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OZET

GEC PRETERM GEBELIKLERDE DOGUM SEKLININ
BELIRLENMESINDE INTRAPARTUM SONOGRAFININ ROLU

Amagc: Intrapartum sonografi, dogumun ilerlemesinin degerlendirilmesinde
siklikla kullanillan bir yontem haline gelmistir. Bas perine mesafesi (HPD) ve
ilerleme agis1 (AOP) baslica degerlendirilen parametrelerdir. Liteartiirde term
gebeliklerde intrapartum sonografinin dogum seklini 6ngdriicii roliinti degerlendiren
cok sayida caligma mevcuttur. Ancak preterm gebelikte sonopartografinin roliinii
degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamiz, ge¢ preterm olgularda
intrapartum transperineal ultrasonografinin dogum seklinin 6ngoriisiindeki roliinii

belirlemeyi amaglamaktadir.

Gere¢ ve yontem: Calismamiz, 28.11.2024— 01.04.2025 tarihleri arasinda TC
Saghk Bilimleri Universitesi, Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde ge¢ preterm eylem On tanisi ile dogumhane birimine yatisi yapilan
tekil, daha Once uterin cerrahisi olmayan 66 gebenin degerlendirilmeye alindigi
prospektif gozlemsel ¢alismadir. Aktif fazda hastalarin vajinal muayene ile servikal
dilatasyon ve bag seviyesi bulgulari kaydedildi. Sonrasinda intrapartum transperineal
ultrasonografi ile ilerleme agis1 (AOP) ve bas-perine mesafesi (HPD) 6l¢iimii yapildi.
Hastalar vajinal dogum yapanlar ve ilerlemeyen eylem nedeniyle sezaryen dogum
yapanlar olarak ayrildi. Maternal o6zellikler, yenidogan bulgulari ve sonografik
ozellikler gruplar arasinda karsilastirildi. Preterm dogum grubunda vajinal dogumu

ongoérmede AOP ile HPD nin roliinii degerlendirmek i¢in ROC analizi uyguland.

Bulgular: Dogum sekline gore gruplara ayrildiginda 51 gebenin (%77,3)
vajinal dogum ve 15 gebenin (%22,7) sezaryenle dogum yaptigi saptandi. Medyan
AOP degerinin vajinal dogum grubunda 125 (105-147) ve sezaryenle dogum
grubunda 105 (104-127) derece olup, vajinal dogum grubunda istatistiksel anlamli
olarak daha biiyiik oldugu saptandi (p<0,001). Ortalama HPD degerinin ise vajinal
dogum grubunda 40,24 + 8,79 ve sezaryenle dogum grubunda 51,53 + 4,55 mm

oldugu bulundu. Vajinal dogum grubunda HPD’nin istatistiksel anlamli olarak daha



kisa oldugu saptandi (p<0,001). AOP agisinin 111’in {izerinde olmasinin %94,12
sensitivite, %93,33 spesifite ile (p<0,001, AUC=0,944), HPD mesafesinin 48 mm ve
altinda olmasmin %88,24 sensitivite, %80 spesifite ile preterm dogum olgularinda
vajinal dogumu istatistiksel anlamli olarak O6ngdrdigli saptand1 (p<0,001,
AUC=0,873). AOP ve HPD’nin vajinal dogumu &ngdrme acisindan aralarinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,09). Preterm dogum yapan olgular
paritesine gore siniflandirildiginda primipar preterm olgularla (n=28) yapilan
subgrup analizinde, vajinal dogum grubunda (n=17) ortalama HPD’nin 36,59+7,52
mm, sezaryenle dogum grubunda (n=12) 50,92+4,52 mm oldugu saptandi. iki grup
arasinda HPD degerleri bakimindan istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,001).
AOP agisindan degerlendirildiginde, medyan AOP degerinin vajinal dogum grubunda
128 (113-145) derece, sezaryenle dogum grubunda 105 (104-127) derece olup, iki
grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,001).

Sonu¢: Calismamizda, AOP ve HPD o6lgiimlerinin sezaryen ile dogumu
ongoriilmesinde potansiyel belirtecler olabilecegi sonucuna ulasilmistir. Ancak bu
bulgunun daha gii¢lii bicimde desteklenebilmesi igin daha genis orneklemli,
prospektif calismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelime: Transperineal ultrasonografi, bas-perine mesafesi, ilerleme

acis1, dogum sekli



ABSTRACT

EVALUATING THE ROLE OF INTRAPARTUM SONOGRAPHY
IN DETERMINING MODE OF DELIVERY IN LATE PRETERM
PREGNANCIES

Objective: Intrapartum sonography is increasingly utilized to assess labor
progression, with key parameters including the head—perineum distance (HPD) and
the angle of progression (AOP). While numerous studies have explored its predictive
value in term pregnancies, there is a lack of research on its application in preterm
deliveries. This study aims to investigate the role of intrapartum transperineal
ultrasonography in predicting the mode of delivery specifically in late preterm

pregnancies.

Material and methods: This prospective observational study included 66
singleton pregnant women who were admitted to the delivery unit with a preliminary
diagnosis of late preterm labor between November 28, 2024, and April 1, 2025, at
Bursa Yiiksek Ihtisas Training and Research Hospital. Participants had no history of
prior uterine surgery. During the active phase of labor, cervical dilatation and fetal
head station were assessed via vaginal examination. Subsequently, intrapartum
transperineal ultrasonography was performed to measure the angle of progression
(AOP) and head-perineum distance (HPD). Patients were categorized into two
groups based on delivery mode: those who had a vaginal delivery and those who
underwent cesarean section due to labor arrest. Maternal demographics, neonatal
outcomes, and sonographic parameters were compared between groups. Receiver
operating characteristic (ROC) analysis was conducted to evaluate the predictive

value of AOP and HPD for vaginal delivery in late preterm pregnancies.

Results: When participants were grouped according to delivery mode, 51
women (77.3%) had a vaginal delivery, while 15 women (22.7%) underwent
cesarean section. The median angle of progression (AOP) was significantly higher in
the vaginal delivery group at 125° (range:105-147°), compared to 105° (range:104—
127°) in the cesarean group (p < 0.001). Similarly, the mean head—perineum distance

Xi



(HPD) was significantly shorter in those who delivered vaginally (40.24 + 8.79 mm)
than in those who had a cesarean delivery (51.53 + 4.55 mm) (p < 0.001). An AOP
greater than 111° was found to predict vaginal delivery in late preterm labor with
94.12% sensitivity and 93.33% specificity (p < 0.001, AUC = 0.944). Likewise, an
HPD of 48 mm or less predicted vaginal delivery with 88.24% sensitivity and 80%
specificity (p < 0.001, AUC = 0.873). No statistically significant difference was
observed between the predictive performance of AOP and HPD for vaginal delivery
(p = 0.09). In a subgroup analysis of primiparous women (n = 28), the mean HPD
was significantly lower in the vaginal delivery group (n = 17) at 36.59 £ 7.52 mm
compared to 50.92 + 4.52 mm in the cesarean group (n = 12) (p < 0.001). Median
AOP values were also significantly different between these groups, measuring 128°
(range: 113-145°) in those who delivered vaginally and 105° (range: 104—127°) in
those who had a cesarean delivery (p < 0.001).

Conclusions: Our study suggests that AOP and HPD measurements may
serve as potential indicators for predicting cesarean delivery. However, further
prospective research with larger sample sizes is necessary to validate and strengthen

this observation.

Key Word: Transperineal ultrasonography, head-perineum distance, angle of
progression, delivery method
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1. GIRIS ve AMAC

Dogum, diizenli uterus Kontraksiyonlarinin baslamasiyla birlikte servikal
acilma ve fetus ile plasentanin uterustan tamamen ayrilip disar1 atilmasina kadar
gecen siireci ifade eder (1). Bu siirecin fizyolojik olarak ilerlemesi dogum eylemi
(DE) olarak adlandirilir ve anne ve fetiis sagliginin dikkatli ve siirekli izlenmesini
gerektiren dinamik bir siirectir. Geleneksel olarak, servikal dilatasyon ve silinmenin
belirlenmesi, fetiis basinin seviyesi ve pozisyonunun degerlendirilmesi igin
tekrarlayan vajinal muayeneler yapilmaktadir. Ancak vajinal muayene, subjektif bir
yontem olup, farkli saglik profesyonelleri arasinda degerlendirme farkliliklari
gosterebilir. Bu durum, DE’nin ilerleyisinin yanlis yorumlanmasina ve klinik karar

hatalarina yol agma potansiyeli tasir (2).

Preterm dogum (PTD), 20 0/7 ile 36 6/7 gebelik haftalar1 arasinda
gerceklesen dogumlar olarak tanimlanmakta olup, neonatal mortalite ve morbiditenin
baslica nedenlerinden biridir. Kiiresel Olcekte PTD oranlarinin artisi, bu sorunun
Onemini her gecen giin daha da artirmaktadir. Birlesmis Milletler’e bagli Diinya
Saglhk Orgiitii (DSO) verilerine goére, her yil yaklasik 15 milyon bebek preterm
olarak dogmakta ve bu bebekler, dogumdan sonraki ilk giinlerde yiiksek mortalite ve
morbidite riskiyle kars1 karsiya kalmaktadir (3). Amerika Birlesik Devletleri’nde her
10 dogumdan 1°i PTD ile sonuglanirken, bu oran diisiik ve orta gelirli iilkelerde daha
da yiiksektir (4). Saglik bakanliginin son verilerine bakildiginda ise tilkemizde 2022
yilinda PTD oran1 %12.9’dur (5).

PTD’ler, yalnizca neonatolojiyi degil, aym1 zamanda obstetrik pratigi de
derinden etkileyen bir sorundur. Erken dogan bebekler, solunum sikintisi sendromu,
intraventrikiiler kanama, nekrotizan enterokolit gibi agir komplikasyonlarla
karsilasabilir ve uzun donemde norolojik gelisim bozukluklari, zeka geriligi gibi
kalic1 saglik sorunlari yasayabilirler. Bu durum, PTD’larin 6nlenmesi ve yonetilmesi
gerekliligini  zorunlu kilmaktadir. Ancak, kesin nedenleri halen tam olarak
anlagilamamis ve etiyolojisi ¢ok faktorlii bir siiregtir (6). Bu durumlar genel olarak
degerlendirildiginde PTD’lerin %65-70 nedeni arasinda spontan preterm dogum
(SPD) ve preterm erken membran riiptiirii (PPROM) yer almaktadir. Geri kalan %30-
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35 kismi ise fetal veya maternal komplikasyonlar nedeniyle gergeklestirilen
iatrojenik nedenler olusturmaktadir (4). Perinatal izlemi saglamak amaciyla, risk
altindaki hastalar1 belirleyerek PTD’nin 6ngoriilmesi, erken onlem alinmasini ve
gerekli miidahaleleri uygulamayr miimkiin kilar. PTE’nin altta yatan etiyolojisi
tamamen ag¢ik olmadigindan, risk faktorlerinin tanimlanmasi ve gebe kadimlar i¢in
bireysel riskin belirlenmesi, mevcut tedavi stratejilerinden fayda gorebilecek
kadinlarin obstetrik yonetiminde Onem tasimaktadir (7,8). Preterm eylemin
(PTE’nin) 6nceden tahmin edilmesi i¢in birgok preklinik ve klinik yontem ve tetkik
Onerilmis ve arastirilmis olmasina ragmen, bu yontemlerin higbiri ¢ok yiiksek bir

duyarlilik veya 6zgiillige sahip olmamustir (8).

Son yillarda dogum eyleminin objektif olarak degerlendirilmesine yonelik
yaklasimlar arasinda intrapartum transperineal ultrasonografi dikkat cekmektedir. Bu
yontem, dogumun ilerleyisini gorsel ve Olglilebilir verilerle objektif bigimde
izlemeye olanak tanimlayarak, fetal bas seviyesinin dogum kanalindaki ilerlemesi ve
dogum siirecinin dinamik bir sekilde izlenebilmesini saglamaktadir. Geleneksel
vajinal muayeneler, dogum eyleminin degerlendirilmesinde sinirli bir dogruluk ve
tekrarlanabilirlik saglarken, ultrasonografi bu eksiklikleri giderme potansiyeline
sahiptir. Dietz ve arkadaslari, fetal bag seviyesinin dogum kanalindaki konumunu ve
ilerleyisini degerlendirmek amaciyla translabial ultrasonografi kullanimini 6nermistir
ve bu sekilde basin ilerleme mesafesine dayali degerlendirmeler yapmislardir. Bu
kapsamda; ilerleme agisi (Angle of Progression, AOP), bas-simfizis mesafesi (Head-
Symphysis Distance, HSD) ve bas-perine mesafesi (Head-Perineum Distance, HPD,
BPD) gibi gesitli ultrasonografik parametreler tanimlanmistir (9,10). Transperineal
ultrasonografi, hem vajinal dogum yapmasi beklenen olgularda hem de dogum
eyleminin ilerlemedigi durumlarda sezaryen endikasyonunun belirlenmesinde klinik

karar siirecine katki saglayan objektif veriler sunmaktadir (11).

Buradan yola ¢ikarak calismamizda, ge¢ preterm eylemdeki gebelerde
intrapartum sonografik belirtegler olan AOP ve HPD’yi degerlendirerek dogum
seklini Ongdrmeyi amacladik. Calismamiz, literatiirde intrapartum sonografiyi
preterm olgularda degerlendiren ilk ¢alisma olup, amacimiz dogum sekli 6ngoriisii

ile perinatal mortalite ve morbiditenin azaltilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PARTURISYON

Parturisyon (dogum eylemi), uterusun gebelik siiresince sessiz kalmasindan
baslayarak dogum sonrasi involiisyona kadar uzanan, koordineli fizyolojik
degisimlerin gergeklestigi dinamik bir siirectir. Bu siire¢, myometrium ve serviksteki
temel fizyolojik degisiklikleri g6z Oniine alarak literatiirde dort fazda incelenir ve

Sekil-1 de gosterilmistir (12,13).

2.1.1. Parturisyonun Fazlar

Parturisyon 4 asamadan olusur:

e Parturisyonun 1.fazi: Uterin sessizlik ve servikal yumusama dénemi

e Parturisyonun 2.fazi: Dogum eylemine hazirlik ve servikal olgunlasma

donemi
e Parturisyonun 3.fazi: Dogum eylemi donemi

e Parturisyonun 4.fazi: Puerperyum (lohusalik ve involiisyon donemi)

- Phase 4
c 1
o Involution
=g Parturient
‘g recovery
2 Contractile Uterine Uterine 1 Uterine 1
unresponsiveness, | preparedness contraction, involution,
cervical softening for labor, cervical dilation, | cervical repair,
cervical fetal and placenta| breast feeding
ripening expulsion (three
Conception stages of labor)
Initiation of
parturition Orasbit'rof Delivery of ”
conceptus Fertility
restored

Sekil 1. Parturisyonun Fazlar



2.1.2. Parturisyonun 1. Faz -- Uterin Sessizlik ve Servikal Yumusama

Gebeligin  %95’lik bir kismini kapsayan myometrial sessizlik donemi,
uterusun kasilmalardan uzak, dinlenme halinde oldugu bir fazdir. Bu donemde sekil
2’de de gosterilen bazi faktorlerin etkisi ile miyometrium minimal aktivite gosterir;

bu da fetiisiin uterus iginde giivenli bir sekilde gelismesini saglar (12).

