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Myometrium Kahnlk Olgiimiiniin Postpartum Kanama Miktar1 ve

Dogumun Evreleriyle Iliskisi

OZET

Amag¢: Bu c¢alismanin amaci ultrasonografi ile myometriyal kalinlik
Ol¢iimiiniin postpartum kanama miktariyla ve dogumun evreleriyle iliskisini
degerlendirmek ve postpartum kanama dngoriisiinde yardimci bir metod olarak roliinii
arastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Bu prospektif calisma tek merkezli olarak Saglik Bilimleri
Universitesi Bursa Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart
ve Dogum klinigine gelen, latent fazda dogumhaneye yatisi yapilan ve vajinal dogum
amactyla takip edilen miad 305 gebeyi kapsamaktadir. Bu hastalar vajinal dogum ve
sezaryen dogum yapan hastalar olarak 2 gruba ayrildi. Vajinal dogum yapan hastalarda
latent faz, aktif faz ve 2. evrede fundal, midanterior ve alt uterin segment myometrium
kalinliklar1 olgiiliirken, sezaryen dogum yapan hasta grubunda latent fazda aym
bolgelerden alinan 6l¢limler kaydedildi. Postpartum donemde ise kanama miktarlar
ve laboratuvar bulgular1 kaydedilerek myometriyal kalinlik 6lgiimleriyle arasindaki
iliskiler saptanmaya calisildi. Istatistiki verilerin analizinde SPSS 26 programi
kullanildi.

Bulgular: Hastalar temelde vajinal dogum ve sezaryen dogum yapan hasta
grubu olarak ikiye ayrildi. Hastalarin karakteristik 6zellikleri incelendiginde iki grup
arasinda parite, yatis siiresi, viicut kitle indeksi, 1. ve 5. dakika apgar skorlari arasinda
anlaml farklilik saptandi (p<0.05).

Sezaryen dogum yapan hastalarin kanama miktar1 vajinal dogum yapan hasta
grubuna gore anlamli diizeyde daha yiliksek bulundu (p<0.01) ve sezaryen dogum
yapan hastalarin myometriumlar1 vajinal dogum yapan hastalara gére daha kalin
olarak hesaplandi (p<0.05). Vajinal dogum yapan nullipar hastalarin kanama miktari
da multipar hastalara gére anlaml1 diizeyde daha yiiksek hesapland1 (p<0.01). Ayrica
vajinal dogum yapan nullipar hastalarin myometriumlari da multipar hastalara gore
daha ince hesapland1 (p<0.05).

Myometrium kalinlik 6lgtimleriyle kanama miktarinin iliskisi degerlendirildi.

Vajinal dogum yapan hastalarda aktif fazda 6lgiilen fundal myometrium kalinligiyla,
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2. evrede Olgiilen alt uterin segment kalinliginin postpartum kanama miktarini en fazla
etkileyen prediktorler oldugu tespit edildi. Bu baglamda aktif fazda alinan fundal
Olclimiin ve 2. evrede alman alt segment Ol¢limiin postpartum kanama miktarini
anlamli diizeyde yordadigi ve %9 unu acikladigi ifade edilebilir. Vajinal dogum yapan
hastalarda bu iki 6l¢iimdeki 1’er mm’lik azalmanin kanama miktarini 50 cc artiracagi
distiniilmektedir.

Ayrica hastalarin sezaryen 6ngoriisii amaciyla yapilan analizde latent fazda
Olctlilen midanterior myometrium kalinlig1 i¢in belirlenen 6.1 mm’lik cut off degerinin
tizerindeki Olgiimler %63 sensitivite ve %66 spesifite oraninda sezaryen dogum ile
iligkili bulundu (p=0.011).

Sonu¢: Vajinal dogum yapan hastalarda aktif fazda Olgiilen fundal
myometrium kalinligr ve 2. evrede Olciilen alt uterin segment myometrium kalinligi
postpartum kanama Ongoriisiinde bir belirteg olabilir. Ayrica latent fazda Olgiilen
midanterior myometrium kalinlig1 da sezaryen dogum ihtimalini dngdrmede bize

yardimc1 olabilir.

Anahtar Kelimeler: Myometriyal Kalinlik, Postpartum Kanama, Sezaryen

Dogum, Vajinal Dogum



The Relation of Myometrial Thickness Measurement with the

Amount of Postpartum Bleeding and the Stages of Delivery

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to evaluate the relationship between
measurement of myometrial thickness by means of ultrasonography, the amount of
postpartum bleeding and the stages of delivery, and to investigate its role as an
auxiliary method in predicting postpartum bleeding.

Materials and methods: This prospective study covers 305 term pregnant
women who came to the Gynecology and Obstetrics Clinic of the University of Health
Sciences Bursa High Specialization Training and Research Hospital as a single center
and were hospitalized in the latent phase and followed up for vaginal delivery. These
patients were divided into 2 groups as vaginal delivery and cesarean delivery. While
fundus, midanterior and lower uterine segment myometrial thicknesses were measured
in patients who had vaginal delivery in the latent phase, active phase and the second
stage of delivery, measurements taken from the same regions in the latent phase were
recorded in patients who had cesarean delivery. In the postpartum period, the amount
of bleeding and laboratory findings were recorded and the relationships between
myometrial thickness measurements were tried to be determined. SPSS 26 program
was used in the analysis of statistical data.

Results: Patients were divided into two groups as vaginal delivery and
cesarean delivery. When the characteristics of the patients were examined, a
significant difference was found between the two groups in terms of parity,
hospitalization time, body mass index, and 1%tand 5" minutes apgar scores (p<0.05).

The bleeding amount of the patients who had cesarean delivery was found to
be significantly higher than the patient group who delivered vaginally (p<0.01) and
the myometrial thickness of the patients who had cesarean delivery was calculated as
thicker than the patients who had vaginal delivery (p<0.05). The bleeding amount of
nulliparous patients who had vaginal delivery was also calculated significantly higher
than multipara patients (p <0.01). In addition, the myometrial thickness of nulliparous
patients who had vaginal delivery were calculated thinner than multipara patients
(p<0.05).



The relationship between myometrium thickness measurements and the
amount of bleeding was evaluated. Fundal myometrium thickness measured in active
phase and lower uterine segment thickness measured in the second stage of labor were
the predictors that most affected the amount of postpartum bleeding in patients who
had vaginal delivery. In this context, it can be stated that the fundal measurement taken
in the active phase and the lower uterine segment thickness measured in the second
stage of labor significantly predicted the amount of postpartum bleeding and explained
9%. It is thought that a 1 mm reduction in these two measurements will increase the
amount of bleeding by 50 cc in patients who have vaginal delivery.

