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Fizyolojik Gebelik Süresi
‹nsanda gebelik süresi, özellikle ovülasyondan itiba-

ren belirlendi¤inde dahi, önemli oranda de¤iflkenlik
göstermektedir. Yeni bir araflt›rmada 125 tekil gebelik
prospektif olarak çeflitli hormonal belirteçlerin yak›n
takibi ile izlenilmifl ve term do¤umlar için ovülasyon-
dan do¤uma dek geçen ortalama sürenin 268±9 gün (38
hafta 2 gün) oldu¤u saptanm›flt›r. Ayn› çal›flmada term
do¤umlar için son adet tarihinden ve implantasyondan
itibaren geçen ortalama süre, s›ras› ile 285±13 ve 269±9
gün olarak bulunmufltur.[1] Ayr›ca, bir kad›n›n do¤um-
lar›n›n benzer gebelik yafllar›nda gerçekleflti¤i de gös-
terilmifltir.[1] Dolay›s›yla, her bir gebeli¤in muhtemelen

maternal faktörlerden de önemli oranda etkilenen
“programlanm›fl” bir süresinin oldu¤u düflünülebilir.

Klasik olarak son adet tarihine göre 37. haftadan son-
ra fetüsün “olgunlaflt›¤›” ve do¤um için “uygun vaktin”
geldi¤i düflünülmüfltür. Ancak; “programlanm›fl” süre-
sinden önce t›bb› veya t›bbi olmayan çeflitli nedenler ile
do¤umun gerçeklefltirilmesinin sak›ncalar› oldu¤u da son
y›llarda gösterilmifl, fetal matüritenin 37. gebelik haftas›
itibari ile sa¤land›¤› fikri tart›flmaya aç›lm›flt›r. Buna da-
yanarak 37+0/7 ila 38+6/7 gebelik haftalar›n› kapsayan
dönem “erken term” olarak isimlendirilmifltir.[2] Herhan-
gi bir komplikasyon geliflmemifl tekil ve canl› do¤umlar›n
yaklafl›k %20’sinin (North Carolina Erken Gebelik Ça-
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haftalarda do¤anlara göre daha fazlad›r. Ayr›ca, erken termde do-
¤anlar›n erken çocukluk ve genç eriflkinlik dönemlerinde de mor-
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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.

Keywords: Near term pregnancy, clinical management.



l›flmas›’nda %18; ortanca gebelik süresi, 262 gün) 37-39.
gebelik haftalar›nda gerçekleflti¤i bilinmektedir.[1]

Erken Term Do¤umlarda
K›sa Dönem Sonuçlar
Erken term dönemde do¤an bebeklerde, morbidite

ve mortalite oranlar› 39-40. haftalarda do¤anlara göre
daha fazlad›r.[3,4] On alt› hastaneyi kapsayan bir analizde
75.625 do¤umun 26.199’unun (%34.6) erken term;
49.426’s›n›n (%65.4) term do¤umlara ait oldu¤u sap-
tanm›flt›r. Erken term do¤an bebeklerde, 39-41. hafta-
da do¤anlara göre morbidite ve mortalite daha fazla
bulunurken, hastaneler aras›nda da yaklafl›m ve oran
farklar› dikkat çekmifltir.[3]

fiekil 1’de spontan preterm do¤um d›fl›nda ek soru-
nu olmayan 264 sa¤l›kl› gebelikte yenido¤an morbidi-
tesinin do¤umdaki gebelik haftas›na göre de¤iflimi gö-
rülmektedir.[5] Yenido¤anlarda 32-39. haftalar aras›nda
ilerleyen her 1 do¤um haftas› için neonatal morbidite-
nin ortalama %23 azald›¤› hesaplanm›flt›r.[5,6] fiekil 2’de
ise ayn› yay›ndaki[5] farkl› neonatal morbidite kategori-
lerinin do¤um haftas›na göre de¤iflimi özetlenmifltir.
Otuz yedinci haftadaki neonatal hiperbilirübinemi ora-
n›n›n, 35 haftadaki ile benzer (%20 civar›) olmas› dik-
kat çekmektedir (fiekil 2).