Uterin Sessizlik (Myometrial Geseme)

Bu fazda uterus sesizlik doneminde olup bunu saglayan sekil 2’de mevcut
olan hormonlardan onde gelen progesteron hormonunun miyometrium {izerinde
inhibitor etki gostererek kasilmalarin olugmasini engellemesidir. Bu etki, kas
hiicrelerinde kalsiyum girigini azaltarak ve gap junction (koneksin 43) olusumunu
inhibe ederek saglanir. Ayni zamanda gebeligin ilk yarisinda luteinize edici hormon
(LH) ve insan koryonik gonodotropin (HCG) de uterin sessizligin siirdiiriilmesinde
onemli rol oynar. HCG kas hiicreleri arasinda elektriksel iletisimi saglayan gap
junction’larin sayisin1 azaltir, bu durumda koordineli kasilmalarin olusumunu
engeller. Nitrik oksit (NO), relaksin, ve prostasiklin (PGI2) gibi kas gevsetici
ajanlardaki artig da uterusu inaktif tutar. Bir diger faktor ise Oksitosin reseptor
ekspresyonu diisiik seviyelerde olmasi ve buna bagli uterusun kasilmaya duyarliligin
azalmasidir. Bu faz, DE baglamadan 6nce uterusun "sessizligini" koruyarak prematiir
kasilmalarin ve erken dogumun 6nlenmesini saglar. Dogum yaklastik¢a bu sessizlik

yerini ikinci faz olan "hazirlik" dénemine birakir (12,14,15).
Servikal Yumusama ve Bag Dokusu Degisiklikleri

Servikal yeniden yapilanmanin ilk evresi olan ve DE’nin birinci fazinda
baglayan yumusama, dokunun uyum yetenegini artirmak i¢in ekstraseliiler matriksin
(ESM) bilesimsel ve yapisal degisiklikleriyle dengelenen aktif molekiiler bir siirectir.
Bu siiregte, ESM’nin baslica bilesenlerinden (tip | ve Il fibriller kollajenler, matriks
hiicresel proteinler, glikozaminoglikanlar, proteoglikanlar ve elastik lifler) biri olan
serviksin temel yapisal proteini kollajende doku sertligi ile esnekligini belirleyen
konformasyonel degisiklikler meydana gelir. Ozellikle kollajen lifleri arasindaki
capraz baglarin sayis1 azalir ve daha az baglh fibriller olusur. Bu degisiklikler

dokunun sertligini azaltir ve serviksin uyum yetenegini artirir. Kollajene baglanan
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proteoglikanlar ise yeni kollajenin uygun sekilde organize edilmesini saglar. insan ve
hayvan caligmalari, servikal yeniden yapilanmanm kollajen dengesine baglh
oldugunu gostermektedir (16). Sonug olarak serviks, kivam olarak daha yumusak
hale gelir ve doguma uygun bir yap1 kazanir. Bu fizyolojik siirecte servikal
yumusama, servikal olgunlagsma siirecinin (cervical ripening) ilk asamasidir ve
serviksin hala anatomik bitiinliigiinii korudugu bir donemi temsil eder. Gebeligin
erken donemlerinde de gozlenebilen bu degisim ile uterin alt segmentte meydana
gelen yumusama ilk kez Hegar tarafindan 1895 yilinda tanimlanmistir (Hegar's sign).
Bu isaret, gebeligin erken donemlerinde saptanabilen ilk fiziksel bulgulardan biridir
ve gecmiste gebeligin fiziksel tanisinda onemli bir belirteg olarak kullanilmistir

(12,17,18).

Klinik agidan bakildiginda, serviksin anatomik ve yapisal biitiinliigiiniin
korunmasi, gebeligin saglikli sekilde tamamlanmasi i¢in hayati 6nem tasir. Servikal
yetmezlik prevalansinin artmasinda kollajen veya elastik liflerin sentezi ya da
organizasyonundaki kalitsal bozukluklar rol almaktadir. Erken servikal dilatasyon
veya yapisal yetmezlik, preterm dogum riskini artirir. Bu nedenle servikal
degerlendirmeler, erken dogum riski olan gebeliklerin izlenmesinde kritik 6neme

sahiptir (12).
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2.1.3. Parturisyonun 2. Fazi — Dogum Eylemine Hazirhk

Gebeligin son birka¢ haftasinda uterusta meydana gelen bir dizi ilerleyici
degisim ile dogumun birinci fazindaki miyometriyal sakinligin sona ermesi DE’nin
ikinci fazinda meydana gelir. Bu duruma uterus uyanmasi veya aktivasyonu denir.
Boylece uterus DE fazina hazirlanir. Bu fazdaki iligkili bu degisimlerin yond,
preterm hem de postterm doguma neden olabilir (12).

Miyometrial degisiklikler

Parturisyonun ikinci fazi, uterusun kasilmalara hazirlik siireci olarak
tamimlanir ve bu donemde miyometriumda belirgin biyokimyasal ve yapisal
degisiklikler meydana gelir. DE’ye yaklasirken uterus, kontraktil kapasitesini
artirmak amactyla birtakim spesifik proteinlerin ekspresyonunu artirir. Bu siiregte en
dikkat c¢ekici degisiklikler, oksitosin reseptorii, prostaglandin F2o reseptori ve
konneksin 43 gibi kasilma ile iliskili proteinlerdeki artisla kendini gdsterir. Bu
molekiillerin miyometriumda birikimi, uterotonik ajanlara (6rnegin oksitosin ve
prostaglandinler) karsit duyarliligit artirir ve koordineli uterin kasilmalarin

baslamasina zemin hazirlar.

Ayrica bu fazda, uterin alt segment (isthmus) geliserek dogum kanalinin bir
parcast haline gelir. Bu yapisal doniisiim, fetiisiin basinin pelvise dogru inmesini
kolaylastirir. Anatomik olarak, alt segment miyometriumu daha ince ve esnek bir
yapidayken, iist segment miyometriumu daha kalin ve kontraktil 6zellik gosterir. Bu
fark, dogum eylemi sirasinda uterusun iist kisminin aktif kasilmalarla fetusu asagi
iterken, alt kisminin genisleyip acilarak fetusun ilerlemesini kolaylastirmas: gibi

birbirinden farkli ama tamamlayici iglevleri iistlenmesine olanak tanir (14,15,19).
Servikal olgunlasma

Parturisyonun ikinci fazinda, servikal yumusamanin ardindan servikal
olgunlagma siireci baglar. Bu siire¢, dogum eylemi baslamadan giinler hatta haftalar
once meydana gelmeye baslar ve serviksin doguma uygun hale gelmesini saglayan
kompleks biyokimyasal ve yapisal degisiklikleri igerir. Serviksin esas yapisi, ESM

bakimindan zengin bag dokusudur; bu yoniiyle diiz kas dokusunun baskin oldugu
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uterus korpusundan farklilik gosterir. Servikal ekstraselliiler matriksin baslica
bilesenleri; tip I, III ve IV kollajen, proteoglikanlar, glikozaminoglikanlar, elastin ve

su molekulleridir.

Servikal olgunlasma siirecinde, bu matriks bilesenlerinin miktar ve
oranlarinda anlamli degisiklikler gdzlenir. Ozellikle kollajen liflerinin cap: azalir,
lifler arasindaki bosluk genisler ve fibriller yap1 zayiflar. Bu degisiklikler, servikal
dokunun biitlinliigiinii azaltirken doku kompliyansini énemli 6l¢iide artirir. Artan su
icerigi ve yeniden diizenlenen matriks yapist sayesinde serviks daha yumusak, esnek
ve dogum igin gegise uygun hale gelir. Bu doniisiimde matriks metalloproteinazlar
(MMP’ler) kritik rol oynar. Ozellikle kollajenaz gibi baz1 MMP'ler, kollajen liflerini
pargalayarak servikal bag dokusunun yeniden yapilanmasina katkida bulunur. Ancak
servikal olgunlagma yalnizca kollajen yikimiyla sinirlt degildir. Baz1 arastirmalar, bu
stirecin hem kollajen kayb1 hem de proteoglikan yapilarindaki degisim, enzimatik

diizenleme ve inflamatuvar mediatorlerin etkisiyle olustugunu gdstermektedir

(12,20).
2.1.4. Parturisyonun 3. Faz1 — Dogum Eylemi

Parturisyonun tiglincli fazi, dizenli ve etkili uterus kontraksiyonlarmin
servikal silinme ve dilatasyona yol agarak dogumun aktif olarak basladigi1 evredir.
Fizyolojik olarak karmasik ve koordineli bir siiregtir. Bu siire¢ boyunca uterusun diiz
kaslar1 tarafindan olusturulan giiclii, diizenli ve agrili kontraksiyonlar dogumun temel
itici giliciinii olusturur. Uterin kontraksiyonlarin agrili olmasi, uterus diiz kaslarim
diger viseral diiz kaslardan ayiran onemli bir 6zelliktir. Bu siire¢, konsepsiyon
tirlinlerinin uterus disina atilmasiyla sonucglanir ve fizyolojik olarak {i¢ ana evreye

ayrilir (Sekil 3) (12).
¢ Dogum eyleminin ilk evresi: Servikal silinme ve agilma evresi
¢ Dogum eyleminin ikinci evresi: Fetiisiin atilma evresi

¢ Dogum eyleminin {igiincii evresi: Plasentanin ayrilma ve atilma evresi
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Sekil 3. Dogum Eyleminin Evreleri

Birinci Evre, Dogumun Klinik Olarak Baslamasi

Dogumun birinci evresi serviksin silinmesi ve tam dilatasyonuna kadar gegen
stireci kapsar. Bu evrede meydana gelen uterus Kkontraksiyonlar1 sekil 4’te
gosterildigi gibi servikal agikligin asamali olarak artmasini saglar. Uterusta olusan
kontraksiyonlara diger diiz kaslardan farkli olarak agrilidir. Serviksin mekanik olarak
gerilmesi uterin aktivitenin artmasina neden olabilir. Bu fizyolojik yanit, Ferguson
refleksi olarak tanimlanmistir (12,21). Ayrica servikal uyarim veya membran
styrilmasi gibi islemler, prostaglandin F2a diizeylerini artirarak dogum eylemini
baslatic1 etkide bulunabilir. Dogum eylemi ilerledik¢e kontraksiyonlarin sikligi ve
stiresi degisir. Birinci evrenin baslangicinda kontraksiyonlar arasindaki siire yaklasik
her 10 dakikada bir olurken, giderek siire kisalir ve ikinci evrenin baslangicinda 1

dakikaya veya daha az siirelere iner. Ancak kasilmalar arasindaki gevseme



donemleri, fetusun oksijenlenmesi i¢in kritiktir. Siirekli kasilmalar uteroplasental kan
akimini azaltarak fetal hipoksemiye neden olabilir. Aktif fazda kontraksiyon siiresi
ortalama 30-90 saniye, intrauterin basing ise yaklasik 40 mmHg civarindadir, ancak
bu degerler 20-60 mm Hg arasinda degisebilir. DE sirasinda uterusun iist segmenti
kalinlagirken, alt segmenti incelir. Bu yapisal degisim sonucunda uterusun ig
yiizeyinde “fizyolojik retraksiyon halkas1” olarak adlandirilan bir sinir olugur. Ancak
eylemin ilerlememesi durumunda alt segmentin asir1 incelmesiyle bu halka
belirginlesir ve patolojik retraksiyon halkasi (Bandl halkasi) gelisebilir; bu durum
obstetrik acil olarak degerlendirilir. Bu evrede meydana gelen servikal degisiklikler
dogumun ilerlemesi i¢in zorunludur. Bu degisikliklerden servikal efasman, serviksin
kisalmasi ve incelerek dairesel bir yapiya dontismesidir. Klinik olarak serviksin 3
cm’lik uzunluktan kisalik kagit inceliginde dairesel agikliga donmesidir. Servikal
dilatasyon ise servikal agikligin yaklasik 10 cm’ye ulasmasi ile serviksin tam
acilmasi gergeklesir. Servikal dilatasyon siireci iki ana fazdan olusur. Bunlar latent ve
aktif fazdir. Latent faz, yavas ilerleyen, siiresi degisken olup dis faktorlere duyarh
servikal agilma siiresidir. Aktif faz ise, hizlanan agilmanin goriildiigii ve kendi i¢inde
ti¢ alt evreye ayrildigr donemdir. Bunlar; Akselerasyon evresi (hizlanma), maksimum
egim evresi, deselerasyon evresi (yavaslama). Bu fizyolojik asamalar, dogumun
basarili bir sekilde tamamlanmasi i¢in gerekli koordinasyonun temelini olusturur

(12,22).
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Uterusta meydana gelen diizenli kontraksiyonlarin olusmasi ile baglamaktadir.

Friedman tarafindan, annenin uterustaki diizenli kasilmalar1 fark etmeye basladigi an



olarak tanimlanmistir. Cogu kadin i¢in bu evre, servikal dilatasyonun 4 cm'ye
ulagmasiyla sona ermektedir. Ancak, Amerikan Kadin Hastaliklari ve Dogum
Uzmanlar1 Koleji (ACOG) ile Maternal-Fetal Tip Dernegi, aktif dogumun

baslangicini daha yakin zamanda 6 cm servikal dilatasyon olarak yeniden

tanimlamustir.

Bu fazin uzamasi ise Friedman ve Sachtleben tarafindan, nulliparlarda 20
saatten, multiparlarda ise 14 saatten uzun siiren durumlar olarak tanimlamistir. Latent
faz siiresi; asir1 sedasyon, epidural analjezi, olgunlasmamis serviks ve yalanci dogum
gibi faktorlerden etkilenmektedir. Friedman, latent fazin uzamasiin anne ve fetiis
acisindan morbidite ya da mortaliteyi artirmadigini belirtmis, ancak bunun aktif fazin

sliresini uzattigin1 ve miidahale gereksinimini artirdigini vurgulamstir.
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Sekil 5. Nullipar Eylemindeki Ortalama Dilatasyon Egrilerinin Bilesimi

Aktif Faz

Nulliparlarda dogumun aktif fazi, servikal agikligin 3 ila 6 cm’ye ulagmasiyla
baslar ve bu, aktif dogumun baslangicin1 gosteren dnemli bir esigi temsil eder (Sekil
5). Friedman’in ¢alismalarina gore, aktif fazin siiresi ortalama 4,9 saat olsa da genis
bir varyasyon gostererek 11,7 saate kadar ¢ikabilir. Servikal agilma hizlar, saatte
minimum 1,2 ¢cm ile maksimum 6,8 cm arasinda olduk¢a degiskendir. Multiparlarda
bu faz daha hizli ilerler ve normal minimum agiklik hizinin saatte 1,5 cm oldugunu

da saptamistir. Onun aktif faz analizinde, servikal dilatasyon ile birlikte fetiisiin inis
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hizlar1 da tanimlanmistir (Sekil 6). Aktif faz ilerledik¢e fetiisiin inisi de baslar
(yaklagik 7-8 cm de). Bu bulgular, dogum siirecinin takibinde klinik kararlar

acisindan onemli kilavuzluk saglar (12).
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Sekil 6. Dogumun llerleyisi, Servikal Dilatasyon ve Fetiisiin Inis Egrileri

Dogumun aktif fazinda, ilerlemenin yavas oldugu durumlar protraksiyon
(uzama) bozukluklari, ilerlemenin tamamen durdugu durumlar ise arrest (durma)

bozukluklari olarak siniflandirtlir (12).

Aktif Faz Uzamasi (Protraksiyonu): En az 4 saat boyunca servikal
dilatasyonun saatte 1 cm’den az olmasi seklinde tanimlanmistir. Bu kriterler, Cohen
ve Friedman (1983) tarafindan gelistirilen Olgiitlerden uyarlanmis ve Tablo 1°de
sunulmustur. Bu bozuklukta, uygun tedavi daha fazla ilerlemenin gézlenmesi i¢in
baglanilabilir. Tablo 1°de gosterildigi gibi nulliparlarda satte 1,2 cm’den az agilma ve
1 cm’den daha az inis, multiparlarda ise saatte 1,5 cm’den az agilma ve 2 cm’den az

inis demektir.

Aktif Faz Durusu (Arrest): En az 2 saat siiresince servikal dilatasyonun
olmamast olarak tanimlanir. Termde dogum yapan nullipar gebelerin %5’inde
gozlenmektedir. Inisin durmasmi 1 saat boyunca inisin olmamasi olarak
tamimlamistir. Yetersiz uterus kasilmalari, Montevideo birimi olarak <180 seklinde
tanimlanir ve aktif faz durusu yasayan kadmlarim %80’inde bu durum

gozlemlenmistir (12).
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Tablo 1. Anormal Dogum Eylemi Paternleri, Tan1 Kriterleri ve Tedavi Metodlari

Eylem Paterni Nullipar
Latent Faz
Uzamus Latent

>20 saat
Faz
Aktif Faz

Protraksiyon Bozukluklari

Uzun siireli aktif
) <1,2 cm/saat
faz dilatasyonu

Uzun siireli inis | < 1 cm/saat

Duraksama Bozukluklari

Uzun siireli
| >3 saat
yavaslama €Vvres1

Dilatasyonda
ikincil >2saat
duraksama

Inisin

> 1 saat
Duraklamasi

Deselerasyon fazinda veya ikinci

Inis Basarisizlig1

Multipar

>14 saat

1.5 cm/saat

< 2 cm/saat

> 1saat

> 2saat

> 1saat

evrede inis olmamasi

Tedavi

Destek
tedaviOksitosin
veya
amniyotomiC/S
endikasyonu

yoktur

Gozlem CPD
i¢in C/S
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— Friedman (1955)
— Zhang (2002)

Cervical dilation (cm)

i 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Duration of labor (hours)

Sekil 7. Servikal Dilatasyon Egrileri (Friedman ile Zhang egrisinin karsilagtirilmasi)
Ikinci Evre, Fetal inis

Servikal dilatasyonun tam olarak saglanmasiyla baglar ve fetusun dogum
kanalindan geg¢ip tamamen dogmasiyla sonlanir (Sekil 6). Bu evrede kasilmalar daha
yogun ve koordine sekilde gerceklesir; annenin ikinma refleksiyle birlikte fetus
dogar. Bu evrenin siiresi bireyler arasinda farklilik gostermekle birlikte, nullipar
kadinlarda ortalama 50 dakika, multipar kadinlarda ise yaklasik 20 dakika olarak
bildirilmistir (12,23). Nulliparlarda genellikle fetal basin pelvise inerek angaje olmasi
dogum eylemi baglamadan 6nce gerceklesir. Buna karsilik, multiparlarda angajman
cogunlukla servikal agilmanin tamamlanmasindan sonra meydana gelir. Angajman,
oksiput prezantasyonunda fetal bagin en genis transvers ¢api olan biparyetal ¢capin

pelvis girimini ge¢mesi olarak tanimlanir (12).
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Sekil 8. Dogumun kardinal hareketleri

Uciincii Evre, Plasenta ve Zarlarin Dogumu

Fetiistin dogumunu takiben baglar ve plasenta ile fetal membranlarin uterus
duvarindan ayrilarak disari atilmasi siirecini kapsar. Fetusun dogumu ile birlikte
uterin kavite kiigiiliir ve plasentanin implantasyon alaninda daralma meydana gelerek
gerim olusur. Boylece en zayif tabaka olan desidua spongiozanin ayrilmasina neden
olur. Ayrilmaya bagl olarak retroplasental hemotom olusabilir. Myometriyal kasilme
ve plasentanin asagi inmesi ise birlikte fetal zarlarda ayrilir. Artan abdominal basing
ile plasenta ve fetal zarlar disar1 atilir. Plasenta ayrilma mekanizmas iki sekilde olur.
Bunlar merkezden ayrilma olan schultze ve periferden gergeklesen duncan
mekanizmasidir (12). DE’nin bu fizyolojik siirecin anlasilmasi, dogumun dogru

takibi ve olas1 komplikasyonlarin erken saptanmasi agisindan kritik 6neme sahiptir.
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2.1.5. Parturisyonun 4. Faz -- Puerperium

Plasentanin dogumu ile baglayip postpartum 6. haftaya kadar gecen donem,
gebelik siiresince gelisen fizyolojik degisikliklerin gerilemesini yani involiisyonunu
icerir. Bu siiregte uterus involusyona ugrar ve endometrium normal hormonal siklusa

yanit1 yeniden olusur (12).

