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OZET

AMAC: ileri anne yasinda (35 yas ve iistii) gebelik oran1 son yillarda artis gdstermistir.
Bu calismanin amaci artmis anne yasinin obstetrik ve neonatal sonuglarla iliskili olup

olmadigini aragtirmaktir.

GEREC ve YONTEM: Calismamiz retrospektif calisma olarak tasarlandi. Calisma,
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne
basvuran 35 yas ve listli 298 gebe hasta, 35 yas alt1 297 hasta dahil edilerek yapilmistir.
Calismaya katilan hastalarin demografik bilgileri (yas, viicut kitle indeksi, sigara
kullanimi, kronik hastaliklar1), gebelik haftasi, gebelikle komplike olan veya ortaya
¢ikan hastaliklar, dogum sekli, sezaryen dogum endikasyonlari dogum kilosu, APGAR
skoru, postpartum kanama miktari, hastanede yatis siiresi vb. obstetrik ve perinatal

sonuclar acisindan karsilastirilmistir.

BULGULAR: Calismamiza dahil edilen hastalarin hasta grubundaki gebelerin yas
ortalamast 38,40+2,72 yil olarak bulundu. En biiyiikk gebe 48 yasindaydi. Hasta
grubunda gravida, sigara i¢gme orani, tiip bebek bagvuru orani, sezaryen ile dogum
orani, hastanede yatis siiresi, postpartum kanama ayrica var olan kronik hipertansiyon
ve pregestasyonel diyabet oranlari kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Fetal anomali, erken dogum tehdidi, makrozomi,
polihidramnios goriilme orani hasta grubunda anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Dekolman plasenta hasta grubunda daha fazla olmasina ragmen her iki grup
arasinda anlaml bir fark bulunmamustir (p>0,05). Intrauterin mort fetiis orani ise hasta
grubunda fazla olmasina ragmen anlamli bir fark izlenmemistir (p>0,05). Hasta
grubunda plasenta akreata spektrumu, erken memran riiptiirii, intrauterin gelisme
geriligi, gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi ve gestasyonel diyabetes mellitus

oraninda her iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

SONUC: fileri anne yasi, kadinlari olumsuz gebelik sonuglarina yatkin hale
getirmektedir. Maternal ve neonatal riskler yasla artmaktadir. Bu ¢alismanin sonuglari
ileri anne yas1 ile goriilen sorunlara prekonsepsiyonel danismanligi ve gebelik

yonetimini kolaylastiracaktir.

Anahtar kelimeler: Anne yasi, ileri anne yasi, perinatal sonuclar, obstetrik sonuglar

Vi



ABSTRACT
OBJECTIVE: Pregnancy rates in advanced maternal age (35 years and older) have

increased in recent years. The aim of this study was to investigate whether increased
maternal age is associated with obstetric and neonatal outcomes.

MATERIALS and METHODS: Our study was designed as a retrospective study.
The study was carried out by including 298 pregnant patients aged 35 years and above
and 297 patients aged under 35 years at the Basaksehir Cam and Sakura City Hospital
in Gynaecology and Obstetrics Clinic. Demographic information (age, body mass
index, smoking, chronic diseases), gestational week, diseases complicating or
emerging with pregnancy, mode of delivery, indications for caesarean section, birth
weight, APGAR score, postpartum haemorrhage, hospitalisation, etc. were compared
in terms of obstetric and perinatal outcomes.

RESULTS: The mean age of the pregnant women in the group of patients included in
our study was 38.40+2.72 years. The oldest pregnant woman was 48 years old. In the
patient group gravida, smoking, IVF, caesarean section delivery rate, hospitalisation,
postpartum haemorrhage, chronic hypertension and pregestational diabetes rates were
found to be significantly higher than in the control group (p<0.05). Fetal anomaly,
preterm delivery, macrosomy, polyhydramnios were found to be significantly higher
in the patient group (p<0.05). Although placental abruption was more common in the
patient group, there was no significant difference between the two groups (p>0.05).
Although intrauterine mortality was higher in the patient group, no significant
difference was observed (p>0.05). The rates of placenta acreata spectrum, premature
rupture of membranes, intrauterine growth restriction, gestational hypertension, pre-
eclampsia and gestational diabetes mellitus were not significantly different between
the two groups (p>0.05).

CONCLUSION: Advanced maternal age predisposes women to adverse pregnancy
outcomes. Maternal and neonatal risks increase with age. The results of this study will
facilitate preconceptional counselling and pregnancy management for problems

associated with advanced maternal age.

Keywords: Maternal age, advanced maternal age, perinatal outcomes, obstetric

outcomes
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1. GIRIS

Saglikli bir gebelik ve saglikli dogan bir bebek, tiim ailelerin ve kadin dogum
hekimlerinin yegane istegidir. Ileri anne yas1 tabiri yaygin olarak 35 yas ve iizeri i¢in
kullanilmaktadir. Gebelik yasinin ertelenmesi; kadinlar igin egitim ve kariyer firsatlari,
daha uzun yasam beklentisinden baslayarak etkili dogum kontrol araglarinin varligina,
yardime1  iireme  tekniklerinin  yayginlasmasma  kadar ¢esitli nedenlere

baglanabilmektedir (1).

Anne yasi arttikca hem anne hem de bebek icin risk artmaktadir. Plasenta
dekolmani, plasenta previa, malprezentasyon, diisiik dogum agirhigi, preterm ve
postterm dogum, ilerlemis dogum eylemi ve postpartum hemoraji gibi obstetrik
komplikasyonlar ileri yasli annelerde daha yiiksektir (2-3). Dogurganlik yasla birlikte
azaldig1 igin yardimci {ireme tekniklerine (YUT) basvuru artmaktadir. Bunun
sonucunda ¢ogul gebelik olasilig1 artmaktadir. Hipertansiyon, obezite ve diyabet gibi
anneye ait dnceden var olan tibbi durumlar, preeklampsi ve gestasyonel diyabet gibi
gebelikle ilgili anne komplikasyonlar ilerleyen anne yasiyla birlikte artmis oldugu
gosterilmistir (3). Bu tibbi komorbiditelerin hepsi fetal sagligi etkileyebilir ve ileri
yastaki bir annede gebelik iizerindeki etkisini olumsuz yonde artirmasi muhtemeldir.
Bununla birlikte, bu komorbiditeler kontrol altina alindiktan sonra bile ileri anne
yasinin hala antenatal ve intrapartum 6lii dogumda artisla bagimsiz olarak iligkili

oldugunu gosteren calismalar mevcut (4).

