
‹leri maternal yafl›n gebelik komplikasyonlar› ve
advers neonatal sonuçlar üzerindeki etkileri 

Zeynep Gedik Özköse1 , Süleyman Cemil O¤lak2

1Sa¤l›k Bilimleri Üniversitesi, Kanuni Sultan Süleyman E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Perinatoloji Klini¤i, ‹stanbul
2Sa¤l›k Bilimleri Üniversitesi, Gazi Yaflargil E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Diyarbak›r

İDİD

Girifl
‹leri maternal yafltaki (AMA) kad›nlar›n çocuk do-

¤urma s›kl›¤›, son on y›l içinde özellikle geliflmifl ülkeler-
de olmak üzere dünya çap›nda art›fl göstermifltir.[1,2] Tür-

kiye ‹statistik Kurumunun (TÜ‹K) 2020 verilerine göre,
Türkiye’de ≥35 yafl›ndaki kad›nlar aras›nda yafla özgü
do¤um oran› %0.60 iken, bu oran 2005’te %0.52’dir.[3]

Gebeli¤i ertelemeye yönelik e¤ilime, a¤›rl›kl› olarak sos-

Özet

Amaç: Çal›flmam›zda, ileri maternal yafl›n (AMA) 30–34 yafl aras›n-
daki hastalara k›yasla ≥35 yafl›ndaki gebelerde maternal ve neonatal
sonuçlar üzerindeki etkisini belirlemeyi amaçlad›k. Ayr›ca, kar›flt›r›c›
de¤iflkenlerin advers gebelik sonuçlar›n›n geliflimine katk›da bulu-
nup bulunmad›¤›n› tespit etmek amac›yla potansiyel kar›flt›r›c›lar›n
risk tahminlerini analiz etmeyi amaçlad›k. 
Yöntem: Bu retrospektif kohort çal›flmas›, do¤um zaman›nda ≥35
yafl›nda olan ve 1 Ocak 2016 ile 31 Aral›k 2020 tarihleri aras›nda
üçüncü basamak bir referans hastanesinde do¤um yapan 2284 ge-
beyi içermektedir. Bu gebeleri iki alt gruba ayr›ld›: 35–39 yafl ara-
s›nda olanlar için erken AMA (EAMA) ve ≥40 yafl›nda olanlar için
geç AMA (VAMA). Gebelik komplikasyonlar› ve advers neonatal
sonuçlar kaydedildi. 
Bulgular: Daha genç kad›nlara k›yasla AMA gebelerde; gestasyonel
diabetes mellitus (GDM, p<0.001), polihidramniyos (p<0.001), sezar-
yen (p<0.001), ölü do¤umlar (p<0.001), majör fetal anomali (p<0.001),
preterm do¤um (p<0.001), düflük do¤um a¤›rl›¤› (p<0.001), düflük 5.
dakika Apgar skorlar› (p<0.001), düflük umbilikal arter kan› pH de¤er-
leri (p<0.001), yenido¤an yo¤un bak›m ünitesine (YYBÜ) yat›fl
(p<0.001) ve YYBÜ’de yat›fl uzunlu¤u (p<0.001) için daha yüksek risk
dahil anlaml› flekilde daha yüksek komplike gebelik riski mevcuttu. 
Sonuç: VAMA ile GDM, polihidramniyos ve sezaryen için artm›fl
risk dahil advers gebelik sonuçlar› ve ölü do¤um, preterm do¤um,
düflük do¤um a¤›rl›¤›, düflük 5. dakika Apgar skoru ve YYBÜ’ye
yat›fl için daha yüksek risk dahil advers neonatal sonuçlar aras›nda
güçlü ve anlaml› bir iliflki tespit ettik. 

Anahtar sözcükler: ‹leri maternal yafl, gebelik komplikasyonlar›, ad-
vers neonatal sonuçlar.
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Abstract: The implications for advanced maternal
age on pregnancy complications and adverse
neonatal outcomes
Objective: This study aimed to determine the effect of advanced
maternal age (AMA) on maternal and neonatal outcomes in preg-
nant women aged ≥35 years compared with patients aged 30–34
years. Also, we aimed to analyze the risk estimates of potential con-
founders to identify whether these variables contributed to the
development of adverse pregnancy outcomes or not. 
Methods: This retrospective cohort study included 2284 pregnant
women aged ≥35 years at the time of delivery who was delivered in a
tertiary referral hospital from January 1, 2016, to December 31, 2020.
We further classified these women into two subgroups: 35–39 years as
early AMA (EAMA), and ≥40 years as very AMA (VAMA). Pregnancy
complications and adverse neonatal outcomes were recorded. 
Results: Compared to younger women, pregnant AMA women had
significantly higher risks of complicated pregnancies, including a
higher risk of gestational diabetes mellitus (GDM, p<0.001), polyhy-
dramnios (p<0.001), cesarean section (p<0.001), stillbirths (p<0.001),
major fetal abnormality (p<0.001), preterm delivery (p<0.001), lower
birth weight (p<0.001), lower 5-minute Apgar scores (p<0.001),
lower umbilical artery blood pH values (p<0.001), neonatal intensive
care unit (NICU) admission (p<0.001), and length of NICU stay
(p<0.001). 
Conclusion: We found a strong and significant association between
VAMA and adverse pregnancy outcomes, including an increased risk
of GDM, polyhydramnios, cesarean section, and adverse neonatal out-
comes, including a higher risk of stillbirths, preterm delivery, lower
birth weight, lower 5-minute Apgar scores, and NICU admission. 

Keywords: Advanced maternal age, pregnancy complications, adverse
neonatal outcomes.
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yal ve kültürel faktörler, uzayan e¤itim y›llar›, kariyer
önceli¤i, daha geç yaflta evlilik, etkili kontraseptif yön-
temlerin uygulanmas›, yard›mc› üreme tekniklerindeki
geliflmeler (ART), daha önceden var olan kronik hasta-
l›klar›n yönetilmesinde iyilefltirmeler ve bu geliflmelere
hastalar taraf›ndan kolay eriflim yön vermektedir.[4,5]

Daha önceki çal›flmalar, AMA’n›n fetüste kromozom
anomalileri ve ektopik gebelik ile düflük gibi gebeli¤in
erken aflamas›ndaki komplikasyonlar için bir risk faktörü
olarak düflünüldü¤ünü bildirmifltir.[6] Ancak AMA ve ge-
belik sonuçlar› aras›ndaki iliflkilere yönelik çal›flmalar çe-
liflkili bulgular bildirmifltir. Baz› çal›flmalar, AMA’n›n
preterm do¤umlar ve iliflkili komplikasyonlar›, gestasyo-
nel hipertansif bozukluklar, gestasyonel diabetes melli-
tus (GDM), plasental anomaliler, ölü do¤um ve daha
yüksek sezaryen oran› gibi advers maternal ve neonatal
sonuçlara yönelik artm›fl risk ile iliflkili oldu¤una iflaret
etmektedir.[7,8] Fakat baz› araflt›rmalar, daha yafll› ve daha
genç gebeler aras›nda gebelik komplikasyonlar› bak›-
m›ndan anlaml› bir fark bulmam›flt›r.[9,10] Üstelik, belirti-
len bulgular›n AMA ile ne kadar iliflkili oldu¤u ve bu ilifl-
kinin gücü de, potansiyel kar›flt›r›c› faktörleri düzenle-
meye yönelik çal›flmalar›n yetersiz biçimde güçlendiril-
mesi sebebiyle birbiriyle çeliflkili kalm›flt›r.[11]