2.2. PRETERM DOGUM
2.2.1. Preterm Dogum Tanmim ve Simiflandirilmasi

Diinya Saglk Orgiiti'ne (DSO) gore, gebeligin 37. haftasindan 6nce
meydana gelen dogumlar preterm dogum (PTD) olarak adlandirilmaktadir (3).
Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi son biiltenine (ACOG/2020) gore, gebeligin
20 hafta 0 giinden 36 hafta 6 giine kadar olan siirede meydana gelen dogumlar PTD
olarak kabul edilmektedir (24). PTD’ ler, dogumun gerceklestigi gebelik haftasina
gore alt gruplara ayrilarak smiflandirilmaktadir. Bu siniflandirma, hem klinik
yonetimi yonlendirmek hem de perinatal sonuglari dngérebilmek agisindan biiyiik

Onem tasir.

Gebelik haftasina gore PTD’ler 4 alt grupta simiflandirilmis ve Sekil-1de
gosterilmistir (25).

1. 20— 27 6/7 gebelik haftas:: ileri derece erken PTD (%6.1)
2. 28 - 31 6/7 gebelik haftasi: Cok erken PTD (%8.8)

3. 32-336/7 gebelik haftas:: Orta derece erken PTD (%11.5)
4, 34 -36 6/7 gebelik haftasi: Geg PTD (%73.4)
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Preterm Dogumlarin Dogum Haftalarmna Gore Dagilimi

< 27 hafta
%6.1

28-31 hafta
208.8

< 27 hafta 28-31 hafta [@32-33 hafta [@34-36 hafta

Sekil 9. Preterm Dogumlarin Dogum Haftalarina Goére Dagilimi

Bunun yani sira, PTD’ler etiyolojilerine gore de siniflandirilabilir:

Spontan preterm dogum: Servikal degisikliklerle birlikte spontan uterus
kontraksiyonlarinin baglamasiyla meydana gelir. Bu grupta preterm erken membran

rliptiirii (PPROM) de yer alabilir.

Iatrojenik (endike) preterm dogum: Maternal veya fetal endikasyonlar
nedeniyle dogumun medikal ya da cerrahi miidahale ile baslatilmas: ya da doguma
karar verilmesi durumudur. Preeklampsi, fetal biiyiime geriligi veya plasental

anormallikler gibi nedenlerle dogum bu sekilde sonlandirilabilir (24).
2.2.2. Preterm Dogum Epidemiyolojisi

Antenatal donemde hastane yatislarinin en sik sebebi olan PTD yenidogan
mortalitesinin 6nde gelen sebeplerindendir (25). Ozellikle diisiik gelirli iilkeler gibi
pek cok tilkedeki veri eksikligi nedeni ile erken dogumun ger¢ek yayginligi net
bilinmiyor.184 iilkedeki PTD’ nin yer aldig1 2010 verilerine gore diinya ¢apinda her
yil yaklagik 15 milyon bebegin erken dogdugu gosterildi. Bu kiiresel erken dogum

oraninin yaklasik %11 oldugunu gosteriyor. Her y1l meydana gelen 15 milyon erken
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dogumun %84°1 32-36 gebelik haftalarinda meydana geliyor. %5°1 asir1 erken (<28
hafta) kategorisine girerken diger %10’u ise 28-32 gebelik haftalar1 arasinda
doguyor. Erken dogum oranlar iilkelerin ¢ografi konumu ve gelir diizeylerine gore
biiyiik farklilik gostermektedir (26). 2020 yilinda ise bu oran tahmini 13,4 milyon
erken dogdumun oldugunu gosterdi. Bu, 10 bebekten 1'inden fazlasidir. Yaklasik
900.000 ¢ocuk 2019'da erken dogum komplikasyonlari nedeniyle oliiyor (27). Pek
cok gelismis iilkede %5-9 oranlarinda seyrederken ABD’de bu oran %12-13
civarindadir. Ancak yillar icinde bu oran giderek artmaktadir (4). Ulkemize
bakildiginda ise Saglik bakanliginin son verilerine gore preterm dogum oran1 %12,9

dur (5).
2.2.3. Preterm Dogum Eyleminin Tamis1 ve Ongoriilmesi

PTD’nin erken tanisi, uygun yoOnetimin zamaninda baslatilabilmesi ve
perinatal sonuglarin iyilestirilmesi agisindan biiyilk énem tasir. Tani, hem Klinik

belirtilere hem de destekleyici tan1 yontemlerine dayanmaktadir.
a) Klinik Tam Kriterleri

Preterm doguma bagli perinatal mortalite ve morbiditenin azaltilabilmesi,

dogum eyleminin erken tanilanmasiyla dogrudan iliskilidir.

ACOG’a gore preterm dogum, 20 0/7 gebelik haftas1 ile 36 6/7 gebelik
haftas1 arasindaki dogum olarak tanimlanir. Preterm dogum tanisi ise, genellikle
diizenli uterus kasilmalarin (10 dakikada >4 kasilma) varlig: ile birlikte, servikal
dilatasyonda, silinmede (%80’e kadar) veya her ikisinde degisiklik veya diizenli
kasilmalar ve en az 2 cm servikal dilatasyonla ilk bagvurunun klinik kriterlerine
dayanir. Klinik olarak preterm dogum tanis1 konulan kadinlarin %10'dan az1 aslinda

bagvurudan sonraki 7 giin i¢inde dogum yapar (24).
b) Uterin aktivitenin monitérizasyonu

Preterm dogum eyleminin erken tanisi, uygun miidahalelerin zamaninda
uygulanabilmesi ve perinatal sonuclarin iyilestirilebilmesi agisindan biiylik 6nem
tasimaktadir. Bu baglamda, uterin aktivitenin monitdrizasyonu, tani siirecinde temel
degerlendirme yoOntemlerinden biridir. Uterin kontraksiyonlarin izlenmesinde en

yaygin kullanilan yontem, tokografidir. D1s abdominal tokografi, rahim kasilmalarini
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6l¢en noninvaziv bir yontem olup klinik pratikte siklikla tercih edilir. Ancak bu
yontemin  kontraksiyonlarin  siddetini  ve  servikal  etkisini = dogrudan
degerlendiremeyecegi, yalmizca varliklarimi ve sikliklarmi  belirleyebilecegi

unutulmamalidir (28).

Preterm dogum eyleminin tanisi, sadece uterin kontraksiyonlarin varligina
degil, aym1 zamanda servikal degisikliklerle birlikte goriilmelerine dayanir. Clinkii
kasilmalarin servikal dilatasyon ve silinme olusturmamasi durumunda, yalanci
dogum s6z konusu olabilir. Bu nedenle, uterin aktivitenin degerlendirilmesi her
zaman servikal durumun muayenesi ve/veya transvajinal ultrasonografi (TV-USG)

ile yapilmalidir.
c¢) Vajinal muayene ve spekulum muayenesi

Vajinal tuse ile genellikle yalnizca servikal degisiklikler saptanabilmekte,
servikal olgunlasma hakkinda sinirli bilgi elde edilebilmektedir. Klinik uygulamada
servikal olgunlugu degerlendirmek amaciyla en yaygin kullanilan yontemlerden biri
modifiye Bishop skorudur (Tablo 2). Bu skorlama sistemi, serviksin agiklig1, silinme
durumu, kivami, pozisyonu ve fetal basin pelvise yerlesme derecesi gibi
parametreleri igerir. 32-36. gebelik haftalar1 arasinda yapilan degerlendirmelerde,
Bishop skoru 4-8 arasinda olan gebelerin yaklagik %13’iinde gebeligin 7 giinden
daha uzun siirdiigii; buna karsilik, skoru 0-3 olan gebelerin %89’unda gebeligin 7
glinden daha uzun siire devam ettigi bildirilmistir (29). Bu bulgular, diisiik Bishop

skoru olan gebelerde dogumun kisa vadede gerceklesme olasiliginin diisiik oldugunu

gostermektedir.
Tablo 2. Modifiye Bishop Skoru
0 1 2 3

Dilatasyon(cm) Yok 1-2cm 3-5cm >5cm
Efasman(%) < %30 %40-50 %60-70 > %80
Serviksin kivami Sert Orta Yumusak

Serviksin pozisyonu | Posteriorda Ortada Anteriorda

Bas seviyesi -3-2/-1 -2/-1 0 +1/+2
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d) Transvajinal Ultrasonografi ile Serviksin Degerlendirilmesi

TV-USG ile yapilan servikal uzunluk 6l¢iimii, PTD riskinin belirlenmesinde
yaygin olarak kullanilan giivenilir ve objektif bir yontemdir. 22-24. gebelik
haftalarinda olgiilen servikal uzunlugun 25 mm’nin altinda olmasi, preterm dogum
riskinin artigim gostermektedir. Ozellikle 24. gebelik haftasinda dlgiilen kisa
serviks, spontan preterm dogum igin gigli bir O6ngoriicidir (30). Yapilan
caligmalarda gebelik haftasinin ilerlemesi ile servikal uzunlukta fizyolojik olarak
giderek kisaldig1 i¢in yapilan Ol¢iimlerde servikal kisalik ne kadar erken haftada

tesbit edilirse PTD riski paralel olarak o 6lgiide arttigi gozlenmistir (31).

Sekil 10. Normal Bir Serviksin Transvajinal Ultrasonografide Goriintiisii

Servikal uzunluk o6l¢iimiinde dogru ultrasonografi teknigi asagida
maddelendirilmistir (Sekil-10).

e 14 gebelik haftasindan sonra yapilmalidur.

e Degerlendirme oncesinde mesanenin mutlaka bosaltilmis olmasi 6nerilir.
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e Transvajinal ultrasonografi sirasinda prob, servikse baski uygulamadan,
uzunlamasina  diizlemde alinan gorlintii  {lizerinden degerlendirme
gerceklestirilmelidir.

e Olciim, internal os ile eksternal os arasindaki mesafenin dogrudan
Ol¢iilmesiyle yapilir.

e Optimal goriintileme i¢in, servikal morfolojinin ayrintili bir sekilde
degerlendirilebilmesine olanak taniyacak diizeyde biiyilitme yapilmali ve
serviksin ekranin %50 ile %75’ini kaplamasi saglanmalidir.

e Ogzellikle uzun servikslere sahip olgularda servikal kanalin egrilik gdstermesi
miimkiindiir. Bu durumda, kanalin kivrimli yapis1 géz ardi edilerek, internal
ve eksternal os arasindaki dogrusal mesafe esas alinmalidir.

e Olgiim siirecinde ardisik ii¢ ayr1 dl¢iim yapilmasi ve elde edilen degerlerden
en kisa olaniin raporlanmasi 6nerilmektedir.

e Ayrica, 50 mm’nin iizerindeki servikal uzunluklar, 6zellikle alt uterin segment
kontraksiyonuna bagli olarak gercegi yansitmayabilir; bu nedenle bu tiir

olgiimler dikkatle degerlendirilmelidir (32).

TV-USG ile yapilan degerlendirmelerde, servikal hunilesme (funneling)
saptandiginda, servikal yetmezlik acisindan siiphelenilmelidir. Servikal hunilesme,
TV-USG goriintiisiinde huninin lateral kenarlar1 boyunca yapilan dl¢iimde, amniyotik
membranlarin internal os seviyesine dogru >5 mm’lik protriizyonu ile karakterizedir

(33).

Bu durum, serviksin yapisal biitiinliiginde bozulma oldugunu ve dogum
eylemi Oncesinde servikal degisikliklerin basladigin1  gosterebilir.  Servikal
olgunlagsma arttik¢a, servikal kanalin morfolojisi de degisim gdstermekte ve bu
degisim sekil 11°de gosterildigi gibi TV-USG goriintiisine yansimaktadir. T
seklindeki servikal goriiniim, servikal kanalin tamamen kapali ve hunilesmenin
bulunmadigr durumlar1 ifade eder. Y seklinde goriiniim, amniyotik membranlarin
internal ostan eksternal osa dogru hafif bir ¢ikinti yapmaya bagsladigini ve erken
servikal degisiklikleri isaret eder. V seklindeki serviks, bu ¢ikintinin eksternal os

seviyesine kadar ilerledigini ve daha ileri derecede servikal agikligi gosterir. U
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seklindeki hunilesme ise servikal olgunlagsmanin son asamasini temsil eder ve ciddi

servikal agiklik ile iligkilidir (33—-35).

Bu morfolojik degisikliklerin izlenmesi, Ozellikle preterm dogum riski
yiiksek olan gebelerde, servikal yetmezlik ve dogum eyleminin erken evrelerini tespit

etmek acisindan klinik agidan 6nemli bir degerlendirme aracidir.

Sekil 11. TVUSG’ de Servikal Hunilesme Goriintiileri

e) intrapartum Transperineal Ultrasonografi ve Sonopartogram

Dogum eylemi sirasinda servikal dilatasyon ve fetal basin pozisyonunun
degerlendirilmesinde  transperineal  ultrasonografi  giderek  daha  fazla
kullanilmaktadir. Bu yontem, servikal muayeneye kiyasla daha objektif ve
tekrarlanabilir sonuglar sunmakta, ayrica hasta konforunu da artirmaktadir (36).
“Sonopartogram” olarak bilinen ilk yaklasim, 2014 yilinda Hassan ve arkadaslari
tarafindan tanitilmistir. Dogumun ilerlemesinin sonografik analizi, dogumun temel
parametrelerini izlemek icin kavramsal olarak basit bir yoldur. Normal Kklinik

kosullar altinda 6l¢iilen, servikal dilatasyon, fetal bas inisi ve fetal bas rotasyonun
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yer aldig1 li¢ parametrenin tlimiinii hesaba katan veri biitiinliigli, sonopartogram igin

geleneksel partogramdan daha yiiksektir (37).

f) Biyobelirtecler-Fetal Fibronektin (fFN) Testi

Fetal fibronektin (fFN), yiliksek riskli ancak asemptomatik gebelerde SPD
riskinin dngoriilmesine yardimcei olabilecek dnemli bir biyokimyasal belirtegtir. fFN,
amniyotik membranlarin fetomaternal bileskesinde, koryon ile desidua arasindaki
ekstraselliiler matrikste yer alan bir glikoproteindir. Fizyolojik gebelik siirecinde, 18.
gebelik haftasindan itibaren servikovajinal sividaki fFN diizeyleri genellikle oldukga
diistiktiir. Ancak, 22. gebelik haftasindan sonra servikovajinal sivida fFN diizeyinin
>50 ng/mL olarak saptanmasi, artmis spontan preterm dogum riski ile anlamli sekilde
iligkilendirilmistir. Su ana kadar incelenen tiim popiilasyonlarda erken dogumun en
iyl ongoriiciilerinden biridir (38,39). Testin negatif olmasi, 6niimiizdeki 7—14 giin
icinde dogum olasiligmin diisiik oldugunu gostererek gereksiz hospitalizasyonlari

onlemeye yardime1 olur (39).

g) Diger Biyobelirtecler ve Gelismekte Olan Yontemler

Yillar stiren arastirmalar, PTD ile iliskili baslica mekanizmalardan birinin
enfeksiyonlar ve inflamasyon oldugunu ortaya koymustur. Son dénemlerde yapilan
caligmalar ise, sitokinlerin PTD gelisimindeki roliinii vurgulamaktadir. 2010 yilinda
yayimlanan, cesitli calismalarin dahil edildigi bir sistematik derleme, bazi
proinflamatuar sitokinlerin yiiksek seviyelerinin, SPD ile iligkilendirilebilecegini
gostermistir. Ozellikle asemptomatik gebelerde, amniyotik sivi veya servikovajinal
stvi orneklerinde tespit edilen yiiksek IL-6 (interlokin-6) ve CRP (C-reaktif protein)

diizeylerinin, preterm dogum ile tutarli sekilde iliskili oldugu belirlenmistir (40).

