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SIMGELER VE KISALTMALAR

AOP: Ilerleme acis1

HPD: Bas-perine mesafesi

RTT: Retropubik doku kalinlig1
AP: On arka

Anat 10: Anatomik internal os

EO: Eksternal os

HIST 10: Histolojik internal os
MVU: Montevideo birimleri

BMI: Viicut kitle indeksi

CPD: Sefalopelvik uyumsuzluk
OA: Oksiput anterior

OP: Oksiput posterior

OT: Oksiput transvers

ROT: Sag oksiput transvers

LOT: Sol oksiput transvers

ACOG: American Collage of Obstetricians and Gynocologists
NICHD: Ulusal Cocuk Sagligi ve Insan Gelisim Enstitiisii
SMFM: Maternal-Fetal Tip Dernegi
CRL: Bag-popo mesafesine

BPD: Biparietal cap

HC: Bas ¢evresi

WHO: Diinya Saglik Orgiitii

PD: ilerleme mesafesi

AF: Aktif faz

LF: Latent faz

TDS: Toplam dogum siiresi

AFS: Aktif faz siiresi

LFS: Latent faz siiresi

IES: ikinci evre siiresi
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Intrapartum Transperineal Ultrasonografinin
Dogum Siiresi ve Dogum Seklini Ongormedeki Yeri
OZET
Amagc: Intrapartum transperineal ultrasonografi ile 6lgiilen ilerleme agisi, retropubik
doku kalinlig1 ve bas perine mesafesinin multipar ve nullipar hastalarda dogum siiresi ve dogum
seklinin Ongoriisiinde yardimci yontemler olarak yer alabilecegini, ilerlemeyen eylem ve
sefalopelvik uyumsuzluk(CPD) gibi sezeryan endikasyonlarimin kararinda yardimci
olabilecegini ve bdylece uzayan dogum eyleminin sebep oldugu maternal ve fetal

komplikasyonlar1 azaltmay1 amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Dogum eylemi amaci ile interne edilen 201 gebe dahil edildigi tek
merkezli, prospektif bir kohort calismadir. Calismaya 133 multipar, 68 nullipar, yas araligi 18-
42 olan hasta dahil edilmistir. Transperineal ultrasonografi ile ilerleme agis1 (AOP), retropubik
doku kalinligi (RTT) ve bas perine mesafesi (HPD) olmak {izere latent faz(LF) ve aktif
fazda(AF) her hasta toplamda iki kez degerlendirilmistir. Ayn1 zamanda her hastada servikal
dilatasyon, efasman ve bas seviyesi dijital muayene ile degerlendirilmistir. Hastalar nullipar,
Multipar, vajinal dogum yapanlar ve sezaryen dogum yapanlar olarak gruplandirilmistir.
Dogum sonrast bebek agirligi, APGAR skoru ve bas g¢evresi kaydedildi. Dogum seklini ve
siiresini Ongdrmede, istatistiksel analizler SPSS v22.0 ve Medcalc Statistical Software v19

programi ile yapilmistir.

Bulgular: Sezaryenle dogumu tahmin etmede AOP LF i¢in ideal cut-off degeri 97
(p<0.001), RTT LF i¢in ideal cut-off degeri 10.3 (p<0.001) ,HPD LF icin ideal cut-off degeri
64.4 (p<0.001) olarak bulunmustur. “Toplam dogum siiresini (TDS)” tahmin etmede Multiple
Lineer Regresyon Analizi Backward yontemiyle kullanilmistir. Sonuglara goére en iyi
performansa sahip model; “Toplam dogum siiresi (TDS)’=870.401-6.77*(AOP

LF)+11.01*(HPD LF)-37.107*(RTT AF) olarak belirlenmistir (RZ; =0.212, Pmode1<0.001)

Sonuc¢: Calismamizda dogum sekli ve dogum siiresinin ongoriilmesinde intrapartum
transperineal ultrasonografi ile ol¢iillen AOP, RTT ve HPD degerlerinin kullanilabilecegi ve
latent fazda 6l¢iilen AOP, RTT ve HPD ol¢iimlerinin birbirine {istiinliikleri bulunmamais olup,

ii¢ 6l¢ilimiin de birbiri yerine kullanilabilecegi sonucuna varilmastir.

Anahtar Kelimeler: ilerleme acisi, retropubik doku kalinligi, bas perine mesafesi,

transperineal ultrasonografi
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The Role of Intrapartum Trasperineal Ultrasonography in Predicting the Duration and
Mode of Delivery

ABSTRACT

Aim: We aimed to investigate prediction of delivery time and mode of delivery with
angle of progression, retropubic tissue thickness and head perineum distance measured by
intrapartum transperineal ultrasanography in multiparous and nulliparous patients and decision
of cesarean indications such as prologed labor and cefalopelvic disproportion and reduction of

maternal and fetal complication thus caused by prologed labor.

Materials and Methods: It is a single-center, prospective cohort study including 201
pregnant women who were interned for the purpose of labor. 133 multiparous, 68 nulliparous,
age range of 18-42 patients were included in the study. In the latent phase (LP) and active phase
(AP), each patient was evaluated twice in total, including the angle of progression (AOP),
retropubic tissue thickness (RTT), and head-perineum distance (HPD) by transperineal
ultrasonography. At the same time, cervical dilatation, effacement and fetal station were
evaluated by digital examination in each patient. The patients were grouped as nulliparous,
multiparous, vaginal deliveries and cesarean deliveries. Postnatal baby weight, APGAR score
and head circumference were recorded. Statistical analyzes were performed with SPSS v22.0

and Medcalc Statistical Software v19 to predict the mode and duration of delivery.

Results: In predicting delivery by cesarean section, the ideal cut-off value for AOP
LP was 97 (p<0.001), the ideal cut-off value for RTT LP was 10.3 (p<0.001), and the ideal cut-
off value for HPD LP was 64.4 (p<0.001). Multiple Linear Regression Analysis with Backward
method was used to estimate the total delivery time(TDT). The model with the best performance
according to the results was; “Total delivery time (TDT)”= 870.401-6.77*(AOP
LP)+11.01*(HPD LP)-37.107*(RTT AP) (Rfldj=0.2l2, Pmoder<0.001)

Conclusion: In our study, it can be concluded that AOP, RTT and HPD values measured
by intrapartum transperineal ultrasonography can be used to predict the mode of delivery and
duration of delivery and AOP, RTT and HPD values measured in the latent phase did not have
superiority over each other, and it was concluded that all three measurements could be used

interchangeably.

Keywords: angle of progression, retropubic tissue thickness, head perineum distance,
transperineal ultrasonography

X



1.GIRIS VE AMAC

Dogum fetiisiin uterustan dig diinyaya yolculugunun baslamasina izin veren fizyolojik
olaylar zinciri olup; frekans: ve yogunlugu artan agrili ve diizenli uterin kontraksiyonlarin
servikal silinmeye ve acgilmaya sebep olarak bebegin ve plasentanin disariya atilmasi ile
sonuglanan klinik olaydir. Basarili bir gebeligin son adimi, fetiisiin giivenli bir sekilde

dogumudur. Cogu gebelik i¢in spontan vajinal dogum, arzu edilen bir sonugtur.

Giiniimiizde sezaryenle dogum oranlari giderek artmaktadir. ilerleme(protraction) ve
durma(arrest) bozukluklar1 yaygindir ve gestasyonel yas, nulliparite, ileri anne yas1 gibi
faktorlere bagli olarak da dogum siiresi uzayabilir. Canli dogum ile sonuglanan dogumlarin
yaklasik %20’sinde ilerleme ve/veya durma bozuklugu goriiliir(1). Risk, term gebeligi olan
nullipar kadinlarda en yiiksektir. Yapilan prospektif bir ¢aligmada, saglikli term nulliparlarin
%37’si dogum sirasinda distosi yagamistir(2).

Ilerlemeyen eylem endikasyonunun verilmesi ve ne zaman buna bagl bir girisimin
yapilacaginin karari, servikal dilatasyona ve fetiisiin bas seviyesinin ve basin konumunun elle
muayenesine dayandirilmaktadir(3). Tekrarlanan klinik vajinal muayeneler, dogum eyleminin
izleminde standart bakim olarak belirlenmistir(4). Fakat dogum sirasinda fetal basin
pozisyonunu, rotasyonunu ve inisini belirlemek i¢in yapilan vajinal muayenenin dogru

olmayabilecegine dair kanitlar vardir(5,6).

Dogumun ilerleme veya durma bozukluklari primer intrapartum sezaryen dogumun en
yaygin nedenleridir, planlanmamis intrapartum sezaryen geg¢iren 733 kadini iceren bir

caligmada, hastalarin %68’inin sezaryen nedeninin ilerlemeyen eylem oldugu bulunmustur(7).

Dogumun ilerlemediginin dogru ve gilivenilir bir sekilde 6ngoriilmesi, acil sezaryen
oraninda azalmaya yol agmaktadir(8). Dogum eylemi ilerleyisindeki anormalligi saptamak,
objektif kriterlere dayali karar verebilmek, risk faktorlerini belirlemek amaci ile vajinal
muayeneye alternatif veya daha tistiin yeni bir yontem ihtiyact dogmustur. Literatiirde fetal
basin  konumunun(9-11), durusunun(12,13), seviyesinin(5,14,15) ve inisinin(16,17)
degerlendirilmesinde intrapartum ultrasonografi de kullanilmaya baglanmistir. Transperineal

ultrasonografide simfizisi kilavuz alan ¢ok sayida 6lgiit belirlenmistir.

Ilerleme agis1 (angle of progression,AOP), simfizis pubisin distal ucu kilavuz nokta

olarak alinarak, simfizisin uzun ekseni ile bebegin basindan teget gecen ag1 olarak



tanimlanmistir(18-21). Bebegin bas seviyesinin ve inisinin degerlendirilmesinde kullanilan

uygun bir 6l¢iit olarak bulunmustur(18,20,22,23).

Bas-perine mesafesi(head-perineum distance,HPD), fetusun kafatasinin dis sinir1 ile
perine arasindaki mesafedir(24). Kiiciik HPD’ye sahip olan gebelerde sezaryen dogumun,
doguma kadar gecen siirenin ve epidural analjezi kullanimmnin daha az oldugunu

saptanmistir(24).

Retropubik doku kalinlig1 (retropubic tissue thickness, RTT), simfisiz pubisin kapsiilii
ve fetal basin dis sinirt arasindaki en kisa mesafe olarak tanimlanmaktadir(25). Chor ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada RTT nin bas pelvis uyumsuzlugunu ve boylece dogum seklini

ongormede kullanilabilecegi ileri siiriilmektedir.

Intrapartum ultrasonografi kolay dgrenilebilirligi, hizli uygulanabilirligi, maliyetinin
diisiik olmasi, hasta konforu ve invaziv olmayan bir yontem olmasi nedeni ile bu konuda 6ne
cikabilir. Biz de ¢aligmamizda intrapartum transperineal ultrasonografik olgiimler yaparak
ilerlemeyen eylem ve sefalopelvik uyumsuzluk(CPD) gibi sezeryan endikasyonlariin gebenin
dogum {iinitesine ilk kabuliinde 6ngérmeyi ve uzayan dogum eyleminin sebep oldugu maternal

ve fetal komplikasyonlar1 6ngérmeyi amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.NORMAL DOGUM EYLEMIi TANIMI

Dogum fetiisiin uterustan dig diinyaya yolculugunun baslamasina izin veren fizyolojik
olaylar zinciri olup; frekansi ve yogunlugu artan agrili ve diizenli uterin kontraksiyonlarin
servikal silinmeye ve acilmaya sebep olarak bebegin ve plasentanin disariya atilmasi ile
sonuclanan klinik olaydir(26). 1977 yilinda Diinya Saghk Orgiiti normal dogumu
“kendiliginden baslayan, dogum eyleminin baslangicinda disiik riskli ve dogum eylemi
boyunca da bu sekilde devam eden, ¢ogunlukla 37-42. haftalar arasinda verteks pozisyonunda

olan, anne ve bebegin dogum sonrasi iyi durumda oldugu dogum” seklinde tanimlamustir.

2.2. DOGUM EYLEMININ MEKANIiZMALARI

Dogum eyleminde kilit rol oynayan 3 6ge mevcuttur. Bunlar maternal pelvis, fetiis ve

uterusun aktivitesidir(27).

2.2.1. Maternal Pelvis

Dogum mekanizmasinin yol komponenti olarak da bilinmektedir. Kemik pelvis ve
yumusak dokulardan olusmaktadir. Kemik pelvis ise sakrum, koksiks, ilium, iskium ve pubisten
olusmaktadir (sekil 2.1)(27). Linea terminalisin altinda kalan ve gercek pelvis olarak
adlandirilan olusumun yapisal 6zellikleri dogum eylemi i¢in son derece 6nemlidir. Gergek
pelvis arkada sakrum 6n yiizii, yanda iskial kemik ve altta pelvik ¢ikim ile sinirlandirilmistir.
Yan sinir1 olusturan iskial kemikler bas pelvis uygunsuzlugunu belirlemede ve dogum eylemini
takip etmede dnemli role sahiptir. Bu kemigin arka kenarinin ortasinda bulunan spina iskiadika
adli ¢ikintinin arasinda uzaklik pelvis boslugunun en dar oldugu alandir. Bu bolgenin bir diger
Onemi ise prezentasyon tayininde fetal bas seviyesinin belirlenmesinde O noktasi olarak

kullanilmasidir.
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Sekil 2.1. Maternal Pelvis(27)

2.2.1.1. Pelvis tipleri: Caldwell ve Moloy tarafindan 1933 yilinda yapilan

simiflandirmada maternal pelvis tipleri pelvisin jinekoid, andropoid, android ve platipelloid

olarak belirlenmistir(sekil 2.2)(27). Bu siniflandirmada referans alinan yap1 pelvik girimin en

biiylik tansvers ¢ap1 ve onun pelvisi 6n ve arka olarak ayirmasidir.

1)

2)

Jinekoid pelvis: En sik bulunan pelvis tipi jinekoid pelvis olup ayni zamanda doguma
en uygun pelvis tipidir. Jinekoid pelviste spina iskiadika arasi mesafe 10
santimetrenin Uizerinde olup pubik arkus 90 dereceden bulyuktir.

Andropoid pelvis: Pelvik 6n-arka ¢ap, transvers ¢aptan buylktir. Oksiput posterior

malprezentasyonu sik gorulir.

3) Android pelvis: Spinalar belirgin ve pubik ark dardir. CPD ve oksiput posteriora

neden olabilir. Hem ytiksekte diiz durus hem de derinde transvers durus siktir.

4) Platipelloid pelvis: Normal dogum i¢in en uygunsuz pelvis tipidir. Tranvers pelvik

cap, on-arka ¢aptan biiyiiktiir. Genellikle i¢ rotasyon zafiyetine bagli olarak transvers

durusa neden olur.

Jinekoid ,  Andropoid Android Platipelloid

Sekil 2.2. Pelvis Tipleri(27)



2.2.1.2. Pelvis Caplari: Maternal pelvisin caplar1 temel olarak 3 bolimde
incelenmektedir: pelvik girim, orta pelvis ve pelvik ¢ikim caplari.

Pelvik girimin en dar ¢ap1 konjugata vera obstetrika olup, yaklasik 10,5 santimetredir.
Promontryum ile simfizis i¢ ylizii arasindaki uzaklig: ifade eder. Pelvik girimin diger caplari
ise konjugata vera diagonalis ve konjugata vera anatomikadir. Konjugata vera diagonalis klinik
olarak olgtilebilmesi acisindan Snemlidir ve promontryum ile simfizis alt ucu arasindaki
uzakliktir.

Orta pelvisin en dar yeri olan transvers ¢ap, spina iskiadikalar arasindaki mesafedir ve
kemik pelvisin en dar yeridir (sekil 2.3.)(27).

