptiiri

GDM: Gestasyonel Diabetes Mellitus AD: istatiksel anlamh fark saptanmadi.

Tablo 9°da addlesan gebeler ve kontrol grubunda IUGG, fetal anomali, Apgar
skoru, [IUOF, EMR, GDM, anne 6liimii oranlan gérillmektedir. UGG gbriilme sikhigs
karsilastirildiginda adolesan grupta %8.7 oramnda IUGG gpriiliirken kontrol grubunda
bu oran %4.9 idi. Yas gruplarina gore dagilim ise 17 ve alft yas grubunda %7.7; 18 yas
grubunda %7.8; 19 yas grubunda %10.6 [UGR tespit edildi, her ne kadar yiizde oran
olarak TUGG’ nin adélesanlarda daha fazla goriildigi tespit edilse de istatistiksel olarak

arada anlaml bir iligki bulunmad: (p=0.082). Fetal anomali agisindan incelendiginde
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adélesan gebelerin %9.6 ‘sinda fetal anomali tespit edilirken kontrol grubunda bu oran
%5.3 olarak degerlendirildi. Yas gruplar igindeki oranlar ise 17 ve alt1 yas grubunda
%7.7; 18 yas grubunda %12.5; 19 yas grubunda %8.8 olarak degerlendirildi. Istatiksel
olarak yasla anomali goriillme stkli§1 arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (p=0.077). En
sik gériilen anomaliler noral tip defektleriydi. 1028 dogumdaki beginci dakika Apgar
skorlarinin 7’nin altinda oldugu bebek yiizdesi addlesan gebe grubunda %16.1 olarak
tespit edildi. Bu oran %17.9 ile 17 ve alt1 yas grubunda en yiiksek olup, yasla birlikte
bu oran diisiis gdstermis olup 20-29 yas grubunda %14.4’¢ kadar diigtiigi gozlendi.
Fakat bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.859). Intrauterin &lii fetus
saptanma orammn yasa gore anlamli dagilim gostermedifi izlendi. Adolesan gebe
grubunda intrauterin 6lii fetus saptanma oram %2.8 iken kontrol grubunda ise %2.9
olarak tespit edildi. 17 ve alt1 yag grubunda 0 6lii fetus ile %0; 18 yas grubunda 2 &lit
fetus ile %3.1; 19 yas grubunda 6 81 fetus ile %5.3 ve 20-29 yas grubunda 22 614 fetus
ile %2.9 oraminda intrauterin 8lil fetus saptandi. EMR agisindan incelendiginde EMR
oraninin adblesan gebe grubunda %14.3; kontrol grubunda ise %13 oldugu izlendi. yas
gruplanna gére degerlendirme yapildifinda en yiiksek EMR oraninin %16.7 ile 17 ve
alt1 yas grubunda oldugu izlendi, yas arttik¢a bu oranin azaldif: izlendi. Ancak istisnast
19 yas grubunun EMR oran1 20-29 yas grubundan diisiik idi. Fakat bu durum istatiksel
olarak yasa bagiml bir faktor olarak degerlendirilmedi (p=0.806). Gestasyonel Diyabet
acisindan yas gruplan incelendiginde addlesan gebe grubundaki gdériilme oram %]1.1
iken kontrol grubundaki orani1 %2.2 idi. Yas gruplarina gdre incelendiginde ise 17 ve
alt1 yas grubunda %2.6 oramnda goriilirken 18 yas grubunda %0; 19 yas grubunda %9
oraninda goriildiigli ve GDM ‘nin yagla iligkili bir faktér olmadif izlendi (p=0.844).
Anne 6limi agisindan yas gruplant incelendiginde addlesan donemde anne Olimi
izlenmedi, 772 kisilik kontrol grubunda ise 2 anne 6liimi oldugu izlendi, bu anne
olimlerinin amniyon stvi embolisi ve HELLP sendromu sonrasi gelisen multiorgan
yetmezlige bagh oldugu tespit edildi. Bu vakalar hastanemiz liclincli basamak referans
hastane oldugundan komplike vakalarin klinigimize sevkine bagl olarak izlenmistir.
Sonug olarak bu degerler %0.3’ lik orana karsilik gelmekte olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.882).
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Tablo 10. Adolesan Gebeler ve Kontrol Grubundaki Hemoglobin Degerleri,

Anemi ve Kan Transfiizyonu Alma Durumlarimmin Kargilagtirilmasi:

Maternal Yas Gruplar:
Kontrol
Calisma Grubu
grubu
17 ve altt 18 19 20-29
(n:79) (n:64) (n:114) (n:772)
Hemoglobin (gr/d1+SD) 12.6+1.42 12.6+1.40 12.7+1.43 12.4+1.55 [AD
Anemi (1,%) 26(33.3) 18(28.1) 39(34.2) 247(32.0) |AD
Kan transfiizyonu (n,%) 5(6.4) 3(4.7) 4(3.5) 47(6.1) |AD

Tablo 10’da addlesan gebeler ve kontrol grubunda anemi varhfmin, kan
transfiizyonu ve hemoglobin degerlerinin kargilastirilmas: gosterilmistir. Anemi i¢in
siir deger 12 mg/dl olarak segildi ve aneminin yasa gbre dagiliminda arada bir iliski
olmadif1 saptand1. 17 ve alti yag grubunda 26 kiside anemi saptanarak %33.3; 18 yas
grubunda 18 kigide anemi saptanarak %28.1; 19 yas grubunda 39 kiside anemi
saptanarak %34.2 ve 20-29 yas grubunda ise 247 kiside anemi varligi saptanarak %32
oranlarinda anemi varlig tespit edildi. p=0.982 degeri ile bu parametrenin yasla iliskisi
anlamli bulunmadi. Dogum i¢in hastaneye yatis1 yapilan 1028 gebenin kan tiriind alip
almadigimn degerlendirilmesi yapildiginda addlesan gebe grubunun %4.8’inin ve
kontrol grubunun ise %6.1’inin kan transflizyonu aldift gdzlendl. Yas gruplar1
icerisinde incelendiginde 17 ve alt1 yas grubunda 5 kisiye kan tiriinii verilmig olup bu
deger bu hasta grubunun %6.4’tinii; 18 yas grubunda 3 kigiye kan trind verilmig olup
bu grubun %4.7’sini; 19 yag grubunda 4 kisiye kan tiriinii verilmig olup %3.5 *ini; 20-29
yas grubunda 47 kisiye kan iiriinii verilmis olup bu grubun %6.1°ini olugturmaktayd,
istatistiksel olarak yas ile iliski anlamli olarak degerlendirilmedi (p=0.701). Hemoglobin
degeri ortalamasi addlesan yag grubunda 12.5+1.56, kontrol grubunda ise 12.4=1.55
olarak saptand:. Her iki grup arasinda hemoglobin degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamadi.
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Tablo 11. Adolesan Gebeler ve Kontrol Grubunda Gebelige Bagh

Hipertansif Hastahklarin Goriilme Oranlari:

Maternal Yas Gruplart (yil)
Calisma Grubu Kontrol
Grubu
17 ve altr 18 19 20-29
(n:79) (n:64) (n:114) (n:772) P
Precklampsi (n,%) 16(20.5) 10(15.6) 14(12.3) 84(10.9) AD
Eklampsi (n,%) 3(3.8) 0(0) 3(2.6) 5(0.6) <0.05
HELLP sendromu (n,%) 1(1.3) 1(1.6) 1(0.9) 9(1.2) AD

AD: istatiksel anlamh fark saptanmad..

Tablo 11°de adolesan gebeler ve kontrol grubunda gebelige bagli hipertansif
hastaliklarin goriilme oranlarn verilmistir. Gebelie bagh hipertansif hastahiklardan
preeklampsi, eklampsi, HELLP sendromunun yasla iliskisi incelendiginde preeklampsi
(p=0.71) ve HELLP sendromunun (p=0.981) yasla iligkili bir faktor olmadifi, yasin
kiigiilmesiyle goriilme sikliginin artmadig fakat eklampsi gorillme orammin yasla iligkili
bir faktor oldugu veyas azaldik¢a gorilme orani artan bir faktdr oldugu degerlendirildi
(p<0.05). Preeklampsinin adlesan gebe grubunda goriillme oram %16.1 iken kontrol
grubunda gériilme orant ise % 10.9 olarak tespit edildi. Preeklampsinin yas gruplanna
gore dagilimu 17 yag ve altinda gorillme oram %20.5; 18 yas grubunda %15.6; 19 yas
grubunda %12.3 olarak izlendi. HELLP sendromunun adblesan gebe grubunda ve
kontrol grunuda gérillme oramt %1.2 idi. Yas gruplarina gore dagilimi 17 yas ve altinda
goriilme oram %1.3; 18 yas grubunda %1.6; 19 yas grubunda %0.9 ve 20-19 yas
grubunda %1.2 olarak izlendi. Eklampsinin addlesan gebe grubunda gbrillme oram
%2.1 iken kontrol grubundaki oram %0.6 idi. Yas gruplarina gore dagilimu 17 yag ve
altinda gdrillme orani %3.8; 18 yas grubunda %0; 19 yas grubunda %2.6 olarak izlendi.
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5. TARTISMA