Çal›flmam›z, üçüncü basamak bir referans hastane-
sinde 30–34 yafl grubundaki hastalara k›yasla ≥35 yafl›n-
daki gebelerde AMA’n›n maternal ve neonatal sonuçlar›
üzerindeki etkisini belirlemeyi amaçlam›flt›r. Ayr›ca, ka-
r›flt›r›c› de¤iflkenlerin advers gebelik sonuçlar›n›n gelifli-
mine katk›da bulunup bulunmad›¤›n› tespit etmek ama-
c›yla potansiyel kar›flt›r›c›lar›n risk tahminlerini analiz
etmeyi amaçlad›k.

Yöntem

Bu retrospektif kohort çal›flmas› 1 Ocak 2016 ile 31
Aral›k 2020 tarihleri aras›nda Türkiye’de üçüncü basa-
mak bir referans hastanesi olan Kanuni Sultan Süleyman
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesinde gerçeklefltirildi. Has-
tanenin etik komitesi çal›flmay› onaylad› (2021.01.6).
Do¤um zaman›nda ≥40 yafl›nda olan ve çal›flma dönemi
boyunca 24. gebelik haftas› veya sonras›nda do¤um ya-
pan tüm gebeleri çal›flmaya dahil ettik. Ayr›ca, do¤um
zaman› 35–39 yafl aras›nda olan ve gebeli¤in 24. haftas›n-
da veya sonras›nda do¤um yapan toplam 2002 gebe bir
bilgisayar sistemiyle rastgele seçildi ve ek de¤erlendirme
için çal›flmaya dahil edildi. Otuz yafl›ndan küçük gebeler,
24. haftadan daha önce gerçekleflen gebelik kay›plar› ve
t›bbi kay›tlar› eksik olan gebeler çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

AMA, do¤um zaman› 35 yafl ve üzeri gebeler olarak
tan›mland›. Bu kad›nlar› ayr›ca iki alt gruba ay›rd›k:
35–39 yafl aras›nda erken AMA (EAMA) ve ≥40 yafl›nda
geç AMA (VAMA). Çal›flma gruplar›, ayn› dönemde do-
¤um yapan 30–34 yafl aras› gebelerden oluflan bir kontrol
grubu ile karfl›laflt›r›ld›. Bu çal›flmaya dahil edilen tüm
gebeler hastanemizde do¤um yapt› ve postnatal bak›m
ald› ve gerekli oldu¤u durumlarda yenido¤anlar yenido-
¤an yo¤un bak›m ünitesine (YYBÜ) nakledildi. Ayr›ca,
çal›flma olgular› parite durumlar› temel al›narak nullipar
ve multipar olarak iki gruba ayr›ld›. Gebeli¤in 20. hafta-
s›ndan sonra hiç do¤um yapmam›fl gebeler veya hiç 500
gramdan daha a¤›r do¤um tart›l› yenido¤ana sahip
olmam›fl olanlar nullipar olarak tan›mlan›rken, kalan ol-
gular multipar olarak tan›mland›.

Maternal demografik özellikler, gebelik komplikas-
yonlar› ve obstetrik ve neonatal sonuçlar hakk›nda bilgi
edinmek için hastane kay›tlar›ndan maternal ve neonatal
veriler topland›. Demografik veriler aras›nda maternal
yafl, vücut kitle indeksi (VK‹), parite, ART kullan›m› ve
diabetes mellitus, kronik hipertansiyon, hipotiroidizm,
bronfliyal ast›m, kardiyak hastal›klar, bilinen malignite ve
epilepsi dahil önceden var olan en az bir maternal kronik
hastal›k yer alm›flt›r. En az bir advers gebelik sonucunun
ortaya ç›kmas›, gestasyonel diabetes mellitus, preeklamp-
si, gestasyonel hipertansiyon, eklampsi, HELLP sendro-
mu, erken membran rüptürü (PROM), gebelik haftas›
için küçük olma (SGA) veya intrauterin büyüme k›s›tl›l›-
¤› (IUGR), plasenta previa, polihidramniyos, oligohid-
ramniyos ve gebeli¤in intrahepatik kolestaz›n› (ICP)
içermifltir. Obstetrik sonuçlar do¤um fleklini (vajinal ve-
ya sezaryen) ve postpartum hemoraji nedeniyle postpar-
tum kan nakli ihtiyac›n› içermifltir. Neonatal sonuçlar ise
do¤um haftas›, do¤um a¤›rl›¤›, majör konjenital anoma-
liler, ölü do¤um, 5. dakika Apgar skorlar›, YYBÜ’ye ya-
t›fl› ve YYBÜ’de yat›fl süresini içermifltir. 

Do¤um haftas› ultrason (US) ile belirlendi ve birinci
trimester US muayenesi ve son adet tarihi ile do¤rulan-
d›. Gestasyonel hipertansif bozukluklar›n tan›s› ACOG
kriterlerine göre konuldu.[12] GDM tan›s› 2010 Uluslara-
ras› Diyabetik Gebelik Çal›flma Gruplar› Derne¤i
(IDPSG) kriterlerine göre konuldu.[13] Polihidramniyos,
dört kadran yöntemi kullan›larak amniyotik s›v› indeksi
(AFI) ≥25 olarak veya US muayenesi ile en derin cep >10
cm olarak tan›mland›. Oligohidramniyos ise ultrasonda
AFI <5 cm olarak tan›mland›. Preterm do¤um gebeli¤in
34. haftas›ndan önceki do¤um olarak tan›mland›.
PPROM, fetal membranlar›n tamamlanan 37. gebelik
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haftas›ndan önceki rüptürü olarak aç›kland›.[14] ICP tan›-
s›, pruritus ile birlikte safra asidinin ≥10 μmol/L olmas›
(karaci¤er disfonksiyonu ve kafl›nman›n di¤er nedenleri
ekarte edildikten sonra) ve serum safra asidi seviyelerinin
do¤umdan sonra normalleflmesi ile konuldu.[15] Plasenta
previa, plasental dokunun endoservikal osu kaplayarak
anormal implantasyonunun gerçekleflti¤i durum olarak
tan›mland›. Postpartum hemoraji, do¤um flekline bak›l-
maks›z›n do¤um sürecinden sonraki 24 saat içinde top-
lam ≥1000 ml kan kayb› (intrapartum kay›p dahil) olarak
tan›mland›.[16] Do¤um a¤›rl›¤›, çok düflük do¤um a¤›rl›¤›
(<1500 g), düflük do¤um a¤›rl›¤› (<2500 g), normal do-
¤um a¤›rl›¤› (2500–4500 g) ve yüksek do¤um a¤›rl›¤›
(makrozomi, >4000 g) olarak dört kategoriye ayr›ld›.
SGA, gebelik haftas› için 10. persantilin alt›ndaki a¤›rl›k
olarak tan›mland›.[17] IUGR, fetal biparyetal çap, bafl çev-
resi, AC ve femur uzunlu¤unun sonografik ölçümleri te-
mel alarak tahmini fetal a¤›rl›¤› <3. persantil ve Doppler
muayenesinde diyastol sonu ak›fl kayb› olmamas› olarak
tan›mland›.[18,19] Ölü do¤um, gebeli¤in tamamlanan 24.
haftas›ndan sonra hiçbir yaflam belirtisi olmad›¤› bilinen
ve ölü do¤an bebek olarak tan›mland›.

