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Ozet

Fetal matiiritenin 37. gebelik haftas: itibari ile saglandig: fikrinin
tartigmaya acilmast ile 37+0/7 ila 38+6/7 gebelik haftalarini kapsa-
yan dénem “erken term” olarak isimlendirilmistir. Erken term do-
nemde dogan bebeklerde, morbidite ve mortalite oranlar1 39-40.
haftalarda doganlara gore daha fazladir. Ayrica, erken termde do-
ganlarin erken cocukluk ve geng eriskinlik dénemlerinde de mor-
talite oranlari artabilir. Bunlara dayanarak, 37-39. haftalarda tibbi
dayanagi olmayan dogum indiiksiyonu veya sezaryen dogumlardan
kaginilmalidir. Bazi komplikasyonlarin varliginda ise gebeligin de-
vami; kanama, uterin riiptiir, 6li dogum ve benzeri ciddi riskleri
artirabildiginden 39 hafta 6ncesinde dogumun planlanip gercek-
lestirilmesi yerinde olabilir. Mevcut derlemede bu durumlarin
onemlileri tartigilmistir

Anahtar sézciikler: Erken term gebelik, klinik yonetim.

Fizyolojik Gebelik Siiresi

Insanda gebelik siiresi, 6zellikle oviilasyondan itiba-
ren belirlendiginde dahi, 6nemli oranda degiskenlik
gostermektedir. Yeni bir arastirmada 125 tekil gebelik
prospektif olarak cesitli hormonal belirteglerin yakin
takibi ile izlenilmis ve term dogumlar i¢in oviilasyon-
dan doguma dek gecen ortalama siirenin 268+9 giin (38
hafta 2 giin) oldugu saptanmigtir. Ayni calismada term
dogumlar i¢in son adet tarihinden ve implantasyondan
itibaren gecen ortalama siire, sirasi ile 285+13 ve 269+9
giin olarak bulunmustur." Ayrica, bir kadmin dogum-
larmin benzer gebelik yaglarinda gerceklestigi de gos-
terilmistir."’ Dolayistyla, her bir gebeligin muhtemelen

Abstract: Early term labors: approach principles at
37-39 weeks of gestation

By bringing up the idea for discussion that fetal maturity is reached
as of 37 weeks of gestation, the period covering 37+0/7 up to 38+6/7
weeks of gestation was defined as “early term”. Morbidity and mor-
tality rates are higher in infants born at early term than those born
at 39-40 weeks of gestation. The mortality rates of those born at
early term may also increase at early childhood and young adult-
hood. In this regard, labor induction or cesarean labor without any
medical foundation at 37-39 weeks of gestation should be avoided.
Since maintaining pregnancy in the presence of some complications
may increase serious risks such as bleeding, uterine rupture, still-
birth or similar risks, it may be appropriate to plan and carry out the
labor before 39 weeks of gestation. In the current review, the signif-
icant ones of such cases have been discussed.
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maternal faktorlerden de onemli oranda etkilenen
“programlanmig” bir siiresinin oldugu distiniilebilir.

Klasik olarak son adet tarihine gére 37. haftadan son-
ra fetlisiin “olgunlastu@1” ve dogum i¢in “uygun vaktin”
geldigi distintlmistiir. Ancak; “programlanmig” siire-
sinden 6nce tibbi veya ubbi olmayan ¢esitli nedenler ile
dogumun gerceklestirilmesinin sakincalari oldugu da son
yillarda gosterilmis, fetal matiiritenin 37. gebelik haftast
itibari ile saglandig1 fikri tartismaya acgilnugtir. Buna da-
yanarak 37+0/7 ila 38+6/7 gebelik haftalarii kapsayan
donem “erken term” olarak isimlendirilmistir.” Herhan-
gi bir komplikasyon gelismemis tekil ve canli dogumlarin
yaklastk %20’sinin (North Carolina Erken Gebelik Ca-
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Sezik M

lismasr’'nda %18; ortanca gebelik siiresi, 262 gitin) 37-39.
gebelik haftalarinda gerceklestigi bilinmektedir."