Fetal DNA, IL-6, ve ¢esitli mikroRNA diizeyleri gibi yeni biyobelirtegler
lizerinde arastirmalar devam etmektedir; ancak bu testlerin klinik kullanimi heniiz

rutin hale gelmemistir (41).
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2.2.4. Preterm Dogum Nedenleri

e Preterm dogum ile temelde dogrudan iligkili 3 obstetrik onciil mevcuttur ve
Sekil-12° de gosterilmistir:
e 3) Membran riiptiiric olmaksizin agiklanamayan spontan preterm dogum

(%40-45)

PTD’lerin yaklagik %65-75’1 spontan olarak meydana gelmektedir. Bunlarin
icinde %40-45’1 nedeni agiklanamayan — spontan olarak tanimlanirken geri kalani
PPROM’dur. Membran intakt spontan preterm dogumun onemli nedenleri arasinda

metarnal ve intaraamniyotik enfeksiyonlarin rol aldig: diistiniilmektedir.
e D) Idiyopatik preterm prematiir membran riiptiirii (PPROM) (%25-30 )

PPROM uterin kontraksiyonlarin baglamasindan en az 1 saat 6nce 37 gebelik
haftasindan 6nce meydana gelen membranlarin kendiliginden yirtimasi olarak ifade
edilir. Cogunlukla bu durumun nedeni tam olarak bilinmemektedir. Ancak
asemptomatik intrauterin enfeksiyon onde gelen nedenlerden biridi. PPROM igin
risk faktdrleri membran intakt spontan preterm dogum icin olanlar ile benzerdir

ancak enfeksiyonar ve tiitlin maruziyeti 6nemli rol oynar.
e ) Maternal veya fetal sebepler nedeni ile endike preterm dogumlar (%30-35)

Gebelik komplikasyonlar1 hem spontan hemde tibbi endikasyonlarin sebep

oldugu preterm doguma neden olabilir (28).
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Delivery because of
Spontaneous maternal or fetal
infections

preterm labour

Premature preterm rupture
of the membranes (PPROM)
Preterm labour

Sekil 12. Preterm Dogum Nedenleri

2.2.5. Preterm Dogum Patofizyolojisi

Preterm dogum (PTD), spontan ya da maternal veya fetal nedenlere bagh

olarak indiiklenmis olabilmektedir. PTD patogenezi net anlasilamamistir ancak

normal dogum siirecinin erken idiyopatik aktivasyonu veya patolojik hasarin

sonucunu temsil edebilir. Patolojik siireci baglatan 4 temel mekanizma 6n plandadir:

Maternal ve/veya fetal strese yanit olarak metarnal veya fetal hipotalamo-
hipofizer-adrenal aksin (HHAA) erken aktivasyonu

Asir1 enflamatuar yanit/enfeksiyon ve/veya genital sistem florasinin
degisikligine bagl olusan inflamatuar cevap---Enfeksiyon/Inflamasyon
Desidual hemoraji / Dekolman

Patolojik uterus distansiyonu

Hipotalamo-hipofiz-adrenal aksin stres kaynaklh erken aktivasyonu:
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Fetal stres genellikle uteroplasental yetmezlik sonucu ortaya ¢ikar.
Uteroplasental perfiizyonun ciddi diizeyde bozulmasi, klinikte preeklampsi ya da
intrauterin gelisme geriligi (IUGR) seklinde kendini gosterebilir. Bu tiir gebeliklerde,
SPD ya da tibbi nedenlerle gercgeklestirilen endike PTD riski anlamli Olgiide
artmaktadir (42,43). ilk gebeliklerinde SPD yasayan kadinlar, ilk gebeliginde boyle
bir durum yasamayanlara kiyasla, sonraki gebeliklerinde PTE, preeklampsi ve IUGR
gibi obstetrik komplikasyonlar acgisindan daha yiiksek risk altindadir. Ustelik, ilk
gebelikteki SPD ne kadar erken gerceklesmisse, bu olumsuz gebelik sonucglarinin
tekrarlama olasilig1 da o kadar artmaktadir (44). Gebeligin erken doneminde depresif
semptomlar gosteren bireyler ilizerinde yapilan bir ¢alismada, bu semptomlari
gostermeyen bireylere kiyasla PTD riskinin yaklasik iki kat arttig1 belirlenmistir (45).
Maternal diizeyde yasanan ciddi psikososyal stres, HPAA aktivasyonu yoluyla SPD
riskini bir miktar artirabildigi; ancak bu etki, fetal stres kaynakli risk artisina gore

daha diisiik diizeyde seyretmekte oldugu gozlenmistir (46).

Fetal veya maternal stres, fetal HPAA’ nin erken aktivasyonuna neden olarak,
hormonal diizeyde bir dizi degisiklige yol acabilir ve bu durum sonucunda SPD
meydana gelebilir. Strese bagli plasental kortikotropin salgilatici hormon (CRH)
sentezinin artar ve bu durum PTD gelisme mekanizmasini tetikler. Annede
hipotalamustan salimman CRH, hipofiz bezinden adrenokortikotropik hormonun
(ACTH) salinimini uyarir ve bu da adrenal bezlerden kortizol salgilanmasini tetikler.
Bu siireg, negatif geri bildirim (feedback) mekanizmasi araciligiyla hipotalamik CRH
ve hipofizer ACTH salimimim baskilar. Ancak gebelikte, plasental CRH salinimi
kortizol tarafindan pozitif geri bildirim yoluyla uyarilir, bu da normal fizyolojik
mekanizmalardan farkli olarak CRH diizeylerinde artisa yol agar (47). Plasenta
tarafindan sentezlenen CRH, fetal hipofiz ve adrenal bezden kortizol sekresyonu i¢in
uyarirken ayni zamanda amniyokoryon ve desiduayi prostoglandin sekresyonu igin
uyarir (48). Tim bu mekanizmalar ile ikincil bir pozitif feedback mekanizmasi
meydana gelir ve CRH saliniminda artis izlenir (49). CRH’ in terme yakin hastalarda
plazma konsantrasyonunun arttig1 gézlenmistir ve bu durum dogumu tetiklemektedir.
CRH’1n uterin kontraksiyona katkida olmas1 bu durumu mekanizmasini agiklayabilir

(50).
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b) Asir1 enflamatuar yamit/enfeksiyon ve/veya genital sistem florasinin
degisikligine bagh olusan inflamatuar cevap:

Intrauterin enfeksiyon, hem membranlar intakt iken hem de membranlarin
erken riiptiiriic durumunda preterm dogumun en 6nemli nedenlerinden biridir. Ttiim
erken dogum olgularmin yaklasik %25’inde intrauterin enfeksiyon etken olarak
saptanmaktadir. Ustelik, dogum ne kadar erken gerceklesirse, intraamniyotik
enfeksiyon goriilme sikligi da o 6lglide artis gostermektedir. Bu enfeksiyon etkenleri,
dogum Oncesinde fetiise ulasarak fetal enfeksiyona da yol agabilmektedir. Mikrobiyal
tirtinlere kars1 geligen fetal inflamatuar yanit sendromu, erken dogumun yaklasmakta
olduguna isaret etmekle birlikte, fetal coklu organ sistemlerini etkileyen tutulumlarla
ve artmig perinatal morbidite oranlariyla iligkilendirilmektedir (51). Annede gelisen
sistemik enfeksiyonlar, PTE tetikleyebilen 6nemli faktorlerdendir. Enfeksiyon etkeni
bakteriler, plasenta araciligiyla, serviksten asendan yolla veya batin i¢i organlardan
retrograd gecisle intrauterin yapilara ulasarak enfeksiyona neden olabilir. Bu
bakteriler tarafindan salgilanan fosfolipaz A2 enzimi, prostaglandin sentezini artirir
ve bu da uterus kasilmalarinin baslamasina zemin hazirlar (52). Pseudomonas,
Staphylococcus,  Streptococcus, Bacteroides ve Enterobakter gibi  bazi
mikroorganizmalar fetal membran biitiinliglinii bozan proteazlar, kollajenazlar ve
elastazlar gibi enzimler iiretebilir. Bu enzimatik aktivite, membranlarin zayiflamasina
ve erken membran riiptiri (PPROM) gelisimine yol acarak, spontan ya da
endikasyonla gergeklesen preterm dogumlara zemin hazirlar (53). Membranlar
intakt halde olup erken dogum eylemi meydana gelen hastalarin da amniyotik
stvilarinda  proinflamatuar mediatér seviyelerinin  arttigi  gosterilmistir  (54).
Bakteriyel enfeksiyona sekonder gelisen maternal-fetal inflamatuar yanit uterotonik
etkilere yol acar ve uterin kontraksiyonlari tetikleyerek PTD’i tetikleyebilir (55).

c) Desidual Hemoraji:

PTD gerceklestiren kadinlarin plasentalarinda en sik rastlanan patolojik
bulgular, fetomaternal dolasim sistemine ait vaskiiler bozukluklardir. Desidual
hemoraji, hasarli desidual damarlardan kaynaklanmaktadir ve klinik olarak vajinal
kanama veya retroplasental hematom olarak karsimiza ¢ikar. Her iki durumdada PTD
ve PPROM riski artmaktadir. Hemoraji ile meydana gelen abrupsiyonlar, desidual

hiicrede ifade edilen doku faktoriinden iiretilen asir1 trombinle iliskilidir. Trombinde
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cesitli yolaklarin ekspresyonunu artirarak inflamasyonla iliskili PTD’yi tesvik
edebilir (56,57).
d) Patolojik uterus distansiyonu / Uterusta mekanik gerilme:

Cogul gebelikler, polihidroamnios ya da diger nedenlere bagl olarak
myometriumda meydana gelen armis gerginlik, gap junction olusumu ve oksitosin
reseptor artisina neden olarak uterin kontraksiyon olusumunu ve servikal dilatasyon
olusum oncesi meydana gelen inflamatuar yaniti tetikler (58). Ayn1 zamanda fetal
membranlarda meydana gelen gerginlikte inflamatuar yaniti tetikleyerek miyometrial
aktivasyon, servikal olgunlasma ve prematute erken membran riiptiiriine katkida
bulunmaktadir (58,59).

2.2.6. Preterm Dogum Risk Faktorleri

PTD’nin pek ¢ok risk faktorii (Tablo-3) olup bunlarin bilinmesi erken tani
koymaya ve riski belirleyip prematire dogum nedenlerine yonelik yapilan
aragtirmalarin etkili bir sekilde siirdiiriilmesine, dogru bir yonetim ile tedavi
planlanip PTD’nin 6nlenmesine ve kontrol altina alinmasina katki saglamaktadir
(12,60,61).

Tablo 3. Preterm Dogum Risk Faktorleri

MATERNAL OYKU VE OZELLIKLER MEVCUT GEBELIKLE ILGIL1
OZELLIKLER

Maternal anemi

Antenatal kanama

Invitro fertilizasyon gebelikler

Cogul gebelikler

Poli/oligohidroamnios

Plasental yetmezlik

Plasenta previa

e Maternal yag

e Gebelik oncesi maternal kilonun <50
kg olmast

Maternal obezite

Diisiik sosyoekonomik diizey

Iki gebelik siiresi aras1 <6 ay olmas1
Preterm dogum oykiisii

Annenin preterm dogmus olmasi Inflamasyon ve enfeksiyonlar

Ikinci trimesterde diisiik dykiisii Kisa serviks (32 haftadan ©6nce
Annenin kronik karaciger ya da servikal uzunlugun >25 cm olmasi)
bobrek hastaliginin olmasi

Maternal tiitiin ya da madde kullanim
Genetik faktorler

Maternal stres

Uterin anomaliler

Servikal miidahale dykiisii
Endoservikal polip
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2.2.7. Preterm Dogum ile iliskili Mortalite

Preterm dogum, kiiresel diizeyde maternal ve neonatal sagligi tehdit eden en
onemli sorunlardan biri olmaya devam etmektedir. Diinya genelinde her yi1l yaklasik
15 milyon bebek bu prematiir dogmakta ve bu dogumlarin orani iilkelerin gelismislik
diizeyine gore belirgin farkliliklar gostermektedir. Bes yas alti ¢ocuk Sliimlerinin
onemli bir kismi, PTD ve prematiiriteye bagli komplikasyonlar nedeniyle
gergeklesmektedir. 2019 yilinda prematiiriteye bagli komplikasyonlar, diinya
genelinde 5 yas alti oliimlerin yaklasik %18'ini olusturarak en Onde gelen Sliim
nedenini teskil etmistir ayni zamanda eonatal Oliimlerin %35'inin dogrudan
prematiiriteye bagli oldugu bildirilmistir (26,62). Dahasi, preterm olarak dogup
hayatta kalmayr basaran bebeklerin biiyiikk bir kismi, yasamlar1 boyunca
prematiiritenin uzun donem komplikasyonlar1 ile miicadele etmektedir. Dolayisiyla,
preterm dogum sadece dogum anindaki mortalite riski ile degil, aynt zamanda
bireyin tiim yasamini etkileyen morbidite riskiyle de iliskilidir (63).

2004-2007 yillar1 arasinda isveg’te yapilan bir ¢alismada 22-26 hafta arasi
dogup 2,5 yasa gelen ¢ocuklarin engellilik oranlart Sekil 13’te gosterilmistir (64).

Bu calismada da goriildiigii iizere dogum haftasi ilerledik¢e yenidoganda

uzun dénem morbidite goriilme oran1 azalmaktadir.

Dlzeltilmis yasi 2,5 olan preterm
cocuklarin engel ylzdesi

Engelsiz Hafif Engelli M Orta Engelli B Agir Engelli
60
50

49

40 44

40
30 34 34
30 3 29
20
19
10
0 o
0

22 hafta 23 hafta 24 hafta 25 hafta 26 hafta

Sekil 13. Diizeltilmis Yas1 2.5 olan Preterm Dogan Cocuklarin Engellilik Yiizdeler

2.3. INTRAPARTUM ULTRASONOGRAFi
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Dogum eylemi, hem kadin hem de dogum uzmani agisindan dikkatli bir
sekilde izlenmesi gereken, karmasik bir siirectir. Geleneksel olarak vajinal muayene,
dogum eyleminin takibinde en yaygin kullanilan yontemdir. Ancak, bu muayene
tiirliniin degisken ve subjektif sonuclar dogurabilecedi, deneyim bagimli olmasi,
muayene bulgularinin dogrulugu ve giivenirliligi konusunda tartigmalara yol
acmaktadir (2,65-67). Bu durum goéz oniinde bulunduruldugunda, son yillarda
dogum eyleminin yonetiminde ultrasonografik goriintiileme yontemlerinin kullanimi
giderek onem kazanmaktadir. Intrapartum ultrasonografi, dogum eylemi sirasinda,
fetiistin durumu ve dogum kanalindaki degisiklikleri daha dogru ve objektif bir
sekilde degerlendirmeye yardimci olabilecek bir alternatif sunmaktadir (65,66).
Eylem sirasinda yapilan intrapartum ultrasonogrofik gdriintiileme dogum eyleminin
ilerlemesinde objektif olarak degerlendirip belli bir dereceye kadar spontan vajinal

dogumu ve operatif dogumu 6ngorebilir (36,67—69).