‹statistiksel analiz

Say›sal veriler medyan (minimum–maksimum) ile bir-
likte ortalama ± standart sapma olarak özetlenirken, kate-
gorik veriler s›kl›k ve yüzde olarak verildi. Say›sal bir de-
¤iflken bak›m›ndan gruplar› karfl›laflt›rmak amac›yla çoklu
karfl›laflt›rmalar için tek yönlü ANOVA’n›n ard›ndan Tu-
key testi kullan›ld›. Kategorik bir de¤iflken yönünden
gruplar› karfl›laflt›rmak amac›yla çoklu karfl›laflt›rmalar
için ki kare testinin ard›ndan Bonferroni düzeltilmifl z tes-
ti kullan›ld›. Aral›kl› çaprazl›k tablolar›nda kategorik de-
¤iflkenler için Fisher kesinlik testi kullan›ld›. Maternal yafl
gruplar›n›n neonatal sonuçlar ve potansiyel kar›flt›r›c›lar
(ör. ART gebelikler, parite, majör fetal anomali, çoklu ge-
belikler) dikkate al›narak sezaryen do¤um üzerindeki ris-
kini de¤erlendirmek için çoklu lojistik regresyon uygu-
land›. Bulgular olas›l›k oran› (OR) ve %95 güven aral›¤›
(CI) tahminleri gösterilerek sunuldu. Tüm istatistiksel
testler iki tarafl›yd›. <0.05 seviyesindeki p de¤eri istatistik-
sel olarak anlaml› kabul edildi. Analizler, R sürümü 3.6.3
istatistiksel hesaplama dili ile gerçeklefltirildi. 

Bulgular
Çal›flma dönemi boyunca toplam 56.222 do¤um ger-

çekleflmifl olup, bunlardan ≥40 yafl›ndaki 282 kad›n çal›fl-
maya dahil edilmek için potansiyel olarak uygundu. Ay-

r›ca, do¤um zaman› 35–39 yafl›nda olan toplam 2002 ge-
be EAMA grubunu olufltururken, do¤um zaman› 30–34
yafl›nda olan 2000 gebe de kontrol grubuna al›nd›. EA-
MA ve kontrol grubundaki hastalar bir bilgisayar siste-
miyle rastgele seçildi.

Tablo 1’de, çal›flma olgular›n›n demografik özellikle-
ri ve klinik sonuçlar› gösterilmektedir. VAMA grubunun
ortalama yafl› 41.6±2.18 iken EAMA grubunun ortalama
yafl› 36.67±1.41’di ve kontrol grubunun ortalama yafl› do-
¤um zaman›nda 31.9±1.42’ydi. Nullipar kad›nlar di¤er
iki yafl grubuna k›yasla ≥40 yafl grubunda daha yayg›nd›.
VAMA grubunun (%9.2) ART sonras›nda hamile kalma
olas›l›¤› EAMA grubundan (%2.9) ve kontrol grubundan
(%3.1) daha yüksekti (p<0.001) ve çoklu gebelik s›kl›¤›,
pariteye bak›lmaks›z›n en yüksek VAMA grubunda kay-
dedildi (p<0.001). VK‹ yönünden farkl› yafl kategorileri
aras›nda hiçbir farkl›l›k gözlemlenmedi. En az bir t›bbi
durumun varl›¤› (diabetes mellitus, kronik hipertansiyon,
hipotiroidizm, bronfliyal ast›m, kardiyak hastal›klar, bili-
nen malignite ve epilepsi), pariteden ba¤›ms›z olarak her
iki AMA grubunda genç annelerden anlaml› flekilde daha
yüksekti (p<0.001). Yafl aral›¤› 35–39 olan kad›nlara k›-
yasla ≥40 yafl›ndaki kad›nlar›n alt grup analizi, en az bir
t›bbi durumun varl›¤›n›n 30 yafl›ndan büyük olanlarda
anlaml› flekilde daha yüksek oldu¤unu gösterdi (p<0.001).
Ancak bu t›bbi durumlar ayr› ayr› analiz edildi¤inde, ma-
ternal yafl alt gruplar› aras›nda hiçbir anlaml› farkl›l›k
yoktu (Tablo 2). En az bir advers gebelik sonucunun or-
taya ç›kmas› (GDM, preeklampsi, gestasyonel hipertansi-
yon, eklampsi, HELLP sendromu, erken membran rüp-
türü, SGA veya IUGR, plasenta previa, polihidramniyos,
oligohidramniyos ve ICP) pariteden ba¤›ms›z olarak
genç annelere k›yasla her iki AMA grubunda anlaml› fle-
kilde daha yüksekti (p<0.001). Bu advers gebelik sonuçla-
r› ayr› ayr› analiz edildi¤inde, preeklampsi, gestasyonel
hipertansiyon, eklampsi, HELLP sendromu, erken
membran rüptürü, SGA veya IUGR, plasenta previa ve-
ya oligohidramniyos bak›m›ndan tüm maternal yafl alt
gruplar›nda hiçbir anlaml› farkl›l›k tespit edilmedi. Kon-
trol olgular›na k›yasla gebe AMA kad›nlar›n daha yüksek
GDM oranlar›na sahip oldu¤u görüldü. Alt grup anali-
zinde, GDM oranlar›n›n 35–39 yafl grubundakilere k›-
yasla ≥40 yafl›ndaki kad›nlarda daha yüksek oldu¤u görül-
dü (p<0.001). Polihidramniyos riski, EAMA kad›nlara ve
daha genç kontrol olgular›na k›yasla özellikle ≥40 yafl›n-
daki multipar kad›nlarda daha yüksekti (p=0.002). Ancak
nullipar gebeliklerde polihidramniyosun meydana gelifl
s›kl›¤› üç grupta anlaml› flekilde farkl› de¤ildi.
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Sezaryen do¤um oranlar›, pariteden ba¤›ms›z olarak,
daha genç kontrol gruplar›na k›yasla her bir AMA alt
grubunda artm›flt› (p<0.001). ≥40 yafl üzeri kad›nlara k›-
yasla 35–39 yafl aral›¤›ndaki kad›nlar›n alt grup analizi,
sezaryen do¤um oran›n›n 40 yafl üzerindeki kad›nlarda
anlaml› flekilde daha yüksek oldu¤unu gösterdi. Parite-

den ba¤›ms›z olarak postpartum hemoraji nedeniyle
postpartum kan nakli insidans› bak›m›ndan tüm yafl
gruplar› benzerdi.