Adblesan gebeliklerin perinatal sonuglarimi  arastirdifumz  ¢aligmamizda;
01.01.2008-31.12.2012 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’na bagvuran ve dogum eylemi gerceklesen 1028
gebe caligma kapsamina alimmgtir. Bu hastalann 256°s1 addlesan yas grubunda
bulunmakla beraber belirtilen tarihler arasinda dogum yapan 11538 gebelerin %2.2’si
addlesan idi. Adolesan gebeliklerin gérilme siklifi, sosyoekonomik ve kiiltirel
farkliliklara bagli olarak, diinyada %3.2-%42 arasinda degismektedir (5). Ulkemizde
1990°larda addlesan gebelik orant %0.9 civarinda iken giintimiizde 15-19 yas
grubundaki tiim addlesanlarin %6’s1 gebe kalmaktadir. Bu yas grubunda dogurganlik
hizi, 2008 rakamlarma gdre %0.35°tir. Ulkemizde 15-19 yag arast evli kadnlar, 15-49
yas arasi evli kadinlarin %2.5%ini olugturdugu halde gebelige bagli Sliimlerin %35.9°u
15-19 yas grubu arasindadir. 20-24 yas grubunda gebelife bagh 6liim oram 100,000
canli dogumda 15.7 iken, 15-19 yas grubunda bu oran %18.7’ye kadar ciktifn
saptanmistir (109). Bu bulgulara gore, ¢aliymamizda belirtilen tarihler arasinda dogum
yapanlar icinde adblesan gebeligin gdriilme oram, Tiirkiye ve diinya geneline gbre
diisiik oranda bulunmaktadir. Bunun nedeni ise hastalarin birgogunun yesil kartli olmasi
ve devlet hastanelerinde dofum yaptirilmas1 ancak komplikasyon gelistii takdirde
klinigimize sevk edilmesidir. Bu nedenle, bdlgemizdeki adblesan gebe oraninin

calismamizda ¢ikan orandan daha fazla oldugunu dlisinmekteyiz.

Adblesan yas grubundaki 256 kadiun yas ortalamas: 17.93£1.31 olup 114%
(%44.5) 19 yasinda idi, 79’0 (%30.8) 17 yas ve altinda bulunmaktaydi, ¢aligma
grubumuzdaki en kii¢iik hasta 15 yaginda idi. Melekoglu ve arkadaglarnin yaptig
calismada 80 adélesan gebenin yas ortalamasi 16.68+0.88 olup 74’1 (%92.5) 18 yas
altinda bulunmaktadir (110). Bu farklilik bizim ¢aligmanmizin daha fazla sayida daha

homojen yas grubunda katilimei ile yapilmis olmas: ile agiklanabilir.

Addlesan donemindeki kisi gelisme devresini bitirmemis, Oncelikle iskelet
sistemi yoniinden tam olgunluga ulagamamistir. Bu nedenle addlesan kadinlarn

prematiire ve diisiik dogum agirlikli bebek dogurduklari ve sonugta neonatal ve infant
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mortalitesinin fazla olacag Ongoriilmistiir (111). Shah ve arkadaslannin yaptig
calismada preterm eylem goriilme sikhigi addlesan grupta %17.1 iken, adolesan
olmayan grupta %5.7 olarak saptanmug ancak istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmamuisgtir (112). Satin ve arkadaslart 16500 nullipar kadimin gebelik sonuglarini
degerlendirmis 11- 16 yaslan arasinda dogum yapanlarda preterm dogum oranini
kontrol grubuna gore anlaml derecede artmis saptanuglardir (106). Literatlirde bu tezi
destekleyen ¢ok sayida g¢alisma vardir (10, 11,113). Malabarey ve arkadaglannin 1995-
2004 yillan arasim kapsayan popiilasyon bazli, 37,504,239 dogumu inceledikleri kohort
¢alismasinda erken addlesan dénemde (<15 yas) erken dogumun (<28 hafta:%]1.30, <32
hafta:%4.06, <37 hafta %18.41), 15 yas st gebelere gore (<28 hafta:%0.53, < 32
hafta: %1.72, < 37 hafta: %11.33) anlamh oOlciide yiiksek oranda gorildiigini
bulmuslardir (114). Bozkaya ve arkadaglariun yaptifa galismada ise preterm dogum
oram % 9.3 olarak rapor edilmis ve erigkinlere gére anlamh derecede yiiksek oldugu
goritlmiistiir (115). Keskinoglu ve arkadaglarimn yapmis oldufu c¢alismada preterm
dogum oram %18.2, kontrol grubunda %2.1 olarak bulunmus ve istatistiksel olarak
anlamf fark saptanmugtir (6). Bizim c¢aligmamuzda preterm dofum yapan kadin sayist
addlesan grupta 120 (%23.4) iken adolesan olmayan grupta 301 (%39)‘idi. Yaglara gore
dagilimina baktifimizda 17 yas ve alt1 yag grubunda erken dogum oram %52.6; 18 yas
grubunda %42.2; 19 yas grubunda %45.7; 20-29 yas grubunda ise %39 olarak tespit
ettik. Yapilan calismalarla uyumlu olarak biz de addlesan olanlarda adélesan
olmayanlara gbre preterm dogum oraninmn daha yiksek oldugunu gordiik, fakat bu
sonuglar istatistiksel olarak anlamli fark olugturmamaktaydi (p=0.093). Diisiik dogum
agirligl agisindan inceleme yaptigumzda elde ettifimiz verilere gére addlesan grupla
kontrol grubu arasinda fark saptanmadi. Sekeroglu ve arkadaglarimi yaptikiar ¢alismada
ise adlesan yas grubunda diigiik dogum aguhigl gorilme oram %16.8 iken kontrol
grubu olan 20-35 yas grubunda ise %14.3; 35 yas istii grupta ise %14.0 olarak tespit
edilmis ve bu fark istatiksel olarak anlaml bulunmustur  (116). Malabarey ve
arkadaslarinin yaptig1 genis caplt galigmada ise 15 yas altindaki erken addlesan donem
yas grubunda cok diisiik dofum agirh@ goriilme oram %2.3; digik dogum agirlif
gbriillme oram %9.2; 15 yag iistiinde ise strasiyla %1.2 ve %6.1 olarak tespit edilmis ve