Erken Term Dogumlarda
Kisa Donem Sonuclar

Erken term dénemde dogan bebeklerde, morbidite
ve mortalite oranlar1 39-40. haftalarda doganlara gore
daha fazladir."" On alti hastaneyi kapsayan bir analizde
75.625 dogumun 26.199’unun (%34.6) erken term;
49.426’stnin (%65.4) term dogumlara ait oldugu sap-
tanmugtir. Erken term dogan bebeklerde, 39-41. hafta-
da doganlara gére morbidite ve mortalite daha fazla
bulunurken, hastaneler arasinda da yaklagim ve oran

farklar1 dikkat ¢ekmigtir."”

Sekil 1’de spontan preterm dogum disinda ek soru-
nu olmayan 264 saglikli gebelikte yenidogan morbidi-
tesinin dogumdaki gebelik haftasina gore degisimi go-
riillmektedir.” Yenidoganlarda 32-39. haftalar arasinda
ilerleyen her 1 dogum haftas: icin neonatal morbidite-
nin ortalama %23 azaldig1 hesaplanmigtir.”” Sekil 2°de
ise ayn1 yayindaki® farkli neonatal morbidite kategori-
lerinin dogum haftasina gére degisimi 6zetlenmistir.
Otuz yedinci haftadaki neonatal hiperbiliribinemi ora-
ninin, 35 haftadaki ile benzer (%20 civart) olmasi dik-
kat cekmektedir (Sekil 2).

Otuz dokuzuncu gebelik haftasindaki dogumlar re-
ferans olarak alindiginda, 37 ve 38. gebelik haftalarinda
dogan bebeklerdeki olim oranlart sirast ile 1.9 (giiven
araligi: 1.8-2.0) ve 1.2 (giiven araligi: 1.2-1.3) kat art-
maktadir.” Yenidogan 6liim oranlar1 39 ve 40. gebelik
haftalarinda binde 0.8 iken bu oran 37. gebelik hafta-
sinda binde 1.7, 38. gebelik haftasinda ise binde 1.0

olarak saptanmigtir.”

Erken Term Dogumlarda
Uzun D6énem Sonuclar

Erken termde doganlarin erken ¢ocukluk (1-5 yas) ve
geng eriskinlik (18-36 yas) donemlerinde de mortalite
oranlarinda artig oldugu gosterilmistir.” Isvec niifus ka-
yitlarmm incelendigi genis bir aragtirmada (1973-1979
donemindeki 683.837 tekil canli dogum), erken term
doganlarin 39-42. haftada doganlara gore neonatal (2.2
kat), post-neonatal (1.7 kat), erken ¢ocukluk (1.3 kat) ve
geng erigkinlik (1.1 kat) mortalite oranlarinda artig sap-
tanmustir.” Erken term doganlarda geng erigkinlik done-
mindeki (18-36 yas) olumlerin 6nemli kismi konjenital
kardiyovaskiiler malformasyonlar ve diyabet ile iligkilen-
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Sekil 1. Gebelik haftasina gore bilesik neonatal sonuclar (Elsevier
Yaynevinin izni ile 5 numarali kaynaktan alintilanmustir; li-
sans no: 3327541308429).

dirilmistir. Maternal diyabet, erken dogum ve fetiiste de
uzun donemde diyabet riskine yol agmaktadir. Yine,
konjenital malformasyonlarin preterm dogum ile iligkisi
bilinmektedir. Dolayisiyla, 18-36 yaslarinda mortalite
riskindeki hafif artigin nedeni dogrudan “erken term do-
gumlar” olmayabilir. Ancak, bu bulgular erken term do-
gumlarin dolayli da olsa uzun dénem olumsuzluklar:
olabilecegine isaret etmektedir.