Tablo 3’te daha yafll› ve daha genç annelerin neona-
tal sonuçlar› gösterilmifltir. VAMA grubundaki multi-
par kad›nlarda majör fetal anomali insidans› istatistiksel

Tablo 1. Çal›flma olgular›n›n demografik özellikleri ve klinik sonuçlar›. 

Yafl grubu 
30–34 35–39 ≥≥40 p

Maternal yafl (y›l)
31.9±1.42 36.67±1.41*  41.6±2.18*,†

<0.001‡
32 (30–34) 37 (35–39) 37 (35–39)

Nullipar
31.78±1.41 36.77±1.45* 41.73±2.25*,†

<0.001‡
32 (30–34) 37 (35–39) 41 (40–49)

Multipar 31.92±1.42 36.75±1.40* 41.53±2.17*,†
<0.001‡

32 (30–34) 37 (35–39) 41 (40–55)

Parite

Nullipar 311 (%15.6) 227 (%11.3) 51 (%18.1)
<0.001§

Multipar 1689 (%84.5) 1775 (%88.7) 231 (%81.9)*

Çoklu gebelikler 33 (%1.6) 87 (%4.3)* 17 (%6)* <0.001§

Nullipar  14 (%4.5) 23 (%10.1)* 8 (%15.7)* 0.004§

Multipar 19 (%1.1) 64 (%3.6)* 9 (%3.9)* <0.001§

ART gebelikler 63 (%3.1) 58 (%2.9) 26 (%9.2)*,† <0.001§

Nullipar  53 (%17) 37 (%16.3) 17 (%33.3)*,† 0.013§

Multipar 10 (%0.6) 21 (%1.2) 9 (%3.9)*,† <0.001§

VK‹ (kg/m2)

<25 563 (%28.1) 563 (%28.1) 76 (%27)

25–30 412 (%20.6) 413 (%20.6) 62 (%22) 0.985§

≥30 1026 (%51.3) 1026 (%51.2) 144 (%51.1)

VK‹ (ortalama ± standart sapma)
29.91±7.71 29.91±7.71 29.45±6.98

0.658‡
30 (16–49) 30 (16–49) 30 (16–48)

Nullipar
29.05±7.52 30.46±8.01 30.67±7.04

0. 071‡
29 (16–49) 30 (16–46) 31 (18–48)

Multipar
30.08±7.73 29.84±7.66 29.22±6.95

0.242‡
30 (16–49) 30 (16–49) 29 (17–46)

En az bir ek t›bbi durum 68 (%3.4) 148 (%7.4)* 75 (%26.6)*,† <0.001§

Nullipar  15 (%4.8) 33 (%14.5)* 13 (%25.5)* <0.001§

Multipar 53 (%3.1) 115 (%6.5)* 62 (%26.6)*,† <0.001§

En az bir advers gebelik sonucu 509 (%25.5) 627 (%31.3)* 199 (%70.6)*,† <0.001§

Nullipar  105 (%33.8) 96 (%42.3)* 34 (%66.7)*,† <0.001§

Multipar 404 (%23.9) 531 (%29.9)* 165 (%71.4)*,† <0.001§

Do¤um türü (sezaryen) 1065 (%53.2) 1318 (%65.8)* 217 (%77)*,† <0.001§

Nullipar  169 (%54.3) 154 (%67.8)* 44 (%86.3)*,† <0.001§

Multipar 896 (%53) 1164 (%65.6)* 173 (%74.9)*,† <0.001§

Postpartum kan nakli 90 (%4.5) 92 (%4.6) 15 (%5.3) 0.827§

Nullipar  10 (%3.2) 14 (%6.2) 1 (%2) 0.171§

Multipar 80 (%4.7) 78 (%4.4) 14 (%6.1) 0.515§

*30–34 yafl grubundan (kontrol) anlaml› flekilde farkl›; †Çoklu karfl›laflt›rmalara göre 35–39 yafl grubundan anlaml› flekilde farkl›. §Say›sal veriler ortalama ± stan-
dart sapma ve medyan (minimum–maksimum) olarak özetlenirken, kategorik veriler için s›kl›k ve yüzde kullan›lm›flt›r. p de¤erleri flunlar› temel alm›flt›r: ‡Tek yönlü
ANOVA, §ki-kare testi.



Yafl grubu 
30–34 35–39 ≥≥40 p

Ek t›bbi durumlar

Diabetes mellitus 30 (%42.3) 35 (%28) 29 (%32) 0.127§

Nullipar 6 (%37.5) 9 (%30) 4 (%25) 0.741§

Multipar 24 (%43.6) 26 (%27.7) 25 (%33.3) 0.135‡

Kronik hipertansiyon 24 (%33.8) 40 (%32) 40 (%44.4) 0.185§

Nullipar 4 (%25) 8 (%26.7) 8 (%50) 1.258§

Multipar 20 (%36.4) 32 (%34) 32 (%42.7) 0.524§

Hipotiroidizm 7 (%9.9) 21 (%16.8) 15 (%16.7) 0.370§

Nullipar 3 (%18.8) 6 (%20) 2 (%12.5) 0.912§

Multipar 4 (%7.3) 15 (%16) 13 (%17.3) 0.077‡

Bronfliyal ast›m 3 (%4.2) 8 (%6.4) 4 (%4.4) 0.561‡

Nullipar 1 (%6.3) 1 (%3.3) 0 (%0) 0.317‡

Multipar 2 (%3.6) 7 (%7.4) 4 (%5.3) 0.452‡

Kardiyak hastal›k 4 (%5.6) 12 (%9.6) 3 (%3.4) 0.281‡

Nullipar 1 (%6.3) 3 (%10) 2 (%12.5) 0.385‡

Multipar 3 (%5.5) 9 (%9.6) 1 (%1.3) 0.159‡

Bilinen malignite 1 (%1.4) 4 (%3.2) 0 (%0) 0.305‡

Nullipar 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) NA
Multipar 1 (%1.8) 4 (%4.3) 0 (%0) 0.286‡