arada istatiksel olarak anlamh fark izlenmistir (114).

38



Precklampsinin addlesan gebelerde daha sik goriildiiglinii destekleyen bazi
calismalar mevcuttur (117-119). Addlesanlarda preeklamsinin daha sik gériilmesinin
immatiir immiin sistem ve ¢ogu addlesan gebenin primigravid olmasi ve ilk kez
koryonik villus ile karsilagmast ile agiklanabilir (64,120). Bizim ¢ahsmamizda addlesan
gebeliklerde preeklamsi gelisen kadin sayist addlesan grupta 40 (%15.6) iken, adélesan
olmayan grupta 84 (%10.8) idi yas kiiiildiikge preeklampsi goriilme orani artmaktaydi;
ancak istatistiksel olarak anlamli fark saptayamadik. Calismamzda HELLP sendromu
goriilme siklif addlesan yas grubunda %1.6, kontrol grubunda ise %1.2 olarak saptandi
ancak istatistiksel olarak anlamh fark bulunamad:. Keskinoglu ve arkadaslariin yaptig
calismada adolesan gebelerde preeklampsi goriilme oram %6 olarak saptanmustir (6).
Shah ve arkadaslarimn yaptigi ¢alismada preeklampsi gériilme oramt %23.7 olarak
bulunmus ve kontrol grubuyla kargilastirildiginda anlamh fark saptanmugtir. Aym
¢alismada eklampsi orani %2.8 olarak bulunmus ve anlamh fark saptanmamugtir (112).
Sekeroglu ve arkadaslarmin yapmus oldugu addlesan ve ileri yas gebeliklerdeki
obstetrik sonuglart karsilagtirdifi ¢aligmada ad6lesan yas grubunda preeklampsi oranim
%2.9, 20-30 yas grubunda %6.9, 35 yas lstii grupta ise %8.2 olarak saptamig ve
istatistiksel olarak anlamli fark ortaya koymuslardir (116). Daha dnce klinigimizde
Ingeg ve arkadaglaninin yapmis oldugu ¢alismada ad6lesan gebelerde preeklampsi oram
ile kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark izlenmemis olup, eklampsi
gorillme oramnmn yas kigilldiikge arttifn gdzlemlenmistir (113). Bizim yaptifimiz
calismada da eklampsi gériilme oramnin yas kiiciildiikge arttifs saptandi; addlesan yas

grubundaki gdriilme siklig1 %2.1 iken kontrol yas grubunda %0.6 idi.