Erken term dogumlarin uzun dénem etkileri, mor-
talite artigt ile sinirlt olmayabilir. Genis bir epidemiyo-
lojik aragtirmada (Birlesik Krallik Milenyum Kohort
Caligmasi, n=7650) erken term dogan ¢ocuklarin 5 ya-
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Sekil 2. Gebelik haftasina gore farkli yenidogan komplikasyonlari-
nin sikhidr (Elsevier Yayinevinin izni ile 5 numarali kaynaktan
alintilanmustir; lisans no: 3327541308429).
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sindaki egitsel basarilarinin daha diigik oldugu goste-
rilmistir.” Tam term (39-41 hafta) dogan ¢ocuklarda,
degerlendirme 6lcegindeki “iyi derecede basar1” oram
%45 iken bu oran 37-38. haftalarda doganlarda %41
olarak saptanmigur. Yazarlar, erken term dogumlarin
diger risk faktorlerine gore etkisinin min6r olmasina
ragmen (risk orant: 1.05; giiven araligi: 1.00-1.11) ris-
kin anlamh ve “gercek” oldugunu vurgulamaktadir.”
Avustralya’da yapilan 17 yillik izlemsel bir aragtirmada
ise (Bat1 Avustralya Gebelik Kohort Calismasi, n=2900)
37. gebelik haftas1 i¢cinde dogan bebeklerin ¢ocukluk ve
hatta adolesan donemde, 39. hafta ve sonrasinda do-
ganlara gore, davranigsal sorunlar yagama riskinin bir-
cok faktorden bagimsiz olarak arttig (olasilik oran::
1.43; giiven araligr: 1.02-2.01) belirtilmektedir."” Ben-
zer etki, 38. haftada doganlar i¢in (olasilik orani: 1.00;
giiven araligi: 0.77-1.30) gosterilememistir."”

Bu yeni veriler, erken term dénemde doganlarda ki-
sa ve uzun donemde morbidite ve mortalitede artisi
desteklemektedir.”"" Ek olarak, 37. ve muhtemelen 38.
gebelik haftalarinin “term” olarak kabul edilmesinin,
orta ve uzun déonemde cocuk zihin sagligi agisindan da
istenmeyen etkilere yol acabilecegi diisiintilmektedir.
Bunlara dayanarak, 37-39. haftalarda ubbi dayanag: ol-
mayan dogum indiiksiyonu veya sezaryen dogumlardan
kacinilmasi 6nerilmektedir.”

Tibbi Olarak Endike Erken Term Dogumlar

Bir dizi maternal, fetal ve plasental komplikasyon
durumunda ise erken term dénemde dogumun gergek-
lestirilmesi zorunluluk haline gelebilir. Dogum karari-
nin kigisellestirilmesi ve erken term doguma bagl is-
tenmeyen etkilerin mevcut riskler ile dengelenmesi ge-
rekmektedir."""” Diger bir deyisle, dogumun 39. gebe-
lik haftas1 6ncesinde gergeklestirilmesi icin bir veya
birden fazla “tabbi dayanak” mevcut olmalidir.

Bu gercege ragmen, uygulamada beklenenden fazla
oranda dogum indiiksiyonu kullanildig1 distintilmekte-
dir. Dolaysiyla, “ubbi dayanak” nispeten muglak bir te-
rimdir. Mevcut veriler; “abbi dayanak” veya “ubbi en-
dikasyon” gibi terimlerin, dogum eyleminin fizyolojik
zamanlamasindan o6nce indiiklenmesi icin bir “ara¢”
olarak kotiiye kullanabildigini gostermektedir. Orne-
gin, Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) yaklagik her
4 gebeligin biri dogum eylemi 6ncesinde inditklenmek-
tedir."*"" Bunlarm da iicte ikisinin “term indiiksiyonlar”
oldugu belirtilmektedir."” Ayrica, 6zellikle 37. gebelik
haftas1 sonrasindaki indiiksiyonlar yillar icinde artma

egilimindedir (Sekil 3)."" Bes yillik dénemler halindeki
indiiksiyon oranlarmm, 1990-2005 yillar1 arasinda 37
hafta tizerindeki dogumlarda istikrarli olarak arttig1 sap-
tanmustir (Sekil 3)."" Yine 2005 yili ABD Ulusal Yagam
Istatistikleri'ne gore 1990 yilinda %10 civarinda olan
37. hafta ve tizerindeki indiiksiyon oranlar1 2005 yilinda
%25’e yaklagmigtir."" Erken term dénemdeki dogumla-
rin ise yaklagik %8-10"unun elektif, yani herhangi bir
tbbi veya obstetrik endikasyona dayanmayan indiiksi-
yona ikincil oldugu hesaplanmaktadir."”