Epilepsi 2 (%2.8) 4 (%3.2) 0 (%0) 0.147‡

Nullipar 1 (%6.3) 3 (%10) 0 (%0) 0.363‡

Multipar 1 (%1.8) 1 (%1.1) 0 (%0) 0.266§

Advers gebelik sonuçlar›

Gestasyonel diyabet 71 (%3.6) 125 (%6.2)* 43 (%15.2)*,† <0.001§

Nullipar 15 (%4.8) 15 (%6.6)* 7 (%13.7)*,† 0.041§

Multipar 56 (%3.3) 110 (%6.2)* 36 (%15.6)*,† <0.001§

Preeklampsi 153 (%25.5) 192 (%28.1) 65 (%24.4) 0.421§

Nullipar 32 (%24.8) 41 (%34.2) 12 (%25) 0.219§

Multipar 121 (%25.7) 151 (%26.8) 53 (%24.3) 0.774§

Gestasyonel hipertansiyon 34 (%5.7) 38 (%5.6) 12 (%4.3) 0.697§

Nullipar 6 (%4.7) 4 (%3.3) 1 (%2.1) 0.774‡

Multipar 28 (%6) 34 (%6) 11 (%4.8) 0.789§

HELLP sendromu 1 (%0.2) 4 (%0.6) 0 (%0) 0.280‡

Nullipar 1 (%0.8) 1 (%0.8) 0 (%0) 1.000‡

Multipar 0 (%0) 3 (%0.5) 0 (%0) 0.224‡

Eklampsi 2 (%0.3) 0 (%0) 0 (%0) 0.179‡

Nullipar 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) NA
Multipar 2 (%0.4) 0 (%0) 0 (%0) 0.171‡

Erken membran rüptürü 93 (%15.5) 115 (%16.8) 32 (%12) 0.188§

Nullipar 23 (%17.8) 23 (%19.2) 6 (%12.5) 0.585§

Multipar 70 (%14.9) 92 (%16.3) 26 (%11.9) 0.304§

SGA/IUGR 109 (%18.2) 130 (%19) 38 (%14.8) 0.331§

Nullipar 30 (%23.3) 18 (%15) 12 (%25) 0.179§

Multipar 99 (%76.7) 102 (%85) 36 (%75) 0.051§

Plasenta previa 82 (%13.9) 108 (%15.8) 42 (%15.8) 0.584§

Nullipar 10 (%7.8) 4 (%3.3) 6 (%12.5) 0.095||

Multipar 73 (%15.5) 104 (%18.4) 36 (%16.5) 0.453§

Polihidramniyos 6 (%1) 27 (%3.9) 14 (%5.3)*,† 0.001§

Nullipar 0 (%0) 1 (%0.8) 1 (%2.1) 0.309‡

Multipar 6 (%1.3) 26 (%4.6) 13 (%6)*,† 0.002§

Oligohidramniyos 25 (%4.2) 37 (%5.4) 7 (%2.6) 0.161§

Nullipar 6 (%4.7) 4 (%3.3) 1 (%2.1) 0.774||

Multipar 19 (%4) 33 (%5.9) 6 (%2.8) 0.135§

‹ntrahepatik kolestaz 22 (%3.7) 14 (%2) 3 (%1.1) 0.051§

Nullipar 6 (%4.7) 5 (%4.2) 2 (%4.2) 1.000‡

Multipar 16 (%3.4) 9 (%1.6) 1 (%0.5)*,† 0.022‡

Veriler s›kl›k ve yüzde olarak özetlenmifltir. *30–34 yafl grubundan (kontrol) anlaml› flekilde farkl›; †Çoklu karfl›laflt›rmalara göre 35–39 yafl grubundan anlaml›
flekilde farkl›. p de¤erleri flunlar› temel alm›flt›r: §Ki kare testi; ||Fisher’›n kesinlik testi. NA: Mevcut de¤il, yetersiz veri nedeniyle istatistik hesaplanmam›flt›r.

Tablo 2. Çal›flma olgular›n›n ek t›bbi durumlar› ve advers gebelik sonuçlar›. 
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Tablo 3. Çal›flma olgular›n›n demografik özellikleri ve klinik sonuçlar›. 

Yafl grubu 
30–34 35–39 ≥≥40 p

Do¤umda gestasyonel yafl
36.7±3.69  35.9±4.53*  33.15±4.40*,†

<0.001‡
38 (17–42) 38 (19–42) 34 (23–40)

Nullipar
35.56±4.47 34.03±5.52* 32.9±4.57 *

<0.001‡
37 (20–41) 36 (24–42) 34 (24–40)

Multipar
36.87±3.49 36.12±4.33* 33.2±4.37*,†

<0.001‡
38 (17–42) 38 (19–42) 34 (23–40)

Do¤um a¤›rl›¤› (gram)
2867.87±860.3      2836.42±948.4 2120.98±1000*,†

<0.001‡
3050 (245–5040)   3000 (100–5640) 2240 (100–5000)

Nullipar
2529±947.21 2503.03±1090.08 2076.47±923.48*,†

0.011‡
2700 (250–4720) 2890 (200–5110) 2300 (420–4330)

Multipar
2930.12±828.92 2879.06±320.39 2130.8±1017.85*,†

<0.001‡
3090 (245–5040) 3035 (100–5640) 2205 (100–5000)

Cinsiyet, erkek 1029 (%51.6) 948 (%50.2) 132 (%47) 0.317§

Nullipar  169 (%54.3) 89 (%44.9) 22 (%43.1) 0.070§

Multipar 860 (%51.1) 859 (%50.9) 110 (%47.8) 0.650§

Majör fetal anomali 57 (%2.9) 67 (%3.4) 27 (%9.6)*,† <0.001§

Nullipar  13 (%4.4) 6 (%2.6) 2 (%3.9) 0.578

Multipar 44 (%2.7) 61 (%3.5) 25 (%10.8)*,† <0.001§

Ölü do¤um 72 (%3.6) 142 (%7.1)* 30 (%10.6)* <0.001§

Nullipar 17 (%5.5) 22 (%9.7) 6 (%7.6) 0.097§

Multipar 55 (%3.3) 12 (%6.8)* 24 (%10.4)* <0.001§

Preterm do¤um <34 hafta 305 (%15.3) 248 (%21.3)* 118 (%41.8)*,† <0.001§

Nullipar 79 (%25.4) 48 (%34.8)* 23 (%45.1)*,† 0.006§

Multipar 226 (%13.4) 200 (%19.5)* 95 (%41.1)*,† <0.001§

Do¤um a¤›rl›¤›

<2500 g 544 (%27.2) 527 (%26.3) 169 (%59.9)*,† <0.001§

Nullipar 132 (%42.4) 91 (%40.1) 31 (%60.8)*,† 0.025§

Multipar 412 (%24.4) 436 (%24.6) 138 (%59.7)*,† <0.001§

<1500 g 200 (%10) 236 (%11.8) 84 (%29.8)*,† <0.001§

Nullipar 53 (%17) 49 (%21.6) 12 (%23.5) 0.307§

Multipar 147 (%8.7) 187 (%10.5) 72 (%31.2)*,† <0.001§

>4000 g 107 (%5.3) 110 (%5.5) 6 (%2.1) 0.055§

Nullipar 10 (%3.2) 10 (%4.4) 1 (%2) 0.628§

Multipar 97 (%5.7) 100 (%5.6) 5 (%2.2) 0.073§

<7 5. dakika Apgar 171 (%8.6) 228 (%11.4)* 50 (%17.7)*,† <0.001§

Nullipar 43 (%13.8) 37 (%16.4) 8 (%15.7) 0.709§

Multipar 128 (%7.6) 191 (%10.8)* 42 (%18.2)*,† <0.001§

Neonatal YBÜ 316 (%15.8) 546 (%27.3)* 107 (%37.9)*,† <0.001§

Nullipar 52 (%16.7) 71 (%31.3)* 22 (%43.1)*,† 0.028§

Multipar 264 (%15.6) 475 (%26.8)* 85 (%36.8)*,† <0.001§

Neonatal YBÜ (gün)
13.66±10.1 19.5±20.26* 34.71±31.2*,†

<0.001‡
10 (1–120) 10 (1–143) 27 (1–190)