Malabarey ve arkadaslarlﬁln yaptif1 genig capl aragtirmada UGG oram 15 yas
altinda %7.1, 15 yas iistiinde ise %4.2 olarak tespit edilmis ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (114). Ingeg ve arkadaglarmin yaptifi calismada 17 yas alti
gebelerde UGG goriilme oram %6.7, 18 yasinda %6.3, 19 yasinda ise %3.4, kontrol
grubunda ise %3 olarak saptamugtir. Bu ¢alismada goriildigi tizere yas arttikea UGG
goriilme oram azalmaktadir. Ancak istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamugtir
(113). Fraser ve arkadaslart ¢aligmalarinda adGlesan gebelerde intrauterin geliyme
geriligi oramm anlamli olarak yilksek saptarken (121), Smith ve arkadaslan sigara

kullammina gére dizeltildiginde addlesan ile yetigkin gebeler arasinda intaruterin
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gelisme geriligi goriilme agisindan anlamli fark izlenmedigini ileri sirmigtir ve sigara
kullaruminin heniiz gelismekte olan bir bedenden daha fazla koétii perinatal sonuglara
neden oldugunu ileri siirmiiglerdir (108). Bizim ¢aligmamizda ise adélesan annelerden
dogan 23 (%8.9) yenidogan ile adblesan olmayan annelerden dogan 38 (%5.1)
yenidoganda intrauterin geligme geriligi tespit edilmis olup iki grup arasinda UGG
gelismi agisindan addlesan gebelikler daha riskli idi. Bununla birlikte annesi adélesan
olan canli dogan bebeklerin dogum agirliklarinin ortalamas: ile annesi addlesan
olmayanlarin dogum agirliklarinin ortalamast arasinda da anlamli fark saptanmadi

(p<0.01).

Adodlesan gebelikler ve komplikasyonlar1 inceleyen birgok calismada
gestasyonel diyabet agisindan hastalarmn verileri verilmemistir. Sadece birkag ¢alismada
gestasyonel diyabet ile ilgili veriye rastlanmistir. Bu galigmalardan biri olan Jolly ve
arkadaslarmin  yaptifi galigmada, addlesan gebeler ile kontrol grubu arasinda
gestasyonel diyabet goriilme siklig1 agisindan fark saptanamamigtir (sirastyla %0.13 ve
0.38) (10). Celik ve arkadaglarinin iilkemizde yaptiklan calismada gestasyonel diyabet
%0.9 gorilme oramyla adblesan yas grubu risk teskil etmemekteydi (122). Lao ve
arkadaglarinin  yapmus olduklari retrospektif kohort ¢aligmada addlesan gebelerde
gestasyonel diyabet goriilme oram %6 olarak 20-34 yas arast kontrol grubunda ise
%11,8 olarak tespit edilmis ve arada anlamh fark tespit edilmistir (49). Bir diger
calisma Tayland’da Thaithae ve arkadaglarinin caligmasi olup addlesan grupta hig
gestasyonel diyabete rastlanmamis, kontrol grubunda (20-34 yas arasi gebelerde) ise
%0.33 oraninda belirlenmistir (123). Bu caligmalarla uyumlu olarak biz de
caligmamizda adélesan olan ve olmayanlar arasinda gestasyonel diyabet ve makrozomi
acisindan anlamli fark saptamadik. Besinci Uluslararasi Gestasyonel Diyabet Calistay
Konferanst’na gore ilk prenatal muayenede gestasyonel diyabet riski belirlenir ve diigik
risk grubuna rutin glikoz tarama testlerinin yapilmasim gerekli gérmez (82). Bizim
caligmamz da adélesan yas grubunun gestasyonel diyabet agismdan risk grubu

olmadigini ve rutin tarama testi gereksinimi olmadigini desteklemektedir.

Yillarca erken adélesan gebeliklerde BPU insidansinin bu gebeliklerdeki kemik
pelvis gelisiminin tamamlamamis olmasindan dolay: arthg ve bunun da addlesan

gebeliklerde abdominal dogum hizim arttirdign tezi ileri siirilmiistir. Son yillardaki
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birgok g¢ahigmada addlesan gebelerde sezaryenle dogum orammn kontrol grubuna
kiyasla daha diisik oldugunu rapor etmislerdir (106-108). Zeteroglu ve arkadaglarimn
40391 gebeyi kapsayan ve adblesan gebelerde sezaryen dogum oranlarim degerlendiren
calismasinda addlesan gebelerde sezaryenle dogumlarin azaldif1 sonucuna varnuglardir
ve biyolojik immatiiritenin adélesan gebelik sonuglarmi etkileyen énemli bir faktor
olmadifin1 6ne stirmiislerdir (124). Yurtdisinda yapilan ¢alismalarda da benzer sekilde
addlesan gebelerde sezeryan ile dogum oranlan diisiik bulunmustur. Ornegin Thaithea
ve arkadaslart adélesan grupta sezeryan oramm %9.9, kontrol grubunda ise %23.5
olarak saptamistir (123). Chibber ve arkadaslarinin 2014 yilinda Ingiltere’de addlesan
gebeliklerinin sonuglarim inceleyen ¢aligmada ise karsit bir sekilde ¢aligma grubunda
sezeryanla dogum oram %47.4 ve kontrol grubunda ise %23.1 olarak bulunmus ve iki
grup arasinda istatiksel olarak anlaml: fark saptanmigtir (64). Chibber ve arkadaglarimn
yapmis oldugu caligma haricindeki diger birgok g¢alisma ile uyumlu olarak, bizim
calismamizda da addlesan kadinlarda diigiik sezaryen dogum riskini gé'stermistir (%37.8
vs. %65.8). Addlesan gebelerde erigkinlere gore diisiik oranda sezaryenle dogum izlense
de her iki grupta da izlenen yilksek sezaryen oranlar ¢aligmamizm yapildigi klinigin
{igiincii basamak hastanesi olmas1 ve hastalarmizin birgogunun yitksek riskli gebelerden
olusmas1 ve yine hastalarimizin birgogunun dis merkezde obstetrik problem saptanarak