In addition, measurements above the cut-off value of 6.1 mm for midanterior
myometrium thickness measured in the latent phase were found to be associated with
cesarean delivery at 63% sensitivity and 66% specificity in the analysis made for the
caesarean section prediction of patients (p = 0.011).

Conclusion: Fundus myometrial thickness measured in active phase and lower
uterine segment myometrial thickness measured at the second stage of labor in patients
who have vaginal delivery may be a predictor of postpartum bleeding. In addition,
midanterior myometrial thickness measured in the latent phase can also help us predict
the possibility of cesarean delivery.

Keywords: Cesarean Section, Myometrial Thickness, Postpartum Bleeding,

Vaginal Delivery
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1. GIRIS ve AMAC

Dogum, diinyaya yeni bir varligin gelmesi anlamina gelmektedir. Bagka bir
deyisle tiire 6zgii olarak normal gebelik siiresi sonunda yavrunun diinyaya gelis
siirecidir. Bu silire¢ nese ve heyecanla karsilanan bir durum olarak bilinmektedir.
Insanlarda dogum zamani fetusun anne karnindan ¢ikti1 an olarak tanimlanmaktadir.
Bu siire ortalama olarak gebe hastalarda 38. ile 42. gebelik haftalar1 arasina tekabiil
etmektedir. Kendiliginden baglayan agrili uterin kontraksiyonlarla baslayan dogum
siireci 4 evreye ayrilmistir. 1. evre diizenli uterin kontraksiyonlarin baglamasindan tam
servikal dilatasyona kadar gecen siire olarak tanimlanir ve latent faz ve aktif faz olarak
ikiye ayrilmistir. Aktif faz 10 dakika igerisinde en az ii¢ agrili kontraksiyonla beraber
5-6 cm servikal dilatasyon olusmasindan tam dilatasyona kadar gecen siire olarak
kabul edilir. 2. evre tam servikal dilatasyondan bebegin dogumunun gergeklesmesine
kadar gecen siiredir. 3. evre bebegin dogumundan plasentanin ayrilmasina kadar gegen
siiredir. 4. evre ise plasentanin ayrilmasindan sonraki ilk 1-4 saatlik siireyi
kapsamaktadir. Tiim bu siirecin devaminda ise saglikli bir sekilde bebegin anne yanina
verilmesi hedeflenmektedir. Ne yazik ki 6zellikle dogum sirasinda ve sonrasinda
olusabilecek durumlar sebebi ile hem anne hem de bebegin hayati tehlikeye
girebilmektedir. Diinya genelinde bir milyona yakin anne her yil gebelige bagh
komplikasyonlar sebebiyle hayatini kaybetmektedir (1). Dogum sirasinda en ¢ok
korkulan durumlardan biri ise postpartum kanama olarak ifade edilebilir. Postpartum
kanama, dogumdan sonraki ilk 24 saat igerisinde 500 ml tizerinde olan, hemodinamik
dengeyi bozan, anne hayatini tehlikeye sokabilen, kan ve kan iirlinleri replasmani
yapilmasin1 gerektirecek kadar olan obstetrik kanamalar olarak ifade edilmektedir.
Farkli bir sekilde ifade etmek gerekirse postpartum kanama, dogumun 3. evresinin
tamamlanmas1 sonrasinda sezaryen ile dogumda 1000 ml, vajinal yolla olan dogumda
ise 500 ml ve tzeri kanamalar olarak tanimlanmaktadir. Kanama miktarim
hesaplamanin zor oldugu durumlar icin ise pre-postpartum hematokrit diizeyleri
arasinda %10’dan daha fazla azalma olmasi durumu olarak da tanimlanabilir (2,3).
Postpartum hemoraji dogumlarda %4-6 kadar meydana gelmektedir. Diinya genelinde
her yil postpartum kanama sebebi ile yaklasik olarak 140.000 kadin hayatin
kaybetmektedir (4). Postpartum kanama; hayati tehdit eden bir durum olmasi sebebiyle



risk faktorleri, onleme stratejileri ve karsilasildiginda yapilmasi gerekenler giiniimiiz
kadin dogum hekimleri tarafindan mutlaka bilinmelidir. Risk faktorleri arasinda
primigravida, fibroidler, makrozomi, maternal obezite, polihidramnioz, koagiilasyon
bozukluklari, gogul gebelik, miikerrer sezaryen (C/S), uzamis dogum eylemi, genetik
bozukluklar, uzamis 3.evre, grand multiparite, koryoamniyonit, postpartum kanama
Oykiisii, antepartum kanama ve operatif dogum yer almaktadir (4). Fakat dogum
sirasinda olusabilecek olan kanama miktarini tahmin etmemizi saglayacak net objektif
belirtegler bulunmamaktadir. Yapilan bu ¢alismada obstetri pratigine yaklasik 50 yil
kadar once girmis olan ultrasonografi (USG) kullanilarak dogum sirasinda olusacak
olan kanama miktarinin tahmin edilmesi planlanmaktadir. USG giiniimiizde teknolojik
gelismeler ile birlikte fetal gelisim, fetal iyilik hali ve fetal anomalileri degerlendirme
amact ile kullanilmaya baglanmistir (5,6). Ayrica giiniimiizde USG ile gebe uterusu da
degerlendirilmektedir. Daha onceki ¢alismalarda dogumun evrelerinde myometriyal
kalinliktaki degisime, alt uterin segment kalinliginin dogumda ve postpartum donemde
degisimine ve gebelik haftasina, uterin bolgeye ve gecirilmis sezaryen dogumu
olanlara gore myometrium kalinliklar1 degerlendirilmistir (7-9). Ayrica myometrium
kalinliginin external sefalik versiyona ve erken membran riiptiirii hastalarinda latent
donem siiresine etkisine de bakilmigtir (10,11). Fakat dogum sonrasi kanama miktari
ile myometriyal kalinlik arasi iliski daha 6nce degerlendirilmemistir.

