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BÖLÜM 31

POSTTERM GEBELİK

Alaattin KARABULUT1

GİRİŞ

Postterm gebelik 42. gebelik haftası dolmasına rağmen doğumun gerçekleşmeme-
si durumudur.

TERM GEBELİKLERİN SINIFLANDIRILMASI

Erken Term: 37+0 ila 38+6 haftalar arasını,

Full Term: 39+0 ila 40+6 haftalar arasını,

Geç Term: 41+0 ila 41+6 haftalar arasını,

Post Term: 42+0’ dan büyük haftada olan gebelikleri tanımlar(1).

PREVALANS

ABD’deki verilere baktığımızda; gebelerin %0,25’i 42. gebelik haftası sonrasında, 
%4,88’i ise 41. gebelik haftası sonrasında doğum yapmaktadır(2).

ETİYOLOJİ

Çoğu olguda bilinen bir etiyoloji yoktur. Maternal ve fetal genetik/epigenetik sü-
reçler ile doğumla ilgili bazı enzimatik süreçlerdeki bozukluklar postterm gebelik 
ile ilişkilendirilebilir. Örneğin; plasental sülfataz eksikliği ile ilişkili fetal bozuk-
luklar (X’e bağlı iktiyozis gibi) durumunda gebeliklerin ortalama süresi normal 
olgulara göre 1 hafta daha uzun tespit edilmiştir. Ancak yine de bu olgularda dahi 
gebeliklerin çoğu 42. haftadan önce doğumla sonuçlanmaktadır. Anensefalik fe-
tüsler de postterm gebelikle sonuçlanmakla beraber günümüzde erken tanı alıp 
terminasyon uygulandığından postterm döneme ulaşan olgular pek görülme-
mektedir(3–7).
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RİSK FAKTÖRLERİ

Postterm gebelik öyküsü, postterm gebelik için en önemli risk faktörüdür, rölatif 
risk≥2 olarak saptanmıştır. Rölatif risk <2 olan diğer risk faktörleri ise şunlardır: 
erkek fetüs, obezite (vücut kitle indeksi 25 ve üzeri olan gebeler), nulliparite, ileri 
maternal yaş, annenin veya babanın postterm doğum öyküsü, beyaz ırk(3, 8–15).

TANI

Son adet tarihine göre belirlenen gebelik haftası ile 22 hafta öncesi yapılan ult-
rasonografik incelemeye göre hesaplanan gebelik haftası arasında 5 ila 7 günden 
fazla fark olduğunda ultrasonografik hafta doğru kabul edilmelidir. Bu yaklaşı-
mın istisnası ise yardımcı üreme teknikleri ile oluşan gebeliklerdir.

KOMPLİKASYONLAR

Postterm gebeliklerde fazla fetal büyüme ve uteroplasental yetmezliğe bağlı olarak 
fetal, neonatal ve maternal bazı komplikasyonlar gelişebilir.
• Oligohidramniyoz
• Fetal Distres
• Plasental Yetmezlik
• Mekonyum Aspirasyonu
• Artmış Sezaryen Oranı
• Makrozomi

Bu fetüsler term fetüslerden daha büyük olma eğiliminde olduklarından 
makrozomi oranı daha yüksektir. Term gebeliklerde %0,8-1 olan oran postterm 
gebeliklerde %2,5-10’dur(16, 17).Makrozomi varlığında, travay arresti, sezaryen 
doğum, müdahaleli vajinal doğum(vakum/forseps uygulamaları), omuz distosisi, 
maternal genital yaralanmalar, fetal yaralanmalar, atoni gibi durumların gelişme 
ihtimali artar ve ayrıca neonatal dönemde metabolik problemlere zemin hazırla-
yabilir.
• Perinatal Mortalite

Perinatal mortalite için riskin en düşük olduğu zaman aralığı 38+0 – 41+0 
aralığıdır. 41. haftadan sonraki doğumlarda bu aralığa göre yenidoğan ölümü 3 
kat daha fazladır. Haftalar bazında bakılacak olursa; 42. haftayı geçince 2 kat, 43. 
haftayı geçince 5 kat, 44. haftayı geçince 7 kat artmış risk mevcuttur(18–22). Bu 
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artışta ilerleyen haftalarda gelişebilecek plasental yaşlanmaya bağlı uteroplasental 
yetmezlik, kord kompresyonuna bağlı fetal hipoksi/asfiksi, mekonyum aspirasyo-
nu ve intrauterin enfeksiyonlar sorumlu tutulmaktadır(19, 23).
• Postmatürite Sendromu

Postterm gebeliklerin %20 kadarında kronik intrauterin malnütrisyona bağ-
lı olarak posmatürite sendromu görülür. Gelişen oligohidramniyozis nedeniyle 
kord kompresyonu riski artmıştır ve bu şekilde gelişen uteroplasental yetmezli-
ğe bağlı olarak anormal antepartum ve intrapartum fetal kalp ritimleri izlenir. 
Postmatür bebeklerde uzun ince bir vücut yapısı vardır. Tırnakları uzundur, cildi 
kırışık olup yamalı ve parşömen benzeri bir görütüsü vardır. Gözleri açık, uyanık 
ve endişeli yüz ifadesi mevcuttur. Bu bebeklerde neonatal dönemde hipoglisemi, 
polisitemi, mekonyum aspirasyonu, pulmoner hipertansiyon ve nörogelişimsel 
komplikasyonların riski artmıştır(24, 25).

YÖNETİM VE TEDAVİ

ACOG; hipertansiyon, oligohidramniyoz ya da güven vermeyen fetal durum yok 
ise 42. hafta tamamlanana kadar normal gebelik takibi yapılmasını, sonrasında 
doğum indüksiyonunun düşünülmesini önermektedir ancak 41+0 sonrasındaki 
indüksiyonu da kabul edilebilir olarak ele almaktadır(26). Ekspektan yaklaşım ile 
indüksiyonu maternal, fetal ve neonatal sonuçlar bakımından karşılaştıran geniş 
meta analizlere bakıldığında 41+0 sonrasındaki doğumlarda perinatal mortalite, 
ölü doğum, sezaryen oranları, neonatal yoğun bakım ihtiyacı oranları artmakta-
dır(27, 28). Bu yüzden 41. hafta tamamlandığında doğum indüksiyonu uygula-
mak akılcı bir yaklaşım olarak kabul edilmektedir.

Doğum indüksiyonunda servikal olgunlaşma için uygulanan dinoproston ve 
balon katater arasında maternal morbidite, neonatal morbidite ve güven verme-
yen fetal durum nedenli sezaryen oranlarında belirgin bir fark bulunmamakta-
dır(29). Servikal olgunlaştırıcı ajanları ve indüksiyonu tercih etmeyen hastalarda 
membran stripping de denenebilir(30).

Ekspektan yaklaşımla 42. hafta tamamlanacak olan olgularda ise 41. haftadan 
sonra haftada en az iki kere fetal biyometri yapmak gerekir. Oligohidramniyoz 
veya güven vermeyen fetal durum tespit edildiğinde indüksiyona başlanmalı-
dır(31, 32).
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