Otuz dokuzuncu gebelik haftas›ndaki do¤umlar re-
ferans olarak al›nd›¤›nda, 37 ve 38. gebelik haftalar›nda
do¤an bebeklerdeki ölüm oranlar› s›ras› ile 1.9 (güven
aral›¤›: 1.8-2.0) ve 1.2 (güven aral›¤›: 1.2-1.3) kat art-
maktad›r.[7] Yenido¤an ölüm oranlar› 39 ve 40. gebelik
haftalar›nda binde 0.8 iken bu oran 37. gebelik hafta-
s›nda binde 1.7, 38. gebelik haftas›nda ise binde 1.0
olarak saptanm›flt›r.[7]

Erken Term Do¤umlarda 
Uzun Dönem Sonuçlar
Erken termde do¤anlar›n erken çocukluk (1-5 yafl) ve

genç eriflkinlik (18-36 yafl) dönemlerinde de mortalite
oranlar›nda art›fl oldu¤u gösterilmifltir.[8] ‹sveç nüfus ka-
y›tlar›n›n incelendi¤i genifl bir araflt›rmada (1973-1979
dönemindeki 683.837 tekil canl› do¤um), erken term
do¤anlar›n 39-42. haftada do¤anlara göre neonatal (2.2
kat), post-neonatal (1.7 kat), erken çocukluk (1.3 kat) ve
genç eriflkinlik (1.1 kat) mortalite oranlar›nda art›fl sap-
tanm›flt›r.[8] Erken term do¤anlarda genç eriflkinlik döne-
mindeki (18-36 yafl) ölümlerin önemli k›sm› konjenital
kardiyovasküler malformasyonlar ve diyabet ile iliflkilen-

dirilmifltir. Maternal diyabet, erken do¤um ve fetüste de
uzun dönemde diyabet riskine yol açmaktad›r. Yine,
konjenital malformasyonlar›n preterm do¤um ile iliflkisi
bilinmektedir. Dolay›s›yla, 18-36 yafllar›nda mortalite
riskindeki hafif art›fl›n nedeni do¤rudan “erken term do-
¤umlar” olmayabilir. Ancak, bu bulgular erken term do-
¤umlar›n dolayl› da olsa uzun dönem olumsuzluklar›
olabilece¤ine iflaret etmektedir.

Erken term do¤umlar›n uzun dönem etkileri, mor-
talite art›fl› ile s›n›rl› olmayabilir. Genifl bir epidemiyo-
lojik araflt›rmada (Birleflik Krall›k Milenyum Kohort
Çal›flmas›, n=7650) erken term do¤an çocuklar›n 5 ya-
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fiekil 1. Gebelik haftas›na göre bileflik neonatal sonuçlar (Elsevier
Yaynevinin izni ile 5 numaral› kaynaktan al›nt›lanm›flt›r; li-
sans no: 3327541308429).

fiekil 2. Gebelik haftas›na göre farkl› yenido¤an komplikasyonlar›-
n›n s›kl›¤› (Elsevier Yay›nevinin izni ile 5 numaral› kaynaktan
al›nt›lanm›flt›r; lisans no: 3327541308429).



fl›ndaki e¤itsel baflar›lar›n›n daha düflük oldu¤u göste-
rilmifltir.[9] Tam term (39-41 hafta) do¤an çocuklarda,
de¤erlendirme ölçe¤indeki  “iyi derecede baflar›” oran›
%45 iken bu oran 37-38. haftalarda do¤anlarda %41
olarak saptanm›flt›r. Yazarlar, erken term do¤umlar›n
di¤er risk faktörlerine göre etkisinin minör olmas›na
ra¤men (risk oran›: 1.05; güven aral›¤›: 1.00-1.11) ris-
kin anlaml› ve “gerçek” oldu¤unu vurgulamaktad›r.[9]