Bu baglamda yiiriitiilen bu tez arastirmasinin amaci uterusun myometriyal
kalinliginin postpartum kanama miktariyla ve dogumun evreleriyle iligkisinin

arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. DOGUM
2.1.1. Dogumun Tarihcesi

Dogum her zaman ilgi ¢ekici bir konu olmustur. Misirda milattan 6énce 2200-
2000 yillar1 arasinda Kahoun, Smith ve Ebers papiriislerine gére dogmamis
bebeklerinin cinsiyetini tahmin etmek i¢in kadinlar bugday ve arpa tanelerini her sabah
idrar1 ile 1slatirdi. Once arpa yeserirse dogacak olan cocugun kiz, bugday yeserirse
cocugun erkek olacagina inanilmaktaydi. Bu uygulamanin labaratuvar ortamina
taginmasi ise Julius Manger tarafindan yapilmistir. Doguma yardimci olacak kisiler
Stimer ve Misir tarihinde bulunmaktadir. Gegmis donemlerde dogum eylemine
yardimcilik yapan kisi tarafindan dogum gergeklestirilemezse once rahip ve biiyiiciiler
cagrilmakta yine basarili olunamaz ise en son c¢are olarak bir doktora
basvurulmaktaydi. Dogum ile ilgili ilk yazili kaynaklar milattan 6nceki son ylizyilda
Efes’li Soranus Aristo ile Hipokrates’in diislincelerini birlestirmesi ile ortaya
cikmistir. Bu kaynakta Kkadinin hislerinin ve gereksinimlerinin 6nemli oldugu
vurgulanmig ve bu hislerin dogumu kolaylastiracagi vurgulanmistir (12).

Gebelik ve dogum fizyolojik bir siire¢ olmakla birlikte ¢cok az diizeyde tibbi
girisim gereksinimi icermektedir. Dogum ve gebelik siireci i¢in giiniimiizde; kadinin
kendi dogumu ile tercihini yapmasi, nitelikli ve kaliteli bakim almasi, diger dogum
alternatifleri, dogum sancisiyla basa ¢ikma ve gevseme teknikleri konusunda yeterli
danigsmanlik hizmetinden yararlanmasi seklinde bir diisiince bulunmaktadir. Dogum
miimkiin olduk¢a herhangi bir miidahalede bulunmadan dogal siireci ile takip
edilmelidir. Fakat ne yazik ki dogumun tarihi incelendiginde teknolojik ve medikal
olarak dogumun dogallig: etkilenmis gibi goziikmektedir. Dogum eylemi, giiniimiize
kadar tanimlanmis olan agrilar arasinda bilinen en siddetli agrilar arasinda yer
almaktadir. Dogum agrist her bireyde fizyolojik, psikolojik ve sosyo-kiiltiirel
durumlara gore degiskenlik gostermektedir.

Bir fetiistin diinyaya dogumu, diinyadaki en pozitif olaylardan biri olmasina
ragmen ne yazik ki agrili ve travmatik bir siire¢ oldugu sdylenebilir. Bu sebeple uzun
yillardir dogum sancilarinin azaltilmasinda anestezi kullanilmaktadir. Buradaki amag

her zaman dogum eylemini engellemeden dogum agrilarini azaltmak olmustur.



Dogum agrilarii azaltmak i¢in ilk defa Simpson ve James ikilisi 19. yiizyilda
kloroform ve eter kullanmiglardir. 1948’lere gelindiginde ise Amerika’da Dr. Walter
obstetri pratiginde eteri kullanmigtir (13).

Dogum sancisi tanimi1 1926 yilinda Dr. Williams tarafindan tanimlamistir ve
burada agrinin niteliginin daha ¢ok sakralden baslayip, abdomene yayildigindan
bahsetmistir.

Dogum sancisinin nedenlerinin bahsedildigi “Korkusuz Dogum” kitab1 Dick
Read tarafindan 1933 yilinda yayinlamistir. Bu kitabr ile Dick Read entellektiiel
kapasite ve kiiltiiriin kadin tizerindeki agriy1 etkileyen en 6nemli nedenler arasinda
oldugunu ve dogumdaki anksiyete ile korkularin da sekillenmesindeki ana etken
oldugunu literatiire yerlestirmistir. Gebelerde dogum eylemi sirasindaki anksiyete ve
sancinin, kiiltiir diizeyi arttik¢a daha da fazla oldugu gosterilmistir. Arney and Neill’in
diistincesine gore dogum sirasinda artan korku ile birlikte bebek ¢ikarken olusan
direncte artmaktadir ve boylece agri1 daha da artis géstermektedir.

1950’11 yillara gelindiginde ise hekimlerin ¢alismalari daha ¢ok hissedilen ve
basa cikilabilen agr1 arasindaki farkliligi incelemek iizerine olmustur. Bu donemde
Fransiz hekim Fernand Lamaze olusturmus oldugu modeli Pavlov’un sartli refleks
teorisiyle modifiye etmistir. Fernard’a gore serebral korteksin bir boliimii tizerindeki
stimiilasyon hareketi belirli merkezleri uyarmaktadir ve uyarilan bolgeler desensitize
olmaktadir. Boylece uterus kontraksiyonlari stimiilasyonuna bagli olusan agriya cevap
Ogrenilebilir ve boylece sartli cevap durdurabilir veya daha pozitif seylerle yer
degistirebilir. Mesela nefes alma teknikleri ile giiclii bir aktivasyon olusturulup
beyinde uterusta agriya sebep olan uyarilar baskilanir. Sonug olarak sozlii uyarilar ile
dogum eylemindeki korku, rahatsizlik ve agri azaltilmig olur. 20. yiizyilda
gelindiginde ise dogal dogumun, obstetrik tedaviyi igeren doguma alternatif olmasi
gerektigi ortaya konmus olmakla birlikte agri yonetiminin medikal boyutu
tartigilmistir (14).

2.1.2. Dogumun Tamm

Dogum, fetiis ve fetiisa ait olan yapilarin uterus digina atildig: fizyolojik bir
stire¢ olarak tanimlanmaktadir (15). Dogum, fetiisiin 22 hafta ve 500 gr istiinde
dogmasi olarak tanimlanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ise dogum tanimini

genel olarak 20. gebelik haftasindan sonra diizenli bir sekilde siddeti siirekli olarak



artan uterin kasilmalara eslik eden servikal silinme ve agilmanin olmasi ve daha
sonrasinda fetiis, plasenta, kordon ve eklerinin uterustan disariya atilmasi seklinde
yapmaktadir (16). Dogum siiresi ise kisiden kisiye farklilik géstermekle birlikte buna
etki eden faktorler arasinda fetiistan salinan nérohumonal sinyallerde bulunmaktadir
(17). Ayrica WHO klavuzlarina gére hem anne hem de bebek i¢in en iyi dogum
seklinin vajinal dogum oldugu vurgulanmaktadir. Tekil gebelik siiresi son adet tarihi
temel alinacak olursa 280 giin yani 40 hafta siirmektedir. Term gebelik ise 36. gebelik
haftasin1 tamamlamis, 37.-42. hafta arasi gebelikler olarak ifade edilmektedir. Normal
saglikl1 bir dogum eyleminden bahsedebilmek igin fetusun 37.-42. gebelik haftalarinda
olmasi, spontan, tek, canli, bag prezentasyonunda, vajinal yolla olmasi, en az 3 saat en
fazla 18 saat kadar dogum eyleminin siirmesi ve herhangi bir komplikasyon olmamasi
gerekmektedir (18). Ayrica 22 hafta altinda olan gebelik ve eklerinin uterus digina
atilmas1 abort olarak ifade edilmektedir. Annelik Hizmetleri Gelistirme Dernegi,
“normal dogum” ifadesi yerine “obstetrik dogum” ifadesinin kullanilmasi