Intrapartum ultrasonografi, fetal oksiput-spin agisin1 belirlemek igin
suprapubik yontemle, fetal basin pozisyonu ve seviyesini belirlemek icin ise
translabial yontemle kullanilabilir. Dogum eylemi sirasinda fetal oksiputun dogum
kanalindaki pozisyonel degisiklikleri ve seviyesini belirlemek amaciyla bircok
parametre Onerilmis olmasina ragmen, hangi parametrelerin daha etkili oldugu
konusunda kesin bir goriis birligi bulunmamaktadir. Ayrica, ultrasonografik
degerlendirmenin dogum eyleminin hangi asamasinda yapilmasi gerektigi ve elde
edilen ultrason bulgularinin giinlik obstetrik pratige nasil entegre edilebilmesi

gerektigi konusunda heniiz ortak bir fikir birligi saglanmamustir.
2.3.1. Malprezentasyon ve Malpozisyon Tayini

Fetal bag pozisyonunun ultrasonografik tasviri, anterior ve posterior kranial
yapiari (orbitalar, nazal kemik ve servikal omurga) ve orta hat intrakraniyal yapilari
(cavum septi pellucidi, falx cerebri, talamus ve serebellar hemisferler) kullanilarak
gergeklestirilir ve bunlarin yerini tespit ederek klinisyen objektif bir tan1 elde edebilir
(Tablo 4). Aym1 zamanda fetal basin malprezentasyonu ve malpozisyonu agisindan

nesnel bilgi verme imkani tanir (67).
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Tablo 4. Malprezentasyon ve Malpozisyon I¢in Ultrasonografik Belirtecler

Pozisyon

Ultrasonografik Belirte¢

Oksiput posterior

Transabdominal taramada; oksiput posterior kemik, posterior
serebellum ve posterior talamus, anterior kavum septum pellusidum,
anterior frontal kemik veya anterior sinciput, spinal kemik pozisyonu
(anterior veya posterior), orbital, nazal koprii, yiiziin pubise
doniikliagi, lensler degerlendirilir. Translabial longitudinal taramada
pubik simfiz altinda anterior fetal profil izlenir.

Asinklitizm  (anterior
posterior):

veya

Fetal yiizde yan profil gorliniimii, serebellum ve talamik
cekirdeklerde giinbatimi(sunset) goriiniimii.

Asinklitizm (lateral):

Anterior dort bosluk goériiniimii bulgusu, posterior omurga bulgusu,
asimetrik profil bulgusu veya "canavar profili" (monster profile)
bulgusu

Transvers bag pozisyonu

Transvers serebellum, transvers talamuslar, pelvisin aksinin transvers
orta hatti, transvers oksiput kemik bulgusu ve transvers sinciput
kemik bulgusu degerlendirilir.

Yiiz gelis Translabial taramada orbitalar midsagittal diizlemin merkezinde yer
alir (yiiz anatomisi gézlemlenir).
Alin gelis Translabial taramada orbitalar midsagittal diizlemin periferinde yer

alir.

2.3.2. Bas Ilerleme Mesafesi—Head progression Distance

Bas ilerleme mesafesi, fetal kafatasinin infrapubik ¢izgiden itibaren en uzun

dikey mesafesidir

(Sekil 14). Basin angajmaninit ve dogum ilerlemesini

degerlendirmek i¢in yararhidir (67,70).

Progression distance

Progression distance

Sekil 14. Bas Ilerleme Mesafesinin Olgiimii
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2.3.3. Bas-Perine Mesafesi — Head-Perineum Distance (HPD)

Bas perine mesafesi, transvers planda perine ile fetal basin en distaki
kemikli sinir1 arasindaki en kisa mesafedir (Sekil 15). Daha kisa bir bas-perine
mesafesi, daha kisa dogum siiresi, daha az sezaryen ve daha az epidural analjezi
kullanimiyla 6nemli 6lgiide iliskilendirilmistir. Bu parametrenin dlgiilmesi uzman
olmayanlar tarafindan bile kolaydir ve membran riiptiirii olan kadinlar i¢in nispeten
giivenlidir (67,71-73). Fetal oksiputun dogum kanalindaki inisinin dogum eylemi
(DE) sirasinda izlenmesini saglayan, uygulayiciya bagli degiskenlik gostermeyen,
vajinal muayene (VM) gibi subjektif yontemlerin aksine nesnel ve giivenilir bir
parametredir. Transperineal ultrason muayenesi ile Olgiilen fetal HPD, dogum
indiiksiyonundan sonra vajinal dogumu tahmin edebilir ve ultrasonografik olarak
Olciilen servikal uzunluk ve Bishop skoruna benzer bir tahmin degeri oldugu

gozlenmistir (72,73).

Sekil 15. Bas-perine mesafesinin olgiimii.

A — Probun translabial yerlesimi. B — Perineum: Perine. Fetal head: Fetal bas. HPD: Head-perineum
distance — Bas-perine mesafesini gosteren IT USG goriintiisii.

2.3.4. Bas-Simfizis Mesafesi--Head-Symphysis Distance (HSD)

Bas simfiz mesafesi, maternal simfizis pubisin inferior kenari ile fetal kafatasi

arasindaki, infrapubik ¢izgi boyunca, translabial ultrasonografi ile 6l¢lilen mesafedir
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(Sekil 16). Bu mesafenin, dogum eylemi sirasinda fetal bas ilerlemesi ile daha kisa
hale gelmesi beklenir. Bu nedenle, bu mesafenin operatif dogum yapan kadinlarda
dogumun ikinci asamanin baslangicinda ve ilk 40 dakikasina kadar onemli olgiide
daha fazla oldugu gosterilmistir (9,67,73). Boylece HSD’nin dogum eyleminin

ilerleyisinin takibinde kullanilabilir bir yontem olabilir.

A B

Sekil 16. Bas-simfizis mesafenin ol¢iimii.

A — Probun translabial yerlesimi. B — HSD 6l¢iimiinii gdsteren IT USG gériintiisii.

2.3.5. Fetal Basin Rotasyonu-Head Rotation (HR)

Fetal bas rotasyonu, dogum eylemi sirasinda inisin degerlendirilmesinde ve
distosiyi tespit etmede faydalidir. Rotasyon, dogumun ikinci evresinin basinda
maternal pelvik girigin on-arka cap1 olan pubokoksigeal hat ve fetal serebral orta hat
referans alinarak arada olusan aginin varyasyonlarinin transvers planda translabial
ultrason ile degerlendirilmesi ile belgelenebilir (Sekil 17). Fetal bas pelvik giriste 45
derece donmediginde ve orada durdugunda, bir malrotasyon meydana gelir ve bu da
bir malprezentasyona ve distosiye neden olabilir (bu gecici olabilir veya
olmayabilir). Genellikle, molding, kaput suksadenum ve bazen asenklitizm, bu taniyi

yalnizca dijital vajinal muayene ile elde etmeyi gercekten zorlastirir. Boyle bir
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durumda translabial ultrasonografi ile rotasyonun tamamlanip tamamlanmadigi
degerlendirilebilir (67,73,74).

Y /
Midline angle 7

/
/

Midline angle
' | £

-

Sekil 17. Fetal basin Rotasyon Acisinm Olgiimii,

A — Probun translabial yerlesimi. B — Fetal basin pelvik girimdeki rotasyonu ve rotasyon agist. C —
Rotasyon agisin1 gosteren IT USG goriintiisii.

2.3.6. Fetal Basin Yonii—Head Direction (HD)

Fetal basin yonii, dogum eylemi sirasinda fetal basin dogum kanalindaki
ilerleyis yoniinii tanimlayan bir parametredir. Bu parametre, genellikle fetal bagin en
genis capi1 ile maternal pelvisin infrapubik hatt1 arasindaki dik aciyla olgiilir (Sekil
18). Fetal basin yonii, dogumun ilerleyisini ve dogum sekli {izerindeki etkisini

degerlendirmede 6nemli bir rol oynar. Ozellikle translabial ultrasonografi ile yapilan
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degerlendirmelerde, basin posteriora veya anteriore dogru yonelimini ortaya koyarak,
basin donilis ve inis siirecinin objektif takibine olanak saglar (73-75). Normal
ilerleyen bir DE’de, fetusun dogum kanalindaki inisi sirasinda fetal oksiput, maternal
pelvik tabana yaklastik¢a bas 6nce asag1 pozisyondan yatay pozisyona, daha sonra da

bas yukar1 pozisyona dogru yonelir.

Buna gore fetal basin yonii 3 sekilde tanimlanir:
“Head Up” (bas yukar1 pozisyonda) : HD > 120°.
“Horizontal” (bas yatay pozisyon) : HD = 90°-120°.

“Head Down” (bas aGag1 pozisyonda) : HD < 90°.

A B

Sekil 18. Fetal Bag Rotasyonu

(A--- Yatay, B-- Bas Yukar1 Pozisyonda)

Bu ¢ tip bas yoniinden yukar1 yon, asag1 veya yatay bas yoniiniin aksine,
basarili bir operatif vajinal dogum igin iyi bir prognostik isarettir (67). Bas yukar1
pozisyonu ile SVD olasiligi arasindaki iliski dogru orantili olarak izlenmistir.

Bununla birlikte HD agis1 arttikga SVD gergeklesme ihtimalinin de arttig1 izlenmistir.

34



Agmin azalmasi (<105°) eylem arresti ile anlamli iligkili bulunmustur (73). Ayrica,
dogum oOncesinde fetal oksiputun miimkiin oldugunca bas yukar1 pozisyonda
bulunmasinin, daha az traksiyon gerektiren, basarili ve gorece daha kolay operatif
vajinal dogumla iliskili oldugu gosterilmistir (76). Bu nedenle, HD (bas yukari
pozisyon agis1), operatif vajinal dogumun basarisint Ongoérmede yararli bir

ultrasonografik parametre olarak degerlendirilebilir.

2.3.7. Progresyon Acisi-Angle of Progression (AoP)

Progresyon agis1 (AoP), maternal simfizin siiperior ve inferior apeksleri
arasinda ¢izilen bir ¢izgi ile alt apeksten fetal kraniuma tegetsel olarak uzanan bir
cizgi arasindaki agry1 tanimlar (Sekil 19). Dogum eylemi sirasinda fetal basin dogum
kanalindaki ilerlemesini degerlendirmek icin giivenilir ve dogru bir parametre olarak
kabul edilir. Bu parametre 2009'da ilk kez degistirilebiliyor ve fetusun kafa artisinin
degerlendirilmesi i¢in dogru ve tekrarlanabilir bir parametre oldugu biliniyor.
Degerlendirmeyi gerceklestiren klinisyenin USG deneyiminden bagimsiz olarak, son
derece kolay Ogrenilebilir ve uygulayicilar arasinda farklilik gdstermez
(36,67,73,77). AO0P, fetal bas dogum kanalindan ilerleyip pelvik ¢ikima yaklastik¢a
artar; ilerleme agist ile sezeryan dogum ihtiyaci arasinda giiglii bir iliski oldugu
goriilmiistiir (78). AoP >120° oldugunda, kolay ve basarili bir vakumlu ekstraksiyon
veya kendiliginden vajinal dogum olasiliginin arttigi; 108°(36) ve 104°(78)'ten
diisiikse sezaryen olasiliginin arttigi goriilmiistiir (36,67,68,78).
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Sekil 19. Progresyon agisinin (AoP) dl¢limii. A — Probun translabial yerleGimi. B —

Prpgresyon agisini oluGturan ¢izgilerin ¢izimi. C — AoP*yi gosteren USG goriintiisii.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu c¢alisma; ge¢ preterm gebeliklerde dogum ydnetiminde intrapartum
sonografiinin roliinii inceleyerek, dogum seklinin belirlenmesi {lizerindeki etkisini
degerlendirerek gereksiz sezaryen oranlarii azaltma, maternal ve neonatal

morbiditeyi dnleme potansiyelini arastiran prospektif bir ¢alismasidir.

Calismamiza 28 Ekim 2024 ile 1 Nisan 2025 tarihleri arasinda Saglik
Bilimleri Universitesi, Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Dogumhane birimine erken dogum tehdidi i¢in yatisi
yapilan, ge¢ preterm, tekil ve bas prezentasyona sahip 66 gebe dahil edildi.
Calismaya alinan 66 gebe spontan vajinal dogum grubu ve sezaryen grubu olmak
lizere iki alt gruba ayrilarak dogum eyleminin sonuglarini 6ngérmede intrapartum

transperineal ultrasonografinin 6nemi degerlendirilmeye calisildi.

Calisma Saghk Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi T1p Bilimleri Etik Kurulu’nun 31.10.2024 tarihli ve 2024-TBEK
2024/10-13 protokol numarali onayini takiben baslatilmistir. Calismaya katilmay1
kabul eden gebeler, ¢alisma hakkinda detayli bilgilendirildi ve onamlari alinarak
calismaya dahil edildi. Hicbir hastaya rutin kan tetkikleri haricinde invaziv bir
girisim uygulanmadi. Ultrasonografi 6ncesinde hasta bilgilendirme ve onam belgesi
her hastaya okutularak yazili onamlar1 alindi. Calismaya dahil edilen hastalarin yas,
boy, kilo, beden kitle indeksi, parite, gebelik haftasi, 6l¢iilen tahmini fetal agirlik,
ilerleme agis1 (AOP) ve bas perine mesafesi (HPD) kaydedildi. Gebelik haftasi son
adet tarihinin (SAT) ilk giiniine gore hesaplandi. SAT bilmeyen ya da SAT ile
biyometrik Olglimler arasinda uyumsuzluk olan gebelerde, gebelik haftasi ilk
trimester bas popo mesafesi (CRL) ve ikinci trimesterdeki kafa ¢evresi (BPD ve HC)

Ol¢timlerine gore hesapland.

3.1. GONULLU HASTALARIN SECIMI

Dahil edilme kriterleri;
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18-45 yas aras1 olmak

Tekil ve canli gebelige sahip olmak
Gebelik haftas1 34 — 37. aras1 olmak
Fetusun bas prezentasyonunda olmasi
Diglama kriterlerine sahip olmamak

Calismaya katilmak i¢in onam vermek

Dislama Kriterleri;

18 yas alt1, 45 yas iistii olmak,

Gebelik haftas1 34 hafta alt1 veya 37 hafta {izeri olmak
Gegirilmis uterin cerrahi dykiisii

Cogul gebelige sahip olmak

Giiven vermeyen fetal iyilik hali bulunmasi

Uterin riiptiir siiphesi

Dekolman plasenta siiphesi

Umblikal kord prolapsusu gelismesi

Koryoamniyonit siiphesi

Gebelige bagli mutlak sezaryen gerektiren ek hastaligin olmasi
Yiiksek riskli gebelik varligi

Plesenta previa veya invazyon anomalisi varligi

Katilmak i¢in onam vermemek

Dahil edilme ve dislama kriterlerine gore secim yapildiktan sonra ¢aligmaya
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66 olgu ile devam edildi. Hastalar 28.10.2024 — 01.04.2025 tarihleri arasinda Bursa
Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde dogum yapan ve calisma
kriterlerine uyan gebelerden olusmaktadir. Bu hastalar dogum sekline gore spontan

vajinal dogum (n=51) ve sezaryen grubu (n=15) olmak tizere iki gruba ayrildu.

3.2. CALISMA PROTOKOLU

Calismaya katilmay1 kabul edip onam veren gebelere, dogum salonu finitesi
obstetrisyeni tarafindan rutin ultrasonogrofik degerlendirme ve Kklasik vajinal
muayene yapildi. Ultrasonogrofik ol¢timler, Servikal dilatasyon, efesman ve bas
seviyesi kaydedildi. Diizenli uterin kontraksiyonlarin varliginda servikal agikligin 6
cm’e ulasmasinin ardindan 10 cm’lik servikal agikliga kadar gegen evre aktif faz
olarak tanimlanmaktadir. Aktif fazda oldugu belirlenen hastalara transperineal
ultrasonografi dlglimleri yapildi ve not edildi. Ultrasonografi dlgtimlerini ve klasik
vajinal muayeneyi yapan doktorlar birbirlerinin dl¢iimlerinden tamamen habersizdi.
Ultrasonografi olglimii bir obstetrisyen tarafindan (Dr.H.C.) Voluson marka
ultrasonografi cihazt kullanilarak yapildi. Ultrasonografik dl¢timler hasta
dorsolitotomi pozisyonunda, uterin relaksasyon esnasinda ve mesane bos iken; kalga
ve diz sirasiyla 45° ve 90° aciyla fleksiyonda olacak sekilde alindi. Abdominal
konveks proba &nce jel siiriilerek eldiven ile kaplandi. Oncelikle prob labiumlarin
arasinda simfizis pubisin uzun ekseni ile simfisis pubisin en distal kismindan fetal
basin en derinindeki yerinden teget gececek sekilde uzatilan ¢izgi arasindaki aci
olgiilerek kaydedildi. Olgiilen bu a1 ilerleme agist (AOP; angle of progression)
olarak tanimlanmaktadir (79) . Ardindan prob tekrar labiumlar arasinda saat yoniinde
90° dondiiriilerek, posterior forset tizerine yerlestirildi. Yumusak dokularin
sikistirilmasi i¢in pubis kemigine dogru hafif basi uygulandi. Fetal basin en 6nde
gelen dis sinir1 ile perine arasindaki mesafe dlciilerek kaydedildi. Bu mesafe ise bas
perine mesafesi (HPD; Head perineum distance) olarak tanimlanmaktadir (80) . Her

Olctim de tiger kez yapildi ve ortalamalari kaydedildi.
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2 Lines Angle

Sekil 21. AoP Ol¢iimii

Dogum eylemi ile ilgili kararlar ise yalnizca dogum salonu iinitesi
obstetrisyeni tarafindan verildi. Hastalara rutin protokole gore kortikosteroid tedavisi
uygulandi. Aktif dogum eylemine gecen yeterli uterinkontraksiyonu olmayan
gebelere oksitosin uygulanmasi augmentasyon olarak kabul edildi. Hastanin

takiplerinde; bas perine mesafesi, ilerleme agisi, tahmini fetal agirlik, dogum sekli
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(SVD veya sezaryen dogum), dogum haftasi, cinsiyeti, dogum agirligi, 1. ve 5.
dakika APGAR skoru kaydedildi.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Degiskenler betimleyici istatistik olarak medyan (minimum-maksimum) ile
frekans ve ilgili ylizde degerleri seklinde ifade edildi. Normallik varsayimi Shapiro
Wilk testi ile degerlendirildi. Verilerin iki grup arasindaki karsilastirmalarda normal
dagilan veriler i¢in Student t testi, normal dagilmayanlar i¢in ise Mann Whitney-U
testi kullanildi. Preterm dogum grubunda vajinal dogumu o6ngérmede AOP ile
HPD’nin roliinii degerlendirmek i¢in ROC analizi uygulandi. Analizler, SPSS 22.0
ve Med Calc 18 programinda yapilmis olup, p<0,05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 66 preterm olgu dahil edildi. Dogum sekline gore gruplara
ayrildiginda 51 gebenin (%77,3) vajinal dogum ve 15 gebenin (%22,7) sezaryenle
dogum yaptig1 saptandi. Vajinal dogum ve sezaryenle dogum grubunun obstetrik ve
demografik 6zellikleri Tablo 5’te gosterildi. Tabloya gore iki grup arasinda yas,
abortus, gebelik haftasi, boy, agirlik, viicut kitle indeksi, kronik hastalik varlig1 ve
tiiri, preterm dogum Oykiisii ve preterm prematliir membran riiptiirii bakimindan

istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Medyan gravida ve paritenin vajinal dogum

grubunda istatistiksel anlaml1 olarak sezaryen grubundan yiiksek oldugu bulundu.