Anne yasma bagli bu olumsuz gebelik komplikasyonlart i¢in
bireysellestirilmis risk hesaplanmalidir. Bu ¢alisma, her yasta bu risklerin olmasina
ragmen ileri anne yas grubunda risk daha fazla oldugundan maternal ve obstetrik agilar
acisindan birlikte degerlendirilmesi agisindan daha 6zenli davranilmasi gerektiginin

Oonemini vurgulamak amactyla yapilmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ILERI ANNE YASI

Klinik uygulamada maternal yas, ilk prenatal vizitteki gebe bir kadinin saglik
kurulusuna bagvurdugu yasi olarak tanimlanir. 35 yas ve tizeri gebelikler “ileri anne
yas1” olarak kabul edilmektedir. 40 yas ve lizeri gebelikler i¢in ise “cok ileri anne yas1”
ifadesi kullanilmaktadir. Bu yas kriterleri International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO) tarafindan uygulamalarin standardize edilmesi ve tedavi

protokolleri olusturulabilmesi agisindan belirlenmistir (5).

Ileri yas gebeliklerinin artmasinin sebebi toplumun gelismislik diizeyine bagl
degiskenlik gostermektedir. Ozellikle gelismis toplumlarda sosyoekonomik nedenlerle
kadinlarin ileri yaslarda ¢ocuk sahibi olmalar1 sik goriilmektedir. Cocuk sahibi olmay1
diisiinen kadinlarin bir kismi1 6gretim siiresinin uzamasi, kariyer ¢alismalari, ekonomik
zorunluluklar nedeniyle ve giiniimiizde artan dogum kontrol yontemi kullanimlari
sayesinde bilingli olarak gebelik yasini ertelemekte ya da geg¢ ve ikinci evlilikler de
gebelik yasinin ertelenmesinde rol oynamaktadir. Bunlarin yani sira aile planlamasi
yontemlerinden yeteri kadar bilgisi olmayan, yeterli diizeyde yararlanamayan
toplumlarda veya cesitli kiiltiirel ve geleneksel nedenlerden dolay1 bu yontemlerden

faydalanamamakta ya da faydalanmalar1 engellenmektedir.

Sonug olarak kisa aralikli veya istenmeyen ¢ok sayida gebelige lireme ¢aginin
son donemlerine kadar rastlayabilmekteyiz. Sekil 1°de oldugu gibi Tiirkiye Ulusal
Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore son yillarda Tiirkiye’de dogum oranlari

azalmakla birlikte kadinin daha ileri anne yaslarda gebe kalma oranlar1 artmaktadir

(6).



Sekil 1 : TUIK, Yasa 6zel dogurganhik hzi, 2001, 2022
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Gecgmis yillarda 35 yas ve iizeri kadinlar daha ¢ok plansiz gebeliklere meyilli
iken gilinlimiizde ilk gebeliklerin orani artmaktadir. Ayn1 zamanda yasin getirdigi
infertilite oraninda artista s6z konusu olabilecegi i¢in yardimci iireme tekniklerine
basvuru oranlar1 da artmaktadir. Gebeliklerini erteleyen ve iyi bir sonug elde etmek
isteyen ileri yastaki kadinlarin gebelik 6ncesi danismanlik hizmetinden yararlanmak

istemeleri daha olasidir.

Ayrica bu annelerin gebelik 6ncesinde kronik hastaliklart hipertansiyon, diyabet,
kalp hastaligi vb olabilecegi gibi, gebelik sirasinda da c¢esitli komplikasyonlarla
karsilagma oranlarimin daha yiiksek oldugu gosterilmisti. Bu komplikasyonlar
gestasyonel diyabet, plasenta previa, sezaryen, makrozomi, ablasyo plasenta, preterm
dogum ve diisiik dogum agirlig1 gibi gebelik iligkili durumlar olabilir (7-9). Gebelikte
yasla birlikte meydana gelen bu komplikasyonlar gelismis {ilkelerin, saglik

gostergeleri 1yi iilkelerin de 6nemli bir sorunudur (10).

2.2. GEBELIKTE HIiPERTANSIF HASTALIKLAR

Ureme ¢agindaki kadinlarda hipertansiyon gériilme oran1 yaklasik %7’ dir. Buna
karsin gebelerin yaklasik %10’ unda hipertansif bozukluklar goriilebilmektedir (11).
Gebeliklerin %2 - 8 inde ise preeklampsi ile komplike oldugu goriilmektedir.
Gebeligin hipertansif bozukluklari, maternal ve perinatal morbidite ve mortalitenin

onde gelen nedenlerinden birini olusturmaktadir (12).



Yiiksek gelirli tilkelerde gelismekte olan iilkelere gore anne 6liimleri ¢ok daha
diisiik olmasina ragmen, anne dliimlerinin %16' s1 hipertansif hastaliklara baglanabilir
(12-13). 2019 yilinda Tiirkiye'de yapilan anne 6liimii istatistiklerinin {i¢iincii sirasinda
%14.2" lik oran ile hipertansiyon yer almaktadir (13). Tablo 2’ de oldugu gibi diger
nedenler ise en yiiksek oranla ilk sirada kardiyovaskiiler hastaliklar (9%29), emboli
(%16,1) ve kanama (%10,3) olarak siralanmistir. 2019 verilerine gore daha dnce 2005
yilinda yapilan incelemeler arasinda oransal siralamanin tamamen degistigi
sOylenebilir. Bu siralama degisiminde; ilerleyen gebe yasi, artan hareketsiz yasam,
degisen beslenme aligkanliklari, obezite oranlarinda ve sezaryen ameliyat

oranlarindaki artis 6nemli etmenlerdir (14).

Sekil 2: 2005-2015-2019 yillarinda en sik goriilen dort anne 6liim nedeninin

yillara gore oranlari (%)
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Hipertansiyon gebe kalmadan 6nce var olabilecegi gibi ilk defa gebelikte de
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tespit edilebilir. Bazilarinda ise sadece dogum sirasinda veya dogum sonrasi
belirginlesebilir. Bu smiflama hastaligin seyri, maternal-fetal risklerin tespiti ve
prognozu agisindan 6nem tasimaktadir. Tablo 1° de de gosterildigi gibi ACOG
tarafindan Onerilen Ulusal Yiiksek Tansiyon Egitim Programi (NHBPEP) Calisma
grubu 2000 y1linda bir siniflama yapilmistir (15).