Sonug olarak, gereksiz oranda yiiksek oldugu diistinii-
len erken term indiiksiyon ve dogum oranlarinmn, cesitli
gebelik komplikasyonlar1 varliginda anne ve bebek iyili-
gini de riske atmadan, azalulmast amaclanmalidir. Bunun
gerceklestirilebilmesi i¢in, erken term dénemde dogum-
larin kanita dayali tibbi endikasyonlarmm belirlenmesi,
bilinmesi ve uygulanmas: 6nem tagimaktadir. Gergekten
de; bazi durumlarda dogumun daha erken gerceklestiril-
mesi, “optimal” sonuglar agisindan 6nerilebilir. Asagida
bu durumlarin 6nemlileri alt baghklar halinde kisaca ve-
rilmis ve oneriler Tablo 1’de 6zetlenmigtir.

ikiz Gebelikler

Monokoryonik diamniyotik (MKDA) ikiz gebelikler-
de ani bebek 6limii riski 34. gebelik haftasindan sonra
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Sekil 3. Gebelik haftasina gore bilesik neonatal sonuclar (Elsevier
Yaynevinin izni ile 5 numarali kaynaktan alintilanmustir; li-
sans no: 3327541308429).
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belirginlesmektedir. Bu kayiplardan, plasentadaki da-
marsal anastomozlara ikincil ani transfiizyon ve hipotan-
sif ataklar sorumlu tutulmaktadir. Bu verilere dayanarak
MKDA ikizlerde 34-37. haftalarda dogumun planlanma-
st onerilmektedir. Komplike olmayan dikoryonik ikiz
gebeliklerde ise en uygun dogum haftasinin 38 oldugu
diistiniilmektedir.">'"" Tkiz eslerinden birinin 6liimii, taki-
bi cetrefilli bir durum olusturmaktadir. Monokoryonik
gebeliklerde ikiz esi kaybi, bu derlemenin konusu digin-
dadir. Ancak, dikoryonik gebeliklerde 37. haftaya dek
beklenebilecegi kabul edilmektedir."”

Ge¢ Baslangigli Hafif Gestasyonel
Hipertansiyon/Preeklampsi

Bu olgularda 37. haftada dogum indiiksiyonunun, se-
zaryen orant veya yenidogan komplikasyonlarim artir-
maksizin, maternal komplikasyonlar1 azaltabilecegi gos-
terilmigtir."”"" Tablo 2’de goriildiigii iizere, erken term
dénemde indiiksiyon ile maternal morbidite %30’a ya-
kin azalmaktadir. Ayrica bu yaklagim ile neonatal morbi-
ditede artis olmadigr saptanmustir (Tablo 2). Sonugta;
mevcut veriler, 37. hafta ve sonrasindaki gestasyonel hi-
pertansiyon/preeklampsi olgularinda, dogumun gecikti-
rilmemesine isaret etmektedir. Ancak agagida belirtilen
durumlarin varliginda, 37. haftanin beklenilmesi uygun
olmayacakur: (1) Ciddi hipertansiyon, (2) Preterm do-
gum veya membran riiptiirti, (3) Vajinal kanama, (4) Fe-
tal iyiligin bozulmasi (fetal biytime kisitlilig ve/veya oli-
gohidroamniyoz, variabl/ge¢ deselerasyonlar, umbilikal
arterde diyastol sonu akim kayb1 veya ters akim, biyofi-
zik skor =6).""