Avustralya’da yap›lan 17 y›ll›k izlemsel bir araflt›rmada
ise (Bat› Avustralya Gebelik Kohort Çal›flmas›, n=2900)
37. gebelik haftas› içinde do¤an bebeklerin çocukluk ve
hatta adölesan dönemde, 39. hafta ve sonras›nda do-
¤anlara göre, davran›flsal sorunlar yaflama riskinin bir-
çok faktörden ba¤›ms›z olarak artt›¤› (olas›l›k oran›:
1.43; güven aral›¤›: 1.02-2.01) belirtilmektedir.[10] Ben-
zer etki, 38. haftada do¤anlar için (olas›l›k oran›: 1.00;
güven aral›¤›: 0.77-1.30) gösterilememifltir.[10]

Bu yeni veriler, erken term dönemde do¤anlarda k›-
sa ve uzun dönemde morbidite ve mortalitede art›fl›
desteklemektedir.[7-11] Ek olarak, 37. ve muhtemelen 38.
gebelik haftalar›n›n “term” olarak kabul edilmesinin,
orta ve uzun dönemde çocuk zihin sa¤l›¤› aç›s›ndan da
istenmeyen etkilere yol açabilece¤i düflünülmektedir.
Bunlara dayanarak, 37-39. haftalarda t›bbi dayana¤› ol-
mayan do¤um indüksiyonu veya sezaryen do¤umlardan
kaç›n›lmas› önerilmektedir.[7]

T›bbi Olarak Endike Erken Term Do¤umlar 
Bir dizi maternal, fetal ve plasental komplikasyon

durumunda ise erken term dönemde do¤umun gerçek-
lefltirilmesi zorunluluk haline gelebilir. Do¤um karar›-
n›n kiflisellefltirilmesi ve erken term do¤uma ba¤l› is-
tenmeyen etkilerin mevcut riskler ile dengelenmesi ge-
rekmektedir.[11,12] Di¤er bir deyiflle, do¤umun 39. gebe-
lik haftas› öncesinde gerçeklefltirilmesi için bir veya
birden fazla “t›bbi dayanak” mevcut olmal›d›r.

Bu gerçe¤e ra¤men, uygulamada beklenenden fazla
oranda do¤um indüksiyonu kullan›ld›¤› düflünülmekte-
dir. Dolay›s›yla, “t›bbi dayanak” nispeten mu¤lâk bir te-
rimdir. Mevcut veriler; “t›bbi dayanak” veya “t›bbi en-
dikasyon” gibi terimlerin, do¤um eyleminin fizyolojik
zamanlamas›ndan önce indüklenmesi için bir “araç”
olarak kötüye kullanabildi¤ini göstermektedir. Örne-
¤in, Amerika Birleflik Devletleri’nde (ABD) yaklafl›k her
4 gebeli¤in biri do¤um eylemi öncesinde indüklenmek-
tedir.[13,14] Bunlar›n da üçte ikisinin “term indüksiyonlar”
oldu¤u belirtilmektedir.[13] Ayr›ca, özellikle 37. gebelik
haftas› sonras›ndaki indüksiyonlar y›llar içinde artma

e¤ilimindedir (fiekil 3).[13] Befl y›ll›k dönemler halindeki
indüksiyon oranlar›n›n, 1990-2005 y›llar› aras›nda 37
hafta üzerindeki do¤umlarda istikrarl› olarak artt›¤› sap-
tanm›flt›r (fiekil 3).[13] Yine 2005 y›l› ABD Ulusal Yaflam
‹statistikleri’ne göre 1990 y›l›nda %10 civar›nda olan
37. hafta ve üzerindeki indüksiyon oranlar› 2005 y›l›nda
%25’e yaklaflm›flt›r.[14] Erken term dönemdeki do¤umla-
r›n ise yaklafl›k %8-10’unun elektif, yani herhangi bir
t›bbi veya obstetrik endikasyona dayanmayan indüksi-
yona ikincil oldu¤u hesaplanmaktad›r.[15]