Tablo 1 : Kronik hipertansiyon, gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi arasindaki

farkliliklar

Bulgular Kronik Gestasyonel Preeklampsi/
hipertansiyon hipertansiyon Eklampsi/
(KHT) (GHT) HELLP

Baslangic zamam <20. gebelik > 20. Gebelik > 20. Gebelik
haftasi haftas1 haftas1

Proteiniiri Yok Yok Var (sart degil)

(300mg/24sa)

Trombositopeni Yok Yok Var

(<100.000/mm3)

Hemokonsantrasyon | Yok Yok Var

Karaciger enzim Yok Yok Var

yiiksekligi

Serum kre >1.1 veya | Yok Yok Var

renal bozukluk

2.2.1. Kronik Hipertansiyon

Gebe kalmadan 6nce ya da gebeligin ilk 20 haftasinda tespit edilen tansiyon
yiiksekliginin olmasidir. Kronik hipertansiyonda, preeklampsi gelismedigi siirece,
herhangi bir end organ hasar1 eslik etmez. Gebelik esnasinda tespit edilen bu
hipertansiyonun dogum sonrasi diizelme goriilmez. Bu da gestasyonel hipertansiyon

ile ayrimini saglar. Ayrica eslik eden herhangi bir end organ hasar1 yoktur.

2.2.2. Gestasyonel Hipertansiyon

Daha 6nce kan basinci normal olan bir kadinda gebeligin ilk 20 haftasindan sonra
en az 4 saat arayla iki kez sistolik kan basincinin 140 mm Hg veya daha fazla veya
diyastolik kan basincinin 90 mm Hg veya daha fazla veya her ikisi birden olmasi olarak
tanimlanir. GHT si olan kadinlarin %50 kadarinda sonunda preeklampsi tanisiyla
uyumlu proteiniiri veya diger end organ disfonksiyonu gelisecektir ve hipertansiyon

32. gebelik haftasindan once teshis edildiginde bu ilerleme daha olasidir (16-17).



2.2.3.Preeklampsi

20. gebelik haftasindan once kan basinci normal olan bir kadinda tansiyon
yiiksekliginin saptanmasinin yani sira proteiniiri veya diger son organ hasar1 bulgulari
gosteren tansiyon yiiksekligi olarak tanimlanir (18). Olusabilecek ek belirti ve
semptomlar arasinda agr1 kesici ile ge¢meyen bas agrisi, gorme bozukluklari,
epigastrik hassasiyet, trombositopeni ve karaciger fonksiyonlarinda bozukluk yer alir
(19). Preeklampsinin ge¢ baslangicli (>34 gebelik haftasi) ve erken baglangich (<34
gebelik haftasi) olarak 2 alt tipi vardir. Ozellikle 34 hafta ve 6ncesinde basladiginda

maternal ve perinatal morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedenidir (20).

Preeklampsi risk faktorleri arasinda; nulliparite, ¢ogul gebelikler, 6nceki
gebelikte preeklampsi Oykiisli, kronik hipertansiyon, gebelik oncesi diyabet ve
gestasyonel diyabet, gebelik oncesi viicut kitle indeksinin 30'dan biiyiik olmasi, anne
yast 35 yas ve lstii olmasi, bobrek hastaligi, yardimei lireme yontemleri ile olusan
gebelik gibi nedenler sayilabilir (12). Bunun yam sira, preeklapmsi ¢ogu hastanin

belirgin bir risk faktorii olmadan saglikli nullipar kadinlarda ortaya ¢ikmaktadir.

2.2. GEBELIKTE DiYABETES MELLITUS

Diyabetes mellitus (DM) insiilin iiretimi veya etkinligindeki yetersizlik sonucu
kan glukoz seviyesinin ylikselmesidir (21). DM tanisi, aglik kan sekerinin >126 mg/dL
veya 2.saat tokluk kan sekerinin >200 mg/dL veya herhangi bir kan sekerinin >200
mg/dL veya HbAlc degerinin >%6.5 olmasi ile koyulur (22).

Gestasyonel diyabet (GDM), gebeligin herhangi bir doneminde olabilir ancak
cogunlukla 24 gebelik haftasi iizerinde, ilk defa gebelikte tan1 koyulan glukoz
intoleransidir. Gebelikte diyabet tanimi ise gebelikten once bilinen diyabet varlig
(pregestasyonel diyabet) veya ilk defa gebelikte tan1 koyulmakla birlikte kan glukoz
degerlerinin gebelik dis1 diyabet tanisin1 koyduracak diizeylerde olmasidir. Mevcut

tiim gebeliklerin ortalama %4’tinde GDM saptanmaktadir (23).

Biiytik kohort calismalari, niifus kayit caligmalar1 ve biiylik bir meta-analizin
timi, ilerleyen anne yasinin GDM ile oldukca giiclii bir bagimsiz iliskisini

desteklemektedir; meta-analiz, 35-39 yas grubundaki kadinlarin daha geng¢ kadinlara



gore yaklagik iki kat, 40 yas listli grubun ise yaklagik dort kat daha fazla risk tagidigin
bildirmektedir (24).

Tirkiye'de yapilan giincel bir meta-analiz calismasina gore diyabetes mellitus
(DM) yayginligt %7,7 olarak raporlanirken, 2019 yilinda {iilkemizde GDM
yaygmhgmi ve risk faktorlerini belirlemek amaciyla yapilmis Tiirkiye Diyabet,
Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans (TURDEP) ¢aligsmasi
GDM sikligint %16,2 olarak bulmuslardir (24). Bu hastalik yasla birlikte ve kilo
artistyla orantili olarak artmaktadir. ileri anne yasi, beden kitle indeksi, onceki
gebeliklerde gestasyonel diyabet gecmisi ve ailede diyabet 6ykiisii, GDM gelisiminde
temel risk faktorleri olarak belirlenmistir. Hatta diistik riskli gruptaki gebeler arasinda

bile, GDM oran1 %4,5 olarak tespit edilmistir (25).