Pelvik ¢ikim ¢aplari ise transvers ¢ap ve On-arka cap olarak siniflandirilir. Pelvik
cikimda 6n arka(AP) cap simfizis pubis ile koksiks arasi mesafedir, yaklasik 9,5 cm’dir.
Dogumda koksiksin itilmesiyle bu ¢ap 2-2,5c¢cm kadar uzayabilir. Ortalama pubik a¢1 iki parmak
genisliginde, yaklasik 90 derecedir. iki tuber iskialar aras1 mesafe transver cap tir, yaklasik 8

cm ve dort parmak eklemi kalinligindadir.
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Sekil 2.3. Pelvis Caplari1(27)



2.2.2. Fetiis

Dogum mekanizmasiin yolcu komponenti olarak da bilinmektedir. Fetiise ait olarak
dogumun ilerlemesini belirleyen parametreler fetal postiir (habitus, tavir), durus (situs),
pozisyon, prezentasyon, angajman ve seviye belirlenmesidir.

Habitus fetusun eklemlerinin durumunu, fetal kisimlarin birbirine gére pozisyonlarini
belirtmektedir. Fleksiyon ve ekstansiyon seklinde olabilir. Genellikle fetiis sirt1 kavisli,bas1
gogsiine egik,bacaklart ve kollart viicudun 6niine dogru katlanmis, dizler biikiilii(fleksiyon)
durumunda bulunmaktadir.

Fetal durus, fetusun uzun ekseninin maternal uzun eksenle olan iliskisini ifade
etmektedir. Miad dogumlarin ¢ogunda longitudinal fetal durus goriilmekle birlikte transvers
fetal durus da diger bir fetal durus seklidir. Transvers fetal durus ise genellikle preterm, uterin
anomalili, polihidroamniyozlu ve multipar olgularda goriilmektedir(28).

Fetal pozisyon ise prezente olan kismin dogum kanalina goére konumunu
tanimlamaktadir. En sik goriilen pozisyon sol oksiput transvers pozisyonudur. Verteks
gelislerde oksiputa, yiiz gelislerde c¢eneye, makat gelislerde sakruma ve omuz gelislerde
akromiyona gore belirlenir.

Fetiise ait bir diger 6nemli parametre de fetal prezentasyondur. Fetiisiin pelvik kanala
onde giren kismi ifade etmede kullanilir. En sik sefalik prezentasyon goriilmektedir (Sekil 2.4.).
Sefalik prezentasyonu fetus basinin fleksiyon veya ekstansiyon derecesine gore verteks,
sisnsiput, alin, yiiz seklinde siniflandirilmaktadir. Genellikle fetal bas belirgin fleksiyonda olup
verteks pozisyonundadir. Uterin anomali, amniyon sivi bozukluklari, plasental bozukluk ve
uterusta yer kaplayici kitleler nedeniyle makat prezentasyon da goriilebilmektedir(Sekil

2.5.)(28).

A B C D

Sekil 2.4. Sefalik prezentasyon. A: Verteks , B: Sinsiput , C:Alin, D: Yiiz gelisi(28)
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Sekil 2.5. Makat gelis ve Transvers durus(28)

Fetal basin seviyesi, prezente olan kisminin spinalara gore olan konumunu belirlemede
kullanilir. Spinalar 0 seviyesi olmak iizere, pelvik girime dogru (-5) ile pelvik ¢ikima dogru
(+5) olarak seviye tayini yapilmaktadir.

Angajman ise fetiisiin Ondeki kisminin spina diizeyini gelisini ifade etmektedir.
Multiparlarda eylemden hemen 6nce, nulliparlarda ise eylemden birkag¢ hafta 6nce angajman
goriiliir. Oksiput gelislerde biparietal capin linea terminalisin altina inisi angajman olarak

tanimlanair.
2.3. NORMAL DOGUM EYLEMININ KARDINAL HAREKETLERI

Dogumun kardinal hareketleri, fetusun maternal pelvise uyarak pelvisten ¢ikisin
saglamak icin yaptig1 hareketleri tanimlamaktadir. Bunlar angajman, inis, fleksiyon, i¢
rotasyon, ekspulsiyon ve dis rotasyondur(Sekil 2.6.)(28).

Angajman: Fetal basin ilk kardinal hareketi olup basin biparietal cap ile pelvis girimine girisi
ile angajman tamamlanmis olur.

Inis: Prezente olan kismin maternal pelviste ¢cikima kadar inmesidir. Nullipar olgularda ikinci
evre c¢ncesinde inis gergeklesmez iken multiparlarda angajmanla birlikte olur. Iniste etkili
faktorler uterus fundusunun baskisi, amniotik sivi baskisi, karin 6n duvarini olusturan kaslarin
kontraksiyonu ve fetal viicudun gerilmesidir.

Fleksiyon: Fetal basin oksipitofrontal capt suboksipitobregmatik ¢apa getirmek icin
fleksiyonudur.

I¢ rotasyon: Orta pelvise biparietal capla girilmesini saglayan dogumun mutlak kardinal

hareketidir.



Ekstansiyon: Pelvis tabanina kadar fleksiyonda olan fetal basin simfizis altina dayanarak
defleksiyon yapmasi ve dogmasidir.

Dis rotasyon: Omuzlarin dogumu i¢in gerekli olan kardinal harekettir.

-

1. Angajmandan &nce kafa

-

2. Angajman inis, fleksiyon

3. internal rotasyon, daha ileri inis

4. Tam rotasyon ekstansiyon baslangici

5. Tam ekstansiyon

6. Eksternal rotasyon

7. On omuzun dogumu

8. Arka omuzun dogumu

Sekil 2.6. Dogum Eyleminin Kardinal Hareketleri(28)

2.4. NORMAL DOGUM EYLEMININ FAZLARI

Gebelik sirasinda uterin aktivitenin nasil diizenlendigini degerlendirmek amaciyla dort

farkl fizyolojik asama tanimlanmistir (Sekil 2.7.)(29).

inhibitérler Uterotropinler Uterotoninler involiisyon
Progesteron Ostrojen Prostoglandinler Oksitosin
Prostasiklin -Progesteron Oksitosin -Trombin
Relaksin -Prostoglandinler

Nitrik oksit -Kortikotropin iliskili

Paratiroid hormon hormon

iligkili peptit
-Kortikotropin iliskili
hormon

-Insan plasental laktojen

Uterin kontraktilite

Zaman

Faz O Faz 1 Faz 2 Faz 3
(Sessizlik) (Aktivasyon) (Stimiilasyon) (in\‘ulusynn)

Dogum

Sekil 2.7. Gebelik ve dogum eyleminde uterus aktivitelerinin ayarlanmasi(29)



2.4.1.Faz 0-Sessizlik fazi

Etkin bir myometrial sessizlik donemi s6z konusudur. Progesteron, relaksin, nitrik oksit,
prostasiklin(prostoglandin 12), paratiroid hormon iliskili peptid gibi hormonlarla uterin aktivite
baskilanmaktadir.

Dogumun stimulasyon fazindaki kontraksiyonlara hazirlanmak ve gebelige uyum
saglayabilmek i¢in uterusun damarlanmasi ve boyutu artmaktadir. Ozellikle gebeligin son
trimesterinda diisiik siddetli kontraksiyonlar hissedilmekte fakat servikal agilmaya sebep
olmamaktadir. Bunlar Braxton-hicks kontraksiyonlari olarak tanimlanmistir.(30)

Serviks bariyer olup enfeksiyonlardan korunmak, yercekimi artisina karsi gebeligin
devamliliginin saglanmasi ve doguma hazirlik icin ekstraselliilermatriks degisikligi gibi
gorevler icin yeniden yapilanmakta ve doku kompliansinda artig izlenmektedir(31). Bu durum
servikal yumusama olarak adlandirilmaktadir. Serviksin yapisal proteini kollajen iiretimi

artmakta ve {iglii sarmal arasindaki kovalent ¢apraz bag sayisi ve tipi degismektedir(32).

2.4.2.Faz 1-Aktivasyon faz::

Terme yaklasildikga uterusta progesteronun gevsetici etkisini sonlanmaktadir ve
Ostrojen gibi uterotropin diizeylerine duyarlhilik artarmaktadir(33). Oksitosin reseptort,
prostoglandin F reseptorii ve gap junction proteini olan connexin-43 artarmaktadir. Boylece
myometrial hiicreler arast senkronizasyona yol agan ve kasilmalarin daha etkili
koordinasyonuna izin veren gap junction sayist artmaktadir(34).

Alt uterin segment olusur ve fetusun 6nde gelen kismi asagiya inmektedir. Alt ve iist
segment myometriumunun farkli olmasi, dogum eylemi sirasinda ikisinin de farkli roller
almasini saglamaktadir.

Aktivasyon fazindaki servikal degisiklikler ise bag dokusu degisikliklerine baghdir ve
servikal olgunlagsma olarak adlandirilmaktadir. Kollajenlerin arasi agilip diizensiz hal
almaktadir. Matriksteki proteoglikan ve glikozaminoglikan miktar1 ve bilesimi degismektedir.
Hyaluronik asit artmakta, kollajeni baglayan dermatan siilfat azalmakta olup serviks iyice
yumusamaktadir(31). Elastin serviksi pasif kapali tutmaktadir. Servikal yumusamada etkin
prostoglandin E1°dir. Endoservikal kanalda mukus salgilayan kolumnar epitel ve mikroplara
kars1 korunmada bariyer olan ¢ok katli yass1 epitel mevcuttur. Epitel antimikrobiyal peptid ve
proteaz inhibitdrlerini salgilamaktadir(35).

On dakikada 40mmHg’lik 3 kontraksiyon dogum eyleminin bagladigi anlamina
gelmektedir. 120MV {initeyi gececek kontraksiyonlar basladiginda hidrostatik basing

olusmaktadir. En zayif neresi ise orda yogunlagarak agilmanin baslamasini saglamaktadir.



2.4.3.Faz 2-Stimulasyon fazi

Aktif dogum eyleminin oldugu ¢ evreye ayrilan fazdir. Etkin hormon
prostoglandinlerdir. Ilk evresi servikal silinme ve yaklasik 10cm tam servikal agilmanin oldugu
fetusun gegisine izin verecek sekle geldigi evredir. Ikinci evre serviksin tam acikligindan
fetusun dogumu ile sona eren evredir. Ugiincii evre plasenta ve membranlarin ayrilma ve atilma
evresidir.

Uterin kontraksiyonlar, fallop tiiplerden birinin proksimal ucuna yakin bir bolgeden
baglar ve tiim uterusa yayilmaktadir. Eylemde baglayan kontraksiyonlar tamamen istemsiz
kasilmalardir. Epidural analjezi ile sinir blokaji saglansa da kontraksiyonlarin frekans ve
siddetinde degisiklik olmamaktadir. Serviksin mekanik olarak gerilmesi uterin kontraksiyonlar1
tetiklemektedir ve bu Ferguson refleksi olarak adlandirilmistir(35). Dogumun birinci evresi ile
beraber kontraksiyon siklig1 10 dakikadan 1 dakikaya inmektedir ve kontraksiyon aralarindaki
relaksasyon siiresi fetusun iyilik hali i¢in biiyiik 6nem tasimaktadir. Uterin hiperstimulasyon
fetal hipoksemiye sebep olmaktadir.

Kontraksiyonlar uterusun tiimiinde ayni siddette degildir. Kontraksiyon siiresince iist
segment daha aktif ve sertken, alt segment yumusak ve daha pasiftir. Boylece kontraksiyonlarla
birlikte alt segment ve serviks acilmakta ve fetusun gecebilecegi bir kanal olusturulmaktadir.
Uterusun yatay c¢ap1 azalir, ovoid seklini almaktadir. Sekil 2.8.’de gosterildigi gibi tist uterin
segmentte her kontraksiyon sonrasi kaslar onceki uzunluguna dénmedigi i¢in liflerin boyu
kisalmakta ve bdylece iist segment kalinlasmaktadir(27). Alt uterin segmentte ise kontraksiyon
ile birlikte her defasinda incelme olmaktadur. Iki boliim arasinda uterus i¢ yiizeyinde fizyolojik
retraksiyon halkasi olusmaktadir. Dogumun anormal ikinci evresinde, distosi varliginda alt
uterin segment incelmesi gereginden fazla oldugu i¢in halka belirginlesir ve patolojik-Bandl

halkasi olarak adlandirilmaktadir.
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Sekil 2.8. Miadinda ve dogum eylemi sirasinda uterinsegmentlerin olusum sirasi(27).

(Anat I.0.=Anatomik internal os; E.O.=Eksternal os; Hist. 1.0.=Histolojik internal 0s.)
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Aktivasyon fazinda olgunlasan servikste, bu fazda kontraksiyonlara bagl iki degisiklik
olmaktadir: silinme(efasman) ve agilma(dilatasyon). Serviksten fetal basin ilerleyebilmesi i¢in
servikal kanal 10cm agikliga ulagmalidir. Silinme servikal kanalin kisalip incelmesidir. Kas
liflerinin internal os diizeyindeki olanlar alt uterin segmente katilip yukari ¢ekilmektedir.

Eksternal os diizeyindekiler degismemektedir.

2.4.4.Faz 3-involusyon faz::
Dogum sonrasi uterin involusyon, kiigiilme fazidir. Primer olarak oksitosin etkisi
aracilifiyladir(36). Uterin damarlara myometrium kontraksiyonu ile basi uygulanmakta ve

boylece postpartum hemoraji 6nlenmektedir.

2.5.00GUM EYLEMININ EVRELERI

2.5.1. Dogum Eyleminin Birinci Evresi

Dogumun birinci evresi dogum eyleminin baslangicindan tam servikal dilatasyona
kadar gegen siiredir. Birinci evre laten faz ve aktif faz olarak iki asamadan olusmaktadir:

1) Latent Faz: Diizenli ve agrili uterin kontraksiyonlar ile baslamaktadir ve yavas
servikal degisiklikler ile karakterizedir.

2) Aktif Faz: Serviksin dilatasyon hiz1 arttiginda aktif faz baglamaktadir

2.5.2. Dogum Eyleminin ikinci Evresi

Tam servikal dilatasyondan fetusun atilmasina kadar gecen siiredir. Ikinma geciktiginde
bazi1 klinisyenler ikici asamay1; tam servikal dilatasyondan aktif maternal ikinma c¢abalarinin
baslamasina kadar pasif faz, aktif maternal ikinma baglangicindan fetusun atilmasina kadar aktif

faz olarak ayirmaktadir(37).

2.5.3.Dogum Eyleminin Uciincii Evresi

Fetusun dogmasiyla plasentanin ve membranlarin ¢ikmasi arasinda gecen stiredir.

2.6.NORMAL iLERLEME KRIiTERLERI

Friedman 1950’lerde dogum eyleminin normal ilerlemesi i¢in kriterler olusturmustur.

Bu kriterler on yillar boyunca dogum eyleminin degerlendirilmesi ve yOnetimi igin
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kullanilmistir. Friedman’a gore normal progres 3-4cm servikal dilatasyondan baglayarak, saatte
en az lcm servikal dilatasyon hizinda ilerlemesi gerekmektedir(38). Bununla birlikte obstetri
ve anestezi uygulamalarindaki degisiklikler ve son yillarda kadinlarin kendilerinde olan
degisiklikler, 21. yiizyilda elde edilen verilere gére dogumun ortalama ilerlemesindeki verilerin
degismesine yol actig1 kabul edilmistir. Tartisilmaya devam edilse de dogumun ilerlemesi igin
kabul edilen kriterler revize edilmistir.

Dogum eyleminin ilk evresindeki aktif fazin serviks 5-6 cm agilincaya kadar
baslamayabilecegine, normal dogumda servikal dilatasyonun saatte lcm’den daha yavas
olabilecegine ve yine de vajinal dogum sansinin yiiksek olduguna inanilmaktadir. Perinatal
sonuclar ve serviks arasindaki iliski dogrusal degildir(hiperboliktir)(39)-(40).