tarafimiza refere edilmis hastalardan olugmas ile agiklanabilir.

Calismamizda sezaryan endikasyonlannin yasla iligkisiz oldugunu tespit ettik.
Fakat ¢alisma grubumuzdaki addlesanlarda en sik goriilen sezaryen endikasyonu %36
ile gebelige bagh hipertansif hastaliklar iken kontrol yas grubunda %42 ile en sik
sezaryen endikasyonu gegirilmis sezaryen idi. Bununla birlikte bu fark istatiksel olarak
anlamli bulunmadi. Imir ve arkadaslarmin yaptifi g¢aligmada Onceki sezaryen
dykiisiinden bagimsiz olarak fetal distres nedeniyle sezaryenle dofum orani kontrol
grubuna gore adblesan gebeler arasinda istatiksel olarak fark saptanmamustir (%8 vs
%10.1; p=0.169) (101). Sekeroglu ve arkadaslanmn yaptifn ¢alhismada da sezeryan
endikasyonlart acisindan her ti¢ grupta da fark bulunamamustir (116). Demir ve
arkadaslarimn yaptign calismada da bizim g¢alismanmuzdaki ile paralel olarak addlesan
yas grubunda %46 ile en sik sezaryen endikasyonunu gebelife bagh hipertansif
hastaliklar oldugu belirlenmistir (9).
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Adbdlesan ve eriskin annelerden dogan yenidoganlarin birinci ve beginci dakika
apgar skorlarim karsilagtirdiimizda ise adélesan ve erigkin grup arasinda anlamli fark
bulamadik (p=0.859). Thaithae ve arkadaglarimn yaptig caligmada 11-15 yas grubunda
1. dakika Apgar skoru 7°nin altinda olan hasta oram %4.2; 16-19 yag grubunda %2.3;
20-34 yas grubunda %3.3 olarak izlenmis olup gruplar arasinda anlamh fark
izlenmemistir (123). Bildwrcin ve arkadaglarinin yaptigi caligmada addlesan gebe
grubundaki Apgar skor artalamas1 20-40 ve 41-47 yas grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli Slgiide daha yitksek olarak tespit edilmistir (125). Demir ve arkadaglarmin
yaptiklari ¢aligmada 19 yas ve alt1 addlesan gebelerin %16.3%iinlin 1. dakika Apgar
skoru 4’tin altinda; %27.5’inin 5-7 arasinda; %56.2sinin ise 8’in fizerinde oldugu tespit
edilmis olup kiz ve erkek bebekler arasinda Apgar skor ortalamasi agisindan fark
izlenmemistir (9). Shrim ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 calismada 1. ve 5. dakika
Apgar skoru ortalamasinin adolesan gebelerde 20-39 yas arasi gebelerden olugan

kontrol grubuna gore belirgin diigiik oldugu saptanmig (8.7 ve 9.0, p<0.001) (126).