Sonuç olarak, gereksiz oranda yüksek oldu¤u düflünü-
len erken term indüksiyon ve do¤um oranlar›n›n, çeflitli
gebelik komplikasyonlar› varl›¤›nda anne ve bebek iyili-
¤ini de riske atmadan, azalt›lmas› amaçlanmal›d›r. Bunun
gerçeklefltirilebilmesi için, erken term dönemde do¤um-
lar›n kan›ta dayal› t›bbi endikasyonlar›n›n belirlenmesi,
bilinmesi ve uygulanmas› önem tafl›maktad›r. Gerçekten
de; baz› durumlarda do¤umun daha erken gerçeklefltiril-
mesi, “optimal” sonuçlar aç›s›ndan önerilebilir. Afla¤›da
bu durumlar›n önemlileri alt bafll›klar halinde k›saca ve-
rilmifl ve öneriler Tablo 1’de özetlenmifltir.

‹kiz Gebelikler

Monokoryonik diamniyotik (MKDA) ikiz gebelikler-
de ani bebek ölümü riski 34. gebelik haftas›ndan sonra
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fiekil 3. Gebelik haftas›na göre bileflik neonatal sonuçlar (Elsevier
Yaynevinin izni ile 5 numaral› kaynaktan al›nt›lanm›flt›r; li-
sans no: 3327541308429).
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belirginleflmektedir. Bu kay›plardan, plasentadaki da-
marsal anastomozlara ikincil ani transfüzyon ve hipotan-
sif ataklar sorumlu tutulmaktad›r. Bu verilere dayanarak
MKDA ikizlerde 34-37. haftalarda do¤umun planlanma-
s› önerilmektedir.  Komplike olmayan dikoryonik ikiz
gebeliklerde ise en uygun do¤um haftas›n›n 38 oldu¤u
düflünülmektedir.[12,16] ‹kiz efllerinden birinin ölümü, taki-
bi çetrefilli bir durum oluflturmaktad›r. Monokoryonik
gebeliklerde ikiz efli kayb›, bu derlemenin konusu d›fl›n-
dad›r. Ancak, dikoryonik gebeliklerde 37. haftaya dek
beklenebilece¤i kabul edilmektedir.[16]

Geç Bafllang›çl› Hafif Gestasyonel 
Hipertansiyon/Preeklampsi

Bu olgularda 37. haftada do¤um indüksiyonunun, se-
zaryen oran› veya yenido¤an komplikasyonlar›n› art›r-
maks›z›n, maternal komplikasyonlar› azaltabilece¤i gös-
terilmifltir.[17,18] Tablo 2’de görüldü¤ü üzere, erken term
dönemde indüksiyon ile maternal morbidite %30’a ya-
k›n azalmaktad›r. Ayr›ca bu yaklafl›m ile neonatal morbi-
ditede art›fl olmad›¤› saptanm›flt›r (Tablo 2). Sonuçta;
mevcut veriler, 37. hafta ve sonras›ndaki gestasyonel hi-
pertansiyon/preeklampsi olgular›nda, do¤umun gecikti-
rilmemesine iflaret etmektedir. Ancak afla¤›da belirtilen
durumlar›n varl›¤›nda, 37. haftan›n beklenilmesi uygun
olmayacakt›r: (1) Ciddi hipertansiyon, (2) Preterm do-
¤um veya membran rüptürü, (3) Vajinal kanama, (4) Fe-
tal iyili¤in bozulmas› (fetal büyüme k›s›tl›l›¤› ve/veya oli-
gohidroamniyoz, variabl/geç deselerasyonlar, umbilikal
arterde diyastol sonu ak›m kayb› veya ters ak›m, biyofi-
zik skor ≤6).[18]

Fetal Büyüme K›s›tl›l›¤› (FBK)