Gebelik boyunca veya gebelik oncesinde diyabetin klinik olarak taninmasi
olusabilecek gebelik komplikasyonlarini 6nlemek agisindan 6nem tasimaktadir. Ayrica
fetal ve neonatal sonuglari iyilestirmek ve gelecek nesillerdeki uzun donem etkilerini
Oonlemek agisindan da Onem tagimaktadir. Gebelikte diyabete bagli gelisen
komplikasyonlardan bazilar1 erken donemde ortaya ¢ikarken, bazilar1 uzun donemde

ortaya ¢ikabilir.

GDM tamist i¢cin 75 gr oral glukoz tolerans testi (OGTT) yapilmasi
onerilmektedir. Tarama amacl 24 ile 28 haftalar arasinda yapilmasi onerilmektedir.

Ancak risk faktorleri varsa erken gebelik haftalarinda aragtirilmasi gerekmektedir.
Gestasyonel diyabet i¢in risk faktorleri:

e Ozgecmisinde bozulmus glukoz tolerans: olmasi,

e Onceki gebelikte GDM,

e Ailede diyabet Oykiisii olmasi (6zellikle birinci derece akraba),

e (Gebelik oncesi BMI>25 kg/m?2 olmasi ve gebelikte 18-24 hafta arasinda asir1
kilo alinmasi,

e 35 yas ve iizerinde olmak,

e Insiilin direncinin oldugu bir durum (polikistik over sendromu gibi),

e Iri bebek dogurma &ykiisii (4000 gr ve iizeri).



GDM’ nin hem anne hem bebek i¢in olusturdugu riskler:

e Gebeligin hipertansif hastaliklari,

e Makrozomik fetiis ve buna bagli omuz distosisi, anne ve bebek i¢cin dogum
travmasi riski,

e Operatif dogum (operatif vajinal ve sezaryen),

e Fetal ve/veya neonatal hipertrofik kardiyomyopati,

e Polihidroamnios,

e Yenidogan i¢in metabolik komplikasyonlar (polisitemi, hipoglisemi,
hiperbiluribinemi, hipokalsemi ve uzun dénemde metabolik sendrom),

e Yenidogan doneminde respiratuar distress sendromu,

e Perinatal mortalite,

e Ani bebek 6lim sendromu.

2.4. COGUL GEBELIK

2022 yilinda Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun verilerine gore iilkemizde tiim canli
dogumlarin %3,2'si ¢ogul dogum olarak gergeklesmis olup, bu dogumlarin %96,4"
ikiz, %3,5'1 icliz ve %0,1'l dordiiz ve daha fazla bebek olarak gerceklesmistir (6).

Cogul gebelik oranlar1 yardimci iireme tekniklerinin kullaniminin artmasina
paralel olarak ileri derecede artis gOstermistir. Cogul gebelik oranlarindaki artistan
sorumlu baslica iki neden, ileri anne yas1 gebelikleri ve liremeye yardimci tekniklerde

yayginlagsma ve gelismedir (24).

Cogul gebelikler tekil gebeliklere gore yliksek perinatal mortalite ve morbidite,
erken dogum, hipertansif bozukluklar, gestasyonel diyabetes mellitus, gebelik
stiresince ve dogum sonrasi kanama basta olmak tizere yiiksek risk tasimaktadir. Cogul
gebeligi olan kadinlarda gebeligin agirlastirdigt komplikasyonlar da daha agir
seyretmektedir. Cogul gebeliklerde fetal riskler de artmaktadir. Bunlar arasinda diisiik
dogum agirligi, erken haftada dogum, neonatal 6liim ve yenidogan yogun bakim
tinitesine kabul oranlarinda da artig gosterilmektedir. Maternal ve fetal olumsuz

sonuglarin en aza indirgenebilmesi i¢in ¢ogul gebelik riskleri ile ilgili gebelik dncesi



bilgilendirme, ¢cogul gebelik tanisinin miimkiin olan en erken zamanda konulmasi ve

aileye bu yonde bilgi verilmesi gerekmektedir.

2.5. INTRAUTERIN GELiSME GERILiGi

Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Dernegi (ACOG) pratik kullanimda
IUGR’yi standart bir popiilasyonun biiyiime egrisine gére ultrasonografide tahmini
fetal agirligin (TFA) gebelik yasma gore 10.persentilin altinda olmasi olarak

tanimlamistir (25).

Ancak bu tanmimlamadaki zorluk, konstitlisyonel olarak kiigiik ve biiyiime
potansiyelini karsilayan kiiciik fetiis (SGA) ile altta yatan bir patolojik durum
nedeniyle biiylime potansiyelini karsilamayan kiicilik fetiis arasinda ayrim yapmadaki
giicliiktiir. Gergekte, TFA<10. persentil olan fetiislerin sadece yaklasik %30' unun
biiylimesi patolojik olarak kisitlidir. Gestasyonel yasina gore 10 persentilin altinda
oldugu tahmin edilen fetiislerin %70 kadar1 maternal etnik koken, dogum sayisi, viicut

kitle indeksi gibi konstitiisyonel faktorlerden dolayi kiigiiktiir; bu fetiislerin perinatal
mortalite ve morbidite riski yiiksek degildir (26-27).

Hem gelisim geriligi olan (IUGR) bebekler hem de yapisal olarak kiigiik normal
bebekler (SGA) i¢in ¢ogu zaman ortak tanim kullanildigindan literatiirii taramak zor
olmakla birlikte IUGR insidansinin hesaplanandan ¢ok daha fazla oldugu
diisiiniilmektedir; diisiik orta gelirli iilkelerde %19,3 gelismis iilkelerde ise %10’dur
(28-29).

IUGR, fetiis ve yenidogan i¢in hem kisa hem de uzun vadeli etkileri olan dnemli
bir gebelik komplikasyonudur. Biiytimesi kisith bir fetiisiin perinatal morbidite ve
mortalite riski ytliksektir ve bu riskler yetiskin donemde kardiyovaskiiler hastalik,
hipertansiyon, obezite, diyabet ve osteoporoz gibi riskleri de beraberinde getirir (30).
Bu nedenle bu riskleri en aza indirmek i¢in [UGR nin prenatal erken taninmasi ve
obstetrik yonetimi, yenidogan yogun bakim iinitesinde ve sonrasinda uygun pediatrik

takibini igeren multidisipliner yaklagim ¢ok énemlidir.