gerektiginden bahsetmistir.
2.1.3. Dogumun Fizyolojisi

Glinlimiizde kadin dogum ile ilgili gelismeler halen daha devam etmektedir
fakat dogum eyleminin fizyolojisi heniiz tam olarak netlestirilmemistir. Buna ragmen

gecerliligini koruyan ¢esitli teoriler bulunmaktadir.
2.1.3.1. Dogum eyleminde yer alan mediatorler:

Oktapeptid olan oksitosin hipotalamus bezinde sentezlenip hipofiz arka
lobunda depolanmaktadir. Fakat sadece hipotalamusta degil ayn1 zamanda amniyon,
koryon ve desiduada da sentezlenmektedir. Dogum eyleminin gerceklesmesi igin
oksitosinin maternal kanda yiikselmesi gerekmektedir. Oksitosin gebelik boyunca
artmaktadir ve dogum eyleminin ikinci asamasinda maksimum seviyeye
yiikselmektedir. Gebelik haftasi ilerledikge myometriyal ve desidual oksitosin reseptor
sayist artmaktadir. Myometriumda ki oksitosin reseptor sayisi gebelik sirasinda
yaklagik olarak 80 katina ¢ikmaktadir ve dogum eyleminin baslamasi ile bu say1 iKi
katina ¢ikmaktadir. Sadece myometriyal degil ayrica desidual oksitosin reseptor sayisi

da gebelik boyunca artar ve dogum sirasinda maksimum seviyeye ulasir (19).



Dogum eyleminin baglamasinda birgok faktér bulunmaktadir. Fakat
oksitosinin kendi reseptorlerine baglanmasi ile prostoglandin F2a salgilanmaktadir ve
bu da dogum eyleminin baglamasindaki en 6nemli etken olarak bilinmektedir (20).

Giiniimiizde halen daha kendiliginden baslayan dogum eyleminde maternal ya
da fetal kaynakli oksitosinin ne derecede etkili oldugu ya da etkisi olup olmadig:
tartigmali konular arasinda yer almaktadir. Literatiirdeki bilgiler arasinda fetal hipofiz
kaynakl1 oksitosinin dogum eyleminde yer aldigindan bahsedilmektedir fakat yapilan
deneysel calismalarda; ornegin hipofizektomi yapilmis hayvan deneylerinde bu
hayvanlarin dogum eyleminin baglamasinda herhangi bir degisiklik olmadigi
gozlenmigtir. Ayrica dogum eylemi sirasinda oksitosinin maternal serum ve idrar
seviyelerinde artis olmadig1 gozlenmistir (19).

Yapilan arastirmalar sonucunda Pg F2a ve Pg E’nin servikal olgunlagsma ve
uterin kasilma tizerine etkili oldugu tespit edilmistir. Prostoglandin E2 amniyon ve
koryon zarlarinda da sentezlenmektedir. Prostoglandin E2 ayrica F2a ile birlikte
desiduadan da sentezlenmektedir (21).

Uterus diiz kaslar1 arasindaki baglanti “gap junctionlar” aracihigi ile
saglanmaktadir. Boylece myometriyal hiicreler arasindaki sinyal iletimi saglanmis ve
birbirleri ile uyumlu olarak hareket etmis olurlar. Gap junctionlarin sayisi ve
aralarindaki iletisim dogum 6ncesinde artar ve dogum sonrasinda ki ilk 24 saatlik siire

igerisinde azalmaktadir (19).
2.1.4. Dogum Eyleminin Mekanizmalari
Dogum eyleminin ger¢eklesmesi i¢in 3 temel faktore ihtiyag vardir. Bunlar:
e Dogum yolu
e Fetls

o Uterin aktivite
seklinde ifade edilebilir (22).

2.1.4.1. Dogum yolu:

Fetusun dogum eylemini sirasinda kullanacagi yol pelvis kemikleri, pelvis

kaslar1, pelvik ligaman ve fasialar tarafindan olusturulmaktadir.



2.1.4.1.1. Pelvik kemik anatomisi:

Kemik pelvis yapis1 gercek pelvis ve yalanci pelvis olarak ikiye ayrilmaktadir.
Kemik pelvisi ikiye ayiran yapilar, sakral promontoryum, sakrumun o6n kanadi,
iliumun arkuat c¢izgisi, pubisin pektineal ¢izgisi ve simfiziste sonlanan pubik

cizgilerdir (Sekil 1).

— Sacrum
Anterior ala
Coceyx — of the sacrum
Pelvic brim - Anterior superior
iliac spine
Ischial spine . . .
lliopubic eminence
Pubic tubercle — \
: : /S ' Poctineal line
Pubic symphysis ——— —
A
[lium
Sacrum
Arcuate line
Pubis Obturator
foramen
Ischium —— Pubic arch
B

Sekil 1. Maternal pelvis yapisi iistten goriiniim (A), alttan gériiniim (B) (22)

Abdominal organlar1 destekleyen yalanct pelvis {igiincii trimester ile birlikte
uterusu destekleyip dogum eyleminin baslamasi ile birlikte fetiisii gercek pelvise
yonlendirir. Yalanci pelvis lomber vertebra, iliak fossa, ve batin duvarinin alt kismini
smirlar. Gergek pelvis olan dogum kanali pelvik girim, orta pelvis ve pelvik ¢ikim
olmak iizere iice ayrilmaktadir. Pelvik yapmin degerlendirilmesinde X-Ray isin,
Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goériintiileme (MR) gibi 6lgtim
yontemleri kullanilabilecek olsa da asil degerlendirme aslinda klinik pratikte yapilan
vajinal muayeneler ile olmaktadir (23). Klinik pelvimetri olarak literatiirde yerini alan

bu yontem pelvis ve bu ¢aplarin degerlendirmesinde kullanilan bir yontemdir (22).
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yer alan bir alanadir. Pelvik girim farkli noktalardan 6l¢tim almak tizere 3 adet ¢ap

Sekil 2. Klinik pelvimetri (22)

2.1.4.1.2. Pelvis ¢aplan:

(konjugata) elde edilmektedir.

arasindaki mesafe olarak bilinmektedir. Klinik olarak tanimi ise pelvik girimin antero-

Pelvik Girim: Sakral promontoryum, linea terminalis, simfizis pubis arasinda

1. Diagonal c¢ap: Sakral promontoryum ile simfizis pubisin alt kenari

posterior ¢apidir. Bu ¢ap vajinal muayene ile degerlendirilebilir.

arasindaki alani degerlendiren ¢aptir. Gergek pelvis capr olarak ifade edilmektedir.
Pelvik girimin en kiigiik ¢ap1 olarak bilinmektedir ve klinik olarak hesaplanamamakla

birlikte diagonal ¢aptan 1,5-2 cm ¢ikarilmast ile elde edilir. Yaklasik olarak 10-11 cm

kadardir.