Fetal Bayame Kisithligi (FBK)

Ge¢ baslangichi FBK, termde 6ngoriilmeyen oli
dogumlarm %50’sinden sorumlu gozitkmektedir. Fetal
biyiime kisithiligr varliginda hassas bir denge mevcut-
tur. Fetal biiyime kisithiligi ve bu duruma yaklagim
mevcut derlemenin konusu disinda olmakla beraber fe-
tal biiyime devam ediyor ve Doppler parametreleri
normal ise yakin takip ve gebeligin devami énerilmek-
tedir. Fetal biiyime duruyor ve anormal Doppler bul-
gular1 mevcut ise dogum diistinilmelidir. Tekil gebe-
liklerde yakin takip sonrasinda 38-39. haftalarda dogu-
mun planlanmasi énerilmektedir."” Bazi kaynaklarda
ise 37-38. haftalarda dogumun yapurilmas: gerektigi
belirtilmektedir."” Fetal biiyiime kisitlilig1 icin basitles-
tirilmis bir algoritma Sekil 4’te sunulmustur.
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Tablo 1. Tibbi olarak endike erken term dogumun gergeklestiriime-
si onerilen gebelik komplikasyonlari ve 6nerilen dogum
haftalari.

Komplikasyon Onerilen

dogum haftasi*

Oligohidroamniyoz 36-37
Maternal kronik hipertansiyon
Antihipertansif tedavi gerektirmeyen 38-39
Antihipertansif tedavi ile kontrol altinda 37-39
Antihipertansif tedavi ile kontrolti zor 36-37
Gestasyonel hipertansiyon 37-38
Preeklampsi
Ciddi 34
Hafif 37
Diyabet + gebelik (pregestasyonel)
lyi kontrol saglanmis >39
Vaskuler tutulum 37-39

Kontrol saglanamamis 34-39 (kisisellestir)

Gestasyonel diyabet
Diyet veya farmakolojik tedavi ile iyi kontrol
Kontrol saglanamamis

Genellikle >38 (kisisellestir)
34-39 (kisisellestir)

Cogul gebelik
Dikoryonik diamniyotik (ek komplikasyon yok) 38
Monokoryonik diamniyotik (ek komplikasyon yok) 34-37
Tek ikiz 6lumu >34-36 ise dogum
Monokoryonik monoamniyotik 32-34
Dikoryonik diamniyotik + selektif IUGR 36-37
Dikoryonik diamniyotik + selektif IUGR + anormal 32-34
Doppler veya maternal komplikasyon
Monokoryonik diamniyotik + selektif IUGR 32-34
Fetal buyume kisitliligr, IUGR (tekil gebelik)
Ek komplikasyon/bulgu yok 38-39
Ek komplikasyon/bulgu var 34-37

(anormal Doppler veya oligohidroamniyoz
veya maternal komplikasyon)

Fetal iyilik tehlikede Acil dogum
Plasenta previa 36-37
Plasenta akreta/inkreta/perkreta 34-35
Gegirilmis sezaryen

2 kez 38

3 ve daha fazla 37

Vertikal (Ust segment klasik) kes 36-37

Gegirilmis miyomektomi 37-38 (kisisellestir)
>39 (kisisellestir)

34-39 (kisisellestir)

Aciklanamayan 6l dogum oykust

Mevcut fetal konjenital anomali

*Son adet tarihine gore belirtilen hafta icinde (6rnegin 36-37. hafta: 36+0/7 -
37+6/7 icinde). IUGR: Fetal buytme kisithhig

Gegirilmis Sezaryen

Ikiden fazla sezaryen gecirmis gebeliklerde (miiker-
rer sezaryen), 39. gebelik haftasinin beklenilmesi acil
sezaryene bagli olarak maternal komplikasyon oranla-
rint artirabilir. Yeni ve genis (n=6435) bir aragtirma-
da,” énceden 2 sezaryen dogumu olanlarda 39. hafta-
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i Tablo 2. Geg baslangicli hafif gestasyonel hipertansiyon/preeklamp-