Geç bafllang›çl› FBK, termde öngörülmeyen ölü
do¤umlar›n %50’sinden sorumlu gözükmektedir. Fetal
büyüme k›s›tl›l›¤› varl›¤›nda hassas bir denge mevcut-
tur. Fetal büyüme k›s›tl›l›¤› ve bu duruma yaklafl›m
mevcut derlemenin konusu d›fl›nda olmakla beraber fe-
tal büyüme devam ediyor ve Doppler parametreleri
normal ise yak›n takip ve gebeli¤in devam› önerilmek-
tedir. Fetal büyüme duruyor ve anormal Doppler bul-
gular› mevcut ise do¤um düflünülmelidir. Tekil gebe-
liklerde yak›n takip sonras›nda 38-39. haftalarda do¤u-
mun planlanmas› önerilmektedir.[12] Baz› kaynaklarda
ise 37-38. haftalarda do¤umun yapt›r›lmas› gerekti¤i
belirtilmektedir.[19] Fetal büyüme k›s›tl›l›¤› için basitlefl-
tirilmifl bir algoritma fiekil 4’te sunulmufltur.

Geçirilmifl Sezaryen

‹kiden fazla sezaryen geçirmifl gebeliklerde (müker-
rer sezaryen), 39. gebelik haftas›n›n beklenilmesi acil
sezaryene ba¤l› olarak maternal komplikasyon oranla-
r›n› art›rabilir. Yeni ve genifl (n=6435) bir araflt›rma-
da,[20] önceden 2 sezaryen do¤umu olanlarda 39. hafta-

Tablo 1. T›bbi olarak endike erken term do¤umun gerçeklefltirilme-
si önerilen gebelik komplikasyonlar› ve önerilen do¤um
haftalar›.

Komplikasyon Önerilen 
do¤um haftas›*

Oligohidroamniyoz 36-37

Maternal kronik hipertansiyon
Antihipertansif tedavi gerektirmeyen 38-39
Antihipertansif tedavi ile kontrol alt›nda 37-39
Antihipertansif tedavi ile kontrolü zor 36-37
Gestasyonel hipertansiyon 37-38 

Preeklampsi
Ciddi 34
Hafif 37

Diyabet + gebelik (pregestasyonel)
‹yi kontrol sa¤lanm›fl >39
Vasküler tutulum 37-39
Kontrol sa¤lanamam›fl 34-39 (kiflisellefltir)

Gestasyonel diyabet
Diyet veya farmakolojik tedavi ile iyi kontrol Genellikle >38 (kiflisellefltir)
Kontrol sa¤lanamam›fl 34-39 (kiflisellefltir)

Ço¤ul gebelik
Dikoryonik diamniyotik (ek komplikasyon yok) 38
Monokoryonik diamniyotik (ek komplikasyon yok) 34-37
Tek ikiz ölümü >34-36 ise do¤um 
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 büyüme k›s›tl›l›¤›, 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 do¤um

Plasenta previa 36-37

Plasenta akreta/inkreta/perkreta 34-35
Geçirilmifl sezaryen

2 kez 38
3 ve daha fazla 37
Vertikal (üst segment klasik) kes 36-37

Geçirilmifl miyomektomi 37-38 (kiflisellefltir)

Aç›klanamayan ölü do¤um öyküsü >39 (kiflisellefltir)

Mevcut fetal konjenital anomali 34-39 (kiflisellefltir)

*Son adet tarihine göre belirtilen hafta içinde (örne¤in 36-37. hafta: 36+0/7 -
37+6/7 içinde). IUGR: Fetal büyüme k›s›tl›l›¤›



n›n beklenmesinin maternal morbiditeyi 3 kat art›rd›¤›
gösterilmifltir; perinatal sonuçlarda ise farkl›l›k saptan-
mam›flt›r. Bu bulgulara dayanarak; önceden 2 sezarye-
ni olanlarda 38 haftada, önceden 3 veya daha fazla se-
zaryen geçirenlerde ise 37 haftada planl› sezaryen öne-
rilmektedir.[20]