IUGR agisindan yiiksek risk tasiyan anneler icin gerekli olan arastirma, anne ve

aile Oykiisiinde risk faktorii degerlendirilmesi, annenin gebelik 6ncesi kilo ve boy



antropometrisi, annenin beslenme durumu, kesin gebelik yasinin hesaplanmasi,
biyometrik 6l¢iimler kullanilarak tahmin edilen dogru fetal agirlik dl¢timiiniin ortaya

konmasi1 ve Doppler ile ultrasonografi gibi tetkikleri igerir.

2.6. SEZARYEN

20 haftadan biiyiik olan fetusun abdominal duvardan (laparatomi) ve uterus

duvarindan (histeretomi) insizyonla dogurtulmasi sezaryen olarak tanimlanir (31).

Sezaryen ile dogum; elektif, goreceli acil ve acil olmak iizere 3 grupta
siiflandirilabilir. Elektif veya planli sezaryen dogumlar antepartum donemde hasta ve
dogum ekibine goére planlanarak dogum gergeklestirilir. Goreceli acil sezaryen
dogumlar intrapartum donemde hayati tehlikenin olmadigi genellikle dogum
eyleminin ilerlememesi durumlarinda gerceklestirilir. Acil sezaryen dogumlar ise
maternal veya fetal olasi1 bir hayat1 tehdit eden durum varliginda gergeklestirilir (32).

Primer sezaryen ise gebe olan bir kadina uygulanan ilk sezaryen ameliyatidir.

Tiirkiye’de sezaryen dogum orani son yillarda artma egilimi gostermektedir. Giin
gectikce sezaryen ile dogum sayisi, vajinal yol ile dogum sayisini gegmektedir. 2021
yil1 Saglik Bakanligi verilerine gore; tiim dogumlarin %99’u nitelikli saglik personeli
tarafindan saglik kuruluslarinda gergeklesmistir. Bu dogumlarin %60.9°u sezaryen ile,
%38.1°1 vajinal yol ile gerceklesmistir. Primer sezaryen orami ise %30,3 olarak

bildirilmistir (33).

Tiirkiye, Diinya’da sezaryen sikliginin en yiiksek oldugu iilkelerden biridir. Sekil
3’ de oldugu gibi 2021 yili Ekonomik Kalkinma ve Is Birligi Orgiitii’niin raporunda
Tiirkiye’de her 100 canli dogumdan 58,4 iiniin sezaryen dogum ile gergeklestigi bilgisi
yer almaktadir (34).
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Sekil 3: Sezaryen dogum oraninin canh dogumlar i¢cindeki oraninin uluslararasi

karsilastirilmasi
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Sezaryen dogum oranlarinin artmasinin sebepleri tam olarak anlagilamamakla
beraber bu konuda yapilmis bir¢ok ¢alisma vardir. Olast nedenler arasinda nulliparite
ileri anne yasi, sanct korkusu ve bununla beraber dogan sezaryen dogumun daha
giivenli olduguna dair yanls diisiince yer almaktadir. Ayrica obezitenin artmasi, vajinal
dogum sonrast genital degisiklikler ile ilgili endiseler, tibbi dava korkusu

sayilmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Etik Kurulundan
22.11.2023 tarihinde, KAEK/22.11.2023.604 karar numarasi ile etik kurul onayi
alinmustir.

Calismamiz retrospektif bir ¢alisma olarak planlandi. Basaksehir Cam ve
Sakura Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne bagvurmus ve dogum
yapmis tibbi bilgilerine tam olarak ulasilabilen 595 hasta ¢alismamiza dahil edilmistir.

Calismamizda hasta grubu 35 yas ve tstii gebeler, kontrol grubu ise 35 yas alt1
gebeler olarak 2 grup kabul edilmistir. Bu hasta gruplarinda kadinlarin demografik
verileri (yas, viicut kitle indeksleri, ek hastalik, sigara kullanim Oykiisii), obstetrik
komplikasyonlar1 (preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon, diyabet, erken dogum
tehdidi vb.) ve yenidogan bebeklerin (dogum kilosu, Apgar skorlari, yogun bakimda

kalmalar1) 6zellikleri agisindan karsilastirildi.

3.1. istatistiksel analiz

IBM SPSS 28 paket programi kullanilarak istatistiksel analizler yapildi. Aragtirma
degiskenleri hakkinda tanimlayici istatistikler verildi. Kategorik degiskenler i¢in say1
ve oran, sayisal degiskenler i¢in ise ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve
maksimum degerlerden faydalanildi. Sayisal degiskenlerin normallik varsayimlari,
Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi ve normal dagilim gostermedigi
belirlendi. Bu sebeple non-parametrik analizler uygulandi. Sayisal degiskenlerin, hasta
ve kontrol grubu ile karsilagtirilmasinda Mann Whitney-U testi kullanildi. Kategorik
degiskenlerin, hasta ve kontrol grubu ile karsilastirmasinda Ki-Kare testi ve Fisher

Exact testi kullanild1. Istatistiksel anlamlilik degeri olarak, p<0,05 kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismaya 595 gebe kadin dahil edildi. Gebe kadinlardan 35 yas ve tizeri olanlar
hasta grubu, 35 yas alt1 olanlar ise kontrol grubu olarak siniflandirildi. Siiflandirma
sonrasinda hasta grubunda 298 gebe, kontrol grubunda 297 gebe yer aldi.

Tablo 2’ de ileri anne yag grubu (hasta grubu) ile <35 yas alt1 anne grubu (kontrol
grubu) arasindaki demografik 6zelliklerin karsilastirilmasi yapildi. Buna gore hasta
grubundaki kadinlarin yas (38,40+2,72 yil), VKI (31,35+5,76), sigara kullanim1 (75-
%?25,2) kontrol grubuna gore istatiksel olarak daha yiiksek bulundu (p<0,05).