Normal dogum egrisi ile i¢in ¢alismalar hala tartismalidir. Bir ¢alismada Friedman
verilerine dayanan Diinya Saglik Orgiitii partografi ile yonetilen dogumlarin sonucu ile, giincel
Zhang verilerine gore yonetilenin, intrapartum sezeryan oranlari ve maternal ve neonatal
olumsuz sonugclar iki grupta da benzer izlenmig(41). Bununla birlikte iki grupta da calisma
sonrast ve Oncesi kiyaslandiginda, intrapartum sezaryen oraninda anlamli bir azalma

gosterilmistir.

2.6.1. Friedman Kiriterleri
Friedman 500 nullipar ve 500 multipar kadinin dogum siirecini degerlendirerek, normal dogum
spektrumunu tanimlayan ¢aligsmalar yiirlitmiistiir(38)(42):(43). Olusturdugu Friedman egrisi on
yillardir normal dogum eyleminin degerlendirilmesinde standart olarak kabul edilmistir (Sekil
2.9.). Friedman;
e Latent fazdan aktif faza gecisi 3-4cm servikal dilatasyon olarak,
e Aktif fazda minimum servikal dilatasyon (5. persentil) nulliparda 1.2cm/saat ve
multiparda 1.5cm/sa olarak,
e Dogumun uzamis ikinci evresi de nullipar igin 2saat ve multipar igin 1saat olarak

tanimlanmistir.
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Sekil 2.9. Friedman’in dogum egrisi(43)

2.6.2. Giincel Kriterler

21.Yiizyilda Friedman’in egrisinin ve onun yerlesik normlarinin giincel obstetrik
pratige uygulanabilirligi sorgulanmistir. Friedman’nin bulgulari tek bir kurumda yonetilen
500 nullipar ve 500 multipar kadina dayanmaktadir. Buna karsilik yapilan birkag¢ ¢aligmada,
normal dogum eyleminin ilerlemesinin takibinde kullanilacak giincel kriterler olusturmak i¢in
binlerce kadini degerlendirmistir(44—46). Yeni olusturulan kriterlerdeki dogum eylemi
Friedman kriterlerine gore daha yavas ilerlemektedir. Bu degisiklik anestezi
uygulamalarindaki degisiklikler, viicut kitle indeksi gibi hasta 6zelliklerindeki degisiklikler ve
obstetrik uygulamalardaki degisiklere atfedilmistir. Fakat Friedman ve Cohen klasik dogum
egrisinin revizyonunu kabul etmeyip, bias olabilecegini dne siirmiislerdir(47)(48). Sonug

olarak en uygun istatistiksel yontemler hala tartisilmaktadir.

2.6.2.1. Giincel Kriterlere Gore Dogumun 1. Evresi

1)Progres: Zhang ve ark., normal dogum ilerlemesini tanimlamak i¢in spontan
dogum baslangici olan, sefalik vajinal dogum yapan(>%388 spontan) ve normal neonatal sonug
elde edilen 62,415 tekil gebelikle ilgili glincel verileri degerlendirmislerdir(44). Bu verilerden
yeni bir dogum egrisi olusturmuslardir(Sekil 2.10.).
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Sekil 2.10. Pariteye gore giincel dogum egrileri.

Multipar hastalarda servikal dilatasyonun hizlandigi infleksiyon noktasi yaklasik 6

cm’dir, nullipar hastalar i¢in bu nokta belirsizdir(44).

Zhang ve ark. gore hastalarin yilizde 50’sinden fazlas1 5-6¢cm servikal dilatasyona gelene
kadar saatte 1cm’den fazla dilate olmayip, dogum eyleminin ilk evresinin sonunda Friedman

ile karsilastirildiginda deselerasyon evresi gozlenmemistir(Sekil 2.11.)(49).
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Sekil 2.11. Zhang ve Friedman servikal dilatasyon egrilerinin karsilastirilmasi(49)

14



Vajinal dogum yapan hem multipar ve hem de nullipar hastalarda servikal dilatasyon
4cm’den Scm’e ulagmasi 6 saatten fazla ve Sem’den 6cm’e ulagmasi 3 saatten fazla siirebilecegi
gosterilmistir(44). 6 cm ve sonrasinda ise dilatasyon oranlar1 daha hizli olmustur. Boylece 6 cm
ve Oncesinde olan yavas servikal dilatasyon uzamis aktif faz1 degil, glincel normal dogum
egrisindeki latent fazi gdstermektedir. 6 cm ve sonrasinda hemen hemen tiim kadinlar aktif
dogum eyleminde olmaktadir, bu noktanin 6tesinde 1-2cm/saat’ten az servikal genisleme bu

egriden sapma ve anormal kabul edilmektedir.

2)Siiresi:Zhang serviksin 4cm dilatasyondan 10cm dilatasyona ulagma siiresi i¢in
medyan (95. persentil) stirelerini sirast ile 5.3saat(16.4) ve 3.8saat(15.7) oldugunu
gozlemlemistir (Tablo 2.1.)(44). Bunun aksine, Friedman nullipar ve multiparda bu siireleri
sirastyla 4.6saat(11.7) ve 2.4saat(5.2) oldugunu bildirmistir(43). Birinci evre siiresindeki bu
artis anne ve gebelik ozelliklerine gore ayarlamalar yapildiktan sonra da siirmektedir(50) ve
artisin  birincil nedeninin dogum eylemi uygulamalarindaki degisiklikler olabilecegini
diisiindiirmektedir. Farki tam agiklamasa da 1960’lardan beri epidural kullanimi da dramatik
bir sekilde artmistir. Bulgulari agiklamak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
Induksiyon uygulanan hastalarda latent fazda lcm dilatasyon siiresi spontan dogum yapan
kadinlara gére 6nemli dl¢lide daha uzundur, aksine aktif faz siiresi hem indiiklenmis hem de

spontan dogumda benzerdir(51,52).

2.6.2.2. Giincel Kriterlere Gore Dogumun 2. Evresi

1)inis:Tam servikal dilasyonda fetus seviyesi tipik olarak 0’dadir. Dogumun 2.
evresinde Zhang nullipar kadinda seviye olarak +1°den +2’ye inis i¢in medyan(95.persentil)
zaman araligiin 16 dakika(3saat) oldugunu bulmustur(49). +2°den +3’e fetal inis i¢cin medyan
(95.persentil) zaman aralig1 7 dakika(38dakika) izlenmistir. Fetal inis seviyesi multipar hastada

nullipara gore da yiiksekte olma ve daha hizli ilerleme egilimindedir(53,54).

2)Siiresi:Zhang epidural anestezili nullipar ve multipar hastanin 2. evre siiresinin
medyan(95.persentil) degerinin 1.1saat(3,6) ve 0.4saat(2.0) oldugunu gozlemlemistir(44).
Epidural anestezi olmadan medyan(95.persentil) sirastyla 0.6saat(2,8) ve 0.2saat(1,3) olarak
bulmustur(Tablo 2.1.).(44)

15



Tablo 2.1. Pariteye gore saat cinsinden medyan ve 95. persantil icin giincel

tahminler(44)

Parite 0 Parite 1
Saat, medyan Saat, medyan
(95. persantil) (95. persantil)
Servikal dilatasyon
4 cm’den 5 cm’e 1.3(6.4) 1.4(7.3)
5cm’den 6 cm’e 0.8(3.2) 0.8(3.4)
6 cm’den 7 cm’e 0.6(2.2) 0.5(1.9)
7 cm’den 8 cm’e 0.5(1.6) 0.4(1.3)
8 cm’den 9 cm’e 0.5(1.4) 0.3(1.0)
9 cm’den 10 cm’e 0.5(1.8) 0.3(0.9)
ikinci evrenin siiresi
Epidural anestezi ile ikinci evre 1.1(3.6) 0.4(2.0)
Epidural anestezi olmadan ikinci evre 0.6(2.8) 0.2(1.3)

Dogumun 2. Evresinin siiresini Ongdrmede ayrica diyabet, preeklempsi, fetusun
biiylikliigii, koryoamniyonit(55), dogumun 1. evresinin siiresi(56), maternal boy ve tam
dilatasyondaki fetusun seviyesi, indiiksiyon almasi gibi faktorler de etkilidir.

Induksiyon alan ve spontan dogum Kkarsilastirildiginda, dogumun 2. evresinin siiresi

benzer izlenmistir(57).

2.7.DOGUM EYLEMININ iLERLEYiSiNiN DEGERLENDIRIiLMESI

2.7.1. Dijital Muayene

Dijital muayene deneyim gerektiren bir yontemdir. Kanama varliginda plasentanin alt
yerlesimli olmadigina dikkat edilmelidir. Eylemin basinda fetal prezentasyon ve pozisyonu
belirlemede yetersizdir, servikal acilmayla birlikte fetusun fontanel ve suturlerin palpasyonu ile
belirlemek daha kolay olmaktadir.

Dijital servikal muayene ile servikal dilatasyon, efasman, kivam, pozisyon ve fetusun
seviyesini belirlemek miimkiindiir. Bu parametreler Bishop skoru olarak adlandirilan, dogum

eyleminde indiiksiyonun sonuglarini degerlendirmede kullanilir(Tablo 2.2.)(58). Pek c¢ok
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klinisyen Bishop skorunun 6 veya daha kii¢iik olmasini elverissiz bir serviks ve servikal
olgunlastirma ajanina ihtiyacin gostergesi olarak diisiinmektedir(59). Toplam puan 8’den fazla

ise dogum indiiksiyonundan sonra vajinal dogum olasilig1, spontan dogum sonrasi ile benzer

izlenmistir(59).

Tablo 2.2. Bishop Skorlama Sistemi(58)

0 1 2 3
Dilatasyon, cm 0 1-2 3-4 >5-6
Efasman, % 0-30 40-50 60-70 >80
Basin seviyesi -3 -2 -1,0 +1,+2
Serviksin kivami Sert Orta Yumusak
Serviksin pozisyonu Posterior Orta Anterior

Fetal seviye, gelen kisimin spina iskiadikayla iligkisine gore, iistlinde veya altinda
olduguna gore belirlenmektedir. Spinalar sifir(0) seviyesidir. Pelvik girime dogru eksi(-) ile
adlandirilan bes ve ¢ikima dogru arti(+) ile adlandirilan bes seviye belirlenmistir(Sekil 2.12).

Angajman sifir(0) seviyesindedir.

/ \SP -1 Spgq \
0 station

Sekil 2.12. Fetal basin inisinin vajinal muayene ile degerlendirilmesi. Sp:spina iskiadika.

Fetiis -2 seviyesindedir, gelen kisim spina iskiadikanin 2 cm yukarisinda oldugunu gosterir.
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Dijital muayene;

e dogumun birinci evresinde iki ila dort saat araliklarla,

e analjezi veya anestezi uygulamadan 6nce,

e dogum vyapan kisi tkinma dirtusi hissettiginde serviksin tam acilip agilmadigini
belirtmek igin,

e dogumun ikinci evresinde bir ila iki saat araliklarla,

e fetal kalp hizi anormallikleri meydana geldiginde(kordon sarkmasi, uterin riptir gibi
komplikasyonlar veya fetal inisle ilgili komplikasyonlar varsa degerlendirmek igin)
yapilmaktadir.

Dogum eyleminin ilerleyisi ile ilgili bir endise oldugunda dijital muayene siklig1
artmaktadir. Klinisyenin endigesi servikal dilatasyonun ve fetal seviyenin yavas ilerlerleyip
ilerlemedigini belirlemede dijital muayenenin kesin sonu¢ vermemesidir. Yapilan bir ¢alismada
dijital 6l¢iimiin dogrulugu pozisyon izleme cetveli degerlendirilmis olup servikal dilatasyon
>8cm oldugunda dijital muayede ortalama hata 0.75-+0.73cm; servikal dilatasyon 6-8cm iken

ortalama hata 1.25-+0.87cm bulunmustur(60).

2.7.2. Partogram

Yirminci ylizyilin ortalarinda, partogramin gelismesine kadar, dogum eyleminin
ilerleyisinin degerlendirilmesi 6znel olup genellikle siiresine gore izlenmistir. Partogram
dogum eyleminin ilerleyisinin, maternal ve fetal durumun da ¢izildigi, dogum eyleminin
objektif olarak degerlendirilmesine olanak tantyan 6nemli bir grafiksel kayittir.
[lerlemeyen eylemde ve CPD’yi tanimada yardimcidir. Ayni zamanda dogum indiiksiyon ve
augmentasyon kararinda etkilidir. Sekil 2.13’deki bagvuru sirasindaki servikal dilatayonlarinin
kaydedildigi ,tekil ve term gebeligi olan, spontan dogum eylemi baslamis, normal neonatal
sonuglara sahip nullipar kadinlarin minimum %95’inin elde ettigi dogum eyleminin ilerleyisini
gostermektedir(44). Bu egride saga dogru bir sapma, yavaglama veya durma, anormal kabul
edilir. Yapilan ¢aligmalarda partogramlar dogum eyleminin gorsel olarak takip edilmesi i¢in
yararli olasina ragmen, rutin kullaniminin obstetrik sonuclar1 iyilestirdigi kanitlanamamistir ve

karsilastirildiklarinda hicbir partogram digerinden iistiin oldugu bulunmamistir(61,62).
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Servikal dilatasyon (cm)
(%)}
|

Bagvurudan sonra gecen saat

Sekil 2.13. Basvuru esnasindaki servikal dilatasyona gore dogum siirelerinin giincel
tahmini

2.7.3. Intrapartum Ultrasonografi

Ultrasonografi obsteride gebelik yasi, fetal biiylimenin degerlendirilmesi, konjenital
anomalilerin tespiti, fetal iyilik halinin degerlendirilmesi ve servikal uzunlugun
degerlendirilmesi gibi parametrelerde yerini almigtir. Klinik olarak yaygin kullanilmamasina
ragmen son yillarda dogum sirasinda da ultrason kullanilmaya baslanmistir. Fetusun basinin
konumunun,  seviyesinin  tespit  edilmesi(9—11,63) ve ilerlemeyen  eylemin
ongoriilmesinde(16,18,19,64) klinik muayeneye gore daha dogru ve tekrar edilebilirdir.
Ultrasonografi ile fetusunun basinin konumunun degerlendirilmesinin en 1iyi yolu
transabdominal goriintiileme ile aksiyel ve sagital diizlemlerde degerlendirmektir(65). Ultrason
probu gebenin karnina, enine yerlestirilerek aksiyel kesit ile fetusun govdesi tespit edilmekte
ve omurganin konumu belirlenmektedir. Ardindan prob annenin suprapubik bolgesine getirilip
bebegin basi goriintiilenmektedir. Bebegin oksiputun konumunun belirlenmesi i¢in goriintiide;
her iki goz kiiresi mevcut ise oksiput posterior(Sekil 2.14.), beyin orta hat yapilar1 mevcut ise
oksiput transvers ve oksiput ile omurga mevcut ise oksiput anteriordur(Sekil 2.15.)(65,66).
Fetusun bast dogum eylemi sirasinda pelvisin derinlerine indiginde goriintiilenmesi
giiclesmektedir. Boyle durumlarda transabdominal ve transvajinal ultrason ydntemlerinin

birlestirilmesi gerekebilmektedir.
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Sekil 2.14. Oksiputu posteriorda olan fetiisiin transvers kesitte transabdominal

ultrasonografi(65)

Basin pozisyonu hakkinda bilgi,dogum seyrini tahmin etmeye yardimei olabilir. Persiste
oksiput posterior maternal ve neonatal komplikasyonlarla yiiksek oranda iliskilidir(67—69).
Bu nedenle basin konumunu bilmek komplikasyonlarin bazilarini 6nleyebilir. Klinisyenler
geleneksel olarak fetusun bas pozisyonunu belirlemek i¢in sagital sutur ile fontanellerin
palpasyonunu kullanir. Bununla birlikte muayene oldukca dzneldir. Iki durum yanlis durum
yanlis teshise yol agabilir(67). Biiyiik bir kaput suksedenum ve asinklitizm fetal siitiirleri ve
fontanelleri maskeleyerek bas pozisyonunun klinik olarak belirlenmesini zorlastirabilir(9,67).
Nitekim bu tiir hatalar forceps uygulama durumunda brakiyal pleksus travmalarina yol

acabilir(70).