Tablo 5. Vajinal dogum ve sezaryenle dogum grubunun obstetrik ve demografik

ozellikleri

Vajinal Dogum | Sezaryenle Dogum | p

Grubu Grubu

(n=51) (n=15)
Yas (yil) 23 (18-43) 22 (18-38) 0,765
Gravida (n) 2 (1-10) 1 (1-5) 0,008
Parite (n) 1 (0-9) 0 (0-4) 0,008
Abortus (n) 0 (0-3) 0 (0-1) 0,285
Gebelik haftasi (hafta) 36 (34-36) 36 (34-36) 0,710
Boy (cm) 160,02 £ 6,94 161,27+ 6,17 0,533
Agirlik (kg) 70 (50-126) 71 (62-100) 0,346
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 27,47 (21,08-47,42) 27,56 (23,71-36) 0,501
Kronik hastalik varligi (n,%) 9 (%17,6) 2 (%13,3) 0,694
Kronik hastalik (n,%) 1,000
- Gebeligin hipertansif | 1 (%11,1) 1 (%50)
bozukluklar1
- Gestasyonel diyabet 3 (%33,3) 1 (%50)
- Kolestaz 2 (%22,2) 0 (%0)
- Tiroid disfonksiyonu 2 (%22,2) 0 (%0)
- Epilepsi 1(%11,1) 0 (%0)
Preterm dogum 6ykiisii (n,%) 9 (%17,6) 2 (%13,3) 0,694
PPROM varligi (n,%) 15 (%29,4) 2 (%13,3) 0,318

PPROM: Preterm prematiir membran riiptiiri
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Vajinal dogum ve sezaryenle dogum grubunun laboratuvar 6zellikleri Tablo
6’da gosterildi. Tabloya gore iki grup arasinda hemoglobin, WBC, platelet, AST,

ALT ve fibrinojen degerleri acisindan istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi.

Tablo 6. Vajinal dogum ve sezaryenle dogum grubunun laboratuvar 6zellikleri

Vajinal Dogum Grubu Sezaryenle Dogum | p
(n=51) Grubu
(n=15)
Hemoglobin (g/dl) 11,55+ 1,44 11,42 +1,28 0,756
WBC (x10%mm?®) 11,7 (4,4-19,2) 9,8 (6,9-21,5) 0,115
Platelet (x10%/mmd) 253 (135-419) 241 (194-351) 0,463
AST (IU/L) 22 (8-49) 21 (10-48) 0,467
ALT (1U/L) 11 (4-72) 11 (4-55) 0,560
Fibrinojen (mg/dl) 454 (364-778) 478 (399-670) 0,760

ALT: Alanin aminotransferaz, AST: Aspartat aminotransferaz, WBC: White blood cell (beyaz hiicre
sayist)

Vajinal dogum ve sezaryenle dogum grubunun sonografik degerleri Tablo
7’de gosterildi. Tahmini fetal agirllk bakimindan iki grup arasinda istatistiksel
anlaml fark saptanmadi. Medyan AOP degerinin vajinal dogum grubunda 125 (105-
147) ve sezaryenle dogum grubunda 105 (104-127) derece olup, vajinal dogum
grubunda istatistiksel anlamli olarak daha biiyiikk oldugu saptandi (p<0,001).
Ortalama HPD degerinin ise vajinal dogum grubunda 40,24 + 8,79 ve sezaryenle
dogum grubunda 51,53 + 4,55 mm oldugu bulundu. Vajinal dogum grubunda
HPD’nin istatistiksel anlamli olarak daha kisa oldugu saptandi (p<0,001).

Tablo 7. Vajinal dogum ve sezaryenle dogum grubunun sonografik degerleri

Vajinal Dogum Grubu Sezaryenle Dogum Grubu | p
(n=51) (n=15)
Tahmini fetal agirlik (gram) 2793 (2200-3540) 2690 (2271-3128) 0,061
flerleme ag1s1 (AOP) (derece) 125 (105-147) 105 (104-127) <0,001
Bas-perine  mesafesi  (HPD) | 40,24 + 8,79 51,53 +4,55 <0,001
(mm)
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AQP degerinin gruplara gore dagilimini gosteren box-plot grafigi Sekil 22°de

gosterildi.
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Vajinal dogum=1, sezaryen ile dogum=2

Sekil 22. AOP degerinin gruplara gore dagilimini gdsteren box-plot grafigi

HPD degerlerinin gruplara gore dagilimini gosteren error-bar grafigi Sekil

23’de gosterildi.
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Sekil 23. HPD degerlerinin gruplara gore dagilimini gosteren error-bar grafigi

Preterm dogum grubunda vajinal dogumu Ongérmede AOP’nin roliinii
degerlendiren ROC analizi Tablo 8’de ve ROC egrisi Sekil 24°de gosterildi. Bu
analize gore; AOP acisinin 111°1n iizerinde olmasinin %94,12 sensitivite, %93,33
spesifite ile preterm dogum olgularinda vajinal dogumu istatistiksel anlamli olarak

ongordiigi saptand (p<0,001, AUC=0,944).

45



Tablo 8. Preterm dogum grubunda vajinal dogumu &ngérmede AOP’nin roliinii

degerlendiren ROC analizi

Variable A
Classification variable Vajinal_dogum

Sample size 66
Postivegroup® | 51(77.21%)
Negative group ° 15 (22,73%)

2 Vajinal_dogum = 1
® Vajinal_dogum = 2

Disease prevalence (%) | unknown |

Area under the ROC curve (AUC)

Area under the ROC curve (AUC) | 0,944
Standard Eror?® 0,0394
95% Confidence interval ° 0,858 to 0,985
z statistic 11,277
Significance level P (Area=0.5) <0,0001

? DeLong et al., 1988
b Binomial exact

Youden index

YoudenindexJ 0,8745
Associated criterion >111
Sensitivity 94,12
Spé't':'i'ﬁ'éity ............... 6333
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Sekil 24. Preterm dogum grubunda vajinal dogumu 6ngérmede AOP’nin roliinii

degerlendiren ROC egrisi
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Sekil 25. Preterm dogum grubunda AOP’nin dagilimini gdsteren nokta dagilim
grafigi

Preterm dogum grubunda vajinal dogumu o6ngoérmede HPD’nin roliinii
degerlendiren ROC analizi Tablo 9’da ve ROC egrisi Sekil 26’da gosterildi. Bu
analize gore; HPD mesafesinin 48 mm ve altinda olmasinin %88,24 sensitivite, %80
spesifite ile preterm dogum olgularinda vajinal dogumu istatistiksel anlamli olarak

ongordiigii saptandi (p<0,001, AUC=0,873).
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Tablo 9. Preterm dogum grubunda vajinal dogumu 6ngérmede HPD’nin roliinii

degerlendiren ROC analizi

Variable HPD
Classification variable Vajinal_dodum

Sample size 66
Positive group® 51 (77,27%)
Negative group ° 15 (22,73%)

2 Vajinal_dogum = 1
P \ajinal_dogum = 2

Disease prevalence (%) | unknown

Area under the ROC curve (AUC)

Area under the ROC curve (AUC) | 0,873
standard Error® ¢ 0,0442
95% Confidence interva® 0768 to 0,942
Z statistic 8,447
Significance level P (Area=05) | - <0,0001

? Delong et al., 1988
b Binomial exact

Youden index

YoudenindexJ 0,6824
Associated criterion <48
Sensitivity 88,24
Specificity 80,00
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Sekil 26. Preterm dogum grubunda vajinal dogumu 6ngoérmede HPD’nin roliini

degerlendiren ROC egrisi
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Sekil 27. Preterm dogum grubunda HPD’nin dagilimini gosteren nokta dagilim

grafigi

Preterm dogum grubunda vajinal dogumu 6ngormede AOP ile HPD’nin
roliinii karsilagtiran ROC analizi Tablo 10’da ve ROC egrisi Sekil 28’de gosterildi.
AOP ve HPD’nin vajinal dogumu 6ngdrme agisindan aralarinda istatistiksel anlaml

fark saptanmadi (p=0,09).
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Tablo 10. Preterm dogum grubunda vajinal dogumu 6ngérmede AOP ile HPD’nin

roliinii karsilastiran ROC analizi

Variable 1 AOP

Classification variable

Sample size 66

Positive group ?
Negative group b

IIIII 51 (77,27%)
15 (22,73%)

2 Vajinal_dogum = 1
® \ajinal_dogum = 2

Variable AUC SE? 95%.Cl°
AOP 0,944 - 0,0394 0,858 to 0,985
hep osrs 0 P ﬁ','?'éé't”d”t)”, 01>
? DeLong et al., 1988
b Binomial exact

Pairwise comparison of ROC curves

AOP ~ HPD

Difference between areas 00,0706
Standard Error 2 - - 0,0421
95% Confidence Interval ~-0,011910 0,153
Z statistic - 1,677
Significance level P =0,0935

? DelLong et al., 1988
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Sekil 28. Preterm dogum grubunda vajinal dogumu 6ngérmede AOP ile HPD nin

roliinii karsilastiran ROC egrisi

Vajinal dogum ve sezaryenle dogum grubunun dogum sonuglar1 Tablo 11°de

gosterildi. Tki grup arasinda dogum haftasi, dogum kilosu, cinsiyet, 1. ve 5. dakika

Apgar skorlar1 ile YDYBU ihtiyaci bakimindan istatistiksel anlamli fark saptanmadh.

Tablo 11. Vajinal dogum ve sezaryenle dogum grubunun dogum sonuglari

Vajinal Dogum Grubu Sezaryenle Dogum Grubu | p
(n=51) (n=15)
Dogum haftasi (hafta) | 36 (34-36) 36 (34-36) 0,755
Dogum kilosu (gram) 2729,96 + 371,95 2558,67 + 320,93 0,112
Cinsiyet (n,%) 0,873
- Kiz 26 (%51) 8 (%53,3)
- Erkek 25 (%49) 7 (%46,7)
Apgar skoru 1.dakika | 9 (5-9) 8 (6-9) 0,147
Apgar skoru 5.dakika | 10 (8-10) 9 (8-10) 0,412
YDYBU ihtiyaci (n,%) | 10 (%19,6) 5 (%33,3) 0,302

YDYBU: Yenidogan yogun bakim {initesi
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Preterm dogum yapan olgular paritesine gore siniflandirildi. Olgularin 29’u
primipar idi. Primipar olgularin 17°sinin vajinal dogum, 12’sinin ise sezaryenle
dogum yaptig1 saptandi. Primipar preterm olgularla yapilan subgrup analizinde,
vajinal dogum grubunda ortalama HPD’nin 36,59 £+ 7,52 mm, sezaryenle dogum
grubunda 50,92 + 4,52 mm oldugu saptandi. Iki grup arasinda HPD degerleri
bakimindan istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,001). AOP acgisindan
degerlendirildiginde, medyan AOP degerinin vajinal dogum grubunda 128 (113-145)
derece, sezaryenle dogum grubunda 105 (104-127) derece olup, iki grup arasinda
istatistiksel anlaml1 fark saptandi (p<0,001).
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5. TARTISMA

Dogum eylemi, anne ve fetiis sagliginin dinamik olarak izlendigi, siirekli
degerlendirme gerektiren fizyolojik bir siiregtir. Giiniimiizde gebelerin daha sik ve
gelismis yontemlerle izlenmesi, maternal ve fetal komplikasyonlarin erken donemde
saptanmasina olanak saglamakta; bu sayede dogumun zamanlamasi ve yontemi daha
saglikli bir sekilde planlanabilmektedir. Ozellikle intrapartum dénemde yapilan
degerlendirmeler, dogum yonetiminde daha bireysellestirilmis ve kanita dayali

kararlar alinmasina katki sunmaktadir (12).

Dogum zamanini ve yoOntemini belirlemede pek c¢ok belirteg mevcuttur.
Giiniimiizde, term olgularda dogum eylemi takibinin dijital pelvik muayeneden
bagimsiz olarak, intrapartum transperineal USG verilerinin kaydedilerek
olusturuldugu bir sonopartogram kullanarak yapilabilecegini gosteren c¢aligsmalar
mevcuttur (74). Dogumhane uygulamalarinda ultrasonografinin rutin obstetrik
yaklasimlara dahil edilmesi, obstetri alandaki ¢esitli sorunlarin ¢dziimiinde etkili bir
alternatif yaklasim sunabilir. Servikal dilatasyonun sonografik degerlendirilmesi,
ilerleme agis1 (AOP), bas-perine mesafesi (HPD) ve bas-simfizis mesafesi gibi gesitli
sonografik parametreler dogum ilerleyisinin degerlendirilmesinde kullanilmistir.
HPD, fetal basin inigini degerlendirmek igin kullanilan basit bir yontemdir (81).
Yiiksek HPD degerlerinin sezaryenle iliskisini gosteren calismalar mevcuttur
(83,87). Bizim calismamizda da ortalama HPD degerinin vajinal dogum grubunda
40,24 + 8,79 ve sezaryenle dogum grubunda 51,53 + 4,55 mm olup vajinal dogum
grubunda HPD’nin daha kisa oldugu saptandi. Ayrica preterm dogum yapan olgular
paritesine gore siniflandirildiginda 28 hastayr iceren primipar preterm olgularla
yapilan subgrup analizinde, vajinal dogum grubunda ortalama HPD’nin 36,59+7,52

mm, sezaryenle dogum grubunda 50,92+4,52 mm olup, daha kisa oldugu bulundu.

Basin dogum kanalindaki inisini gosteren bir diger parametre ise ilerleme
acist (AOP)’dir. AOP arttikga, dogum sirasinda fetal basin inisi de artmaktadir.
Onceki ¢alismalarda, AOP’nin oksiput anterior pozisyondaki vakum dogumu ve

oksiput posterior fetiislerde forseps dogumunun bagarili olmasin1 6ngéren bir belirteg
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oldugu gosterilmistir (78,82,83). Ayrica, AOP’nin spontan vajinal dogum grubunda,
vakum ekstraksiyon veya sezaryen dogum grubuna gore anlamli derecede daha
yiiksek oldugu bulunmustur (84). Literatiirle benzer sekilde ¢alismamizda da medyan
AOP degerinin vajinal dogum grubunda 125 (105-147) ve sezaryenle dogum
grubunda 105 (104-127) derece olup, vajinal dogum grubunda anlamli olarak daha
yiiksek oldugu saptandi. Buna ek olarak primipar preterm olgularda da medyan AOP
degeri vajinal dogum grubunda daha yiiksek idi.

Term gebelerde AOP’nin dogum seklini 6ngdrmedeki roliinii degerlendiren
calisma sonuglarina bakildiginda; Bulut ve arkadaslari, multipar ve nullipar
hastalarda dogumun birinci evresinde AOP’yi degerlendirmis ve AOP >132,3°’nin
vajinal dogumu %70 duyarlilik ve %75 ozgiilliikle 6ngordiigiinii bulmugslardir (85).
Benzer sekilde, Vinod ve arkadaslari, AOP derecesini >89 olarak bildirmis ve %79,3
duyarlilik ve %65,6 6zgiilliikle 6ngérmiislerdir (86). Kandil ve arkadaslari, yalnizca
nullipar hastalarda dogumun birinci evresinde AOP’yi degerlendirmis ve AOP
>104°’nin vajinal dogumu %90 duyarliblk ve %86 0Ozgiillikle Ongordigiinii
bulmuslardir (87). Aymi sekilde, Elkadi ve arkadaslar1 ve Ibrahim ve arkadaslari,
sirastyla dogumun birinci evresinde AOP seviyelerini >97 ve >107,5° olarak

bildirmiglerdir (88,89).