Hasta grubundaki kadinlarda kronik hipertansiyon (15-%3,1) ve pregestasyonel
diyabet (18-%6,1) goriilme oran1 kontrol grubundaki kadinlarin sayisina gore istatiksel

olarak daha fazlaydi (p<0,05)

Tablo 2: ileri anne yas grubu ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri

Hasta Grubu Kontrol Grubu P degeri
(n=298) (n=297)

Y. 1 38,40 £ 2,72 26,00 £ 4,41

as (yil) 0,001

i 31,35+5,76 29,63 + 4,88

VKI (kg/m2) 0,001
Sigara 75 (25,2) 10 (3,4) 0,001*
Kronik hi i 15 (5,1 5(1,7

rgm ipertansiyon 5,D L7 0,023+
(n,%)
Pregestasyonel DM 18 (6,1) 5(1,7) 0,006*
(n,%)

Tablo 3’ de hasta grubu ile kontrol grubu arasindaki gebeliklerin obstetrik
acidan karsilastirilmasi yapildi. Gebelik sekillerine gore hasta grubundaki kadinlarin
tiip bebek yaptirma orani (23-%7,7), kontrol grubundaki kadinlarin sayisina (9-%3)
gore istatiksel olarak daha fazlaydi (p<0,05). Ayrica hasta grubundaki kadinlarin
gravida (3,75+1,77 adet), parite (2,07+1,43 adet) ve hastanede yatis siireside
(2,87+2,47 giin) kontrol grubuna gore istatiksel olarak daha yiiksek bulundu (p<0,05).

Kromozomal tarama testi yaptirilmasinda hasta ve kontrol grubu arasinda
farklilik izlenmedi (p>0,05).
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Tablo 3: ileri anne yas grubu ve kontrol grubunun obstetrik dzellikleri

Hasta Grubu Kontrol Grubu | P degeri
(n=298) (n=297)
Gebelik sekli Tiip bebek 23(7,7) 93) 0,011*
Spontan 275 (92,3) 288 (97)
Gravida (n) 3,75+ 1,77 231+1.38 .
4(1-9) 2(1-8) 0,001
Parite (n) 2,07+ 1,43 0,91+ 1,00 0.001%
2(0-8) 1(0-5) )
Gebelik haftasi (hafta) 36,98 + 3,49 37,98 + 3,05 0.001*
Kromozomal tarama 87(29,2) 76 (25,6) 0,324
testi
Dogum sekli NSD 88 (29,5) 134 (45,1) 0,001*
C/S 210 (70,5) 163 (54,9)
Yatis siiresi (giin) 2,87 +2,47 2,05+1,82 N
2(1-24) 2 (1 -20) 0,001
Sekil 4’ de gosterildigi gibi; postpartum kanama oranlar acisindan

karsilastirmada hasta grubundaki minor kanama (500-999 ml) (130-%43,6) agisindan

kontrol grubundaki kadinlarin sayisi (99-%33,3) istatiksel olarak daha fazlaydi

(p<0,05).

Sekil 4: Tleri anne yas grubu ile kontrol grubunun postpartum kanama agisindan

karsilastiriimasi
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Tablo 4’ de dogan bebeklerin dogum kilosu, Apgar skoru (1. ve 5. dakika) ve

yenidogan yogun bakimda kalmalar1i agisindan karsilastirma yapildi. Bunun

sonucunda kontrol grubundaki dogan bebeklerin 1. dakika Apgar skorunun

(7,42+1,49) hasta grubundaki bebeklerin 1. dakika Apgar skoruna gore istatiksel

olarak daha yiiksek oldugu goriildii (p<0,05). Buna karsilik dogum kilosu ve 5. dakika

Apgar skoru bakimindan, hasta ve kontrol grubu arasinda farklilik yoktu (p>0,05).

Tablo 4: Dogan bebeklerin 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu P degeri
(n=298) (n=297)
Dogum kilosu (gr) 2940,61 + 876,36 2973,94 + 734,19 0.844
+2 42+ 14
Apgar 1.dk 7,03 +2,00 7, 49 0,011
+ +
Apgar 5.dk 8,38+ 1,95 8,75+ 0,99 0.135
Yenidogan yogun bakim 46 (15.4) 32 (10,8) 0,092
yatis

Tablo 5° de gortildiigii gibi EMR, IUGR, GHT, preeklampsi, GDM diyet ile

regiile, GDM insiilin, [UMF ve ikiz bebek sahibi olma bakimindan, hasta ve kontrol

grubu arasinda anlaml farklilik yoktu. Hasta grubundaki EDT (23-%7,7), makrozomi
(26-%8,7), polihidramnios (20-%6,7), PAS (14-%4,7), fetal anomali (27-%9,1) varlig1
kontrol grubundaki gebelere gore orani istatiksel olarak daha fazlaydi (p<0,05).
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Tablo 5: Ileri anne yas grubu ile kontrol grubunun obstetrik komplikasyonlar
acisindan karsilagtirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu | P degeri
(n=298) (n=297)

Gestasyonel hipertansiyon 16 (5,4) 2(2,4) 0,056
Preeklampsi 28 (9,4) 18 (6,1) 0,128
Gestasyonel diyabet (diyet ile 11.(3,7) 6(2) 0,221
regiile)
Gestasyonel diyabet (insiilin) 17 (5,7) 8(2,7) 0,066
Polihidramnios 20 (6,7) 2 (0,7) 0,001*
Makrozomi 26 (8,7) 1(0,3) 0,001*
IUGR 29 (9,7) 30 (10,1) 0,880
ikiz gebelik 14 (4,7) 15 (5,1) 0,849
Plasenta acreata spektrumu 14 (4,7) 4(1,3) 0,017*
(PAS)
Erken membran riiptiirii 15 (5,2) 15 (5,1) 0,999
(EMR)
Erken dogum tehdidi (EDT) 23 (7,7) 11 (3,7) 0,035*
Intrauterin mort fetiis 2 (0,6) 0 (0) 0,157
(IUMF)
Fetal anomali 27 (9,1) 14 (4,7) 0,036*

Tablo 6’da goriildiigli gibi ileri anne yas grubunda sezaryen ile dogum orani
(%70,5) kontrol grubundaki kadinlara gore istatistiksel olarak daha fazlaydi. Sezaryen
dogumlarin primer sezaryen veya elektif sezaryen dogum olmasi arasinda her iki grup
arasinda anlaml farklilik yoktu. Buna karsin acil sezaryen dogum oranlari ileri yas
anne grubunda (%43,6) kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha fazlaydi

(p<0,05).