Raybourn ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada dijital muayene ile oksiput transversin
teshisi basarili olmasina ragmen,persiste oksipot posteriorla anterior ayriminda, sadece dijital
muayene ile hata yapilabilecegi, ultrasonografi ile dijital muayenenin kombinasyonun fetusun

bas pozisyonunu belirlenmesinde daha basarili olabilecegi belirtilmistir(71).
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Sekil 2.15. Oksiputu 6nde olan fetusunsagital kesitte transabdominal ultrasonografi(65)

Ultrason ile fetus bag seviyesinin belirlenmesi i¢in en iyi yontem aksiyel ya da sagital
diizlemde transperineal muayenedir(66). Bu muayenede abdominal prob labiumlar arasina
yerlestirilir. Hasta semirekiimbent pozisyonda, kalg¢a 45° ve diz 90° ac1 ilefleksiyonda olacak
sekilde yerlestirilir. Mesane bosaltilmis olmalidir. Sagital planda simfizis pubis ve fetusun
kafatas1 goriintiileniyor olmalidir(66).

2.7.3.1. Tlerleme acis1 (angle of progression,AOP): Simfizis pubisin distal ucu kilavuz
nokta olarak alinarak, simfizisin uzun ekseni ile bebegin basindan teget gecen aci ilerleme
acisi(angle of progression, AOP) olarak tanimlanmistir (Sekil 2.16)(18-21). Bebegin bas
seviyesinin ve inisinin degerlendirilmesinde kullanilan uygun bir 6l¢iit olarak

bulunmustur(18,20,22,23).

Sekil 2.16. Ilerleme acis1 6l¢iimii ve ultrasonografideki goriiniim(66)
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Barbera ve arkadaslar1 ilk kez 2009’da, AOP’un dogum esnasinda fetal basin inisini
degerlendirmek amaciyla dogru, objektif ve tekrarlanabilir bir yol sagladigi sonucuna
varmistir(20). Tutschek ve arkadaglarimin yaptigi caligmada bebegin bas seviyesini
belirleyebilmek i¢in formiil(bas seviyesi(cm)= AOP(°)x0,0937-10,911) olusturulmus, 0’da
olmasinin AOP’un 116°’ye denk geldigi belirtmislerdir (Tablo 2.3.)(18).

Tablo 2.3. ilerleme agis1 (AoP) ve transperineal ultrasonografi ile basin seviyesinin

birbirine doniisiimii(18)

AoP (°) Basin seviyesi (cm) AoP(°) Basin seviyesi (cm)

84 -3,0 132 1,5
90 -2,5 138 2,0
95 -2,0 143 2,5
100 -1,5 148 3,0
106 -1,0 154 3,5
111 -0,5 159 4,0
116 0 164 4,5
122 0,5 170 5,0
127 1,0

AOP: ilerleme agisi (angle of progression)

2.7.3.2. Bas-perine mesafesi(head-perineum distance,HPD): Fetusun kafatasinin dis
sinirt ile perine arasindaki mesafe olarak tanimlanmaktadir(24) (Sekil 2.17)(72). Olgiim igin
prob labium majuslar arasina ve arka forsetin iizerine transvers diizleme yerlestirilir. Pubis
kemigine dogru basing uygulanarak yumusak dokular sikistirilir. HPD’nin avantaji kaput
suksadenumun  Olciilebilmesidir. Ancak dogum kanalinin egimi degerlendirilmeye
alinmadigindan, fetusun seviyesini belirlemede yardimci olmaz(64)(66). 2006 yilinda ilk kez,
37 hafta ve tlizeri membran riiptiirii olan gebelerde HPD 6l¢iilmiis olup, <45mm HPD’ye sahip
olanlarda sezaryen dogumun, doguma kadar gecen siirenin ve epidural analjezi kullaniminin

daha az oldugunu saptamislardir(24).
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Sekil 2.17. Bas perine mesafesi (head-perineum distance, HPD)(72)

2.7.3.3. Retropubik doku kalinhig: (retropubic tissue thickness, RTT): Simfisiz
pubisin kapsiilii ve fetal basin dis sinir1 arasindaki en kisa mesafe olarak tanimlanmaktadir
(Sekil 2.18.)(25). Chor ve arkadaglarinin yaptigi calismada RTT nin bas pelvis uyumsuzlugunu
ve boylece dogum seklini 6ngérmede kullanilabilecegi ileri siiriilmektedir. Dogum sirasinda
fetal kafa kemiklerinin dogum kanalinin sekline ve hacmine uyabilmek igin birbirine
yaklagmasi(molding) ve dogum kanalindaki yumusak dokunun fetal bas tarafindan belli 6l¢lide
sikistirilabileceginden RTT oOlctimleri geleneksek pelvimetri ile elde edilemeyen bu iki dinamik

faktorii de analiz etmektedir(25).

Sekil 2.18. Retropubik doku kalinhigi (retropubik tissue thickness, RTT)
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2.8. ILERLEME(PROTRACTiION) VE DURMA(ARREST)

BOZUKLUKLARINA GENEL BAKIS

[lerleme(protraction) ve durma(arrest) bozukluklari yaygindir ve gestasyonel yas,
nulliparite, ileri anne yas1 gibi faktorlere bagh olarak da dogum siiresi uzayabilir. Canli dogum
ile sonuglanan dogumlarin yaklasik %20’sinde ilerleme ve/veya durma bozuklugu goriiliir(1).
Risk term gebeligi olan nullipar kadinlarda en yiiksektir. Yapilan prospektif bir ¢alismada,
saglikli term nulliparlarin %37°si dogum sirasinda distosi yasamistir(2).Sistematik bir
derlemede epidural anestezisi olan nullipar kadinlarda sadece dogumun 2. Evresi

diisiiniildiiglinde prevelans %11,5 olarak bulunmustur(73).

Dogumun ilerleme veya durma bozukluklari primer intrapartum sezaryen dogumun en
yaygin nedenidir. Planlanmamis intrapartum sezaryen gegiren 733 kadini igeren bir ¢alismada,

hastalarin %68’inin sezaryen nedeninin ilerlemeyen eylem oldugu bulunmustur(7).

Spontan baslayan bir dogum eyleminin anormal ilerlemesinin nedenleri arasinda; uterin
faktorler, fetusa bagl faktorler, kemik pelvise bagh faktorler veya bunlarin kombinasyonu yer

almaktadir(55) (Tablo 2.4.)(8).

Tablo 2.4. Dogum eyleminin anormal ilerlemesi ile iliskili faktorler(8).

Dogum eyleminin anormal ilerlemesi ile iliskili faktorler
Hipokontraktiluterin aktivite Ileri anne yas1
Komplike gebelik Bandlhalkast
Epidural anestezi Makrozomi
Dar pelvis Oksiput anterior olmayan pozisyonlar
Nulliparite Boy kisalig1 (<150 cm)
Tam agikta yliksek seviye Koryoamniyonit
Postterm gebelik Obezite
Sefalopelvik uyumsuzluga sebep olacak Uterin anomaliler
fetal anomali

2.8.1. Risk Faktorleri

2.8.1.1. Hipokontraktil uterin aktivite: Hipokontraktil uterin aktivite dogum

eyleminin birinci evresindeki yavaslama ve/veya durma bozukluklari igerisindeki en sik risk
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faktoriidiir. Uterin aktivite yeterince giiglii degildir veya servikal dilatasyon olusturmak ve
fetiisli atmak icin yeterli koordine olamamustir. Kalitatif olarak palpasyonla veya

tokodinamometre ile izlenebilir.

Hipokontraktil uterin aktivitenin tanist subjektiftir. Palpasyon ile yapilan muayenede
kontraksiyonlarin gii¢lii olmamasi ve/veya 10 dakikada 3-4’ten az kontraksiyon siklig1 ve/veya
kontraksiyon siiresinin 50 saniyenin altinda olmasi olarak tanimlanmaktadir(74,75). Uterin
aktivite intrauterin basing kateteri kullanilarak Montevideo birimlerinin(MVU) 6Sl¢iilmesi ile
kantitatif olarak da izlenebilir. Montevideo birimleri, 10 dakikalik monitérizasyonda her
kasilmanin tepe basincindan baseline uterus basinct ¢ikarilarak ve her kasilmadaki
kontraksiyon basinglar1 toplanarak hesaplanir. 200 ile 250 MVU’dan daha az uterin aktivite
yetersiz kabul edilir(74,76,77).

2.8.1.2.Maternal obezite: Artan maternal viicut kitle indeksi(BMI) dogum eyleminin
birinci evresinin uzamasi ile koreledir. Yapilan bir ¢aligmada nullipar kadinlarda servikal
dilatasyonun 4cm’den 10cm’e ulagmast i¢in gegen median siire; BMI <25kg/m? olanlarda 5.4
saat iken, BMI >40kg/m? olanlarda 7.7 saat bulunmustur(78). Obez hastalarda dogum
eyleminin ilerlemesi i¢in daha fazla zamana izin verilmesi gerekmektedir. Maternal obezite

dogumun ikin evresinin siiresi ile iliskili degildir(78,79).

2.8.1.3.Sefalopelvik uyumsuzluk(CPD): Fetiisiin boytular1 ile maternal pelvis
arasindaki orantisizlik sefalopelvik uyumsuzluk (CPD) olarak adlandirilir ve bu durum
dogumun ikinci evresinin uzamasina neden olabilir.Genellikle CPD fetal boyut ve maternal
pelvik boyutlar arasindaki gercek bir esitsizlikten ziyade fetal malpozisyondan (asinklitik
fetus,oksiput posterior, transvers gelis) veya malprezantasyondan(mentum posterior, alin gelis)
kaynaklanmaktadir.Bununla birlikte ger¢gek CPD; fetiiste biiyiik bir yiizey anomalisi (teratom,
yapisik ikiz) mevcut ise, maternal pelvis ¢ok kiiciik veya deforme ise veya fetus ¢ok biiyiik ise
meydana gelebilir.CPD fizik muayene ve dogum seyrine bagli olarak tani konulan objektif bir
klinik degerlendirmedir. Yapilan bir ¢aligmada nullipar kadinlarda 7 cm servikal dilatasyona
ragmen, 1srarla ylizen bir kafanin olmasi durumunda dogumlarin higbiri vajinal yolla
gerceklesmemistir(80).CPD’yi tahmin etmek i¢in goriintiileme yontemlerinin kullanilmasina
ragmen, radyolojik pelvimetri ile dogumun klinik sonucu arasinda zayif bir korelasyon
vardir(81). Klinik pelvimetri, CPD’yi tahmin etmede hala rol almaktadir, ancak bu klinik

becerinin uygun egitimi gerekmektedir (82).
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2.8.1.4.Oksiput anterior(OA) olmayan pozisyonlar

1) Oksiput posterior(OP): En sik goriilen fetalmalpozisyon OP’dur. Dogumdan 6nce
ve dogum eyleminin erken doneminde sefalik prezentasyondaki fetuslarin %15 ila %50sinin
OP pozisyonda olup(83), ancak tam servikal dilatasyondan hemen 6nce ¢ogu OP fetus dogum
sirasinda  kendiliginden anterior pozisyona dondigli, sadece %5’inin persiste ettigi
bildirilmistir(83—86). Nulliparite, obezite, operatif dogum oykiisii, epidural anestezi, >4000gr
dogum agirligl, >41 gastasyonel hafta, siyah 1rk, dar pelvik ¢ikim, >35 maternal yas ve plasenta
anterior OP pozisyonla dogum i¢in risk faktoriidiir(87,88). OP pozisyonu dogum eyleminin
birinci ve ikinci evresinin yavaglamasina veya ikinci evresin durmasina neden olabilir. Yapilan
bir caligmada ikinci evre siiresi OP pozisyonda OA pozisyondan yaklagik 45 dakika daha uzun
bulunmustur(89). Dogum eyleminin siiresi uzadigindan, OP fetiisii olan kadinlarin dogum
stirecini hizlandirmak i¢in iatrojenik membran riiptiirii, oksitosin ile augmentasyon orani,
operatif dogum orani artmaktadir(87-90). Anal sfinkter yaralanmalari, basarisiz forseps ve
vakum uygulamalari, sezaryende histerotomi hattinin gerekenden fazla uzamasi gibi sonuglari
dogurabilmektedir(91). Birinci ve ikinci evresi uzamis bir dogumun olasi sonuglar1 arasinda
postpartum hemoraji, koryoamnionit ve postpartum endometrit de bulununur(87,92,93). OP
dogumla iligkili neonatal sonuclar arasinda; diisiik APGAR skoru,yenidogan yogun bakim

yatisi, mekonyumla boyalt amnion sivisi, umbilikal arter asidemi yer almaktadir(94).

2) Oksiput transvers(OT):Sagital siitiir ve fontanellerin maternal pelvisin transvers
diizleminden 0 ila <15 derece arasinda hizalandig1 sefalik malpozisyon OT pozisyondur, sekil
2.19°de gosterilmistir(66). Dogum eyleminin baslangicinda fetiislerin %50’ye kadar1 OT dir
ancakprevalans ikinci evrede %19 ila %20’ye ve full dilatasyondan sonra %3ila %8’e
diismektedir(95). Cok kiiciik fetuslar OT pozisyonunda dogabilir, ancak diger OT fetuslarin
maternal pelvik kemiklerden gecip vajinal olarak dogabilmesi i¢in anteriora veya posteriora
donmesi gerekir(89). En az 2saatlik aktif ikinmaya ragmen donmeyen ve inmeyen fetuslar ikiye

ayrilabilir(3):

e Yiiksekte transvers durus:Sutura sagitalis pelvis giriminin iistiinde ve 6n arka
capa paraleldir. Bas pelvis tistiinde palpe edilmektedir.
e Derinde transvers durus:Fetal bas fleksiyon yapmadan orta pelvise kadar gelir.

Sutura sagitalis orta pelvis transvers ¢apina paralel izlenmektedir.
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Transver durma bozuklugunun pelvisin rotasyonu kisitlamasindan(6rn; platipelloid veya
android pelvislerde) ve/veya hipotonik kontraksiyon veya yetersiz ikinmadan dolay1 rotasyonun

durmasindan dolay1 olustugu diisiiniilmektedir(96).

Sekil 2.19. Ultrasonda fetusun oksiputunun yerinin saat kadranina benzer sekilde
siniflandirilmasi(66). OA:oksiput anterior, OP:oksiput posterior, ROT:sag oksiput

transvers, LOT:sol oksiput transvers

2.8.1.5. Bandl halkasi:Bandl halkas1 adi verilen uterusun kum saati seklinde
kontraksiyonu 5000 canli dogumda 1’inde meydana geldigi tahmin edilmektedir ve dogumun
ikinci evresinin tikanmasi ile iligkilidir(97-99). Daralma iist kasilan kismu ile alt uterus
segmenti arasindadir. Birinci ve ikinci ikizin dogumu arasinda da bazen meydana gelebilir.
Teshisi laparotomi sirasinda uterin alt ve {ist segmenti transvers ayiran kalinlagsmis bir kas
band1 goriilerek yapilir. Ancak yapilan ¢alismalarda ultrason kullanilarak da dogum 6ncesi
teshisi agiklanmistir(100,101). Bulgular alt uterin segmentte incelme, kalin bir uterin {ist

segment ve fetiise basi yapan, kontraksiyonlardan etkilenmeyen belirgin bir halkay1 igerir.