2. Anatomik cap: Sakral promontoryum ile simfisiz pubisin iist kenari




3. Obstetrik cap: Promontoryum ile simfizisin i¢ yiizli arasinda yer alan ¢aptir.
Klinik olarak 6l¢iilemeyen bir ¢ap olmakla birlikte diagonal ¢aptan 2 cm ¢ikarilmasi

ile elde edilmektedir. Tahmini olarak ise 10,5 cm kadardir.

Sekil 3. Pelvik girim ¢aplari (14)

Sacrum ve S3-S4-o0s ischii-spina-simfizis pubis alt kismi arasinda kalan alan
pelvik bosluk olarak degerlendirilmektedir.

Orta Pelvis: Transvers ¢ap interspindz mesafeyi gosteren, orta pelvisin en
biiyiik sinirlayici ¢apidir ve bu gap genellikle yaklasik olarak 10 cm kadardir. Bu ¢ap
ayn1 zamanda pelvisin en kii¢iik ¢ap1 olmakla birlikte 9 cm’den daha kii¢lik oldugu
durumlarda sefalopelvik uyumsuzlukdan (CPD) bahsedilmektedir.

Pelvik Cikim: Klinik pratikte bakildiginda pelvik ¢ikimin bir Onemi
olmadigindan bahsedilmektedir. Pelvik ¢ikim sakrum alt ucu-os ischii-tuberosite
simfizis pubis alt kismi1 arasinda ki mesafe olarak bilinmektedir. Pelvik ¢ikimin 6n
arka cap1 13 cm kadarken tuber iskiadikumlar arasindaki transvers ¢ap yaklasik olarak

8 cm kadardir.

2.1.4.1.3. Pelvis tipleri:

Ik defa pelvik anotomi, pelvik yapi tarifi 1543 yilinda Vesalius tarafindan

tanimlanmistir ve bu donemden beri bir¢ok kisi pelvisi siniflandirma ¢alismalarina



baglamistir. 1886 yilinda Turner tarafindan bir pelvik indeks hesaplamas: giindeme
getirilmistir. Bu indekse gore pelvis tipleri; dolichopellic (enine yassi), platypellic
(intermediate), mesatipellic (6nden arkaya uzun) olarak siniflandirilmistir. Turner

tarafindan literatiire eklenen ve kullanilan bu indeks;

On — Ark
( n r aCap)xlOOl

Transvers Cap

seklinde bir hesaplama igeriyordu (24,25).

Caldwell ve Moloy’un 1933’te ve yine bu bilim adamlarina D’Esopo’nun 1940
yilinda katilmasi ile yapmis olduklari ve halen daha kullanilmaya devam eden
siniflama anotomik ve radyolojik verilere dayanarak yapilmstir (26,27).

Caldwell ve Moloy bu smiflama ile pelvis girisini jinekoid, andropoid,
platipelloid ve android olarak dort farkli yapiya ayirmustir (28). Bu durum Sekil 4°te

gosterilmistir.
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Sekil 4. Pelvis tipleri (28)
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Ulkemizde yapilan incelemeler sonucunda Tiirk kadininin biiyiik bir kisminin
pelvis tipinin jinekoid tip oldugu, daha sonrasinda ise ikinci sirada platipelloid tipin
yer aldig1 tespit edilmistir.

e Jinekoid pelvis: Klasik kadin pelvis tipi olarak bilinmektedir. Diinya
genelinde kadinlarin yaklasik olarak %40°1 jinekoid tip pelvise sahiptir. Jinekoid tip
pelvis oval bir yapiya sahip olup yan duvarlarinin daha genis oldugu pelvis tipidir.

e Andropoid pelvis: Oksiput posterior dogumlarla iligskilendirilmis olan bir
pelvis tipidir. On arka ¢ap1 diger pelvis tiplerine gore daha genistir.

e Android pelvis: Daha ¢ok erkek pelvis tipine benzer olan bir pelvis
yapisidir. Sakral promontoryum ve iskiumun daha belirgin oldugu fakat orta pelvisteki
yan duvarlarin birbirine ¢ok yakin olup ayrica sakral promontoryumun da daha
belirgin oldugu pelvis yapisidir. Bu pelvis tipi kadinlarda yaklasik olarak %20 kadar
goriilmekle birlikte ayrica CPD ile iliskilendirilmis olan pelvis tipidir.

o Platipelloid pelvis: Derinde transvers durus riskinin en fazla oldugu, fetusun
giren kisminin rotasyonunu yapamadigi, vajinal dogumu gergeklestirmenin miimkiin

olmadig pelvis tipidir (14).

2.1.4.1.4. Yumusak pelvis:

Serviks ve pelvik taban kaslar1 sebebi ile diren¢ olusabilmektedir. Dogumun
ilk agamasinda diren¢ daha ¢ok serviks kaynakli iken, ikinci agsamasinda bu direng
daha ¢ok pelvik kas yapisindan kaynaklanmaktadir (22).

Klinik olarak pelvisin yeterliligini degerlendirirken bakilmasi gereken parametreler:

e Konjugata diagonalis normal olmali

Pelvis yan duvarlart hemen hemen paralel olmal
e Spina iskiadikalar belirgin olmamal1

e Sakral konkavite mevcut olmali

e Pubis alt1 agis1 normal olmali

e Prezente olan kisim oksiput olmali

e Fetal bas angaje olmalidir.
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2.1.4.2. Fetus:

Fetal bas temporal, frontal, parietal ve oksipital kemikten meydana

gelmektedir.
2.1.4.2.1. Fetal bas caplar:

Bitemporal ¢ap (8,0 cm): Fetiisun en kii¢iikk ¢ap1 olmakla birlikte her iki
temporal siitur arasinda kalan ¢aptir.