Adblesan donem devam eden yitksek biiylime hizi ve buna bagh artmug vitamin
ve mineral gereksinimi ile karakterize bir dénemdir. Bu nedenle addlesan gebelerde
demir ve kalsiyum gereksinimi Onemli derecede artig gosterdiginden bu artigin
kargilanamamast kemik kitlesi kayb1 ve anemi gibi durumlara neden olabilmektedir
(123). Ayrica adlesanlarn hem kendi viicutlarimn hem de bebek biyiimesinin ayni
anda olmast nedeniyle viicudun demir kaynaklan hzla tilkenmektedir (68). Gupta ve
arkadaglarmin yaptifi gahismada addlesan gebeliklerde daha yiiksek anemi goriilme
oranlar1 saptanmig (127). Simon ve arkadaglarimin ve Hockelman ve arkadaslarmin
yaptiklart caligmalarda adélesan gebeliklerde anemi gorilme oranlar  artous
saptanmustir (117, 118). Evritke ve arkadaslarinin galismasinda addlesan kadinlarda
hemoglobin degerlerinin ortalamast 10.75+1.48g/dl iken addlesan olmayan kadimlarda
11.69+1.17 g/dl idi ve dogum sirasinda addlesan kadinlarn 32°sinde (%40), ad6lesan
olmayan kadinlarin 13¢iinde (%12.7) anemi mevcut idi (110). Bizim ¢aligmamizda ise;
addlesan gebelerde anemi gorillme orant %32.1, adolesan olmayan gebelerde ise %32.0
olarak degerlendirildi. Iki yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
izlenmedi (p=0.982).
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Maternal yas ve konjenital anomali arasindaki iligskiyi inceledigimizde, arada
anlaml fark tespit etmedik. Bizim gibi Sagili ve arkadaglarinin yaptifi caligmada da
konjenital anomali gdriilme oram addlesan gebelerde %1.1 ve 19 yag istii hastalardan
olusan kontrol grubunda %0.8 olarak tespit edilmis ve arada istatistiksel anlamh fark
tespit edilmemistir (48). Sckeroglu ve arkadaglarinin addlesan dénem ve ileri anne yas1
ile yaptifa karsilastimali ¢aligmada ise fetal anomali goriilme oram addlesan gebelerde
%3.7; 20-35 yas aras1 grupta %2.1; 35 yag {istil grupta ise %3.8 olarak tespit edilmis ve
arada istatistiksel anlamli fark bulunmamstir (116). Croen ve Saw biitiin konjenital
anomalilerin prevelansimn yas gruplarnna dagilimim J seklinde oldugunu gdstermigtir
(108). 20-29 yag arasinda en diigiik prevelans, addlesan kadinlarda orta prevelans, 40
yag listinde ise en yiiksek prevelans oldugunu gdstermistir. Geng anne yas ile
konjenital anomali iligkisini gdsteren az sayida ¢alisma mevcuttur. Bu konuda yapilmisg
en biiyiik ¢aligma Chen ve arkadaglarimn 35 yas alti 5542861 nullipar gebe kadinla
japtlgl calismasidir. Chen ve arkadaglan adolesan gebelerde erigkin gebelere gore
birgok konjenital anomali riskinin arttifim gdstermistir. Bu c¢aligmaya gére addlesan
gebeliklerde merkezi sinir sistemi anomalilerinden olan anensefali, spina
bifida/meningosel, hidrosefali/mikrosefali olugma riski, gastrointestinal sistem
anomalilerinden omfalosel, gastrosizis olusma riski, kas-iskelet sistemi anomalilerinden
yanik dudak/damak, polidaktili, sindaktili ve adadaktili olusma riskinin arttigt
bildirilmektedir. Chen ve arkadaslanimin yaptifn ¢alismaya gore dolagim/solunum
sistemi ve iirogenital sistem anomalileri ile Down sendromu riskinde artis olmadifs
saptanmistir (128). Evriike ve arkadaglarmin ¢alismasinda ad6lesan annelerden dogan
bebeklerin 13’iinde (%16.3) konjenital anomali saptarken ad6lesan olmayan annelerden
dogan bebeklerin ise 6’sinda (%5.9) konjenital anomali saptayarak iki grup arasmda
yenidoganda konjenital anomali olmasi bakimindan anlamli fark tespit etmiglerdir
(110). Shrim ve arkadaglanmn yaptifi ¢aligmada da adblesan gebelerde konjenital
anomali gdriilme orammi daha yiiksek olarak tespit edip, bunun istatistiksel olarak
anlamii fark olusturdugunu gdstermiglerdir (126). Tirkiye’de yapilan ve 357’si
addlesan gebe olan toplam 10,100 gebeden olusan genis capli ¢ahismada ise addlesan
gebelerde merkezi sinir sistemi, kas-iskelet sistemi ve gastrointestinal sistem
anomalilerinden hig¢ birine rastlanmamustir (129). Fakat bizim ¢alismamizda addlesan

annelerden dofan 24 bebekte (%9.3), addlesan olmayan annelerden dogan 41 bebekte
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(%5.3) konjenital anomali goriildii ve yas ile konjenital anomali gérillme arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski izlenmedi (p=0.077). Lao ve arkadaslari da bizim
calismamizda oldugu gibi addlesanlar ve 20-34 yag arasi hastalardan olugan kontrol
grubu arasinda konjenital anomali tespiti agisindn fark saptamamiglardir (49). Bizim
calismamizda her iki grupta da en sik gorillen konjenital anomali noral tiip defektleri

idi.
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6.SONUC VE ONERILER

Hastanemizdeki addlesan gebelerin obstetrik ve neonatal sonuglarim irdelemek
addlesan gebeliklerin yiizdesini, adélesan gebeliklerin risk faktdrlerini tespit edip,
addlesanlarla, addlesan olmayan kadinlari anne ve yenidogan saglhify agisindan

karsilastirmay: amagladifimiz ¢alismamizda agagidaki sonuglara varilmigtir.