2.8.1.6. Noroaksiyel Anestezi:Noroaksiyel anestezi; uterus aktivitesi ve fetal
malpozisyon iizerindeki etkisi ile dogum eyleminde ilerleme ve/veya durma bozuklugunun
ve sezaryen oranlarinin artmasinda potansiyel bir neden olabilecegi konusunda ¢ok dikkati
cekmistir. Fakat yapilan ¢aligsmalarda ilerleme ve durma bozukluklarinin insidansi iizerinde
biiyiik bir etkisi gosterilememistir. 2011 yilinda yapilan sistematik bir derlemede néroaksiyel
anestezinin dogumun birinci evresinin siliresini  ve sezaryen oranlarmi artirmadigt
gbzlenmistir(102). Dogum eyleminin ikinci evre siiresinde ve oksitosin kullaniminda ise
kiigiik fakat anlamli istatistiksel artiglar izlenmistir. Noroaksiyel anestezi alan kadinlarin

operatif vajinal dogum yapma olasilig1 daha yiiksek bulunmustur(102).
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2.8.2. Birinci Evre ilerleme Ve Durma Bozukluklari

Yavaglama ve durma bozukluklarinin teshisi, belirlenen kriterlerden sapmaya dayanir

ve ortaya ilk ¢iktig1 birinci evrenin fazina gdre tanimlanir.
2.8.2.1. Latent Faz Bozukluklar::

Latent faz dogum semptomlarinin baslangici ile aktif fazin baglangici arasindaki gegen
zamandir. Genellikle hastanenin disinda baslar ve baslama zamani kadinin semptomlarinin ilk
fark etmesi ile belirlenir. Bu nedenle hastaneye yatis zamanlamasi ile spontan latent fazin
baslangicinin tahmini tam olarak belirlenemez(103). Dahasi, giincel veriler, Friedman
tarafindan tanimlananan verilerin iist sinirindan daha uzun latent faza sahip olup, aktif faza girip

vajinal dogum yapmaya devam ettigini gostermektedir(104).

Friedman latent fazin baslangicindan 20 saat sonra aktif faza girmeyen nulliparlarda ve
14 saat sonra aktif faza girmeyen multiparlarida latent fazin uzadigini 6ne stirmiistiir(105). Bu
kriterler spontan dogum yapan kadinlarda latent faz siiresi i¢in 95. persentile dayanmaktaydi.
Bununla birlikte giincel bir ¢aligmada, nulliparlarda ve multiparlarda 95. persentili siras1 ile 30
saat ve 24.5 saat olarak bildirilmistir(103). Calisma latent fazin uzunlugunun Onceki

diistintilenden ¢ok daha uzun oldugunu gostermektedir.

1) ilerleme (Protraction) Bozuklugu: Servikal dilatasyon<6cm olan kadinlar latent
fazda kabul edilir. Pariteye bakilmaksizin normal bir latent fazda: servikal dilatasyonun
4cm’den Scm’e ilerlemesi 6-7saat Scm’den 6¢cm’e ilerlemesi 3-4 saat siirebilir, giincel kriterler

Tablo 2.1.’de gosterilmistir(44).

2) Durma (Arrest) Bozuklugu: Latent fazin yavaslig1 g6z 6niine alindiginda, latent faz
arresti klinik bir antite olarak kabul edilmez .Uzun siiren bir latent faz, aktif fazda ilerleme veya
durma bozuklugu olarak yanlis tan1 alarak sezaryen karar1 alinabilmektedir. Bdylece
ilerlemeyen eylem tanisi ile uygunsuz bir sekilde sezaryen karar1 alinmasini 6nlemek amaci ile
ACOG(American Collage of Obstetricians and Gynocologists) ve Maternal-Fetal Tip
Dernegi(Society for Maternal-Fetal Medicine) 2014 yilinda dogumun birinci evresinin durma
bozuklugu tanisinin; membranlari riiptiire olan ve en az 4 ila 6 saatlik bir siire boyunca servikal
degisikligi olmayan ,>6cm servikal dilatasyonu olan ,yani aktif fazda olan kadinlarda

konulabilecegi ortak karari alindi(106). Karar sonrast yapilan bir ¢alismada maternal veya
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neonatal olumsuz bir sonug¢ olmaksizin birinci evreye bagli durma bozuklugu endikasyonu ile

sezeryan dogum oraninda %50 azalma oldugu bildirilmistir(107).

3) Latent Faz Bozukluklarinda Yénetim: Psikolojik durum, yorgunluk, agri toleransi,
parite, servikal durum, tibbi ve obstetrik sorunlar, hastaneden uzaklik gibi faktorler latent fazda
olan hastay1 hastanede gozlemleme veya evine gonderme kararini almada 6nemlidir. Oksitosin,
epidural analjezi ve sezaryen ile dogum gibi miidahaleler, latent fazda dogum iinitesine kabul
edilen diisiik riskli hastalarda, aktif fazda kabul edilenlere gére daha ¢ok uygulanmistir(108—
110).

Latent faz1 tolere edemeyen spontan dogum yapan kadinlarda miidahaleler arasinda terapotik
dinlenme ve oksitosin(+ amniyotomi ve/veya + epidural anestezi ile) vardir. Erken laten fazda
olan hastalarda yorgun ve rahatsiz olanlar icin terapotik dinlenme tercih edilirken; dinlenmis
veya halihazirda terapotik istirahat almis hastalarda oksitosin tercih edilmektedir. Miidahale
etmeme de bir segenektir. Preeklempsi, dekolman plasenta, koryoamniyonit veya anormal fetal
kalp hiz1 paterni gibi maternal veya fetal endikasyonlar varsa terapdtik dinlenme uygun

degildir; fetal malprezentasyon veya histerotomi skar1 varliginda oksitosin kullanilmamalidir.

e Terapétik istirahat: Hastanin rahatsizligin1 gidermek ve dinlenirken veya uyurken
dogum eyleminin ilerlemesine izin vermek i¢in parenteral analjezik ve sedatiflerin
uygulamasini igerir. Opioidler 6zellikle erken latent fazda uygundur. Eger dogum
yoniinde ilerlemeye karar verilirse, rejiyonel anestezi terapdtiik dinlenme igin bir
secenektir(111)

e Oksitosin uygulamasi: Dogum eyleminin latent fazdan aktif faza ilerlemesine
yardimci olmaktadir(112). Yapilan bir ¢alismada oksitosin alan elverissiz serviksleri
olan kadinlardan elde edilen verilere gore; oksitosin ve membran riiptiirii ile yaklasik
%70’1 6 saat sonra latent fazdan ¢ikmustir, sadece %5°1 12 saat sonra latent fazda kalmis
olup bunlarin da sadece %40°’1 vajinal dogum yapmustir(113). Prostoglandinler servikal
olgunlagsma ve dogum indiiksiyonu i¢in kullanilmasina ragmen uzamis latent faz1 olan

kadinlarda bir tedavi yontemi olarak incelenmemistir.
2.8.2.2. Aktif Faz Bozukluklar:

1) ilerleme (Protraction): Yavaslamis aktif fazin tanisi; servikal dilatasyonu >6¢m olan

ve yaklasik 1 ila 2cm/saat’ten az dilate olan kadinlarda konur.
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2) Durma (Arrest): Ulusal Cocuk Saglig1 ve Insan Gelisim Enstitiisii(NICHD) , Maternal-
Fetal Tip Dernegi(SMFM) ve Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlari
Koleji(ACOQG) tarafindan diizenlenen bir seminerde alinan kararla aktif faz arresti membrani

riiptiire olmus ve >6¢cm servikal dilatasyona sahip bir hastada(106):

e Yeterli kontraksiyona(>200 MVU) ragmen 4 saat veya daha uzun siirede servikal
degisikligin olmamasi,
e Yetersiz kontraksiyon varliginda 6 saat veya daha uzun siire boyunca servikal degisiklik

olmamasi
olarak tanimlanmaktadir.
3) Aktif Faz Bozukluklarinda Yonetim

Aktif fazda olan 2saat ve daha fazla siire,servikal <lcmdilate olan nullipar veya multipar
hastalarda heniiz baslanmamigsa oksitosin ile augmentasyon baslanmaktadir. Fetal seviye ve
inis uygun ise ve heniiz membranlar riiptiire olmadi ise amniyotomi yapilir. Yavas ilerleyen
hastalarda oksitosin uygulamasi hipokontraktil uterin aktivite olmasa bile dnerilmektedir(114).
Bas seviyesi yiiksek ise amniyotomi geciktirilir, 4 ila 6 saat tek basina oksitosin ile yeterli
ilerleme saglanmazsa, fetal bas pozisyonundan bagimsiz olarak kontrollii amniyotomi
yapilmaktadir. Yapilan bir ¢aligmada oksitosin ve amniyotomi ile erken miidahale dogum
stiresini yaklagik 1.5 saat kisaltmistir(115). Dogum siiresinin kisaltabilecegi gdsterilmesine

ragmen, sezaryen ve enstriimental vajinal dogum oranlari etkilenmemistir(116).
Aktif fazin durma(arrest) bozuklugunda olan hastalarda yonetim sezaryen ile dogumdur.

2.8.3. ikinci Evre Bozukluklar

Dogumun ikinci evresi i¢in uygun slire ve maksimum siire tartismalidir ve agikca
tanimlanmamustir. Parite, lokal anestezi, gecikmis ikinma ve diger klinik hususlarin tiimii ikinci
evrenin uzunlugunu O6nemli ol¢iide etkiler.2014’te ACOG ve SMFM tarafindan yapilan
Obstetrik Bakim Konsensusu’nda primer sezaryeni giivenli bir sekilde 6nlemek i¢in ikinci evre
arresti teshisi konmadan Once, klinisyenlerin nullipar kadinlarin ikinmasina izin vermeleri
gerektigini belirtildi. Multiparlar kadinlar1 en az 2 saat, nulliparlar1 en az 3 saat ikinmaya
zorlandi, epidural anestezili olanlar i¢in daha uzun siirelerin uygun olacag:

ongoriildii(117).Kilavuza gore epidural anestezili nulliparlarda maternal ve fetal kosullar izin
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veriyorsa ikinci evre i¢in 4 saat, eger ikinma basladiysa 3 saat; multiparlarda ikinci evre i¢in 3
saat, eger itkinma bagladiysa 2 saat ikinci evre arresti tanis1 konulmadan izin verilmelidir, Tablo
2.5.(117). Bununla birlikte fetal seviye, tahmini fetal agirlik, obstetrik gecmis, maternal pelvis
ve ikinmanin yeterliligi gibi faktorlerin tiimii dikkate alinmalidir. Bu veriler Zhang’in
caligmalarindan elde edilen yeni verilerle desteklenmektedir(Tablo 2.5.). Yapilan bir ¢alismada
yeni verilerle(epidural anestezi ile 4 saat, epidural anestezisiz 3 saat) ve Friedman tarafindan
belirlenen eski yaklasim(epidural anestezi ile 3 saat, epidural anestezisiz 2 saat) uzamis ikinci
evre tanisinda karsilagtirmigtir ve yeni kriterler ile elde edilen sonuglarda maternal ve neonatal
morbidite artis1 olmaksizin daha diisiik sezaryen orani izlenmistir(118). Yeni yaklasimin,
ozellikle de epiduralli nullipar kadinlarda ikinci evrenin 4 saate kadar uzatilmasinin giivenli
olmadigina inanan Friedman da dahil olmak {izere bazi uzmanlar tarafindan

sorgulanmistir(47,119,120)

Tablo 2.5. ikinci evre arresti tamsi(117)

Nullipar kadinlarda Multipar kadinlarda
ikinci evre arresti ikinci evre arresti
Ikinci evre siiresi 3 saat 2 saat
Epidural anestezi varh@inda;
Ikinci evre siiresi (maksimum) 4 saat 3 saat
Ikinci evre siiresi (1tkinma varsa) | 3 saat 2 saat

1) ikinci Evre Bozukluklarinda Yénetim

Oksitosinile augmentasyon: 60 ila 90 dakikalik ikinmaya ragmen inis yoksa veya
minimalse(<lcm), uterin kontraksiyonlar her 3dakikadan daha az siklikta ise oksitosin ile
augmentasyon baglanmaktadir. Ikinci evrede inisi yavaslatan sebebi birinci evredeki en sik
sebep olan hipokontraktil uterustan ziyade malpozisyon, malprezentasyon, makrozomi, kiigiik

maternal pelvis gibi fiziksel bir sorunun sebep olmasindan endigelenmektedir.

Operatif dogumun zamanlamasi: Epidural anestezi olmadiginda, nulliparlarin en az 3

saat, multiparlarin en az 2 saat ikinmasina operatif miidahaleyi diislinmeden Once izin
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verilmektedir. Fetusun dogum i¢in daha uygun bir pozisyona inmesi ve/veya donmeye devam
etmesi durumunda ve fetal kalp hiz1 paterninde bozulma olmamasi halinde ikinci evrede
operatif dogumdan (vakum, forseps, sezaryen) kacinilmaktadir. Kategori III fetal kalp hiz

paterni ilerlemeye bakilmaksizin operatif miidahale i¢in endikedir.

Epidural anestezisi olanlarda, uzamis ikinci evre i¢in operatif miidahaleyi diisiinmeden 6nce
ek bir saat ikinmaya izin verilmektedir. Ikinci evre siiresinin multiparlarda 3 saate, nulliparlarda
4 saat uzatilmasi, maternal ve neonatal morbiditeyi 6nemli dl¢lide artirmadan vajinal dogum

sansini artirabilir, ancak kanitlar sinirlidir(118,121).

Sezaryen ile dogum gerekli ise, uzamis bir ikinci evre fetal basin pelvisin derininde
hapsolmasina sebep olmaktadir. Bu durum fetiisii dogurmanin zorlugunu artirabilir ve ters

makat ekstraksiyonu zor dogumun ve uterine damarlarin yaralanma riskini azaltabilir(122).

Kadin etkili bir sekilde ikinmiyorsa bu hesaba katilir ve desteklemeye devam edilmektedir.
Fetal seviye hala yiiksek ise, tahmini fetal agirlik >4000 ila 4500gr ise, koryoamniyonit siiphesi

varsa, deselerasyonlar varsa sezaryen karar1 alinmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz intrapartum transperineal ultrasonografinin dogum siiresi ve dogum seklini

ongdrmedeki yerini amaglayan tek merkezli, prospektif bir kohort caligsmasidir.

Calismamiza Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Dogumhane Servisine 30 Ekim 2020 ile 30

Mart 2021 tarihleri arasinda dogum eylemi amaci ile interne edilen 201 gebe dahil edilmistir.

Calisma Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 14/10/2020 tarihli 2011-KAEK-25 2020/10-14 karar
numarali onayinit takiben baglatilmigtir. GoOniillii tiim katilimcilar ¢alisma hakkinda
bilgilendirilme sonras1 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu imzas1 alindiktan sonra

caligmamiza dahil edilmistir.

Hastalarin gravida, parite, yas, viicut kitle endeksi, boy, kilo, gebelik haftasi, dijital
muayenede servikal dilatasyon, efasman, fetal bas seviyesi, latent faz siiresi, latent fazdaki
dijital muayene, aktif faz siiresi, aktif fazdaki dijital muayene, dogumun ikinci evresinin siiresi,
toplam dogum siiresi, APGAR skoru, bebek dogum agirligi, bebek bas ¢evresi kaydedilmistir.
Son adet tarihinin ilk giinii baz alinarak gebelik haftas1 hesaplanmistir. Son adet tarihi
biyometrik dl¢iimler ile uyumsuz olan veya son adet tarihini bilmeyen hastalarda gebelik haftas1
birinci trimester bag-popo mesafesine(CRL) veya ikinci trimester biparietal cap(BPD) ve bas
cevresine(HC) gore belirlenmistir. Latent faz siiresi; diizenli kontraksiyonlarin baglamasi ile
servikal dilatasyonun 6 cm oldugu zaman arasindaki siire olarak kabul edilmistir. Aktif faz
stiresi; servikal agikligin 6 cm olmasi ile baslayip 10 cm olana kadar gegen siire olarak kabiil
edilmistir. Fetal bas seviyesi i¢in spina iskiadika referans alinarak -5 ile +5 arasinda

kaydedilmistir.