16



Tablo 6: ileri anne yas grubu ile kontrol grubu arasindaki sezaryen oranlarmin

karsilastirilmast
Hasta Grubu | Kontrol Grubu P degeri

(n=298) (n=297)
Dogum sekli NSD 88 (29,5) 134 (45,1) 0,001*

CS 210 (70,5) 163 (54,9)
Primer Sezaryen 84 (28,2) 86 (29) 0,836
Acil Sezaryen 130 (43,6) 98 (33) 0,008*
Elektif Sezaryen 80 (26,8) 65 (21,9) 0,159

Sezaryen ile dogum ileri anne yas gebeliklerinde daha fazla oldugu
gosterilmistir. Tablo 7’ de gosterildigi iizere her iki grupta tekrarlayan sezaryen
oranlarindan sonra en sik sezaryen nedeni fetal distressdir. ileri yas gebeliklerinde
tekrarlayan sezaryen oranlarinin da artmasi nedeniyle hasta grubunda PAS nedenli
sezaryen oranlari istatisksel olarak daha fazlaydi. Bunun yani sira hasta grubunda

dekolman plasenta nedenli sezaryen oranlar1 da istatiksel olarak daha fazlaydi.

Tablo 7: Sezaryen endikasyonlarinin ileri anne yas grubu ile kontrol grubu arasindaki

karsilastirmasi

Sezaryen nedenleri Hasta Grubu |Kontrol Grubu P degeri
(n=210) (n=163)

Tekrarlayan sezaryen 108 (51,4) 74 (45,4) 0,002*
Fetal distress 35 (16,7) 33 (20,2) 0,794
Cogul gebelik 12 (5,7) 14 (8,6) 0,715
Makrozomi 11 (5,2) 8(4,9) 0,139
Preeklampsi 11 (5,2) 10 (6,1) 0,311
Sefalo-pelvik diskordans 10 (4,8) 4(2,5) 0,016*
Makat prezentasyon 9(4,3) 15 (9,2) 0,692
Plasenta akreata spectrum 7 (3,3) 1(0,6) 0,031
(PAS)
llerlemeyen travay 4(1,9) 4(2,5) 0,593
Dekolman plasenta 3(1,4) 0(0,0) 0,094
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5. TARTISMA

fleri anne yaslarinda gebe kalan kadinlar gebelik sonuglar1 iizerinde birgok
acidan avantajli olabilir; genellikle daha yiiksek sosyoekonomik statiiye sahiptirler.
Ancak literatiir verilerinde diigiik gelirli tilkelerdeki dogumlarin dahi 6nemli bir
kismmi ileri anne yasinda gebe kalanlar olusturmaktadir (35). Ulkemizde
sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi, cesitli kiiltiirel ve geleneksel nedenlerden
dolayr dogum kontrol yontemlerinden faydalanamamakta ya da faydalanmalar

engellenmektedir. Bu sebeple gebeliklerin ileri yaslarda da goriilmesi siklasmaktadir.

Gelismis iilkelerde ileri yaslarda gebe kalan kadinlar gen¢ kadinlara kiyasla
planl gebelik gecirme, gebelik hakkinda bilgi sahibi olma olasiliklar1 daha yiiksektir.
Buna karsilik ileri yash kadinlarda gebelik 6ncesinde kronik tibbi rahatsizliklar1 veya

saglik sorunlar1 olma olasilig1 geng kadinlara kiyasla daha yiiksektir (36).

Her iki grup arasinda kromozomal tarama testlerini yaptirma agisindan anlaml
fark bulunmamistir. Ancak anne yasinin artmasi ile kromozomal anomali riskinin
arttigin1 bilmekteyiz. Bu yilizden kromozomal tarama testlerini yaptirma konusunda

daha ¢ok bilgilendirmeli ve yonlendirmeliyiz.

Ziadeh ve Yahaya’nin yaptig1 calismaya gore 35 yas ve iistii kadinlarin kontrol
grubuna gore daha fazla kilo alma ve obezite riskinin yiiksek oldugunu gostermistir
(37). Calismamizda VKI ileri anne yas grubunda daha yiiksek bulunmustur. Bunun

sonucunda makrozomik bebek, polihidramnios, diyabet gibi riskler artmaktadir.

Literatiirdeki ¢alismalarda benzer sekilde, ileri yas grubu diyabet ve kronik
hipertansiyon gibi gebelik oncesi kronik hastaliklarin artmasi ile karakterize edilmistir
(38). Calismamizda 35 yas ve {istli kadinlarda diyabet ve kronik hipertansiyon kontrol
grubuna gore 3 kat daha fazla bulunmustur. Preeklampsinin reprodiktif ¢cagin ug
donemlerinde daha sik goriildiigli bildirilmektedir (38). Ayrica preeklampsinin ileri
anne yasinda daha fazla goriilmesinin nedeni kronik hipertansiyon zemininde
gelismesi olmaktadir. Calismamizda preeklampsi orani 35 yas ve {istli hasta
grubumuzda daha fazla bulunmasma karsin iki grup arasinda anlamli fark

izlenmemistir. Ileri yaslarda pregestasyonel diyabetin arttig1 gibi gestasyonel diyabette
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da artis oldugu bulunmustur (39). Gestasyonel diyabet 35 yas ve iistii hasta grubumuzda
2 kat daha fazla bulunmustur. Bunlarin bir kismi1 diyet ile regiile olurken biiylik bir
kisminda insiilin kullanim ihtiyaci1 olmustur. Var olabilecek kontrolsiiz diyabet hastasi
gebelerde makrozomik bebek, polihidramnios hatta Intrauterin fetal o6liim

gergeklesebilir.

Onceki caligmalar ileri anne yasi grubunun diisiik dogum agirhg ve erken
dogum arasinda onemli derecede iligkili oldugu bildirilmistir (40-41). Calismamizda
benzer sekilde erken dogum ve diisiik dogum agrilig1 (<2500 gr ) riski 35 yas ve tlizeri
kadinlarda artmis olarak bulunmustur. Bunun sebebi ileri yastan kaynakli biyolojik
nedenlerin yaninda var olan kronik hastaliklar ve sosyoekonomik faktorlerin getirdigi

sagliksiz davraniglara bagli olarak gergeklesebilir.