Nullipar
15.59±11.65 22.18±20.7* 33.77±36.1*,†

0.001‡
12 (2–70) 14 (3–117) 22.5 (0–150)

Multipar
13.37±9.79 18.63±20.06* 34.95±31.07*,†

<0.001‡
10 (1–120) 10 (1–143) 27 (1–190)

Umbilikal kord kan› pH’›
7.29±0.06 7.28±0.07* 7.25±0.11*,†

<0.001‡
7.3(6.7–7.8) 7.3 (6.6–7.6) 7.3 (6.8–7.4)

Nullipar
7.28±0.09 7.28±0.07* 7.24±0.13*,†

0.047‡
7.3 (6.8–7.8) 7.3 (6.8–7.3) 7.3 (6.8–7.3)

Multipar
7.29±0.05 7.28±0.06* 7.25±0.11*,†

<0.001‡
7.3 (6.6–7.6) 7.3 (6.6–7.6) 7.3 (6.8–7.4)

*30–34 yafl grubundan (kontrol) anlaml› flekilde farkl›; †Çoklu karfl›laflt›rmalara göre 35–39 yafl grubundan anlaml› flekilde farkl›. §Say›sal veriler ortalama ± stan-
dart sapma ve medyan (minimum–maksimum) olarak özetlenirken, kategorik veriler için s›kl›k ve yüzde kullan›lm›flt›r. p de¤erleri flunlar› temel alm›flt›r: ‡Tek yönlü
ANOVA, §ki-kare testi.
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olarak anlaml› bir art›fl gösterirken (p<0.001), maternal
yafl artt›kça nullipar gebeliklerdeki majör fetal anomali
insidans›nda hiçbir fark yoktu. AMA’l› multipar gebe-
liklerde, daha genç kontrollere k›yasla daha yafll› kad›n-
lar›n do¤urdu¤u neonatlar aras›nda ölü do¤um insidan-
s› anlaml› flekilde daha yüksekti (p<0.001). Ancak ölü
do¤um insidans› nullipar gebeliklerde AMA ile iliflkili
de¤ildi. Multipar AMA olgular› daha genç kad›nlarla k›-
yasland›¤›nda, preterm do¤um yüzdesi tüm AMA yafl alt
gruplar›nda anlaml› flekilde artm›flt› (p<0.001). Ancak
sadece nullipar AMA olgular› daha genç kontrol olgula-
r›yla k›yasland›¤›nda, preterm do¤um oran› sadece VA-
MA alt grubunda anlaml› flekilde artm›flt› (p=0.006).
Düflük do¤um a¤›rl›¤› yüzdesi, EAMA ve daha genç
kontrol olgular›n›n yenido¤anlar›na k›yasla VAMA ka-
d›nlar›n do¤urdu¤u yenido¤anlarda anlaml› flekilde art-
m›flt› (p<0.001). Çok düflük do¤um a¤›rl›¤› oran›, mul-
tipar EAMA ve multipar kontrol grubu olgular›n›n ye-
nido¤anlar›na k›yasla sadece multipar VAMA kad›nlar›n
do¤urdu¤u yenido¤anlarda anlaml› flekilde artarken
(p<0.001), çok düflük do¤um a¤›rl›¤› yüzdesi nullipar
AMA kad›nlar ile daha genç nullipar kontrol olgular›
aras›nda anlaml› flekilde farkl› de¤ildi. Yüksek do¤um
a¤›rl›¤› s›kl›¤›, daha yafll› kad›nlar›n do¤urdu¤u yenido-
¤anlarda kontrol grubunda görülen oranlardan anlaml›
flekilde farkl› de¤ildi. EAMA ve VAMA grubundaki
multipar kad›nlarda 7’den küçük 5. dakika Apgar skoru
insidans›nda kontrol grubuna k›yasla istatistiksel olarak
anlaml› bir art›fl mevcutken (p<0.001), maternal yafl art-

t›kça nullipar gebeliklerde 7’den küçük 5. dakika Apgar
skoru insidans›nda fark gözlemlenmedi. Pariteden ba-
¤›ms›z olarak, EAMA grubu ve daha genç kontrol olgu-
lar›yla karfl›laflt›r›ld›¤›nda VAMA grubundaki kad›nlar›n
do¤urdu¤u yenido¤anlarda anlaml› flekilde daha yüksek
YYBÜ’ye yat›fl insidans› ve anlaml› flekilde daha uzun
YYBÜ’de yat›fl süresi mevcuttu (p<0.001). Pariteden
ba¤›ms›z olarak, EAMA grubu ve daha genç kontrol ol-
gular›yla karfl›laflt›r›ld›¤›nda VAMA grubundaki nulli-
par ve multipar gebeliklerdeki umbilikal kord kan› pH
de¤erinde istatistiksel olarak anlaml› azalma mevcuttu
(p<0.001).

Parite, ART gebelikler, çoklu gebelikler ve majör fe-
tal anomaliler dahil de¤iflkenleri düzeltmek için çoklu lo-
jistik regresyon analizi gerçeklefltirildi ve analiz sonuçlar›
Tablo 4’te özetlendi. GDM (OR=4.95, %95
CI=3.30–7.42, p<0.001), polihidramniyos (OR=5.92,
%95 CI=2.92–11.98, p<0.001) ve sezaryen do¤um
(OR=2.74, %95 CI=2.04-3.67, p<0.001) dahil advers ge-
belik sonuçlar› ile ölü do¤um (OR=2.55, %95 CI=1.57–
4.13, p<0.001), preterm do¤um (OR=3.54, %95 CI=
2.68–4.67, p<0.001), düflük do¤um a¤›rl›¤› (OR=3.58,
%95 CI=2.74–4.68, p<0.001), 7’den küçük 5. dakika Ap-
gar skorlar› (OR=1.80, %95 CI=1.24–2.61, p=0.002)
YBBÜ’ye yat›fl ihtiyac› (OR=0.70, %95 CI=0.53–0.91,
p=0.008) dahil advers neonatal sonuçlar›n ortaya ç›kmas›
bak›m›ndan VAMA’n›n anlaml› bir ba¤›ms›z risk faktörü
oldu¤u bulundu.

Tablo 4. Advers gebelik sonuçlar› ve neonatal sonuçlar›n çoklu lojistik regresyon sonuçlar›. 