IUGR si olgularinda erken term dénemde indiksiyon ve bekleme
o yaklasimlarinin maternal ve neonatal sonuclar agisindan
UA ve MCA: Normal Al: Normal karsilastirimas:.®
Bekleme indiiksiyon RR
Fetiis biiyiiyor n=379 n=377 (%95 GA)
>36 36+0/7
NST: Reaktif BFS= 8-10 -
Toplam maternal morbidite 164 (%44) 117 (%31) 0.71
(0.59-0.86)
HELLP sendromu 11 (%3) 4(%1)
Pulmoner 6dem 2(%1) -
Plasenta dekolmani - -
37-39 hafta Eklampsi . .
Maternal yogun bakim 14 (%4) 6 (%2)
Sekil 4. Fetal biytime kisitliliginda temel yaklasim (Ai: Amniyotik in- Sezaryen 72(%19)  54(%14) 0.75
deks, BFS: Biyofizik skor; IUGR: Fetal buytme kisitliligi; MCA: (0.55-1.04)
Orta serebral arter, NST: Non-stres test; UA: Umbilikal arter). Toplam neonatal morbidite* 32 (%8) 24 (%6)
Perinatal 6lum™* - -
5 dk Apgar <7* 9 (%2) 7 (%2)
Kord pH <7* 19 (%6) 9(%3)
nin beklenmesinin maternal morbiditeyi 3 kat artirdig: YDYB ihtiyacr* 8 (%2) 10 (%3)
gosterilmistir; perinatal sonuclarda ise farklilik saptan- Respiratuvar distres sendromu* 1 (%0.25) 1 (%0.25)

mamigtir. Bu bulgulara dayanarak; énceden 2 sezarye-
ni olanlarda 38 haftada, 6nceden 3 veya daha fazla se-
zaryen gecirenlerde ise 37 haftada planli sezaryen 6ne-
rilmektedir.””

*Anlamli fark yok. GA: Guven araligi; HELLP: Hemolysis, elevated liver enzmes,
low platelets; RR: Risk orani; YDYB: Yenidogan yogun bakim Unitesi. Elsevier Ya-
yinevinin izni ile 18 numarali kaynaktan alintilanmistir (lisans no: 3334170176756).

Maternal Diyabet

Vertikal Kesi veya Miyomektomi Oykuis( Diyabetik gebeliklerde dogumun zamanlamas tar-
tismalidir ve “bekleme” ile fetal kayip, makrozomi ve
dogum travmas riskleri artabilmektedir (Tablo 3). Di-

yet veya farmakolojik tedavi ile iyi glisemik kontrol

Onceki sezaryen ameliyatinda vertikal (klasik) uterin
insizyonu olan gebeliklerde uterin riptiir riski %1-12
arasindadir.”” Riiptiir; maternal hipovolemik sok, olii

dogum ve fetal hipoksi-asidoz gibi ciddi riskler icermek-
tedir. Bu nedenle, vertikal kesisi olanlarda 36-37. hafta-
larda sezaryen onerilmektedir. Benzer nedenler ile mi-
yomektomili uteruslarda gebelik durumunda, 37-38.
haftalarda dogumun gergeklestirilmesi 6nerilebilir."**"

saglanan ve tahmini fetal agirlig: 90 persentilin alunda
saptananlarda erken term dogum &nerilmemektedir.””
Diger durumlarda ise, maternal ve fetal durum goz
oniinde bulundurularak erken term dogum planlanabi-

lir (Tablo 1).

Tablo 3. Tip 1 diyabet ve gestasyonel diyabetli kadinlarin gebeliklerinde maternal ve neonatal morbidite oranlarinin normal glukoz toleransina

sahip olanlar ile karsilastiriimasi.??

Tip 1 DM (%)

DM olmayan

(n=5089) (n=1.260.207)
Preeklampsi 9.7 2.0
<37 hafta dogum 21.0 5.1
RDS 1.0 0.2
LGA 31.0 3.6
Erb felci 2.1 0.25
Ol dogum 1.5 0.3

P GDM (%) GDM olmayan (%) P
degeri (n=10.525) (n=1.249.772) degeri
<0.05 5.9 2.6 < 0.001
<0.05 8.6 5.0 < 0.001
<0.05 0.3 0.2 FY.
<0.05 15.1 3.6 < 0.001
<0.05 0.7 0.2 < 0.001
<0.05 0.4 0.3 F.Y.