1- Klinigimizde 01.01.2008-31.12.2012 tarihleri arasinda 11538 kadin dogum
yapmis olup, 256 kadimn (% 2.2} ad6lesan yagtadir.

2- Adélesan yas grubu ile addlesan olmayan yag grubu arasinda karsilagtirma
yapildiginda eklampsi, dogumda indiiksiyon alma, dogum sekli, goful gebelik
goriilmesi agisindan addlesan gebelikler kontrol grubuna gére daha riskli olarak

bulunmustur.

3- Adblesan yas grubu ile addlesan olmayan yas grubu arasinda dogumda
gebelik haftasi, dofum kilosu, 5.dakika Apgar skorlari, konjenital anomali, [UGR,
EMR, preeklampsi, HELLP sendromu, sezeryan endikasyonlar:, anne §liimii, GDM,
anemi, JUOF goriilme sikhf arasinda kontrol grubu ile arasinda anlamli fark

saptammamigtir.

Addlesan gebelikler, saglik ve sosyal sonuglan goz oniinde bulunduruldugunda
6nemli bir problem olarak ortaya c¢ikmaktadir. Addlesan gebeliklerin olugmasinda
sosyockonomik ve kiiltiirel durum altta yatan en dnemli nedenlerden biridir. Ulkelerin
sosyo-ekonomik durumlarinin iyilesmesi, adolesanlara gerekli cinsel saglik efitiminin
verilmesi, saglik calisanlarimin ad6lesan gebelere bakis agisimn degistirilmesi, addlesan
gebelerin gerekli antenatal takibinin yapilabilmesi problemin anahtar ¢dziimlerindendir.
Adblesan gebeligin risk faktorleri ve sonuglari ¢ok yonli ve karmagiktir. Erken dogum
tehditi, abortus, anemi, gebelikte hipertansiyon, diisik dogum agulig, konjenital
anomali riski, miidahaleli dogum, yetersiz antenatal bakim ve kontrasepsiyon bunlar
arasindandir. Istenmeyen gebelikleri ve cinsel yolla bulasan hastaliklari 6nlemede en
onemli yol etkili danismanlik hizmetlerini uygulamak, bu hizmetleri addlesanlara

ulagtirabilmektir. Damsmanlik hizmeti, egitim gérmekte olan addlesanlara okullarda,
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diger addlesanlara da ulusal egitim kampanyalari diizenlenerek kitle iletigim araglan ile

bilinglendirme saglamalidir.

Adolesan annelerin, zellikle de 18 yagindan geng olanlann, daha ileri yaglarda
anne olan kadinlara gore daha riskli konumdadir. Ayrica, kadinlann ad6lesan donemde
anne olmasimn, kisinin  egitimine devam  edememesi, is  imkanlarnndan
faydalanamamasi, maddi 6zglrtiigini kazanamamast ve bagkalarina bagimli yasar hale
gelmesi gibi baska olumsuz sonuglart da bulunmaktadir. TNSA-2008 sonuglarina gore,
addlesan dénemde olan kadmlarm yizde 6’simn gocuk dogurmaya bagladig1
goriilmektedir (4). {llkemizdeki bu tablonun diizeltilmesi amaciyla dzellikle kirsal
kesimde yasayan ailelere kiz gocuklarini okutmalart ve is sahibi olmaya yonlendirmeleri
konusunda gerekli egitimler verilmelidir. Erken yagta evlenmenin ve ¢ocuk sahibi
olmanin hem sosyal, hem fiziksel hem de kiiltirel sonuglar1 konusunda kisilerin deger
yargilarim hige saymadan, halk bilinclendirilmelidir. Bu egitim programlar okullarda
saglik miidiirtiikleri tarafindan verilebilecegi gibi, kitlesel iletigim araglart kullamlarak
saglik bakanlig: tarafindan da verilebilir. Ancak her epitimli kisinin insanhk gorevi
olarak mikrocevresinde bulunan kisilere bu durumu anlatmast ve onlarm deger
yargilara saygl duyarak kiz gocuklarini okutmaya, is sahibi yapmaya tesvik etmesi
belki de bu egitim programlarindan daha etkili olacaktir.
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