Biparietal ¢cap (9,5 cm): Fetlisun en blylik transver ¢ap1 olup her iki parital
kemik arasindaki en uzun alan olarak degerlendirilmektedir.

Suboksipitobregmatik ¢ap (9,5 cm): Fetal basin en kiicik c¢evresini
olusturmaktadir. Biiyiik fontanel ile oksipital kemik arasinda kalan alandir.

Oksipitofrontal ¢ap (11,5 cm): Fetal basin en biiyiik ¢evresini olusturan ¢aptir.
Burun kokii iistii ile oksipital kemigin en ¢ikintili kismi arasinda kalan alandir.

Oksipitomental ¢ap (12,5 cm): Ceneyle oksiputun en ¢ikintili noktasi arasinda
kalan alandir. Fetusa ait en bilyiik ¢ap olarak bilinmektedir (14).

Submentobregmatic (face)

Verticomental (brow)

Occipitofrontal
(vertex, military)

7 Suboccipitobregmatic
(vertax, flexed)

Sekil 5. Fetal bas ¢aplar (22)

2.1.4.2.2. Fetal bas siitiirleri:

Fetiisiin bas gelis oldugu durumlarda fetal siitiirlarin incelenmesi ile pozisyon

degerlendirilmektedir.
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Sagittal siitiir: En kolaylikla palpe edilebilen siitiirdur. Her iki parietal kemik
arasinda kalan siitlirdur.

Lambdoid siitiir: Arka fonteneli olusturan siitiir olmakla birlikte parital ve
oksipital kemik arasinda kalan siitiirdiir.

Frontal siitiir: Her iki frontal kemik arasinda kalan siitiirdiir. Verteksin 6n
kisiminin pozisyonunu belirlemek amaci ile kullanilmaktadir.

Koronel siitiir: Frontal ve pariyetal kemikler arasinda yer alip, tranvers uzanan
stiturdur.

On fontanel (Bregma): Sagital ve koronal siitur birlesmesinden olusmaktadir.
On fontanel olarak bilinmektedir. Dogumdan sonraki siirecte yaklasik olarak 12-18 ay
kadar acik kalmaktadir.

Lambda (Arka fontanel): On fontonele gore daha kiigiiktiir. Sagital ve
lomboidal siiturlarin birlesmesi ile meydana gelmektedir. Dogumdan sonra yaklasik

8-12 hafta kadar a¢ik kalmaktadir ve 0,5-1 cm kadar bir boyuta sahiptir (22).

Anterr Fortanele

Postenor Fontansle

Coronal Sutwre o~ = = Sagnal Suaure

PARIETAL BONE

Lamboodal Suure

Parietal Boss

Sekil 6. Fetal basin kemikleri, siitiirleri (22)
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Kaput suksadeneum: Fetal bas dogum eylemi sirasinda vajinal yolda sekil
degisiklikleri yasayabilir. Bu fetal bas dokusunun 6demli hale gelmesi uzamis dogum
eylemlerinde daha ¢ok karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durum ise kaput suksedeneum
olarak ifade edilmektedir.

Molding: Molding kafa kemiklerinin birbirine yaklagmasi olarak
bilinmektedir. ~ Moldinglerin bir kismi ise aktif dogum eylemi baslamadan
olusmaktadir. Bunda 6zellikle etkili olan faktor ise Braxton-Hicks kontraksiyonlaridir.
Molding olusmasi i¢in suboksipitobregmatik ¢apin kisalmasi ve mentovertikal ¢apin
uzamasi gerekmektedir. Bu durum daha ¢ogunlukla dar pelvis veya asinklitik
gelislerde olusmaktadir. Fetal basin sekil degistirme kapasitesine bagli olarak ise
dogumun sekline karar verilmektedir. Literatiirde yer alan daha eski yillara ait olan
calismalarda agir molding durumlarinda serebral sekel kalabileceginden bahsedilmis

olsa da bu hastalarin biiyiik bir kism1 birkag hafta igerisinde diizelme gostermektedir.

2.1.4.2.3. Situs, prezentasyon ve pozisyon:

Dogum eyleminin gergeklesmesinde en 6nemli etkenlerden biri fetiisiin gelis
seklidir (14).

Fetal durug (Situs): Fetusun longitudinal aksinin annenin longitudinal aksina
gore durumunu ifade eder. Situs longitidunal, transvers ve oblik sekillerde olmaktadir.
Miad gebeliklerin %99°dan fazlasi longitidunal durustur (14).

Transvers durus igin risk faktorlerini plasenta previa, multiparite,
polihidroamnios ve uterin anomalileri olarak siralamak miimkiindiir.

Fetusun gelen kismi (Prezentasyon): Fetusun onde gelen kismi anlamina
gelmektedir. Fetiisiin prezente olan kismi longitidunal durus pozisyonunda bas ya da
makat iken transvers durusta ise omuzdur (14). Fakat bazi durumlarda ise pelvik
girimde birden fazla fetal kisim olabilmektedir. Bu durumlarda ise birlesik gelisten
bahsedilmektedir. Umblikal kordun prezente oldugu durumlarda funik prezentasyon
olarak adlandirilmaktadir. Sefalik prezentasyon durumlarinda ise gelen kemik yapisina
gore ayri bir siniflama yapilmaktadir. Bu siniflama oksiput (verteks), ¢cene (mentum)
ve alin olacak sekildedir. Verteks haricindeki prezentasyonlarin oldugu durumlardan
ise malprezentasyon olarak bahsedilmektedir. Term gebeliklerde malprezentasyon

durumu ile yaklasik olarak %5 kadar karsilagilmaktadir (22).
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e Bas gelis: Bas gelis durumlarinda genel anlamda bakildiginda fetal basin
belirgin fleksiyonda oldugu goézlenmektedir. Gelen kismi ise oksipital fontanel
olusturmaktadir. Bu durum ise verteks ya da oksiput gelis olarak adlandirilmaktadr.
Nadiren de olsa fetusun basi belirgin ekstansiyon konumunda oldugunda yiiz gelis
durumundan bahsedilmektedir. Fetal bas bu iki durumun arasinda kalip fleksiyona
daha yakin oldugu durum sinsiput gelis, ekstansiyona daha yakin oldugu durum ise
alin gelis olarak ifade edilmektedir. Bu durum genellikle gegigi olmaktadir. Fakat
gecici olmaz ve mevcut halinde devam ederse distosi durumundan bahsetmek gerekir
(14).

e Makat gelis: Term gebeliklerde yaklasik %3’lik gibi nadir bir oranda
goriilmektedir. Karsimiza 3 farkli sekilde ¢ikmaktadir: Saf makat, tam makat ve ayak
gelis. Bunun sikligini arttiran durumlari ise uterin anomali varligi, preterm eylem ve
plasental anomaliler seklinde ifade etmek miimkiindiir.