Yafl

35–39 ≥≥40

Düzl. OR (%95 CI) p Düzl. OR (%95 CI) p

Ölü do¤um 2.18 (1.60–2.96)* <0.001 2.55 (1.57–4.13)* <0.001

Preterm do¤um 1.52 (1.25–1.84)* <0.001 3.54 (2.68–4.67)* <0.001

Do¤um a¤›rl›¤› <2500 g 0.92 (0.79–1.06)* 0.240 3.58 (2.74–4.68)* <0.001

Do¤um a¤›rl›¤› <1500 g 1.20 (0.97–1.47)* 0.089 3.26 (2.40–4.43)* <0.001

<7 5. dakika Apgar 1.37 (1.10–1.71)* 0.005 1.80 (1.24–2.61)* 0.002

Neonatal YBÜ 1.01 (0.88–1.17)* 0.889 1.44 (1.10–1.88)* 0.008

Do¤um flekli (sezaryen) 1.66 (1.46–1.88)† <0.001 2.74 (2.04–3.67)† <0.001

Gestasyonel diyabet 1.85 (1.37–2.50)† <0.001 4.95 (3.30–7.42)† <0.001

Polihidramniyos 1.39 (0.77–2.52)† 0.271 5.92 (2.92–11.98)† <0.001

Düzl.: fiunlar için düzeltilmifl *ART gebelikler, parite, majör fetal anomali, çoklu gebelikler; †ART gebelikler, parite, çoklu gebelikler. Referans grubu, 30–34 yafl
aras›ndaki kad›nlard›r.
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Tart›flma
Çal›flmam›z, daha genç kad›nlar ile k›yasland›¤›nda,

>35 yafl›ndaki gebelerin GDM, polihidramniyos, sezar-
yen, ölü do¤um, majör fetal anomali, preterm do¤um,
düflük do¤um a¤›rl›¤›, daha düflük 5. dakika Apgar skor-
lar›, daha düflük umbilikal arter kan› pH de¤erleri,
YYBÜ’ye yat›fl ve YYBÜ’de yat›fl uzunlu¤u için daha
yüksek risk dahil anlaml› flekilde daha yüksek komplike
gebelik riskine sahip oldu¤unu göstermektedir. Ayr›ca,
parite, ART gebelikler, çoklu gebelikler ve majör fetal
anomaliler dahil de¤iflkenleri düzeltmek için çoklu lojis-
tik regresyon analizi gerçeklefltirdik ve VAMA’n›n, ges-
tasyonel diabetes mellitus, polihidramniyos ve sezaryen
için daha yüksek risk dahil advers gebelik sonuçlar› ve
ölü do¤um, preterm do¤um, daha düflük do¤um a¤›rl›¤›,
daha düflük 5. dakika Apgar skoru ve YYBÜ’ye yat›fl için
artm›fl risk dahil advers neonatal sonuçlar ile anlaml› fle-
kilde iliflkili oldu¤unu bulduk.

Birçok çal›flma, AMA gebeler aras›nda gestasyonel hi-
pertansif bozukluklar için daha yüksek bir insidans bildir-
mifltir.[20–22] Erken bafllang›çl› preeklampsinin geliflmesine
yönelik daha yüksek risk, gebeli¤in önemli fizyolojik kar-
diyovasküler de¤iflimleriyle bafla ç›kamayan yaflla iliflkili
vasküler endotelyal hasar ve disfonksiyon ile aç›klanabi-
lir.[23] Literatürün aksine, Cakmak Celik ve ark.’n›n Tür-
kiye’de gerçeklefltirdi¤i çal›flma, bizim çal›flmam›z ile
uyumlu olarak, AMA kad›nlardaki preeklampsi insidan-
s›nda anlaml› bir fark bildirmemifltir.[24] Türkiye’de, ges-
tasyonel hipertansif hastal›¤› olan gebeler s›kl›kla üçüncü
basamak merkezlere sevk edilmekte ve bu merkezlerde
bak›m almaktad›r. Hastalar›n preeklampsi tan›s›yla üçün-
cü basamak merkezlere sevk edilmesi e¤iliminin Türki-
ye’deki daha genç ve daha yafll› hastalarda preeklampsi
insidans›n›n benzer olmas›na yol açt›¤›n› düflünüyoruz.

Daha önce yap›lan çal›flmalarda, araflt›rmam›zla
uyumlu flekilde AMA ve GDM aras›nda anlaml› bir kore-
lasyon bildirilmifltir.[22,25,26] Bu korelasyon, artan yaflla bir-
likte meydana gelen karbonhidrat metabolizmas›ndaki
potansiyel bozulmadan kaynaklan›yor olabilir.[22] Ayr›ca,
AMA kad›nlardaki daha yüksek GDM s›kl›¤›n›n maternal
ya¤ dokusuyla iliflkili olmad›¤›n› düflünüyoruz, çünkü
maternal VK‹ yönünden gruplar aras›nda anlaml› farkl›-
l›klara rastlamad›k. Bunlara ek olarak, daha önceden di-
abetes mellituslu olan hastalar› ayr› ayr› analiz ettik ve
GDM tan›s› alm›fl kad›nlardan oluflan alt gruptan hariç
tuttuk. Gruplar aras›nda benzer oranlarda daha önceden
mevcut olan diyabet tespit ettik. AMA kad›nlarda daha
yüksek GDM oranlar›n›n bir sonucu olarak, kontrol gru-

buna k›yasla EAMA ve VAMA gruplar›nda anlaml› flekil-
de daha yüksek polihidramniyos insidans› bulduk.

Birçok çal›flma, >35 yafl›ndaki gebeler aras›nda daha
yüksek sezaryen do¤um insidans› saptam›fl ve AMA’n›n
sezaryen do¤um için güçlü bir risk faktörü oldu¤unu bil-
dirmifltir.[5,20,22,25,26,27] Kanmaz ve ark., AMA gebeliklerde
gebelik komplikasyonlar›n›n daha yayg›n oldu¤unu ve
artm›fl uterin cerrahi oranlar›n›n, daha yüksek ART ge-
belik oranlar›n›n ve artm›fl non-verteks fetal prezentas-
yon oranlar›n›n bu sonuç üzerinde önemli bir role sahip
oldu¤unu bildirmifltir.[26] Atefl ve ark., daha yafll› nullipar
kad›nlar›n genellikle daha uzun bir infertilite hikayesine
sahip oldu¤unu ve bunun tek gebelik olmas› ihtimalinin
klinisyenin do¤um flekline yönelik tercihlerini etkileye-
bilece¤ini belirtmifltir.[20] Ayr›ca, daha yüksek sezaryen
oranlar› hekimlerin VAMA kad›nlarda sezaryen do¤umu
önermeleri e¤ilimini yans›tabilir.[22,27] Klini¤imizde, ART
gebelikler haricinde do¤um fleklini standart obstetrik en-
dikasyonlara göre belirledik. AMA kad›nlarda daha yük-
sek sezaryen do¤um oranlar›n›, AMA gebeliklerde
komplike gebeliklerin daha yayg›n olmas› ve daha yük-
sek ART gebelik oranlar› ile iliflkilendirdik.