DM: Diabetes mellitus, F.Y.: Istatistiksel olarak fark yok; GDM: Gestasyonel diyabet; LGA: Large-for-gestational age (>90 persentil); RDS: Respiratuvar distres sendromu. Elsevier

Yayinevinin izni ile 22 numarali kaynaktan alintilanmistir (lisans no: 3332390119905).

Cilt 22 | Say1 3 | Aralik 2014

171




Sezik M

Plasenta Previa ve Akreta

Plasenta previa olgularinda gebelik haftasina gére
acil kanama oranlar1 Tablo 4’te verilmistir.”” Previaya
bagli kanamalarin ciddiyetini g6z 6niine alan bir karar
analizi caligmasinda,”” komplike olmayan previada 36-
37. haftada dogum 6nerilmektedir. Antenatal tan1 ko-
nulan akreta olgularinda, 36. haftada dahi %44 oranin-
da ciddi kanama ve acil ameliyat riski bulunmaktadir;**
bu nedenle, antenatal kortikosteroit uygulanmasini ta-
kiben 34-35. haftada dogum planlanmas: 6nerilebilir.

Olu Dogum Hikayesi

Ucgiincii trimesterdeki fetal kayiplar, aile ve hekim
icin 6nemli sikint1 kaynagidir. Ayrica, 2 ila 10 kat ora-
ninda bir tekrarlama riski (toplamda % 1-6) de mevcut-
tur.

Ancak, uygun takip alunda diger ubbi endikas-
yon(lar) yok ise 39. haftadan 6nce dogumun gergekles-
tirilmesinin miikerrer 6li dogum veya diger kompli-
kasyonlar1 6nlemede yerinin olmadig: disiiniilmekte-
dir.”” Buna ragmen, 6lii dogum hikayesinde aile ve he-
kim 6nemli oranda anksiyete yagsamaktadir. Bu durum-
da 38. haftada dogumun planlanmas: diisiiniilebilir.””

Fetal Anomaliler

Tum gebeliklerin %2-3"inde bir fetal anomali go-
rilmektedir. Ancak, cogu fetal anomalide, dogumun za-
manlamasinin degistirilmesi fayda saglamayacak hatta ek
sorunlara yol acacaktir. Ancak, her durum igin tercihen
antenatal konsiiltasyonlar 1giginda (6rnegin, pediatrik
kardiyoloji veya beyin cerrahisi) “kisisellestirilmis yakla-
stm” temel almmalidir.”” Tlerleyici fetal organ hasari, fe-
tal komplikasyon riski (6rnegin; Galen veni anevrizma-
sinda intrakraniyal kanama) veya ek maternal komplikas-
yon varliginda erken term dénemde dogum planlanabi-
lir."**¥ Nadiren goriilmesine ragmen, “ayna sendromu”
(mirror syndrome) gelismesi durumunda dogum plan-
lanmalidur.

Sonuc

Erken term dénemde (37-39. hafta) doganlarda ki-
sa ve uzun dénem mortalite ve morbidite artmaktadir.
Buna dayanarak, erken term dénemde tibbi endikasyon
olmaksizin dogumun planlanmasi uygun olmayacakur.
Bazi komplikasyonlarin varliginda ise gebeligin deva-
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Tablo 4. Plasenta previada farkli gebelik haftalarinda acil kanama

oranlari.
Gebelik haftasi Acil kanama yiizdesi
35+ %4.7
36+ %15
37+ %30
38+ %59

mi; kanama, uterin riptiir, 6li dogum ve benzeri ciddi
riskleri artirabildiginden 39. hafta 6ncesinde dogumun
planlanip gerceklestirilmesi yerinde olabilir (Tablo 1).

Cikar Cakismasi: Cikar cakismast bulunmadigt belirtilmistir.
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