Vertikal Kesi veya Miyomektomi Öyküsü

Önceki sezaryen ameliyat›nda vertikal (klasik) uterin
insizyonu olan gebeliklerde uterin rüptür riski %1-12
aras›ndad›r.[21] Rüptür; maternal hipovolemik flok, ölü
do¤um ve fetal hipoksi-asidoz gibi ciddi riskler içermek-
tedir. Bu nedenle, vertikal kesisi olanlarda 36-37. hafta-
larda sezaryen önerilmektedir. Benzer nedenler ile mi-
yomektomili uteruslarda gebelik durumunda, 37-38.
haftalarda do¤umun gerçeklefltirilmesi önerilebilir.[12,21]

Maternal Diyabet

Diyabetik gebeliklerde do¤umun zamanlamas› tar-
t›flmal›d›r ve “bekleme” ile fetal kay›p, makrozomi ve
do¤um travmas› riskleri artabilmektedir (Tablo 3). Di-
yet veya farmakolojik tedavi ile iyi glisemik kontrol
sa¤lanan ve tahmini fetal a¤›rl›¤› 90 persentilin alt›nda
saptananlarda erken term do¤um önerilmemektedir.[22]

Di¤er durumlarda ise, maternal ve fetal durum göz
önünde bulundurularak erken term do¤um planlanabi-
lir (Tablo 1).
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Tablo 2. Geç bafllang›çl› hafif gestasyonel hipertansiyon/preeklamp-
si olgular›nda erken term dönemde indüksiyon ve bekleme
yaklafl›mlar›n›n maternal ve neonatal sonuçlar aç›s›ndan
karfl›laflt›r›lmas›.[18]

Sonuç Bekleme ‹ndüksiyon RR 
n=379  n=377 (%95 GA) 

>36 36+0/7

Toplam maternal morbidite 164 (%44) 117 (%31) 0.71 
(0.59-0.86) 

HELLP sendromu 11 (%3) 4 (%1) 

Pulmoner ödem 2 (%1) - 

Plasenta dekolman› - -

Eklampsi - - 

Maternal yo¤un bak›m 14 (%4) 6 (%2) 

Sezaryen 72 (%19) 54 (%14) 0.75 
(0.55-1.04) 

Toplam neonatal morbidite* 32 (%8) 24 (%6) 

Perinatal ölüm* - -

5 dk Apgar <7* 9 (%2) 7 (%2) 

Kord pH <7* 19 (%6) 9 (%3) 

YDYB ihtiyac›* 8 (%2) 10 (%3) 

Respiratuvar distres sendromu* 1 (%0.25) 1 (%0.25) 

*Anlaml› fark yok. GA: Güven aral›¤›; HELLP: Hemolysis, elevated liver enzmes,
low platelets; RR: Risk oran›; YDYB: Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi. Elsevier Ya-
y›nevinin izni ile 18 numaral› kaynaktan al›nt›lanm›flt›r (lisans no: 3334170176756). 

fiekil 4. Fetal büyüme k›s›tl›l›¤›nda temel yaklafl›m (A‹: Amniyotik in-
deks, BFS: Biyofizik skor; IUGR: Fetal büyüme k›s›tl›l›¤›; MCA:
Orta serebral arter, NST: Non-stres test; UA: Umbilikal arter).

Tablo 3. Tip 1 diyabet ve gestasyonel diyabetli kad›nlar›n gebeliklerinde maternal ve neonatal morbidite oranlar›n›n normal glukoz tolerans›na
sahip olanlar ile karfl›laflt›r›lmas›.[22]

Tip 1 DM (%) DM olmayan p GDM (%) GDM olmayan (%) p
(n=5089) (n=1.260.207) de¤eri (n=10.525) (n=1.249.772) de¤eri

Preeklampsi 9.7 2.0 < 0.05 5.9 2.6 < 0.001 

<37 hafta do¤um 21.0 5.1 < 0.05 8.6 5.0 < 0.001 

RDS 1.0 0.2 < 0.05 0.3 0.2 F.Y. 