Dogum indiiksiyonu amaci ile dijital muayeneye gore 10mg dinoproston oviil(propess) veya
oksitosin 500mililitre ringer laktat icerisine 5 {inite oksitosin (synpitan) konularak hazirlanan
ile dakikada 4 miliiinite intravendz infiizyon yapildi ve yeterli uterin kontraksiyon elde edilene
kadar 20 dakika araliklarla 2miliiinite artirilarak, maksimum dozu da dakikada 20 miliiinite
olacak sekilde yapildi. Oksitosin uygulamasi, yeterli kontraksiyonu olmayanlarda

augmentasyon kabul edildi.
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3.1.Goniillii Hastalarin Se¢imi

Katilimeilar; 18-42 yas araliginda, tekil, bas prezentasyonunda, oksiput anterior
pozisyonunda, ek hastalifi olmayan, 37 ve iizeri gebelik haftasinda canli gebeligi olan

hastalardan se¢ilmistir.

Cogul gebelikler, fetal distres, gegirilmis sezaryen Oykiisii, kronik hastalik oykiisii,
pozisyonu oksiput anterior olmayan, plasenta previa, uterin riiptiir, koryoamniyonit siiphesi
varligi, ablasyo plasenta, umbilikal kord prolapsusu, epidural anestezi alan ve miidahaleli

dogum olanlar ¢aligma grubunun disinda birakilmistir.
3.2. Intrapartum Transperineal Ultrasonografik Degerlendirme

Dogum {initesine kabiil edilen gebeler i¢cin demografik verilerin kaydi ve dijital
muayane sonrasinda latent ve aktif fazin her ikisinde de birer kez olmak {izere toplamda iki kez
intrapartum transperineal ultrasonografik 6l¢iim yapildi. Bu dl¢limler tek bir arastirmaci (Irmak
GOK) tarafindan yapildi. Ultrasonografik dlgiimler SonoScape S40 ultrasonografi cihaziyla
transabdominal prob kullanilarak yapildi. Mesane bos iken semirekiimbent pozisyonunda diz
ve kalga sirasiyla 90° ve 45° aci ile fleksiyon halinde yapildi. Prob ilk olarak mid-sagital
diizleme, labiumlarin arasina yerlestirilerek ilerleme agis1 (angle of progression,AOP) ve
retropubik doku kalinlig1 (retropubik tissue thickness, RTT) 6l¢iildii. Sonrasinda prob labiumlar
arasinda transvers diizleme konularak bas-perine mesafesi (head-perineum distance,HPD)
Ol¢iildii. Her {i¢ Ol¢lim de iicer defa yapildiktan sonra, bunlarin her birinin ortalamalari
hesaplanarak kaydedildi. Ol¢iim i¢in ayrilan zaman bir dakikay1 asmadi. Arastirmacinin yaptig
transperineal ultrasonografik dlgiimlerden elde edilen veriler vajinal muayene yapan ve dogum
eylemini yonetecek olan klinisyen ile paylasiimadi. Klinisyenin vajinal muayene bulgulari da
aragtirmaci ile paylasilmadi. Dogum eyleminin takibi ve dogum seklinin karar1 sadece klinisyen

tarafindan belirlendi.
3.3. Orneklem Biiyiikliigii

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS v22.0 ve Medcalc Statistical Software v19
programi ile yapildi. Calismaya alinmasi1 gereken Orneklem sayisinin belirlenmesinde giic
analizi kullanildi. Yapilan analizde, %80 giic, %30 farkla ve o degeri 0.05 kabul edilerek

minimum hasta sayist 170 olarak hesaplandi.
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3.4.istatiksel Veriler

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ve Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelenmistir. Stirekli degiskenler medyan(minimum-maksimum) ve ortalama+standart sapma
degerleriyle ifade edilmistir. Kategorik degiskenler ise n(%) ile ifade edilmistir. Normallik testi
sonucuna gore iki grup arasinda yapilan karsilastirmalarda t testi ve Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilagtirmasinda ise Pearson ki-kare testi ve
Fisher’s exact test kullanilmistir. Sezaryen durumuna iligkin Ol¢lim degerleri i¢in cut-off
belirlenmesinde ROC (Receiver operating characteristics) analizi yapilmistir. Cut-off degerlerinin
belirlenmesinde Youden-J indeksi kullanilmigtir. Degiskenler arasindaki iliskiler Spearman sira
korelasyon katsayisi ile incelenmistir. Regresyon analizi olarak Multiple Lineer Regresyon analizi
backward yéntemiyle kullanilmistir. Istatistiksel analizler SPSS v22.0 ve Medcalc Statistical
Software v19 programi ile yapilmustir. Istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi olarak o=0.05

alinmustir.
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4. BULGULAR

Multipar grubuyla nullipar gruplari karsilagtirildiginda yas, parite sayisi, AOP latent faz
(LF), HPD LF, servikal dilatasyon LF, efasman LF, AOP aktif faz (AF), HPD AF, efasman AF,
latent faz siiresi (LFS), aktif faz siiresi (AFS), ikinci evre siiresi(IES), toplam dogum siiresi
(TDS) ve dogum sekli degiskenleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.
(Tablo 4.1.). Yas, parite sayisi, AOP LF, dilatasyon LF, efasman LF, AOP AF ve efasman AF
degiskenlerinin degerleri multipar grubunda daha yiiksek bulunmustur (p<0.001, p<0.001,
p<0.001, p<0.001, p=0.016, p=0.001,p=0.001) (Tablo 4.1.). HPD LF, HPD AF, LFS, AFS, IES
ve TDS degiskenlerinin degerleri multipar grubunda daha diisiik bulunmustur. (p<0.001,
p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001) (Tablo 4.1.) Multipar grubunda dogum sekli
sezaryen olanlarin gézlenme orani nullipar grubuna gore daha diigiik bulunmustur (p<<0.001)
(Tablo 4.1.). Tablo 4.1.de yer alan diger degiskenlere gore istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmemistir.

Tablo 4.1. Parite gruplarina gore karsilastirmalar
Parite Grup

n Nulipar n Multipar P
Yas 68 24(18-41) 133 28(18-42) <0.001
Boy 68 160.34+6.20 133 161.51+6.20 0.206
Kilo 68 78(57-117) 133 79(50-110) 0918
BMI 68 30.07(24.03-46.87) 133 30.07(21.34-44.12) 0471
Parite Sayis1 68 0(0-2) 133 2(1-7) <0.001
Gebelik Haftasi 68 39(37-41) 133 39(37-42) 0.864
AOP LF 65 97(77-121) 117 105(77-127) <0.001
RTT LF 65 10.40(7.50-15.40) 117 11(7.70-15.20) 0.642
HPD LF 65 60.30(48.50-81.20) 117 57(43-74.80) <0.001
Dilatasyon LF 65 3(0-4) 117 3(1-4) <0.001
Efasman LF 65 50(30-70) 117 60(30-80) 0.016
Bas seviyesi LF 65 3(1-5) 117 3(2-5) 0.348
AOP AF 45 114(101-141) 119 121(98-138) 0.001
RTT AF 45 11.10(9-15.70) 119 11.20(8-14.60) 0.545
HPD AF 45 52.50(37-62) 119 47.10(33.90-59.20) <0.001
Dilatasyon AF 45 6(6-7) 119 6(6-8) 0.467
Efasman AF 45 70(50-80) 119 70(40-90) 0.001
Bas seviyesi AF 45 5(3-6) 119 5(3-6) 0.187
LFS 42 217.50(45-960) 104 120(30-690) <0.001
AFS 45 160(20-510) 119 75(10-600) <0.001
iES 45 45(15-115) 119 25(5-120) <0.001
TDS 44 457.50(82-1435) 119 219(25-1400) <0.001
%‘;ﬁ:;‘y‘e%k" 68 24(%35.3) 133 14%10.5)  <0.001
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Sezaryen

endikasyonu 24 8(%33.3) 14 5(%35.7) 1.000
(CPD)

APGARI1 68 9(6-9) 133 9(8-9) 0.318
APGARS 68 10(8-10) 133 10(9-10) 0.208
Dogum agirhg: 68 3300(2240-4220) 133 3290(2275-4790)  0.793
Bas cevresi 68 35(31-38) 133 35(31-38) 0.573

AOP:ilerleme agisi, RTT:retropubik doku kalinligi, HPD:bags perine mesafesi, LF:latent faz,
AF:aktif faz, LFS:latent faz siiresi, AFS:aktif faz siiresi, IES:ikinci evre siiresi, TDS:toplam
dogum siiresi, Bas seviyesi(-5=1,+5=11)

Sezaryen dogum yapan grup ile normal dogum yapan gruplar karsilastirildiginda boy,
BMLI, Parite Grup (Multipar), Parite sayisi, AOP LF, RTT LF, HPD LF, dilatasyon LF, efasman
LF, bas seviyesi LF, APGARS5 ve Bas ¢evresi degiskenleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardir (Tablo 4.2.). BMI, HPD LF ve bas ¢evresi degiskenlerinin degerleri
sezaryen grubunda daha yiiksek bulunmustur (p=0.001, p<0.001, p<0.001) (Tablo 4.2.). Boy,
Parite sayisi, AOP LF, RTT LF, dilatasyon LF, efasman LF, bas seviyesi LF ve APGARS5
degiskenlerinin degerleri sezaryen grubunda daha diisiik bulunmustur (p<0.001, p=0.001,
p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p=0.021, p=0.017) (Tablo 4.2.). Sezaryen grubunda
parite grubu multipar olanlarin gézlenme oran1 normal gruba gore daha diigiik bulunmustur
(p<0.001) (Tablo 4.2.). Tablo 4.2.’de yer alan diger degiskenlere gore istatistiksel olarak

anlamli fark gozlenmemistir.

Tablo 4.2. Dogum sekline gore karsilastirmalar.

Dogum Sekli

n Normal n Sezaryen p

Yas 163 26(18-42) 38 27(18-42) 0.447
Boy 163 161(149-179) 38 158(147-173) <0.001
Kilo 163 79(50-110) 38 81(59-117) 0.208
BMI 163 29.73(21.34-41.67) 38 32.92(23.63-46.87) 0.001
Parite Gru

Multipar) P 163 119(%73.0) 38 14(%36.8) <0.001
Parite Sayis1 163 1(0-5) 38 0(0-7) 0.001
Gebelik Haftasi 163 39(37-42) 38 40(37-41) 0.085
AOP LF 144 104.50(86-127) 38 90(77-103) <0.001
RTT LF 144 11(7.70-15.40) 38 9.95(7.50-14) <0.001
HPD LF 144 56.76+6.20 38 65.06+5.73 <0.001
Dilatasyon LF 144 3(1-4) 38 3(0-4) <0.001
Efasman LF 144 60(30-80) 38 50(30-70) <0.001
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Bas seviyesi LF 144 3(2-5) 38 3(1-4) 0.021

APGARI1 163 9(8-9) 38 9(6-9) 0.165
APGARS5 163 10(9-10) 38 10(8-10) 0.017
Dogum agirhg 163 3290(2240-4585) 38  3297.50(2275-4790) 0.517
Bas cevresi 163 34(31-38) 38 35.50(32-38) <0.001

AOP:ilerleme agisi, RTT:retropubik doku kalinligi, HPD:bags perine mesafesi, LF:latent faz,
AF:aktif faz, Bas seviyesi(-5=1,+5=11)

Nullipar hastalarda sezaryen dogum yapan grup ile normal dogum yapan gruplar
karsilastirildiginda boy, AOP LF, RTT LF, HPD LF, dilatasyon LF, efasman LF ve bas ¢evresi
degiskenleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (Tablo 4.3.). HPD LF ve
bas cevresi degiskenlerinin degerleri sezaryen grubunda daha yiiksek bulunmustur (p<0.001,
p=0.018) (Tablo 4.3.). Boy, AOP LF, RTT LF, dilatasyon LF ve efasman LF degiskenlerinin
degerleri sezaryen grubunda daha diisiik bulunmustur (p=0.001, p<0.001, p<0.001, p=0.043,
p=0.037) (Tablo 4.3.). Tablo 4.3.’te yer alan diger degiskenlere gore istatistiksel olarak anlamli

fark gézlenmemistir.

Tablo 4.3. Nullipar hastalarda dogum sekline gore karsilastirmalar.

Dogum Sekli

n Normal n Sezeryan P
Yas 44 23.50(18-37) 24 25(18-41) 0.241
Boy 44 161(154-175) 24 157(147-173) 0.001
Kilo 44 78(57-108) 24 78.50(64-117) 0.857
BMI 44 29.73(24.03-41.67) 24 32.56(24.39-46.87) 0.051
Gebelik Haftas: 44 39(37-41) 24 39.50(37-41) 0.326
AOP LF 41 101.24+8.77 24 88.96+7.20 <0.001
RTT LF 41 11.10(9.10-15.40) 24 9.85(7.50-14) <0.001
HPD LF 41 59.13+5.10 24 65.16+6.42 <0.001
Dilatasyon LF 41 3(1-4) 24 2(0-4) 0.043
Efasman LF 41 50(30-70)* 24 50(30-70)** 0.037
Bas seviyesi LF 41 3(3-5) 24 3(1-4) 0.224
APGARI1 44 9(8-9) 24 9(6-9) 0.086
Dogum agirhgi 44 3313.18+383.98 24 3290.92+396.40 0.822
Bas cevresi 44 34.50(31-37) 24 35(33-38) 0.018

AOP:ilerleme agisi, RTT:retropubik doku kalinligi, HPD:bags perine mesafesi, LF:latent faz,
AF:aktif faz, Bas seviyesi(-5=1,+5=11)
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Multipar hastalarda sezaryen dogum yapan grup ile normal dogum yapan gruplar
karsilastirildiginda yas, BMI, AOP LF, RTT LF, HPD LF, efasman LF ve bas cevresi
degiskenleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (Tablo 4.4.). Yas, BMI,
HPD LF ve bas cevresi degiskenlerinin degerleri sezaryen grubunda daha yiiksek bulunmustur
(p=0.014, p=0.004, p<0.001, p<0.001) (Tablo 4.4.). AOP LF, RTT LF ve efasman LF
degiskenlerinin degerleri sezaryen grubunda daha diisiik bulunmustur (p<0.001, p<0.001,
p=0.009) (Tablo 4.4.). Tablo 4.4.’te yer alan diger degiskenlere gore istatistiksel olarak anlaml

fark gézlenmemistir.