Yonetani ve arkadaslari, ikinci evrede AOP >160°’nin nullipar hastalarda
vajinal dogumu %42,6 duyarlilik ve %88,1 6zgiilliikkle 6ngordiigiinii, AOP >150°’nin
multipar hastalarda ise %51,8 duyarlilik ve %78,6 ozgiilliikle ongordiigiinii 1ddia
etmislerdir (90). Malik ve arkadaslari yalnizca nullipar hastalar1 degerlendirmis ve
AOP >116°nin vajinal dogumu %96,49 duyarlilik ve 9%96,43 ozgiilliikle
ongordiiglini bildirmislerdir (91). Benzer sekilde, Hadad ve arkadaslari, dogumun
ikinci evresinde nullipar hastalarda AOP seviyeleri >138° i¢in sirasiyla %71,6
duyarlilik ve %83,7 6zgiillik bildirmislerdir (92). Bir sistematik derlemede, sekiz
calismayr inceleyerek, dogumun ikinci evresinin basinda AOP’nin 108 ile 119°
arasinda olmasinin vajinal dogumu %94 duyarlilik ve %47 ozgiilliikle 6ngordiigii

bildirilmistir (93).

Bir¢ok yazar, onceki ¢alismalarda AOP ve HPD’yi kullanmaya odaklanmaistir.
Eggebo ve arkadaglari bir ¢alismasinda, HPD >40 mm veya AOP <110 mm olan
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kadinlarin yarisinin vajinal dogum yaptigint ancak HPD >50 mm oldugunda bu
oranin %82’ye yiikseldigini gosterdi. Benzer sekilde, AOP >110° i¢in sezaryen
dogum olasiligt %12 iken, HPD >50 mm oldugunda bu oran %62’ye
yiikselmekteydi. Ayrica, AOP <100° oldugunda sezaryen dogum olasilig1 %82’ye
¢ikmaktaydi (94).

Calismamizda AOP acisinin 111°in {izerinde olmasinin %94,12 sensitivite,
%93,33 spesifite ile, HPD mesafesinin 48 mm ve altinda olmasmin %88,24
sensitivite, %80 spesifite ile preterm dogum olgularinda vajinal dogumu istatistiksel
anlamli olarak Ongoérdiigii saptandi. Ayrica AOP ve HPD’nin vajinal dogumu

ongdrme agisindan birbirlerine iistiinliiklerinin olmadig: tespit edildi.

Bildigimiz kadariyla, bu c¢alisma ge¢ preterm eylem sirasinda transperineal
sonografi ile dogum sekli arasindaki iligkiyi inceleyen ilk ¢aligmadir. Bu yoniiyle
calisma, hem 0zgiin bir hasta grubuna odaklanmakta hem de obstetrik yonetimde
transperineal sonografinin potansiyel katkilarini ortaya koyarak literatiire 6nemli bir
katki saglamaktadir. Gelecekte yapilacak daha genis kapsamli ve ¢ok merkezli
arastirmalar, bu bulgularin genellenebilirligini artiracak ve transperineal sonografinin
ge¢ preterm dogumlarin yonetiminde standart bir degerlendirme araci olarak

kullanilabilirligini daha net ortaya koyacaktir.

Bu ¢alismanim bazi smirlhiliklar1 bulunmaktadir. Ilk olarak, arastirmanin tek
merkezde yiiriitiilmiis olmasi, elde edilen bulgularin genellenebilirligini kisitlayabilir.
Ikinci olarak, ultrasonografik degerlendirmelerin yalnizca tek bir klinisyen tarafindan
gerceklestirilmis olmasi, gozlemciler arasi degiskenligin analiz edilememesine yol
acmistir. Bu durum, yontemin tekrarlanabilirligi ve farkli uygulayicilar arasinda
tutarliligi acisindan degerlendirme yapilmasina engel teskil etmektedir. Son olarak,

sonuclar yalnizca Tiirk hastalarla sinirlidir.
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6. SONUC

Sonug olarak, son yillarda kullanimi giderek artan transperineal sonografinin,
preterm olgularda dogum seklinin Ongoriilmesinde etkili ve giivenilir bir yontem
oldugu kanaatindeyiz. Bu parametrelerin non-invaziv nitelikte olmasi, uygulama
sirasinda gebelerde herhangi bir agr1 veya rahatsizlik hissi olusturmamasi, yontemin
hasta uyumu agisindan avantajli oldugunu gostermektedir. Ayrica, AOP ve HPD
Olctimlerinin, pelvik anatomiye iliskin objektif veriler sunmasi ve klinik muayene
bulgulart ile yiiksek diizeyde korelasyon gostermesi, transperineal sonografinin
tanisal dogrulugunu artirmaktadir. Bu Ozellikleriyle, yalnizca dogum seklinin
ongoriilmesinde degil, ayn1 zamanda dogum siirecinin yonetiminde de karar verme

stirecini destekleyici bir arag olarak degerlendirilebilecegi diisiiniilmektedir.

58



7. KAYNAKCA

Caughey AB, Cahill AG, Guise JM, Rouse DJ. Safe prevention of the primary
cesarean delivery This document was developed jointly by the with the
assistance of. Am J Obstet Gynecol [Internet]. 2014 Mar [cited 2025 Jun
2];210(3):179-93. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24565430/

Dupuis O, Silveira R, Zentner A, Dittmar A, Gaucherand P, Cucherat M, et al.
Birth simulator: Reliability of transvaginal assessment of fetal head station as
defined by the American College of Obstetricians and Gynecologists
classification. Am J Obstet Gynecol [Internet]. 2005 [cited 2025 May
4];192(3):868-74. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15746684/

Blencowe H, Cousens S, Oestergaard MZ, Chou D, Moller AB, Narwal R, et
al. National, regional, and worldwide estimates of preterm birth rates in the
year 2010 with time trends since 1990 for selected countries: A systematic
analysis and implications. The Lancet. 2012;379(9832):2162-72.

Goldenberg RL, Culhane JF, lams JD, Romero R. Epidemiology and causes of
preterm birth. The Lancet [Internet]. 2008 Jan 5 [cited 2025 Mar
13];371(9606):75-84. Available from:
https://www.thelancet.com/action/showFull Text?pii=S0140673608600744

17 Kasim Diinya Prematiire Giinii [Internet]. [cited 2025 Mar 13]. Available
from: https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/haberler-cocukergen/dunya-premature-

gunu.html

MV Kinney JLECH. March of Dimes, PMNCH, Save the Children, WHO.
Born Too Soon: The Global Action Report on Preterm Birth. World Health
Organization. 2012;13(5):1-126.

59



10.

11.

12.

13.

Koullali B, Oudijk MA, Nijman TAJ, Mol BWJ, Pajkrt E. Risk assessment
and management to prevent preterm birth. Semin Fetal Neonatal Med
[Internet]. 2016 Apr 1 [cited 2025 May 3];21(2):80-8. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26906339/

Oskovi Kaplan ZA, Ozgu-Erdinc AS. Prediction of Preterm Birth: Maternal
Characteristics, Ultrasound Markers, and Biomarkers: An Updated Overview.
J Pregnancy [Internet]. 2018 Jan 1 [cited 2025 May 3];2018(1):8367571.
Available from: /doi/pdf/10.1155/2018/8367571

Youssef A, Bellussi F, Montaguti E, Maroni E, Salsi G, Morselli-Labate AM,
et al. Agreement between two- and three-dimensional transperineal ultrasound
methods for assessment of fetal head-symphysis distance in active labor.
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology [Internet]. 2014 Feb [cited 2025
May 3];43(2):183-8. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24006290/

Ghi T, Youssef A, Maroni E, Arcangeli T, De Musso F, Bellussi F, et al.
Intrapartum transperineal ultrasound assessment of fetal head progression in
active second stage of labor and mode of delivery. Ultrasound in Obstetrics
and Gynecology [Internet]. 2013 Apr [cited 2025 May 3];41(4):430-5.
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23288706/

Antonio Sainz J, Borrero C, Aquise A, Garcia-Mejido JA, Gutierrez L,
Fernandez-Palacin A. Intrapartum translabial ultrasound with pushing used to
predict the difficulty in vacuum-assisted delivery of fetuses in non-occiput
posterior position. Journal of Maternal-Fetal and Neonatal Medicine
[Internet]. 2016 Oct 17 [cited 2025 May 3];29(20):3400-5. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26653174/

Cunningham FGLK j. ; BSL. Williams Obstetrics. 26th ed. 2024.

Leimert KB, Xu W, Princ MM, Chemtob S, Olson DM. Inflammatory
Amplification: A Central Tenet of Uterine Transition for Labor. Front Cell
Infect Microbiol. 2021;11:660983.

60



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Norwitz ER, Robinson JN, Challis JRG. The Control of Labor. New England
Journal of Medicine [Internet]. 1999 Aug 26 [cited 2025 May 5];341(9):660—
6. Available from: /doi/pdf/10.1056/NEJM199908263410906?download=true

Smith R. Parturition. New England Journal of Medicine [Internet]. 2007 Jan
18 [cited 2025 May 5];356(3):271-83. Available from:
/doi/pdf/10.1056/NEJMra061360?download=true

Physiology of Labor. In: williams obstetrics. 2024. p. 405-6.

Read CP, Word RA, Ruscheinsky MA, Timmons BC, Mahendroo MS.
Cervical remodeling during pregnancy and parturition: Molecular
characterization of the softening phase in mice. Reproduction [Internet]. 2007
Aug [cited 2025 May @ 5];134(2):327-40.  Available  from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17660242/

Danforth DN. The morphology of the human cervix. Clin Obstet Gynecol
[Internet]. 1983 [cited 2025 May 5];26(1):7-13. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/6839572/

Fuchs AR, Fuchs F, Husslein P, Soloff MS. Oxytocin receptors in the human
uterus during pregnancy and parturition. Am J Obstet Gynecol [Internet]. 1984
Nov 15 [cited 2025 May 5];150(6):734-41. Available from:
https://www.ajog.org/action/showFull Text?pii=000293788490677X

Word RA, Li XH, Hnat M, Carrick K. Dynamics of cervical remodeling
during pregnancy and parturition: Mechanisms and current concepts. Semin
Reprod Med [Internet]. 2007 Jan [cited 2025 May 5];25(1):69-79. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17205425/

Ferguson JK. A study of the motility of the intact uterus at term. Surg Gynecol
Obstet. 1941;73(3):359-66.

Friedman EA. Labor: Clinical Evaluation and Management. 2nd ed. New
York: Appleton-Century-Crofts; 1978.

Kilpatrick SJ, Laros RK. Characteristics of normal labor. Obstetrics and
gynecology. 1989 Jul;74(1):85-7.

61



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Prediction and Prevention of Spontaneous Preterm Birth: ACOG Practice
Bulletin, Number 234. Obstetrics and Gynecology [Internet]. 2021 Aug 1
[cited 2025 Jan 22];138(2):E65-90. Available from:
https://journals.lww.com/greenjournal/fulltext/2021/08000/prediction_and_pre

vention_of_spontaneous_preterm.35.aspx

Osterman MJK, Hamilton BE, Martin JA, Driscoll AK, Valenzuela CP.
National Vital Statistics Reports Volume 73, Number 2, April 4, 2024.
National Vital Statistics Reports [Internet]. 2022 [cited 2025 Mar 12];73(2).
Available from: https://www.cdc.gov/nchs/products/index.htm.

Walani SR. Global burden of preterm birth. Int J Gynaecol Obstet [Internet].
2020 Jul 1 [cited 2025 Apr 6];150(1):31-3. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32524596/

Ohuma EO, Moller AB, Bradley E, Chakwera S, Hussain-Alkhateeb L, Lewin
A, et al. National, regional, and global estimates of preterm birth in 2020, with
trends from 2010: a systematic analysis. The Lancet [Internet]. 2023 Oct 7
[cited 2025 May 11];402(10409):1261-71.  Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37805217/

Goldenberg RL, Culhane JF, lams JD, Romero R. Epidemiology and causes of
preterm birth. The Lancet. 2008 Jan 5;371(9606):75-84.

Newman RB, Goldenberg RL, lams JD, Meis PJ, Mercer BM, Moawad AH, et
al. Preterm prediction study: Comparison of the cervical score and bishop
score for prediction of spontaneous preterm delivery. Obstetrics and
Gynecology [Internet]. 2008 Sep [cited 2025 May 11];112(3):508-15.
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18757646/

lams JD, Goldenberg RL, Meis PJ, Mercer BM, Moawad A, Das A, et al. The
length of the cervix and the risk of spontaneous premature delivery. National
Institute of Child Health and Human Development Maternal Fetal Medicine
Unit Network. N Engl J Med [Internet]. 1996 Feb 29 [cited 2025 May
11];334(9):567-72. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8569824

62



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Salomon LJ, Diaz-Garcia C, Bernard JP, Ville Y. Reference range for cervical
length throughout pregnancy: Non-parametric LMS-based model applied to a
large sample. Ultrasound in Obstetrics and Gynecology [Internet]. 2009 Apr 1
[cited 2025 May 11];33(4):459-64. Available from: /doi/pdf/10.1002/u0g.6332

Kagan KO, Sonek J. How to measure cervical length. Ultrasound in Obstetrics
& Gynecology [Internet]. 2015 Mar 1 [cited 2025 May 11];45(3):358-62.
Available from: /doi/pdf/10.1002/uog.14742

Mancuso MS, Szychowski JM, Owen J, Hankins G, lams JD, Sheffield JS, et
al. Cervical funneling: Effect on gestational length and ultrasound-indicated
cerclage in high-risk women. Am J Obstet Gynecol [Internet]. 2010 [cited
2025 May 11];203(3):259.e1-259.€5. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20816149/

Zilianti M, Azuaga A, Calderon F, Pages G, Mendoza G. Monitoring the
effacement of the uterine cervix by transperineal sonography: A new
perspective. Journal of Ultrasound in Medicine [Internet]. 1995 [cited 2025
May 11];14(10):719-24. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8544236/

Gebe Serviksin Ultrason Degerlendirmesi | Radyoloji Anahtar1 [Internet].
[cited 2025 Jun 9]. Available from: https://radiologykey.com/ultrasound-

evaluation-of-the-gravid-cervix/

Barbera AF, Pombar X, Peruginoj G, Lezotte DC, Hobbins JC. A new method
to assess fetal head descent in labor with transperineal ultrasound. Ultrasound
in Obstetrics and Gynecology [Internet]. 2009 Mar [cited 2025 May
4];33(3):313-9. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19248000/

Hassan WA, Eggebe T, Ferguson M, Gillett A, Studd J, Pasupathy D, et al. The
sonopartogram: A novel method for recording progress of labor by ultrasound.
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology [Internet]. 2014 Feb [cited 2025 Jun
12];43(2):189-94. Available from:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/24105734/

63



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Berghella V, Saccone G. Fetal fibronectin testing for reducing the risk of
preterm birth. Cochrane Database of Systematic Reviews [Internet]. 2019 Jul
29 [cited 2025 May 11];2019(7). Available from:
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD006843.pub3
/tull

Honest H, Bachmann LM, Gupta JK, Kleijnen J, Khan KS. Accuracy of
cervicovaginal fetal fibronectin test in predicting risk of spontaneous preterm
birth: Systematic review. Br Med J [Internet]. 2002 Aug 10 [cited 2025 May
11];325(7359):301-4. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12169504/

Wei SQ, Fraser W, Luo ZC. Inflammatory cytokines and spontaneous preterm
birth in asymptomatic women: A systematic review. Obstetrics and
Gynecology [Internet]. 2010 [cited 2025 May 11];116(2):393-401. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20664401/

Menon R. Spontaneous preterm birth, a clinical dilemma: Etiologic,
pathophysiologic and genetic heterogeneities and racial disparity. Acta Obstet
Gynecol Scand [Internet]. 2008 [cited 2025 May 11];87(6):590—600. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18568457/

Holzman C, Kelly R, Senagore P, Wang J, Tian Y, Rahbar MH, et al. Placental
vascular pathology findings and pathways to preterm delivery. Am J
Epidemiol [Internet]. 2009 Jul [cited 2025 May 7];170(2):148-58. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19509320/

Morgan TK. Role of the Placenta in Preterm Birth: A Review. Am J Perinatol
[Internet]. 2016 Jan 5 [cited 2025 May 7];33(3):258-66. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26731184/

Lykke JA, Paidas MJ, Langhoff-Roos J. Recurring complications in second
pregnancy. Obstetrics and Gynecology [Internet]. 2009 Jun 1 [cited 2025 May
7];113(6):1217-24. Available from:
https://journals.lww.com/greenjournal/fulltext/2009/06000/recurring_complica

tions_in_second_pregnancy.5.aspx

64



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Li D, Liu L, Odouli R. Presence of depressive symptoms during early
pregnancy and the risk of preterm delivery: A prospective cohort study.
Human Reproduction [Internet]. 2009 [cited 2025 May 7];24(1):146-53.
Available from: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/18948314/

Ding XX, Wu'Y Le, Xu SJ, Zhu RP, Jia XM, Zhang SF, et al. Maternal anxiety
during pregnancy and adverse birth outcomes: A systematic review and meta-
analysis of prospective cohort studies. J Affect Disord [Internet]. 2014 Apr 20
[cited 2025 May 7];159:103-10. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24679397/

McLean M, Smith R. Corticotrophin-releasing hormone and human
parturition. Reproduction [Internet]. 2001 [cited 2025 May 7];121(4):493—
501. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11277868/

PETRAGLIA F, COUKOS G, VOLPE A, GENAZZANI AR, VALE W.
Involvement of Placental Neurohormones in Human Parturition. Ann N Y
Acad Sci [Internet]. 1991 [cited 2025 May 7];622(1):331-40. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2064193/

Jones SA, Challis HRG. Effects of corticotropin-releasing hormone and
adrenocorticotropin on prostaglandin output by human placenta and fetal
membranes. Gynecol Obstet Invest [Internet]. 1990 [cited 2025 May
7];29(3):165-8. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2162798/

Grammatopoulos DK, Hillhouse EW. Role of corticotropin-releasing hormone
in onset of labour. Lancet [Internet]. 1999 Oct 30 [cited 2025 May
7];354(9189):1546-9. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10551516/

Gongalves LF, Chaiworapongsa T, Romero R. Intrauterine infection and
prematurity. Ment Retard Dev Disabil Res Rev [Internet]. 2002 [cited 2025
May 71;8(1):3-13. Available from:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/11921380/

Gibbs RS, Romero R, Hillier SL, Eschenbach DA, Sweet RL. A review of
premature birth and subclinical infection. Am J Obstet Gynecol [Internet].