Dogum yasinin yiikselmesi, yiiksek riskli gebeliklerin daha sik goriilmesi ve
sezaryen i¢in daha fazla endikasyon anlamina gelmektedir (42). Joseph ve arkadaslari,
anne Ozelliklerindeki degisiklikler ve fetal ve maternal gilivenlikle ilgili endiselerin
dogum sirasinda uygulanan forseps uygulamalar1 gibi miidahaleli dogumlarda azalma
ve sezaryen dogumdaki artislara katkida bulundugunu belirtmistir (43). Baska bir
calismada 35 yas ve Ustili kadinlarda sezaryen 6nerilme veya dogum baslamadan dnce
sezaryen ile dogum talep etme olasiligt daha yiiksek bulunmustur (44). Bizim
calismamizda da 35 yas ve iistii kadinlarda sezaryen oranlar1 daha yiiksek bulunmustur.
Caligmamizdaki verilere gore en sik sezaryen nedeni tekrarlayan sezaryen olarak
bulunmustur. Bunun sebebi iilkemizde ve diinyada artmakta olan sezaryen dogum
oranlarindan oldugu disiiniilmektedir.

Calismamizda plasenta dekolmani daha fazla bulunmasina ragmen iki grup
arasindaki fark anlamli degildir. Dekolman plasenta nedenleri arasinda kronik
hipertansiyon veya preeklampsi, sigara kullanimi, grandmultiparite sayilabilmektedir.
Ileri anne yas1 ile bunlarin griilme olasilig1 da arttig1 igin bulgularimizi destekleyici
yondedir. Yogev ve ark. yaptig1 calismada ilerleyen yas ile plasenta dekolmaninin

minimal arttigin1 saptamislardir (3).

Delbaere ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 35 yas iistii kadinlarda yardimla tireme
tekniklerinin kullanimimin daha yaygim oldugunu bulmuslardur. ilerleyen anne yas1 ile

dogurganligin azalmasina bagli oldugu diisliniilerek yardimci iireme tekniklerine
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basvuru gen¢ yaslara gore daha yiiksektir (45-46). Bizim c¢alismamizda bunu
destekleyici sekilde 35 yas ve listli kadinlarda yardimla tireme teknikleri (%7,7° ye
karsilik %3) daha yliksek olarak sonu¢lanmistir. Ancak giliniimiizde daha geng yaslarda
da yardimci iireme tekniklerine bagvuru artmaktadir. Bunun sebebi olarak sagliksiz

yasam kosullar1 ve genetik faktorler gosterilebilir.

Postpartum hemoraji riskinin daha onceki ¢alismalarla benzer sekilde anne yas1
ile arttigimi tespit ettik. Ancak ileri anne yasi tek basma potpartum hemorajinin
artmasina neden olmaz. Daha Onceki ¢aligmalarda sezaryen ile dogumlarin artmasi
postpartum hemoraji ile iliskili risk faktorii olabilecegi gosterilmistir (47). Buna karsin
Yogev ve ark. yaptigt ¢alismada postpartum hemorajinin ileri anne yasindaki

gebeliklerde anlamli olmadigi belirtilmistir (3).

Onceki calismalar yasl annelerde 6lii dogum riskinin arttigini gézlemlemistir.
Buna karsin 6lii dogumlarin anne yasi ile artma olsada bu egilimin anlamh
olmayacagini gosteren calismalar da mevuttur (48). Bizim calismamizda ise 6lii
dogum ileri anne yas1 grubunda kontrol grubuna gore anlamli fark bulunmamistir.
Ancak bunun i¢in daha fazla veriye ihtiyacimiz var. Cilinkii var olan kronik hastaliklar
ve komplike ettigi gebeliklerde veya anomali riski yasla birlikte artacagi i¢in takipsiz

kalan gebeliklerde anne karninda fetal 6liim riskleri goriilebilir

Yogev ve ark. yaptiklar ¢alismada erken dogum ve yenidogan yogun bakim
Uinitesinde yatis riskinin daha yiliksek oldugunu gdstermislerdir (3). Bizim
calismamizda erken dogum; hasta grubunda %19,5, kontrol grubunda ise %13,5 olarak
bulunmustur. Buna karsin yeni dogan yogun bakim yatiglarida hasta grubunda fazla

olmasina ragmen anlamli fark bulunmamastir.

Calismamizda kadinlarin ileri yaslarda var olan kronik hastaliklar1 veya
gebeligin etkilerinden kaynaklanan degisiklikleri ve kisa donem yenidogan sonuglarini
karsilastirmayr amacladigimiz i¢in viabilite sinirmin altindaki gebelikleri (diisiikle
sonuclanan veya ektopik gebelik gibi) calismamiza dahil etmedik. Orneklem
biiyilikliigiiniin gorece kisitli olmasi ve toplumun sosyoekonomik durumu, okur

yazarlik durumu hakkinda bilgi vermedigi i¢in potansiyel olarak zayif noktalaridir.
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6. SONUC

lleri anne yas1 (35 yas ve iistii) gebelikleri giiniimiizde gittikge artmaktadir.
Yasla birlikte kronik hastaliklar da artma egiliminde oldugundan, gebeligin komplike
olma orani artmaktadir. Bu ylizden hastalardan detayli anamnez alinmali gerekirse
tersiyer bir merkeze sevk edilmelidir. Her yas grubunda kadinlara pre-konsepsiyonel
danismanlik verilmelidir. Ancak kadinlara ileri yaslarda var olabilecek kronik
hastaliklarindan dolay1r dogacak sorunlardan 6zellikle kronik hastaliklardan dolay1
maternal ve neonatal risklerin fazla olabilecegi bilgisi verilmelidir. Kronik hastaliklar
yenidoganin ilerleyen yaslarinda, ¢ocukluk donemlerinde biiylime kisithiligi, zeka
geriligi veya erken yasta diyabet tanis1 almasina neden olacagi i¢in aileler bu konularda

bilgilendirilmelidir.

Her ne kadar iilkemizde sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasina ilerleyen
yaslarda istenmeyen gebeliklerin goriilmesine karsilik, okur yazar kadinlarin artmast,
is hayatinda aktif rol almalarindan dolayi ileri yaglarda goriilen planli ilk gebelikler de
artmaktadir. Bu yiizden ileri anne yasmin gebelik sonuglari iizerindeki etkisini
azaltmaya yonelik uygun ve zamaninda miidahale edebilmek i¢in daha fazla ¢aligmaya

gerek vardir.
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