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yi bir perinatal sonu¢ i¢in dogum eylemi ve

dogumun zamaninda gerceklesmesi bityitk onem

tagir. Gunagimi gebelik (42.gebelik haftas:
tamalanmig gebelik) perinatal morbidite ve mortalitede
belirgin artiga neden olur(1-2). Mekonyum aspirasyonu,
kronik intrauterin malnutrisyon (fetal dismaturite
sendromu), uzun donem norolojik sekeller ve nadir de
olsa fetal oliim postterm gebeligin onemli riskleridir (35,
43. gebelik haftasinda dusuk risk grubundaki gebelerin
dogum eyleminin induksiyonu onerilmektedir(1.2.6),

Ancak bakildiginda bu dnerilerin 1989 yillarinda
yapildig1 gorilmektedir. Ginumuzde genel gorus 41.
gebelik haftasindan sonra fetusun, 6nceleri samldigindan
¢ok daha fazla risk altinda oldugunu gostermektedir (7-11),
Ayrica yeni bilgiler termde rutin dogum indiiksiyonu
sonrasinda yapilan sezaryen dogumlarm dnceden bildirilen
oranlardan daha az oldugunu ve muhtemelen bu azalmanmn
son yillarda daha sik kullanilmaya baglayan serviks
olgunlastiric ilaclar sayesinde olduguna isaret etmektedir
(12-14).

Post-Term gebelik (giin agimi), ACOG, WHO ve
FIGO tarafindan son adet tarihinin (SAT) ilk giiniinden
itibaren hesaplanan gestasyonel yagin 42 hafta (= 294giin)
ve st olarak tanimlamaktadir. Tan1 koymada kesin
gunleme kritik rol oynamaktadir. Hastanin regiler
menstiirasyon gormesi, son adet tarihinin dogru
hatirlanmasi, gebelik testinin tarihi ve ilk hissedilen fetal
hareket giinleme i¢in bize ip ucu verecek ise de en dogru
hesaplama erken donemde yapilmig olan ultrasonografik
gebelik yag1 tespitine dayanarak yapilacak ginlemedir.
Ayrica seri ultrasonografik takip giinleme i¢in son derece
kiymetlidir.Gestasyonel yasin belirlenmesi i¢in kullanilan
ultrasonografinin de son trimesterde hata oraninin +3
haftalara kadar ¢ikmasi nedeniyle giin agimi gebeliklerde
yardimi sinirli kalmaktadir. Bu yuzden SAT ve
ultrasonografiyi kombine etmek en giivenilir yoldur.

Kesin giinleme asamasindan sonra ilk yapilacak
islem ise fetal iyilik halinin saptanmasidir. Bu amagla
non-stress test ile birlikte amniotik s1vi volumu saptanmasi,
bio-fizik profil (BFP) ve eger gerekirse oksitosin chalenge
test (OCT) uygulanabilir. ACOG antenatal fetal iyilik
hali testlerinin 42. haftadan itibaren yapilmasi gerektigini
onermigtir.(2)

Post term gebelik insidans1 popiilasyonun ¢esitliligine
(ornegin primigravid gebelerin yuzdesi, gebelik
komplikasyonlarinin yuizdesi ve preterm dogumlarin
insidansi gibi) veya lokal olarak uygulama sekillerinin
cesitliligine bagli olarak (elektif sezaryen ve rutin dogum
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induksiyonu gibi) degisiklik gosterebilmektedir.
Primiparite ve dnceden post term gebelik olmasi, post
term gebelik igin risk faktorii olarak sayilabilir(15), Post
term gebeliklerin buyuk bolumunde bilinen bir neden
yoktur. Plasental sulfataz eksikligi veya polihidraminos
olmaksizin anensefali nadir nedenlerden sayilabilir(®).
Post term gebelik genelde %10 (%3-14) oraninda
gorilmekte olup, bu hastalarin da %4’u (%2-7) obstetrik

bir girisim yapilmazsa 43. haftalarin1 tamamlayabilirler
(1,2,16).