LGA 31.0 3.6 < 0.05 15.1 3.6 < 0.001 

Erb felci 2.1 0.25 < 0.05 0.7 0.2 < 0.001 

Ölü do¤um 1.5 0.3 < 0.05 0.4 0.3 F.Y. 

DM: Diabetes mellitus, F.Y.: ‹statistiksel olarak fark yok; GDM: Gestasyonel diyabet; LGA: Large-for-gestational age (>90 persentil); RDS: Respiratuvar distres sendromu. Elsevier
Yay›nevinin izni ile 22 numaral› kaynaktan al›nt›lanm›flt›r (lisans no: 3332390119905).



Plasenta Previa ve Akreta

Plasenta previa olgular›nda gebelik haftas›na göre
acil kanama oranlar› Tablo 4’te verilmifltir.[23] Previaya
ba¤l› kanamalar›n ciddiyetini göz önüne alan bir karar
analizi çal›flmas›nda,[23] komplike olmayan previada 36-
37. haftada do¤um önerilmektedir. Antenatal tan› ko-
nulan akreta olgular›nda, 36. haftada dahi %44 oran›n-
da ciddi kanama ve acil ameliyat riski bulunmaktad›r;[24]

bu nedenle, antenatal kortikosteroit uygulanmas›n› ta-
kiben 34-35. haftada do¤um planlanmas› önerilebilir.

Ölü Do¤um Hikâyesi

Üçüncü trimesterdeki fetal kay›plar, aile ve hekim
için önemli s›k›nt› kayna¤›d›r. Ayr›ca, 2 ila 10 kat ora-
n›nda bir tekrarlama riski (toplamda %1-6) de mevcut-
tur.

Ancak, uygun takip alt›nda di¤er t›bbi endikas-
yon(lar) yok ise 39. haftadan önce do¤umun gerçeklefl-
tirilmesinin mükerrer ölü do¤um veya di¤er kompli-
kasyonlar› önlemede yerinin olmad›¤› düflünülmekte-
dir.[25] Buna ra¤men, ölü do¤um hikâyesinde aile ve he-
kim önemli oranda anksiyete yaflamaktad›r. Bu durum-
da 38. haftada do¤umun planlanmas› düflünülebilir.[25]

Fetal Anomaliler

Tüm gebeliklerin %2-3’ünde bir fetal anomali gö-
rülmektedir. Ancak, ço¤u fetal anomalide, do¤umun za-
manlamas›n›n de¤ifltirilmesi fayda sa¤lamayacak hatta ek
sorunlara yol açacakt›r. Ancak, her durum için tercihen
antenatal konsültasyonlar ›fl›¤›nda (örne¤in, pediatrik
kardiyoloji veya beyin cerrahisi) “kiflisellefltirilmifl yakla-
fl›m” temel al›nmal›d›r.[26] ‹lerleyici fetal organ hasar›, fe-
tal komplikasyon riski (örne¤in; Galen veni anevrizma-
s›nda intrakraniyal kanama) veya ek maternal komplikas-
yon varl›¤›nda erken term dönemde do¤um planlanabi-
lir.[12,26] Nadiren görülmesine ra¤men, “ayna sendromu”
(mirror syndrome) geliflmesi durumunda do¤um plan-
lanmal›d›r.

Sonuç
Erken term dönemde (37-39. hafta) do¤anlarda k›-

sa ve uzun dönem mortalite ve morbidite artmaktad›r.
Buna dayanarak, erken term dönemde t›bbi endikasyon
olmaks›z›n do¤umun planlanmas› uygun olmayacakt›r.
Baz› komplikasyonlar›n varl›¤›nda ise gebeli¤in deva-

m›; kanama, uterin rüptür, ölü do¤um ve benzeri ciddi
riskleri art›rabildi¤inden 39. hafta öncesinde do¤umun
planlan›p gerçeklefltirilmesi yerinde olabilir (Tablo 1).

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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