Fetal habitus (Postur): Fetiisiin uterus ile uyumu olarak ifade edilmektedir.
Normal fetal durus fleksiyon pozisyonu olarak bilinmektedir. Bu durum maternal
pelviste basin angajmaninin daha kolay olmasi i¢in gereklidir (22).

Fetal pozisyon: Vajinal muayene ile degerlendirilebilen fetal pozisyon
prezente olan kisimda referans olarak belirlenmis olan temel noktanin annenin dogum
kanalina gore sagda/solda ve anterior/posteriorda olmasi olarak ifade edilmektedir.

v' Sefalik prezentasyon referans noktasi: Fetal oksiput, oksiput direk olarak
onde ise oksiput anterior, Oksiput annenin sag tarafinda ise pozisyon sag oksiput
anterior.

v Makat gelislerde referans nokta sakrumdur (29).
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A B C D

Sekil 7. Fetal basin pozisyonlar1. A-sol oksiput anterior (LOA), B-sol oksiput

posterior (LOP), C-sag oksiput posterior (ROP), D-sag oksiput transvers (ROT) (14)

Fetal bas pelvis giriminde iken sagittal siitiir orta hatta olmalidir. Eger sagittal

stitiir orta hatta degil ise asinklitizm dedigimiz durum ortaya ¢ikmaktadir. Sagittal
stitiir promontoryuma yakin ise vajinal muayenede 6n parietal kemik palpe edilir ve
bu durumda anterior asinklizm durumundan bahsedilmektedir. Fakat sagittal siitir,
simfizise yakin konumda kaliyor ise vajinal muayenede posterior parietal kemik palpe
edilmektedir. Bu durum ise posterior asinklizim olarak ifade edilmektedir. Posterior
asinklitizm asir1 derecede olacak olursa vajinal muayenede kulak palpasyonu

olmaktadir. Posterior asinklitizm orta derecede ise normal vajinal dogum eylemi

gergeklesebilir (14).

Sekil 8. Sinklitizm, anterior ve posterior asinklitizm (14)
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2.1.4.2.4. Abdominal palpasyon:

Leopold manevralarr: Abdominal palpasyon 1894 yilina Leopold ve Sporlin
tarafindan tanimlanmis olan dort manevra ile yapilmaktadir (30). Bu muayenenin
yapilabilmesi i¢in gebenin sirt iistii yatiyor olmasi ve karin bolgesinin agik olmasi
gerekmektedir. Fakat bu manevralar1 uygularken 6zellikle polihidroamnis, obez ya da
anterior yerlesimli plasentaya sahip olan gebelerde dikkatli olunmalidir (14). Bu
manevralar:

v Leopold 1: Uterin fundusta hangi fetal kismin oldugunu belirlemeye
yarayan manevradir. Makat palpasyonunda biiyiik nodiiler kitle hissi alinirken, bas
palpasyonunda ise sert ve yuvarlak bir alan palpe edilir.

v’ Leopold 2: Bu manevrada her iki el annenin gébeginin yan kisimlarina
konulur ve ekstremitelerin mi sirtin mi1 olduguna karar verilrir.

v’ Leopold 3: Elimizin bagparmaklarini kullanarak simpizis pubis noktasindan
gbbegin alt kisminin muayene edilmesi ile elde edilmektedir. Bu manevra ile basin
angaje olup olmadigi anlasilir. Ayrica pelvik yapiya giren kismin makat ya da bas gelis
olup olmadig1 anlagilmaktadir.

v' Leopold 4: Muayeneyi yapan kisinin bulundugu konumu degistirip annenin
bas kismina ge¢mis oldugu manevradir.

Leopold manevralar1 kullanildiginda % 88 duyarlilik, %94 ozgillik, %74
pozitif prediktif deger, %97 negatif prediktif degere sahiptir (30).
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Sekil 9. Leopold manevralar (14)

2.1.4.2.5. Servikal muayene:

Servikal muayene yapilirken 6zellikle dikkat edilmesi gereken basamaklar

bulunmaktadir. Bunlar;

1. Gelen kisim, siitiir, fontanel ve seviye: Vajinal muyeneyi yapan kisinin

muayene sirasinda gelen kisma ulagmasi ve gelen kismin gelis seklini algilamasi

gerekmektedir. Bu muayene sirasinda bas, makat ya da yiiz gelis olup olmadigi

anlasilmaktadir.

Vajinal muayene sirasinda gelen kisim eger bas ise muayene sirasinda sagittal

stitiir bulunmalidir. Daha sonraki asamalarda ise fontanellerin pozisyonlar1 belirlenir.
Bu siiregte gelen kismin pelvise ne kadar indigi tespit edilmelidir. Bunun i¢in spina
ischiadica diizeyi sifir hatt1 olarak kabul edilmektedir ve sifir diizeyinin tizeri -l, -2, -

3, -4, -5; alt1 ise +1, +2, +3, +4,+5 olarak kabul edilmektedir. +5 konumuna

gelindiginde ise fetusun bas kismi introitusta goriillmektedir (22).
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Sekil 10. Fetusun 6nde gelen kisminin maternal iskial spinlere gore seviyesi (22)

2. Silinme (Efasman): Servikal uzunlugun azalmasi olarak ifade
edilmektedir.

3. Acilma (Dilatasyon): iki parmagin serviks icerisine yerlestirilip ne kadar
aciklik oldugunun degerlendirilmesidir. Tam agiklik dedigimiz durumda 10 cm’lik bir
agikliktan bahsedilmektedir.

4. Serviks pozisyonu: Serviks on, arka ve ortada olabilmektedir fakat dogum
i¢in en uygun olan pozisyon serviksin 6n pozisyonda olmasidir.

5. Membranlarin degerlendirilmesi: Vajinal muayene sirasinda ele pos gelip
gelmemesinin  degerlendirilmesidir. Fakat her zaman vajinal muayene ile
degerlendirmek miimkiin olmamaktadir. Stipheli durumlarda ise, nitrazin testi ve
ferning testi yapilabilmektedir. Nitrazin testi yapilirken alkali madde (amniotik sivi)
ile temas etmesi sonucunda tepkimeye girip kagidin mavi renge donmesi seklinde
yapilan bir testtir. Ferning testi; amniotik sivinin igeriginde olan sodyumun lam
tizerinde kurumasi ile egrelti otu gorilintlisii vermesidir. Bu yOntemlerin yanlis
pozitiflik oraniin yiiksekligi ve kolay uygulanabilir olmamasi sebebiyle giinlimiizde
Onemini yitirmistir. Bu yontemler yerine giiniimiizde amnisure testi daha popiiler hale

gelmigtir. Vajinal sivida plasental alfa-1 mikroglobulin proteinini saptamak icin
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immunokromatografi yonteminin kullanildigi hizli bir tami testidir. Yapilan
calismalarda %94.4-98.9 oraninda sensitivite, %87.5-100 oraninda spesifite oranina
sahip olup erken membran riiptiir tanisinda en giivenilir tan1 yontemi haline gelmistir
(31,32).