Dogum eyleminin inditkksiyonunun zamanlamasi

Fetusun, gebeligin devam etmesiyle risk altma girdigi
durumlarm dogumdan sonra olugabilecek risklerden daha
fazla oldugu durumlarda eylem indiksiyonu-dogum
onerilir. Yuksek riskli gebeliklerde 38-39. haftalarda bu
denge dogum lehine kayma gosterir. Yuksek riskli
gebeliklerde vajinal dogumun kontrendike oldugu
durumlar diginda dogum eyleminin induksiyonunun
planlamasi yapilirken, gestasyonel yas ve/veya fetal
pulmoner olgunluk mutlak degerlendirilmelidir. Yiksek
riskli olmayan gebeliklerde ne zaman dogumun
onerilebilecegi halen tartigmal1 bir konudur. Ancak yiksek
risk hasta grubunda gebeligin postterm doneme
brrakilmamasi gerekir, ¢ciinkil bu gebelerin dogumlarinin
38-39 gebelik haftasinda sonlandirilmalart yaralarina
olcag gosterilmigtir.

Dogum eylemine kara vermede
a) Fetusun antepartum degerlendirilmesi sonuglari
b) Serviksin durumu
c) Gestasyonel yas
d) Bekleme ile hemen dogum yaptirma konusundaki
fayda ve zararlarin anneye anlatilmasi sonrasinda
annenin verecegi karar degerlendirilmelidir.

Postterm gebelikte verilen karar izleme (beklemeye)
yonelik olursa 42. haftadan itibaren kardiyotokogram,
biyofizik profil ve/veya amniotik sivi miktarini
ultrasonografik tespiti haftada 2 defa olmak uzere
planlanabilir. Ancak oligohidramnios ve fetal sikinti
durumunda dogum en kisa suirede gergeklestirilmelidir.
Postterm gebeliklerde fetal iyilik testlerinin perinatal
sonucu iyilestirdigine dair elde yeterli kamtlar yoktur(!-2),

Ayrica herhangi bir fetal iyilik testinin digerine gore
ustunliigide gosterilememigtir. Antepartum fetal iyilik
testlerine 40. ila 42. haftalar arasinda baglanmasinin da
sonucu olumlu ydnde etkiledigine dair delliler yeterli
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degildir(1.2),

Oligohidramnios veya fetal tehlike belirtecleri halinde
dogum derhal baglatilmalidir. Oligohidramnios
fetoplacental yetmezligin veya artmis renal arter
rezistansinin bir sonucu olabilir ve fetal kord basisini
uyararak kesintili hipoksemi sonrasinda mekonyum
aspirasyanuna kadar gidebilecek bir seri tabloya yol
acabilir.

Disiik risk grubundaki Post-Term gebeliklerde giincel
uygulamalar

Ilk ¢aligmalar duguk risk grubundaki post-term
gebeliklerde perinatal morbidite ve mortalitede anlaml
artis oldugunu vurgulamaktadir(3-5:17), Gestasyonel yag
42 haftay1 gectiginde perinatal mortalite (6li dogum ve
erken neonatal dlum) 4-7/1,000 diuzeyindeyken, 40.
haftada bu oran 2-3/1,000 olarak gerceklesmektedir. 43.
haftada perinatal mortalite 40. haftaya oranla 4 kat
artmakta ve 44. haftada ise 5-6 katina ¢ikmaktadir(17.18),

42. gebelik haftasindan sonra fetal morbiditede de
belirgin artig olmaktadir. Post term infantlar term infantlara
gore daha agirdirlar (43 haftay1 gecen gebeliklerde %2.5-
10 fetus 4500°1n uzerinde dogarlar. Bu oran termde %0.8-
1°dir)(19:20) ve makrozomi ile ilgili olarak ortaya
cikabilecek; dogum eyleminin uzamasi, sefalopelvik
uygunsuzluk ve norolojik sekellerle sonuclanan omuz
distosisine daha fazla oranda maruz kalirlar. Dahasi,
postterm gebeliklerde uteroplasental yetmezlige sekonder
olusan kronik intrauterin gelisme geriligi sonucu “fetal
dismaturite (postmatirite) sendromu’na %20-30 oraninda
neden olmaktadir1.23), Ayrica bu gebelikler umbilikal
kord basisi fetal distres, mekonyum aspirasyonu, kisa
donem neonatal komplikasyonlar (hipoglisemi,
konvilsiyon) ve uzun donem norolojik sekeller gibi
komplikasyonlara adaydirlar.