Tablo 4.4. Multipar hastalarda dogum sekline gore karsilastirmalar

Dogum Sekli

n Normal n Sezeryan P
Yas 119 27(18-42) 14 33.50(24-42) 0.014
Boy 119 161(149-179) 14 159.50(151-171) 0.185
Kilo 119 79(50-110) 14 84.50(59-106) 0.060
BMI 119 29.64(21.34-40.40) 14 33.14(23.63-44.12) 0.004
Parite Sayis1 119 2(1-5) 14 2(1-7) 0.255
Gebelik Haftas1 119 39(37-42) 14 40(37-41) 0.134
AOP LF 103 108(87-127) 14 94.50(77-103) <0.001
RTT LF 103 11(7.70-15.20) 14 10(8.10-11.30) <0.001
HPD LF 103 55.90(43-74.80) 14 65.25(56.80-71.80)  <0.001
Dilatasyon LF 103 3(1-4) 14 3(1-4) 0.172
Efasman LF 103 60(30-80) 14 50(30-70) 0.009
Bas seviyesi LF 103 3(2-5) 14 3(3-4) 0.066
Dogum agirhgi 119 3290(2305-4585) 14 3430(2275-4790) 0.063
Bas cevresi 119 34(31-38) 14 36.50(32-38) <0.001

AOP:ilerleme agisi, RTT:retropubik doku kalinligi, HPD:bas perine mesafesi, LF:latent faz,
AF:aktif faz, Bas seviyesi(-5=1,+5=11)

AOP LF ile dilatasyon LF, efasman LF ve bas seviyesi LF ol¢limleri arasinda ayn1 yonde
istatistiksel olarak anlamli iligki gézlenmistir (r=0.429, p<0.001, r=0.435, p<0.001, r=0.304,
p<0.001) (Tablo 4.5.). RTT LF ile dilatasyon LF ve efasman LF 6l¢timleri arasinda ayn1 yonde
istatistiksel olarak anlamli iligki gézlenmistir (r=0.166, p=0.025, r=0.168, p=0.024) (Tablo
4.5.). HPD LF ile dilatasyon LF, efasman LF ve bag seviyesi LF dl¢iimleri arasinda ters yonde
istatistiksel olarak anlamli iligki gézlenmistir (r=-0.361, p<0.001, r=-0.361, p<0.001, r=-0.255,
p=0.001) (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. Degiskenler arasindaki iliskiler (LF) (n=182)

DILATASYONLF EFASMANLF BAS SEVIYESI LF

re rs I's
_fzg 0.£ll)35 o.§o4
AOP LF <°0_001 <0.001 <0.001
w0 o o
HPD LF 0001 w0001 o001

AOP:ilerleme agisi, RTT:retropubik doku kalinligi, HPD:bas perine mesafesi, LF:latent faz,

AOP AF ile dilatasyon AF, efasman AF ve bas seviyesi AF oOlgiimleri arasinda ayni
yonde istatistiksel olarak anlaml iliski gozlenmistir (r=0.217, p=0.005, r=0.453, p<0.001,
r=0.335, p<0.001) (Tablo 4.6.). RTT AF ile dilatasyon AF ve bas seviyesi AF Ol¢iimleri
arasinda ayn1 yonde istatistiksel olarak anlamli iliski gozlenmistir (r=0.246, p=0.002, r=0.183,
p=0.019) (Tablo 4.6.). HPD AF ile dilatasyon AF ve efasman AF 0l¢limleri arasinda ters yonde
istatistiksel olarak anlamli iligski gézlenmistir (r=-0.257, p=0.001, r=-0.340, p<0.001) (Tablo
4.6.).

Tablo 4.6. Degiskenler arasindaki iliskiler (AF) (n=164)

DILATASYON AF EFASMAN AF BAS SEVIYESI AF

rs I s

.;)17 0.£ll)53 0.;)35
AOP AF 3.005 <0.001 <0.001
RTT AF 0002 0165 o019
HPD AF 0oL 0001 0083

AOP:ilerleme agisi, RTT:retropubik doku kalinligi, HPD:bas perine mesafesi, AF:aktif faz

RTT LF bakimindan sezaryen endikasyon gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmemistir (p=0.411). CPD grubunda RTT LF degerlerinin 7.50-14 (Medyan

9.80) arasinda ve Ilerlemeyen eylem grubunda 8.30-13.10 (Medyan 10.10) arasinda degistigi

gozlenmistir.

Dogum sekli sezaryen durumunu tahmin etmede AOP LF icin ideal cut-off degeri 97
olarak bulunmustur (AUC=0.872, p<0.001, Sensitivity=78.95%, Specificity=77.08%) (Sekil

40



4.1.) (Tablo 4.7). Dogum sekli sezaryen durumunu tahmin etmede RTT LF i¢in ideal cut-off
degeri  10.3 olarak  bulunmustur (AUC=0.801, p<0.001, Sensitivity=86.84%,
Specificity=70.83%)(Sekil 4.2.) (Tablo 4.7.). Dogum sekli sezaryen durumunu tahmin etmede
HPD LF i¢in ideal cut-off degeri 64.4 olarak bulunmustur (AUC=0.832, p<0.001,
Sensitivity=65.79%, Specificity=88.89%) (Sekil 4.3.) (Tablo 4.7.). Dogum sekli sezaryen
durumunu tahmin etmede AOP LF, RTT LF ve HPD LF dl¢limlerine ait egri altinda kalan
alanlarin istatistiksel olarak anlaml farklilik gosterip gostermedigi karsilastirildiginda anlaml
farkliliklar bulunamamistir (pr-u=0.135, pri=0.335, pu-m=0.585). Sezaryen durumunu tahmin

etmede ii¢ 6l¢limiin birbiri yerine kullanabilecegi ifade edilebilir.

Tablo 4.7. Dogum sekli sezaryen durumunu tahmin etmede 6lciim degerleri (n=182)

AUC Standart Hata  Cut-off  Sens. (%) Spec. (%) p

AOP LF 0.872 0.03 97 78.95 77.08 <0.001
RTT LF 0.801 0.04 10.3 86.84 70.83 <0.001
HPD LF 0.832 0.04 64.4 65.79 88.89 <0.001

Sens:Sensitivity, Spec:Specificity, AUC:Area Under The Curve, AOP:ilerleme agisi,
RTT:retropubik doku kalinligi, HPD:bas perine mesafesi, LF:latent faz

100~
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Sekil 4.1. Dogum sekli sezaryen durumunu tahmin etmede AOP LF o6l¢iimii
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Sekil 4.2. Dogum sekli sezaryen durumunu tahmin etmede RTT LF ol¢iimii

Sensitivity

Sekil 4.3. Dogum sekli sezaryen durumunu tahmin etmede HPD LF o6l¢iimii

Nullipar hastalarda dogum sekli sezaryen durumunu tahmin etmede AOP LF i¢in ideal
olarak bulunmustur (AUC=0.859, p<0.001, Sensitivity=75%,
Specificity=85.37%) (Sekil 4.4.) (Tablo 4.8.). Nullipar hastalarda dogum sekli sezaryen

cut-off degeri

durumunu tahmin etmede RTT LF i¢in ideal cut-off degeri 10.1 olarak bulunmustur

(AUC=0.837, p<0.001, Sensitivity=70.83%, Specificity=87.80%) (Sekil 4.5.) (Tablo 4.8.).
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Nullipar hastalarda dogum sekli sezaryen durumunu tahmin etmede HPD LF i¢in ideal cut-off
degeri  64.1 olarak  bulunmustur (AUC=0.762, p<0.001, Sensitivity=62.50%,
Specificity=87.80%) (Sekil 4.6.) (Tablo 4.8.). Nullipar hastalarda dogum sekli sezaryen
durumunu tahmin etmede AOP LF, RTT LF ve HPD LF dl¢limlerine ait egri altinda kalan
alanlarin istatistiksel olarak anlaml farklilik gosterip gostermedigi karsilastirildiginda anlaml
farkliliklar bulunamamistir (pr.u=0.780, pr.m=0.158, pi.ii=0.412). Nullipar olanlarda sezaryen

durumunu tahmin etmede ii¢ 6l¢limiin birbiri yerine kullanabilecegi ifade edilebilir.

Tablo 4.8. Nullipar hastalarda dogum sekli sezaryen durumunu tahmin etmede dl¢iim

degerleri (n=65).

AUC Standart Hata  Cut-off Sens. (%) Spec. (%) p
AOP LF 0.859 0.05 91 75 85.37 <0.001
RTT LF 0.837 0.06 10.1 70.83 87.80 <0.001
HPD LF 0.762 0.06 64.1 62.50 87.80 <0.001

Sens:Sensitivity, Spec:Specificity, AUC:Area Under The Curve, AOP:ilerleme agisi,
RTT:retropubik doku kalinligi, HPD:bas perine mesafesi, LF:latent faz
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Sekil 4.4. Nullipar hastalarda dogum sekli sezaryen durumunu tahmin etmede AOP LF

olciimii
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Sekil 4.5. Nullipar hastalarda dogum sekli sezaryen durumunu tahmin etmede RTT LF
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Sekil 4.6. Nullipar hastalarda dogum sekli sezaryen durumunu tahmin etmede HPD LF
olciimii

Mulitapar hastalarda dogum sekli sezaryen durumunu tahmin etmede AOP LF i¢in ideal

cut-off degeri 100 olarak bulunmustur (AUC=0.850, p<0.001, Sensitivity=92.86%,
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Specificity=66.99%) (Sekil 4.7.) (Tablo 4.9.). Mulitapar hastalarda dogum sekli sezaryen
durumunu tahmin etmede RTT LF icin ideal cut-off degeri 10.2 olarak bulunmustur
(AUC=0.800, p<0.001, Sensitivity=92.86%, Specificity=71.84%) (Sekil 4.8.) (Tablo 4.9.).
Mulitapar hastalarda dogum sekli sezaryen durumunu tahmin etmede HPD LF i¢in ideal cut-
off degeri 62.7 olarak bulunmustur (AUC=0.868, p<0.001, Sensitivity=78.57%,
Specificity=86.41%) (Sekil 4.9.) (Tablo 4.9.). Mulitapar hastalarda olanlarda dogum sekli
sezaryen durumunu tahmin etmede AOP LF, RTT LF ve HPD LF o6l¢iimlerine ait egri altinda
kalan alanlarin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterip gostermedigi karsilastirildiginda
anlaml farkliliklar bulunamamistir (prun=0.313, pr.=0.747, pu-m=0.905). Multipar hastalarda

sezaryen durumunu tahmin etmede ii¢ 6l¢iimiin birbiri yerine kullanabilecegi ifade edilebilir.

Tablo 4.9. Multipar hastalarda dogum sekli sezaryen durumunu tahmin etmede 6l¢iim

degerleri (n=117)

AUC  Standart Hata  Cut-off Sens. (%) Spec. (%) p

AOP LF 0.850 0.04 100 92.86 66.99 <0.001
RTT LF 0.800 0.05 10.2 92.86 71.84 <0.001
HPD LF 0.868 0.04 62.7 78.57 86.41 <0.001

Sens:Sensitivity. Spec:Specificity. AUC:Area Under The Curve, AOP:ilerleme agisi,
RTT:retropubik doku kalinligi, HPD:bas perine mesafesi, LF:latent faz
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Sekil 4.7. Multipar hastalarda dogum sekli sezaryen durumunu tahmin etmede AOP LF
olciimii
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Sekil 4.8. Multipar hastalarda dogum sekli sezaryen durumunu tahmin etmede RTT LF

100
80
2>
> 60
."é’
o) 40
()
20
0

ol¢ciimii
hpd_If

parite_grup=1

JLNULINL O L UL L L |

0O 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 4.9. Multipar hastalarda dogum sekli sezaryen durumunu tahmin etmede HPD LF

olciimii
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Sezaryen endikasyonu olan CPD’yi tahmin etmede RTT LF 6l¢limii bakimindan anlamli

bir cut-off degeri bulunamamistir (AUC=0.585, S.E.=0.105, p=0.419).

Normal dogumu tahmin etmede AOP LF i¢in ideal cut-off degeri 97 olarak bulunmustur
(AUC=0.872, p<0.001, Sensitivity=77.08%, Specificity=78.95%) (Grafik 4.10.) (Tablo 4.10.).
Normal dogumu tahmin etmede RTT LF i¢in ideal cut-off degeri 10.3 olarak bulunmustur
(AUC=0.801, p<0.001, Sensitivity=70.83%, Specificity=86.84%)(Grafik 4.11.) (Tablo4.10.).
Normal dogumu tahmin etmede HPD LF i¢in ideal cut-off degeri 64.4 olarak bulunmustur
(AUC=0.832, p<0.001, Sensitivity=88.89%, Specificity=65.79%) (Grafik 4.12.) (Tablo 4.10).
Normal dogumu tahmin etmede AOP LF, RTT LF ve HPD LF 6l¢iimlerine ait egri altinda kalan
alanlarin istatistiksel olarak anlaml farklilik gosterip gostermedigi karsilastirildiginda anlaml
farkliliklar bulunamamistir (pru=0.135, pru=0.335, prw=0.585). Normal dogumu tahmin

etmede li¢ 6l¢limiin birbiri yerine kullanabilecegi ifade edilebilir.

Tablo 4.10. Normal dogumu tahmin etmede 6lciim degerleri (n=182)

AUC Standart Hata Cut-off Sens. (%) Spec. (%) p
AOP_LF 0.872 0.03 97 77.08 78.95 <0.001
RTT _LF 0.801 0.04 10.3 70.83 86.84 <0.001
HPD_LF 0.832 0.04 64.4 88.89 65.79 <0.001

Sens:Sensitivity, Spec:Specificity, AUC:Area Under The Curve, AOP:ilerleme agisi,
RTT:retropubik doku kalinligi, HPD:bas perine mesafesi, LF:latent faz

Nullipar hastalarda normal dogumu tahmin etmede AOP LF i¢in ideal cut-off degeri 91
olarak bulunmustur (AUC=0.859, p<0.001, Sensitivity=85.37%, Specificity=75%) (Grafik
4.13.) (Tablo 4.11.). Nullipar hastalarda normal dogumu tahmin etmede RTT LF i¢in ideal cut-
off degeri 10.1 olarak bulunmustur (AUC=0.837, p<0.001, Sensitivity=87.80%,
Specificity=70.83%) (Grafik 4.14.) (Tablo 4.11.). Nullipar hastalarda normal dogumu tahmin
etmede HPD LF i¢in ideal cut-off degeri 64.1 olarak bulunmustur (AUC=0.762, p<0.001,
Sensitivity=87.80%, Specificity=62.50%) (Grafik 4.15.) (Tablo 4.11.). Nullipar hastalarda
normal dogumu tahmin etmede AOP LF, RTT LF ve HPD LF o6l¢iimlerine ait egri altinda kalan
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alanlarin istatistiksel olarak anlaml farklilik gosterip gostermedigi karsilastirildiginda anlaml
farkliliklar bulunamamistir (p1.n=0.780, prm=0.158, pr-m=0.412). Nullipar hastalarda normal

dogumu tahmin etmede ii¢ Sl¢limiin birbiri yerine kullanabilecegi ifade edilebilir.

Tablo 4.11. Nullipar hastalarda normal dogumu tahmin etmede 6l¢iim degerleri (n=65)

AUC Standart Hata Cut-off Sens. (%)  Spec. (%) p
AOP_LF 0.859 0.05 91 85.37 75 <0.001
RTT_LF 0.837 0.06 10.1 87.80 70.83 <0.001
HPD_LF 0.762 0.06 64.1 87.80 62.50 <0.001

Sens:Sensitivity, Spec:Specificity, AUC:Area Under The Curve, AOP:ilerleme agisi,
RTT:retropubik doku kalinligi, HPD:bas perine mesafesi, LF:latent faz

Multipar hastalarda normal dogumu tahmin etmede AOP LF ic¢in ideal cut-off degeri
100 olarak bulunmustur (AUC=0.850, p<0.001, Sensitivity=66.99%, Specificity=92.86%)
(Grafik 4.16.) (Tablo 4.12.). Multipar hastalarda normal dogumu tahmin etmede RTT LF ig¢in
ideal cut-off degeri 10.2 olarak bulunmustur (AUC=0.800, p<0.001, Sensitivity=71.84%,
Specificity=92.86%) (Grafik 4.17.) (Tablo 4.12.). Multipar hastalarda normal dogumu tahmin
etmede HPD LF i¢in ideal cut-off degeri 62.7 olarak bulunmustur (AUC=0.868, p<0.001,
Sensitivity=86.41%, Specificity=78.57%) (Grafik 4.18.) (Tablo 4.12.). Multipar hastalarda
normal dogumu tahmin etmede AOP LF, RTT LF ve HPD LF o6l¢iimlerine ait egri altinda kalan
alanlarin istatistiksel olarak anlaml farklilik gosterip gostermedigi karsilastirildiginda anlaml
farkliliklar bulunamamustir (pr.n=0.313, prm=0.747, pr.m=0.905). Multipar hastalarda normal

dogumu tahmin etmede ii¢ dl¢limiin birbiri yerine kullanabilecegi ifade edilebilir.