Saleh Gargari ve ark., plasenta previan›n meydana
gelme s›kl›¤› için en önemli risk faktörünün AMA oldu-
¤unu bildirmifltir.[28] Saleh Gargari ve ark.’n›n aksine, ül-
kemizde plasenta previal› gebelikler tüm yafl gruplar›nda
genellikle üçüncü basamak bir merkeze sevk edildi¤in-
den, tüm yafl gruplar›nda benzer plasenta previa oranlar›
bulduk. Yogev ve ark., AMA ve postpartum hemoraji ile
kan nakli ihtiyac› aras›nda anlaml› bir korelasyon bulmufl-
tur.[29] Ancak Lao ve ark., yafllanman›n azalm›fl postpar-
tum hemoraji ile iliflkili oldu¤unu ve riskin 25–29 yafl ara-
l›¤›ndan ≥40 yafla do¤ru kademeli olarak azald›¤›n› belirt-
mifltir.[30] Çal›flmam›zda, EAMA ve VAMA gruplar›nda
daha yüksek bir postpartum hemoraji riski tespit etmedik.

Otuz beflin üzerinde maternal yafl, ölü do¤um olas›l›-
¤›nda %65’lik bir art›flla önemli bir risk faktörüdür.[31]

AMA ile ölü do¤um riskindeki art›fl›n patofizyolojik me-
kanizmas› net de¤ildir. Daha yafll› kad›nlardaki kötü ute-
rin vaskülatürün neden oldu¤u düflük uteroplasental
perfüzyonun, maternal yafllanman›n do¤rudan etkisi ol-
du¤u ileri sürülmüfltür. Artm›fl risk, obstetrik ve medikal
komplikasyonlar dahil ölü do¤uma yönelik belirli risk
faktörleri ile AMA aras›ndaki korelasyon ile de iliflkilen-
dirilebilir.[32] Benzer flekilde, özellikle ölü do¤um insi-
dans›nda yaflla ilgili anlaml› bir art›fl tespit ettik.

‹leri maternal yafltaki kad›nlar, 34. gebelik haftas›n-
dan önce do¤um ve düflük do¤um a¤›rl›¤› yönünden da-
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ha yüksek bir riske sahipti.[5,20,22,25–27] Frederiksen ve ark.
bunu, daha ileri maternal yafllarla artt›¤› bildirilen obs-
tetrik veya medikal komplikasyonlar ile iliflkilendirmifl-
tir.[11] Marozio ve ark., daha yüksek preterm do¤um ve
düflük do¤um a¤›rl›¤› s›kl›¤›n›n a¤›rl›kl› olarak obstetrik
komplikasyonlar için endike olan iyatrojenik preterm
do¤um nedeniyle oldu¤unu belirtmifllerdir.[22] Fitzpat-
rick ve ark., hem spontane hem de iyatrojenik preterm
do¤um oranlar›n›n daha genç annelere k›yasla AMA
grubundaki kad›nlarda daha yüksek oldu¤unu bulmufl-
tur.[27] Biz de, preterm do¤um türü ayr›m›na bakmaks›-
z›n, AMA ile daha yüksek preterm do¤um ve düflük do-
¤um a¤›rl›¤› riski aras›nda anlaml› bir iliflki bulduk. Ça-
l›flma popülasyonumuzda, SGA ve IUGR’li fetüslerin
oranlar› gruplar aras›nda benzerdi. Bu nedenle, düflük
do¤um a¤›rl›kl› yenido¤anlar›n daha yüksek oran›n›n
a¤›rl›kl› olarak yüksek preterm do¤um oran› ile iliflkili
oldu¤unu düflünüyoruz. Beklendi¤i üzere, çal›flmam›zda
uzun dönemli kognitif sonuçlarla anlaml› flekilde iliflkili
olan 7’den küçük 5. dakika Apgar skoru bulduk ve litera-
türle tutarl› bir flekilde, daha genç kad›nlara k›yasla AMA
kad›nlar›n yenido¤anlar›nda YYBÜ’ye yat›fl daha s›k ve
YYBÜ’de yat›fl süresi daha uzundu.[20,25]

Parite, ART gebelikler, çoklu gebelikler ve majör fetal
anomaliler dahil potansiyel kar›flt›r›c› ve arac› faktörler
için düzeltilen çoklu lojistik regresyon analizi, GDM, po-
lihidramniyos ve sezaryen için artm›fl risk dahil advers ge-
belik sonuçlar› ve ölü do¤um, preterm do¤um, düflük do-
¤um a¤›rl›¤›, daha düflük 5. dakika Apgar skoru ve
YYBÜ’ye yat›fl için daha yüksek risk dahil advers neonatal
sonuçlar için VAMA’n›n ba¤›ms›z bir risk faktörü oldu¤u-
nu göstermifltir. Bu durum, VAMA ile bu advers gebelik
sonuçlar› aras›ndaki iliflkinin çoklu regresyon analizinde
yukar›da belirtilen gebelikle iliflkili özellikler için düzelt-
me sonras›nda kayda de¤er bir flekilde devam etti¤i anla-
m›na gelmektedir. Bu nedenle, VAMA’da gebe gruplar›
için advers gebelik sonucu yaflamaya yönelik artm›fl bir
risk bildirdik. Bu bulgular, VAMA gebelerine dan›flman-
l›k verirken ve bu hastalar› yönetirken dikkate al›nmal›d›r.

Çal›flmam›z›n ana güçlü yan›, düflük örneklem boyut-
lar›na sahip olan daha önce yay›nlanm›fl çal›flmalara k›-
yasla büyük bir örneklem boyutuna sahip olmas›d›r.
Hem maternal hem de neonatal verileri inceledik ve bu
durum bize, çal›flma bulgular›n› etkilemifl olabilecek ma-
ternal ve neonatal kar›flt›r›c› de¤iflkenler üzerinde tek ve
çok de¤iflkenli analizler yapma f›rsat› tan›d›. Ancak çal›fl-
mam›zda baz› k›s›tlamalar da mevcuttur. Çal›flmam›z›
retrospektif olarak düzenledi¤imiz için, bu tür çal›flmala-

r›n k›s›tlamalar›n› içerebilir. Hastanemiz üçüncü basa-
mak bir sevk merkezi oldu¤undan, advers gebelik sonuç-
lar› insidans› tüm popülasyondan daha yüksek olabilir.

Sonuç
Çal›flmam›z, gestasyonel diabetes mellitus, polihid-

ramniyos ve sezaryen için artm›fl risk dahil advers gebe-
lik sonuçlar› ve ölü do¤um, preterm do¤um, düflük do-
¤um a¤›rl›¤›, daha düflük 5. dakika Apgar skoru ve
YYBÜ’ye yat›fl için daha yüksek risk dahil advers ne-
onatal sonuçlar ile VAMA aras›nda güçlü ve anlaml› bir
iliflki ortaya koymaktad›r. Hastalar, yafltaki art›flla bir-
likte gebelik komplikasyonlar› ve advers neonatal so-
nuçlara iliflkin olas›l›klar hakk›nda bilgilendirilmelidir.
Bu hastalar ayr›ca, uygun bak›m protokolleri ile yöne-
tilmeli ve antenatal bak›m hizmetleri VAMA gebeler
için optimize edilmelidir.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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