Gunumiuzde duguk riskli grupta yer alan postterm
geberliklerin ne zaman ve ne sekilde sonlandirilmasi ile
ilgili olugmug bir fikir birligi yoktur. Ancak, hastay1
bilgilendirip tartigarak, gestasyonel yasa, fetal iyilik
haline, amniotik s1vi hacmine, serviksin olgunluguna ve
acikligina bakarak 41-43. haftada dogum eyleminin
induiksiyonu yapilabilir. Bu noktada, olusabilecek mediko
legal problemlerin kaygisi ilkemizde de giderek artmakta
olup, dogum hekimini 41. haftadan fazla beklememeye
ve hatta operatif doguma dogru itmektedir.

Izlem
Gunagimi olgusuna muidahale etmeden dnce pelvik
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muayene yapilarak vajinal doguma engel bir bulgu olup
olmadig1 degerlendirilir. Bundan sonraki asama ise
serviksin olgunlugunun belirlenmesidir. Servikal olgunluk
Bishop Skoru ile degerlendirilir (Tablo.1) Skor < 5 ise
servikal olgunlugun olmadig1 anlamina gelir.

Tablo I: Bishop skoru parametreleri

PELVIK SKOR
SERVIKAL FAKTOR 0 1 2 3
DILATASYON (cm) 0 12 34 56
SILINME (%) 0-30 40-50  60-70 80-100
SEVIYE 3 2 -1,0 +1, 42
KIVAM SERT ORTA  YUMUSAK
POZISYON POSTERIOR ~ ORTA  ANTERIOR

Bishop EH: Pelvik scoring system for elective induction. Obstet Gynecol
24:266,1964
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Dogum Induksiyonu i¢in Kullanilan Metodlar:

¢ Koitus,
¢ Meme bas1 stimiilasyonu,
¢ Homeopatik soliisyonlar,
e Lavman,
¢ Akapunktur,
e Membranlarin siyrilmas: (sweeping-stripping),
¢ Amniotomi,
* Mekanik dilatasyon (balon kateter, laminaria, ve
sentetik osmotik dilatatorler),
¢ Farmakolojik preparatlar
e prostaglandin E2,
* oxytocin,
* misoprostol,
* mifepristone,
¢ Relaxin

Ginasimm durumlarmda karsilasilabilecek tehlikeler
sunlardir

1. Mekonyum Aspirasyonu - Giinasimi gebeliklerdeki
potansiyel ana tehlike prepartum mekonyum
aspirasyonudur. Mekonyum fetal distres sonucu artmig
intestinal motiliteye bagh olarak amniotik siviya karigir.
2. Postmaturite Sendromu - Intrauterin malnutrisyon
bulgular1 veren postterm infantta, cilt alt1 yag dokusu ve
adele kitlesi kaybi, epidermal deskuamasyon, mekonyumla
boyanma gorulur. Bu fetuslarda perinatal morbidite /
mortalite ve nodrolojik sekel riski 7 kat daha fazladur.
3. Makrozomi - 4000 gr. -ustu fetuslardir. Ginagiminda
term gebeliklere gore 3-7 kat daha sik goruilur. Maternal
yaralanmalar, fetal yaralanmalar; morbidite ve mortalitede
artig, omuz distosisi sik gorulur.

SONUC

41. Gebelik haftasindan itibaren dogum inditksiyonu
guvenilir ve kabul edilebilir bir se¢enektir. Dogum
indiksiyonunun sezaryen dogumlar: arttirdigina veya
azalttigina ait elde yeterli kanit yoktur. Dogum
indiiksiyonuna karar verildiginde uygulanacak metodun
seciminde antenatal fetal iyilik testlerinin yol gosterici
olabilecegi konusunda yeterli kanitlar henuiz yoktur.

42. gebelik haftasinin sonuna kadar iyi izlenmig bir
gebeligin bekletilmesi giiniimuizde ¢ok kabul gormeyen
ve ozellikle perinatal mortalite - medikolegal sorunlara
yol agmast nedeniyle tartigmali bir durumdur. Fetal ve
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maternal kondusyonlar bir kontrendikasyon
olusturmadiginda, giinagimi olan gebeliklerin sonlandiril-
mast i¢in dogum indiiksiyonu her gebeye riskler/ avantajlar
anlatildiktan sonra sunulmas: gereken uygun bir secenektir.
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