Tablo 4.12. Multipar hastalarda normal dogumu tahmin etmede ol¢iim degerleri
(n=117)

AUC Standart Hata Cut-off Sens. (%) Spec. (%) p

AOP_LF 0.850 0.04 100 66.99 92.86 <0.001
RTT_LF 0.800 0.05 10.2 71.84 92.86 <0.001
HPD LF 0.868 0.04 62.7 86.41 78.57 <0.001

Sens:Sensitivity. Spec:Specificity. AUC:Area Under The Curve AOP:ilerleme agisi,
RTT:retropubik doku kalinligi, HPD:bas perine mesafesi, LF:latent faz
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Sekil 4.10. Normal dogumu tahmin etmede AOP LF o6l¢iimii

rtt_If
100

80 -

>
s oor
D |
g 40}
20
0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 4.11. Normal dogumu tahmin etmede RTT LF o6l¢iimii
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Sekil 4.12. Normal dogumu tahmin etmede HPD LF ol¢iimii
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Sekil 4.13. Nullipar hastalarda normal dogumu tahmin etmede AOP LF o6l¢iimii
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Sekil 4.14. Nullipar hastalarda normal dogumu tahmin etmede RTT LF dl¢iimii
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Sekil 4.15. Nullipar hastalarda normal dogumu tahmin etmede HPD LF 6l¢iimii
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Sekil 4.16. Multipar hastalarda normal dogumu tahmin etmede AOP LF o6l¢iimii
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Sekil 4.17. Multipar hastalarda normal dogumu tahmin etmede RTT LF ol¢iimii
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Sekil 4.18. Multipar hastalarda normal dogumu tahmin etmede HPD LF o6l¢iimii

“Toplam dogum siiresini (TDS)” tahmin etmede 6l¢iim degerlerinin roliinii analiz etmek i¢in
AOP LF, RTT LF, HPD LF, AOP AF, RTT AF, HPD AF degiskenleri Multiple Lineer
Regresyon Analizi Backward yontemiyle kullanilmistir. Sonuglara gére en iyi performansa

sahip model;
“Toplam dogum siiresi (TDS)’=870.401-6.77*(AOP LF)+11.01*(HPD LF)-37.107*(RTT

AF)
olarak belirlenmistir (RZ; 7=0.212, Pmoder<0.001) .
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5.TARTISMA

Calismamizda dogum sekli ve dogum siiresinin Ongoriilmesinde intrapartum
transperineal ultrasonografi ile 6l¢iillen AOP, RTT ve HPD degerlerinin kullanilabilecegi ve
latent fazda Slgiilen AOP, RTT ve HPD ol¢giimlerinin birbirine iistiinliiklerinin olmadigini ve

ti¢ Olclimiin de birbiri yerine kullanilabilecegi dngoriistine varilmaistir.

Bagaril1 bir gebeligin son adimu, fetiisiin giivenli bir sekilde dogumudur. Cogu gebelik
icin spontan vajinal dogum, arzu edilen bir sonugtur. Sezaryen dogumun ana nedenlerinden biri
ilerlemeyen eylemdir ve dogumun ilerlemediginin dogru ve giivenilir bir sekilde 6ngoriilmesi,
acil sezaryen oraninda azalmaya yol agmaktadir.Vakum veya forsepsle dogum ve acil sezaryen
gibi dogum eyleminde obstetrik miidahale, maternal ve neonatal morbiditede 6dnemli bir artis
ile iligkilidir(123,124). Perinatal sonuclar1 dngdérme ile birlikte sezaryen riski tasiyan hastalari
tespit etmek, annelerin dogum deneyimlerinden memnuniyetini arttirmak i¢in de
onemlidir(125).Tekrarlanan klinik vajinal muayeneler, dogum eyleminin izleminde standart
bakim olarak belirlenmistir (4). Fakat dogum sirasinda fetal basin pozisyonunu, rotasyonunu
ve inigini belirlemek i¢in yapilan vajinal muayenenin dogru olmayabilecegine dair kanitlar
vardir(5,6). Aym1 zamanda tekrarlayan vajinal muayeneler hastada rahatsizliga neden
olabileceginden gereksiz muayeneden ka¢inilmalidir(126). Diinya Saglik Orgiiti( WHO)
vajinal muayene sayisini sinirlandirmay1 6nermistir(127). Genel anlamda obstetrik ultrason
muayenesi fetal anormalliklerin antenatal tanisin1 koymada yapilsa da objektif olarak dogum
ilerleyisini degerlendirmek i¢in ¢alismalar son donemde giindemdedir. Literatiirde fetal baginin
konumunun(9-11), durusunun(12,13), seviyesinin(5,14,15) ve inisinin(16,17)

degerlendirilmesinde intrapartum ultrasonografi de kullanilmaya baglanmistir.

1977°de Lewin ve arkadaslar1 tarafindan ultrason ile fetal kafadan sakruma kadar
mesafenin Ol¢iilmesi onerilmis olmasina ragmen, bu yontem klinik uygulamada hicbir zaman

yer almamigtir(128).

Dogum sirasinda fetal basin konumunun degerlendirilmesi ¢ok ©nemlidir. Basin
pozisyonu hakkinda bilgi, dogum seyrini tahmin etmeye yardimci olabilir. Persiste oksiput
posterior maternal ve neonatal komplikasyonlarla yiiksek oranda iligkilidir(67-69) . Biiyiik bir
kaput suksedenum ve asinklitizm fetal siitiirleri ve fontanelleri maskeleyerek bas pozisyonunun
klinik olarak belirlenmesini zorlastirabilir(9,67). Nitekim bu tiir hatalar forceps uygulama

durumunda brakiyal pleksus travmalarina yol agabilir(70). Raybourn ve arkadaslarinin yaptigi
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caligmada dijital muayene ile oksiput transversin teshisi bagarili olmasimna ragmen,persiste
oksiput posteriorla anterior ayriminda, sadece dijital muayene ile hata yapilabilecegi,
ultrasonografi ile dijital muayenenin kombinasyonun fetusun bas pozisyonunu belirlenmesinde
daha basarili olabilecegi belirtilmistir(71). Akmal ve arkadaslari enstriimental dogumdan 6nce
vajinal muayenenin vakalarin sadece yaklasik %75’inde fetal bas pozisyonunu tanimlamada
dogru sonuglar verdigini gostermektedir(10). Ayrica dijital muayenenin oksiput anterior igin

posterior ve lateral pozisyona gore dogrulugunun daha yiiksek oldugunu bulmuslardir(10).

Dietz ve arkadaglarinin 202 nullipar kadin iizerinde yaptig1 bir ¢aligmada, klinik ve
obstetrik faktorlerin yani sira ultrason bulgularinin bir kombinasyonu kullanilarak, vakalarin
%87'sinde dogum baslangicindan 6nce dogum seklinin dogru bir sekilde tahmin edilebilecegi
gosterilmistir(129). Dietz ve Lanzarone infrapubik ¢izgi ile fetiis basinin en alt kismi1 arasindaki
mesafeyi ilerleme mesafesi (progression distance, PD) olarak tanimlamistir ve bu mesafenin

operatif dogumu ongorebilecegini gostermislerdir(130).

Diickelmann ve arkadaslari, verilerine gore tam servikal dilatasyonda fetal basin inisini
degerlendirmek i¢in intrapartum ultrason kullaniminin, yapilan obstetrik miidahalelerin
tizerinde onemli bir etkiye sahip oldugunu, operatif vajinal dogum orani anlamli Slglide
azalttigin1 ve dogumun ikinci evresinin uzamasi durumunda transperineal ultrasonun artan
neonatal morbidite olmaksizin sezaryen sayisini azaltigini belirtmiglerdir. Ayrica klinisyenin
ultrason deneyiminden bagimsiz, kolaylikla Ogrenebilen bir parametre oldugunu

gostemislerdir(17).

Yapilan bir ¢ok ¢aligmada AOP’un vajinal dogum i¢in dogru ve 6ngoriicii bir parametre
oldugu ortaya konmustur(18-20,64). Barbera ve arkadaslar1 ilk kez 2009°da, AOP’un dogum
esnasinda fetal basin inigini degerlendirmek amaciyla dogru, objektif ve tekrarlanabilir oldugu
sonucuna varmigtir(20). Dogumun ikinci evresinde Olciilen AOP >120° olan 82 hasta vajinal
dogum yapmustir. Ilerlemeyen eylem nedeni ile sezaryen dogum yapilan 6 hastanmn ortalama
AOP’u 108° bulunmustur ve higbiri >120’lik bir a¢1 elde edememistir(20). Kalache ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada dogumun ikinci evresinin uzadigi 41 gebede AOP 120°
altinda izlenmistir(19). Torkildsen ve arkadaglari, dogumun birinci evresi uzayan gebelerde
AOP’un >110° olan hastalarin %72’sinin 6 saat igerisinde vajinal dogum yaptigini
belirtmislerdir(64). Levy ve arkadaslar1 term gebelerde dogum eyleminin baglangicindan 6nce
olgiilen AOP degerinin nulliparda <95° olmasi yliksek sezaryen dogum orani ile iligkili oldugu

ve >95° olmas1 %98,7 vajinal dogum ile iliskili oldugu sonucuna varmislardir(131). Dogumun
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ilk evresinde AOP ile servikal dilatasyon arasinda anlamli bir iligskinin oldugu ve dogumun
ikinci evresinin baslangicinda AOP’un biiyiik olmasinin doguma kadar gegen siirenin kisalmast
ile korele oldugu, dogumun ikinci evresinde oksiput anterior fetal pozisyonda AOP >113° ise
%90,8 vajinal dogum gergeklestigi gozlemlenmistir(132). Bizim de ¢alismamizda sezaryen ile
dogumu 6ngdérmede latent fazda 6lgiilen AOP cut-off degerinin nullipar hastada 91, multipar
hastada 100 olarak bulunmustur (p<<0.001). Nullipar hastalar i¢in AOP degeri latent fazda 97
(77-121) ve aktif fazda 114 (101-141), multipar hastalar i¢in AOP degeri latent fazda 105 (77-
127) ve aktif fazda 121 (98-138) bulunmustur.

Tutschek ve arkadaglari bebegin bas seviyesini belirleyebilmek icin formiil(bas
seviyesi(cm)= AOP(°)x0,0937-10,911) olusturulmus, 0’da olmasinin AOP’un 116°’ye denk
geldigi belirtmislerdir(18). Calismamizda latent ve aktif fazlarda oOlglilen AOP degerinin

servikal dilatasyon, efasman ve bas seviyesi ile korelasyon gostermektedir.

2017 yilinda RTT ile ilgili yapilan tek calisma Chor ve arkadaglari tarafindan
gerceklestirilmistir. RTT nin bas pelvis uyumsuzlugunu ve bdylece dogum seklini dngérmede
kullanilabilecegi ileri siiriilmektedir. Fetal kafa kemiklerinin dogum kanalinin sekline ve
hacmine uyabilmek ic¢in birbirine yaklagsmasi(molding) ve dogum kanalindaki yumusak
dokunun fetal bas tarafindan belli 6l¢iide sikistirilabileceginden RTT oOlglimleri geleneksek
pelvimetri ile elde edilemeyen bu iki dinamik faktorii de analiz etmekte kullanilabilecegini
belirtmislerdir. Calismada RTT’nin tim dogum sekilleri ile ©Onemli o6lciide iligkili
bulunmustur(p=0.011). Vajinal dogum yapan kadinlarda ile sezaryen dogum yapanlara gore
RTT degeri anlamli derece yiiksek bulunmustur(25). Bizim de calismamizda latent fazda
Olgiilen RTT degerleri normal dogum yapan hastalarda 11(7.70-15.4) ve sezaryen dogum
yapanlarda 9.95(7.5-14) bulunmustur. Normal dogum grubu ile sezaryen grubu
karsilagtirildiginda RTT degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Nullipar
hastalarda sezaryen dogumu 6ngérmede latent faz RTT degerinde cut-off 10,1, multipar hastada
ise cut-off 10,2 bulunmustur. Sezaryen endikasyon gruplar1 acisindan (ilerlemeyen eylem ve

CPD), RTT degerinde anlamli farklilik izlenmemistir(p=0.411).

Eggebe ve arkadaslarit HPD’yi ilk kez fetusun kafatasinin dig sinir1 perine arasindaki
mesafe olarak 2006 yilinda tanimlamislardir(24). 37 hafta ve iizeri,membran riiptiirii olan
gebeleri degerlendirmisler ve <45mm HPD’ye sahip olanlarda sezaryen dogumun, doguma
kadar gecen siirenin ve epidural analjezi kullaniminin daha az oldugunu saptamislardir(24).

Tutschek ve arkadaglari basin sifir(0) seviyesinde olmasinin 36mm’lik HPD’ye karsilik
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geldigini bulmuslardir (14). Yapilan diger c¢alismalarda Maticot-bapista ve arkadaslari
38mm(133), Kahrs ve arkadaslari 35mm(15) bulmuslardir. Calismamizda nullipar ve multipar
hastalarda latent faz ortalama fetal bas seviyesi -3, aktif faz ise -1’de olarak bulunmustur. Latent
fazda Slgiilen servikal dilatasyon, efasman ve bas seviyesi ile HPD 06l¢limii arasinda ters yonde
istatistiksel olarak anlaml iliski gozlenmis olup, aktif fazda bas seviyesi ile anlaml iliski
gostermeyip, servikal dilatasyon ve efasman arasinda ters yonde anlamli iliski vardir. Nullipar
hastalar icin HPD degeri latent fazda 60.3 (48.5-81.2) ve aktif fazda 52.5 (37-62), multipar
hastalar i¢in HPD degeri latent fazda 57 (43-74.8) ve aktif fazda 47.1 (33.9-59.2) bulunmustur.
Hastalar1 dogum sekline gore karsilagtirdigimizda ise latent fazda 6l¢iilen HPD degeri normal
dogum yapan hastalarda 56.7+6.2 ve sezaryen dogum yapan hastalarda 65.06+5.73
bulunmustur. Nullipar hastalarda sezaryen ile dogumu 6ngérmede HPD nin latent faz cut-off

degeri 64.1, multipar hastalarda ise 62.7 bulunmustur.

2014 yi1linda Chan ve arkadaslarinin yaptig1 calismada regresyon formiiliine gore toplam dogum
siiresi “TDS=-0.02xAOP+0.368xHPD” olarak bulunmustur(134). Bizim de calismamizda
TDS’yi tahmin etmede Multiple Lineer Regresyon Analizi Backward yontemiyle kullanarak

sonuglara gore en iyi performansa sahip model;

“Toplam dogum siiresi (TDS)’=870.401-6.77*(AOP LF)+11.01*(HPD LF)-

37.107*(RTT AF) olarak belirlenmistir (R2, 7=0.212, Pmodc1<0.001)
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6. SONUC

Dogum eylemi ilerleyisindeki anormalligi saptamak, objektif kriterlere dayali karar
verebilmek, risk faktorlerini belirlemek amaci ile vajinal muayeneye alternatif veya daha {istiin
yeni bir yontem ihtiyaci dogmustur. Transperineal ultrasonografi kolay dgrenilebilirligi, hizl
uygulanabilirligi, maliyetinin diisiik olmasi, hasta konforu ve invaziv olmayan bir yontem
olmasi nedeni ile bu konuda 6ne ¢ikmaktadir. Calismamizda dogum sekli ve dogum siiresinin
ongoriilmesinde intrapartum transperineal ultrasonografi ile Olgiillen AOP, RTT ve HPD
degerlerinin kullanilabilecegi ve latent fazda 6l¢iilen AOP, RTT ve HPD ol¢limlerinin birbirine
iistiinliikleri bulunmamis olup, ii¢ Ol¢limiin de birbiri yerine kullanilabilecegi sonucuna

varilmistir.
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