65



53.

54.

55.

56.

57.

58.

1992  [cited 2025 May @ 7];166(5):1515-28.  Available  from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1595807/

Sbarra AJ, Selvaraj RJ, Cetrulo CL, Feingold M, Newton E, Thomas GB.
Infection and phagocytosis as possible mechanisms of rupture in premature
rupture of the membranes. Am J Obstet Gynecol [Internet]. 1985 Sep 1 [cited
2025 May 7];153(1):38-43. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2994478/

Andrews WW, Hauth JC, Goldenberg RL, Gomez R, Romero R, Cassell GH.
Amniotic fluid interleukin-6: Correlation with upper genital tract microbial
colonization and gestational age in women delivered after spontaneous labor
versus indicated delivery. Am J Obstet Gynecol [Internet]. 1995 [cited 2025
May 7];173(2):606-12. Available from:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/7645642/

Fortunato SJ, Menon R, Lombardi SJ. Role of tumor necrosis factor-a in the
premature rupture of membranes and preterm labor pathways. Am J Obstet
Gynecol [Internet]. 2002 Nov 1 [cited 2025 May 7];187(5):1159-62. Available
from: https://www.ajog.org/action/showFull Text?pii=S0002937802003848

Buhimschi CS, Schatz F, Krikun G, Buhimschi 1A, Lockwood CJ. Novel
insights into molecular mechanisms of abruption-induced preterm birth.
Expert Rev Mol Med [Internet]. 2010 Feb [cited 2025 May 6];12. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21040617/

Williams MA, Mittendorf R, Lieberman E, Monson RR. Adverse infant
outcomes associated with first-trimester vaginal bleeding. Obstetrics and
gynecology. 1991 Jul;78(1):14-8.

Waldorf KMA, Singh N, Mohan AR, Young RC, Ngo L, Das A, et al. Uterine
overdistention induces preterm labor mediated by inflammation: observations
in pregnant women and nonhuman primates. Am J Obstet Gynecol [Internet].
2015 [cited 2025 Apr 16];213(6):830.e1-830.e19. Available from:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/26284599/

66



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Nemeth E, Tashima LS, Yu Z, Bryant-Greenwood GD. Fetal membrane
distention. I. Differentially expressed genes regulated by acute distention in
amniotic epithelial (WISH) cells. Am J Obstet Gynecol [Internet]. 2000 Jan 1
[cited 2025 May 6];182(1):50-9. Available from:
https://www.ajog.org/action/showFull Text?pii=S000293780070490X

Ye CX, Chen SB, Wang TT, Zhang SM, Qin JB, Chen LZ.
Br G N R ATEPERASIF 7T, Chinese  Journal of  Contemporary
Pediatrics [Internet]. 2021 Dec 16 [cited 2025 Apr 16];23(12):1242. Available
from: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8690713/

Altay M, Bayram M, Biri A, Biiyiikbayrak EE, Deren O, Ercan F, et al.
PERINATOLOJI UZMANLARI DERNEGIi PRETERM EYLEM VE
DOGUM KILAVUZU I-Giris ve Genel Bilgiler. 2020;

Abebaw E, Reta A, Kibret GD, Wagnew F. Incidence and Predictors of
Mortality among Preterm Neonates Admitted to the Neonatal Intensive Care
Unit at Debre Markos Referral Hospital, Northwest Ethiopia. Ethiop J Health
Sci [Internet]. 2021 Sep 1 [cited 2025 Jun 12];31(5):937-46. Available from:
https://www.ajol.info/index.php/ejhs/article/view/215792

Ahmed AM, Grandi SM, Pullenayegum E, McDonald SD, Beltempo M,
Premji SS, et al. Short-Term and Long-Term Mortality Risk After Preterm
Birth. JAMA Netw Open [Internet]. 2024 Nov 4 [cited 2025 Jun
12];7(11):e2445871-e2445871. Available from:

https://jamanetwork.com/journals/jamanetworkopen/fullarticle/2826512

Serenius F, Killén K, Blennow M, Ewald U, Fellman V, Holmstréom G, et al.
Neurodevelopmental outcome in extremely preterm infants at 2.5 years after
active perinatal care in Sweden. JAMA [Internet]. 2013 May 1 [cited 2025 Jun
9];309(17):1810-20. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23632725/

Ghi T, Dall’Asta A. Sonographic evaluation of the fetal head position and
attitude during labor. Am J Obstet Gynecol [Internet]. 2024 Mar 1 [cited 2025

67



66.

67.

68.

69.

70.

71.

May 41;230(3):5S890-900. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37278991/

Bellussi F, Ghi T, Youssef A, Salsi G, Giorgetta F, Parma D, et al. The use of
intrapartum  ultrasound to  diagnose  malpositions and  cephalic
malpresentations. Am J Obstet Gynecol [Internet]. 2017 Dec 1 [cited 2025
May 4];217(6):633-41. Available from:
https://www.ajog.org/action/showFull Text?pii=S0002937817308694

Malvasi A, Giacci F, Gustapane S, Sparic R, Barbera A, Tinelli A. Intrapartum
sonographic signs: New diagnostic tools in malposition and malrotation.
Journal of Maternal-Fetal and Neonatal Medicine [Internet]. 2016 Aug 2 [cited
2025 May 4];29(15):2408-13. Available from:
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.3109/14767058.2015.1092137

Nishimura K, Yoshimura K, Kubo T, Hachisuga T. Objective diagnosis of
arrested labor on transperineal ultrasound. Journal of Obstetrics and
Gynaecology Research [Internet]. 2016 Jul 1 [cited 2025 May 4];42(7):803-9.
Available from: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/27074875/

Torkildsen EA, Salvesen KA, Eggebag TM. Prediction of delivery mode with
transperineal ultrasound in women with prolonged first stage of labor.
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology [Internet]. 2011 Jun [cited 2025
May 4];37(6):702-8. Auvailable from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21308837/

Dietz HP, Lanzarone V, Simpson JM. Predicting operative delivery.
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology [Internet]. 2006 Apr [cited 2025
May 4];27(4):409-15. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16565982/

Eggebo TM, Gjessing LK, Heien C, Smedvig E, Okland I, Romundstad P, et
al. Prediction of labor and delivery by transperineal ultrasound in pregnancies
with prelabor rupture of membranes at term. Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology [Internet]. 2006 Apr [cited 2025 May 4];27(4):387-91. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16565994/

68



72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

Eggebo TM, Heien C, @kland I, Gjessing LK, Romundstad P, Salvesen KA.
Ultrasound assessment of fetal head-perineum distance before induction of
labor. Ultrasound in Obstetrics and Gynecology [Internet]. 2008 Aug [cited
2025 May 41;32(2):199-204. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18528923/

Ghi T, Eggebe T, Lees C, Kalache K, Rozenberg P, Youssef A, et al. ISUOG
Practice Guidelines: intrapartum ultrasound. Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology. 2018 Jul 1;52(1):128-39.

Ghi T, Farina A, Pedrazzi A, Rizzo N, Pelusi G, Pilu G. Diagnosis of station
and rotation of the fetal head in the second stage of labor with intrapartum
translabial ultrasound. Ultrasound in Obstetrics and Gynecology [Internet].
2009 [cited 2025 May  4];33(3):331-6. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19202576/

lliescu DG, Adam G, Tudorache S, Antsaklis P, Cernea N. Quantification of
fetal head direction using transperineal ultrasound: an easier approach.
Ultrasound in Obstetrics & Gynecology [Internet]. 2012 Nov 1 [cited 2025
May 4];40(5):607-8. Available from: /doi/pdf/10.1002/uo0g.11117

Tutschek B, Braun T, Chantraine F, Henrich W. A study of progress of labour
using intrapartum translabial ultrasound, assessing head station, direction, and
angle of descent. BJOG [Internet]. 2011 Jan 1 [cited 2025 May 4];118(1):62—
9. Available from: /doi/pdf/10.1111/j.1471-0528.2010.02775.x

Dietz HP, Lanzarone V. Measuring engagement of the fetal head: validity and
reproducibility of a new ultrasound technique. Ultrasound in Obstetrics &
Gynecology [Internet]. 2005 Feb 1 [cited 2025 May 4];25(2):165-8. Available
from: /doi/pdf/10.1002/u0g.1765

Kalache KD, Diickelmann AM, Michaelis SAM, Lange G Cichon J,
Dudenhausen JW. Transperineal ultrasound imaging in prolonged second stage
of labor with occipitoanterior presenting fetuses: How well does the “angle of

progression” predict the mode of delivery? Ultrasound in Obstetrics and

69



79.

80.

81.

82.

83.

Gynecology [Internet]. 2009 [cited 2025 May 4];33(3):326-30. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19224527/

Dupuis O, Silveira R, Zentner A, Dittmar A, Gaucherand P, Cucherat M, et al.
Birth simulator: Reliability of transvaginal assessment of fetal head station as
defined by the American College of Obstetricians and Gynecologists
classification. Am J Obstet Gynecol [Internet]. 2005 [cited 2025 Jan
7];192(3):868-74. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15746684/

Allen VM, O’Connell CM, Baskett TF. Maternal and perinatal morbidity of
caesarean delivery at full cervical dilatation compared with caesarean delivery
in the first stage of labour. BJOG [Internet]. 2005 Jul [cited 2025 Jan
7];112(7):986-90. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15958005/

Sainz JA, Borrero C, Aquise A, Serrano R, Gutiérrez L, Fernandez-Palacin A.
Utility of intrapartum transperineal ultrasound to predict cases of failure in
vacuum extraction attempt and need of cesarean section to complete delivery.
Journal of Maternal-Fetal and Neonatal Medicine [Internet]. 2016 Apr 17
[cited 2025 Jun 12];29(8):1348-52. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26037726/

Bultez T, Quibel T, Bouhanna P, Popowski T, Resche-Rigon M, Rozenberg P.
Angle of fetal head progression measured using transperineal ultrasound as a
predictive factor of vacuum extraction failure. Ultrasound Obstet Gynecol
[Internet]. 2016 Jul 1 [cited 2025 Jun 12];48(1):86-91. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26183426/

Mitta K, Tsakiridis I, Dagklis T, Kalogiannidis I, Mamopoulos A, Michos G, et
al. Ultrasonographic Evaluation of the Second Stage of Labor according to the
Mode of Delivery: A Prospective Study in Greece. Journal of Clinical
Medicine 2024, Vol 13, Page 1068 [Internet]. 2024 Feb 13 [cited 2025 Jun
12];13(4):1068. Available from: https://www.mdpi.com/2077-
0383/13/4/1068/htm

70



84.

85.

86.

87.

88.

89.

Cuerva MJ, Bamberg C, Tobias P, Gil MM, De La Calle M, Bartha JL. Use of
intrapartum ultrasound in the prediction of complicated operative forceps
delivery of fetuses in non-occiput posterior position. Ultrasound in Obstetrics
and Gynecology [Internet]. 2014 [cited 2025 Jun 12];43(6):687-92. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24265172/

Bulut AN, Ceyhan V. Evaluation of the labour process with serial transperineal
ultrasonography and prediction of the type of birth. J Perinat Med [Internet].
2020 [cited 2025 Jun 12];49(1):36-42. Available from:
https://pubmed.ncbi.nIm.nih.gov/32892180/

Vinutha null, Vinod V, Kotian C, Shah K, Bhat SK. Prediction of the Mode of
Delivery using Intrapartum Translabial Ultrasound in aTeaching Hospital in
South India — A prospective observational study. Thai Journal of Obstetrics
and Gynaecology [Internet]. 2022 Jan 1 [cited 2025 Jun 12];30(1):41-50.
Available from: https://researcher.manipal.edu/en/publications/prediction-of-

the-mode-of-delivery-using-intrapartum-translabial-

Kandil RA, El Shahawy ASZ, El Shafiey MH, Alarabawy RA. Values and
validity of fetal parameters by ultrasound and Doppler as markers of fetal lung
maturity. Egyptian Journal of Radiology and Nuclear Medicine. 2021;52:1-10.

Ibrahim GA, Nasr AS, Atta F, Reda M, Abdelghany H, EI-Demiry NM, et al.
The Assessment of Intrapartum Transperineal Ultrasonographic Parameters for
their Effectiveness in Evaluation of Progress of Labor and Prediction of Mode
of Delivery in Egyptian Women. Open Access Maced J Med Sci [Internet].
2021 Oct 6 [cited 2025 Jun 12];9(B):1037-43. Available from:
https://oamjms.eu/index.php/mjms/article/view/7049

Elkadi MA, Ewida MR, Zenhom AM. Role of “Angle of Progression” in
Prediction of Vaginal Delivery in Primiparous Women. Ginekologia i
Poloznictwo [Internet]. 2021 Sep 28 [cited 2025 Jun 12];16(3):1-6. Available
from: https://www.ginekologiaipoloznictwo.com/articles/role-of-angle-of-
progression-in-prediction-of-vaginal-delivery-in-primiparous-women-
83599.html

71



90.

91.

92.

93.

94.

Yonetani N, Yamamoto R, Murata M, Nakajima E, Taguchi T, Ishii K, et al.
Prediction of time to delivery by transperineal ultrasound in second stage of
labor. Ultrasound in Obstetrics and Gynecology [Internet]. 2017 Feb 1 [cited
2025 Jun 12];49(2):246-51. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27089836/

Malik R, Singh S. Measurement of Angle of Descent (AOD) by Transperineal
Ultrasound in Labour to Predict Successful Vaginal Delivery. Journal of
Obstetrics and Gynecology of India [Internet]. 2020 Apr 1 [cited 2025 Jun
12];70(2):126-32. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32255950/

Hadad S, Oberman M, Ben-Arie A, Sacagiu M, Vaisbuch E, Levy R.
Intrapartum ultrasound at the initiation of the active second stage of labor
predicts spontaneous vaginal delivery. Am J Obstet Gynecol MFM [Internet].
2021 Jan 1 [cited 2025 Jun  12];3(1). Available from:
https://www.ajogmfm.org/action/showFull Text?pii=S2589933320302172

Nassr AA, Berghella V, Hessami K, Bibbo C, Bellussi F, Robinson JN, et al.
Intrapartum ultrasound measurement of angle of progression at the onset of
the second stage of labor for prediction of spontaneous vaginal delivery in
term singleton pregnancies: a systematic review and meta-analysis. Am J
Obstet Gynecol [Internet]. 2022 Feb 1 [cited 2025 Jun 11];226(2):205-214.e2.
Available from: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/34384775/

Eggebe TM, Hassan WA, Salvesen KA, Lindtjern E, Lees C. Sonographic
prediction of vaginal delivery in prolonged labor: a two-center study.
Ultrasound in Obstetrics & Gynecology. 2014 Oct;43:195-201.

72