Dogum indiiksiyonunda hangi ajanlarin kullanilmasi gerektigine karar
vermede ve dogumun basarisint dngérmede servikal silinme 6n plana ¢ikmaktadir.
Primigravid hastalarda servikal silinme daha 6n planda iken bu durum multigravid
hastalarda 6n plana ¢ikmamaktadir. Burada daha kolay karar vermek i¢in Modifiye
Bishop Skoru gelistirilmistir. Bishop Skoru ilk kez 1964 yilinda kullanilmistir. Bu
skorlamaya gore 6 veya altindaki skorlar serviksin yeterince olgunlagsmadigini
belirtmektedir. Skorlamada aliman puan 8’in {izerinde ise indiiksiyon ile dogum

eyleminin basaril bir sekilde gergeklestirilebilecegini ongormektedir (33,34).

Tablo 2. 1. Modifiye Bishop Skorlamasi

Skor Dilatasyon Serviksin Efasman Sevive Serviksin
(cm) Pozisyonu (%) y Kivamu
0 Yok Posterior 0-30 -3 Sert
1 1-2 Orta 40-50 -2 Orta
2 3-4 Anterior 60-70 -1 Yumusak
3 5-6 - >80 +1, +2 -

2.1.4.3. Uterin aktivite (Dogumu saglayan kuvvetler):

Uterus kasilmalar1 yani uterin aktivite uterusun myometrium tabakasi
tarafindan olusturulmaktadir. Tanimlama olarak ise kasilmalarin siklig1, amplitiidii ve
stiresi ile ifade edilmektedir. Degerlendirme ise; elle palpasyon, eksternal teknikler ve
internal uterin basing kateteri ile 6l¢clim yapilarak degerlendirilmektedir. Eksternal
6l¢iim olarak kullandigimiz tokodinamometri ile uterus kasilmalarinin fonksiyonuna
bagl olarak karin duvarindaki sekil degisikligi incelenmektedir. Uterin aktiviteyi
grafik olarak gdstermenin yanisira fetusun kalp hizinin da degerlendirilmesine olanak

tamimaktadir fakat kasilma yogunlugu ya da bazal uterus igi tonus Ol¢limiinii
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saglayamiyor olmasi dezavantajlaridir. Uterin aktivite uterus ici basincin direk olarak
Ol¢iimii ile net bir sekilde belirlenebilmektedir. Fakat bu yontemin uterin perforasyon,
dekolman plasenta ve uterus i¢i infeksiyon gibi riskleri bulunmaktadir ve endikasyon
olmadik¢a yapilmasi 6nerilmemektedir (22).

Yapilan ¢aligmalara ragmen uterin aktivite tanimi tam olarak netlesememistir.
Objektif olarak ise Montevideo birimi ile degerlendirilmektedir. Bazal tonusun
lizerinde olusan ortalama siklik ve siddetin Olgiimii olarak ifade edilmektedir. Bu
hesaplama mmHg cinsinden kasilmalarin ortalama siddeti ile on dakika i¢indeki
kontraksiyon sayisinin c¢arpimi olarak ifade edilmektedir. Uterin kontraksiyonlar
tubanin dniinde yer alan pace maker denilen merkezden baslayip 2 cm/sn hizla asagiya
ve ige dogru yayilarak 15 saniyede tiim myometriuma yayilacak sekilde olugsmaktadir.
Term dogumlarin %95’inde klasik olarak on dakikada ii¢ ile bes kontraksiyon
goriilmekte iken bu kontraksiyonlar dogumun ikinci evresinde iki {i¢ dakikada bir
olacak sekilde olugmaktadir. Yeterli kontraksiyon ise aktif dogum eylemi sirasinda
200 ile 250 Montevideo birimi olarak bilinmektedir. Olusan yeterli kontraksiyonlar
sonucunda serviks silinip agilir, fetal bas asagi iner. Servikal silinme ve agilmanin
olmadig1 durumlarda kaput suksadeneum veya molding olusabilmektedir. Bu durum
ise CPD olarak tanimlanmaktadir (22).

Tagisistol en az 20 dakikalik siire boyunca, on dakika i¢inde besten fazla
kontraksiyon olugsmasi olarak bilinmektedir. Hipersimiilasyon ise tasisistole ek olarak
fetal kalp hizinda bozulma olmasi olarak tanimlanmaktadir.

Temelde gebelik sirasinda uterus tonusu 3 ila 8 mmHg iken 10 mmHg’y1 gegen
kontraksiyonlar palpe edilebilmektedir. 15 mmHg iizerinde olusan kontraksiyonlar ise
hasta tarafindan agr1 olarak hissedilmektedir. Gebelik olusmasi ile birlikte diizensiz
kontraksiyonlar olusmaktadir fakat bu durum ikinci trimesterde daha fazla
hissedilebilir hale gelir. Bu durum Braxton-Hicks kontraksiyonlar1 olarak ifade
edilmektedir.

2.1.5. Dogum Eyleminin Klasik Ozellikleri

Kontraksiyonlara eslik eden servikal acilma ya da silinme olmasi dogum
eyleminin bagladiginin gostergesidir.
v’ Parturisyonun I. Fazi: Dinlenme

v" Parturisyonun II. Fazi: Hazirhk
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v' Parturisyonun III. Fazi: Dogum
v Parturisyonun IV. Faz:1: Involusyon/Puerperium
Parturisyonun Ill. Faz1 kendi iginde birinci, ikinci ve tiglincii evre olarak ayrilir

ve dogumun evrelerini olusturur (14,22).

Tablo 2. 2. Parturisyon Fazlar: (14)

Faz | Faz Il Faz 11 Faz IV
(Sessizlik) (Aktivasyon) (Uyar1) (Involiisyon/
Puerperium)
Dogum Dogum eyleminin
Doguma giris eylemine stirecleri (Dogum Iyilesme
hazirlik eyleminin ii¢ fazi1)
I?ontrakmygnlara yanitsiz Eylem icin Uterin kontraksiyon . Ut(?‘rln
donem, servikal yumusama  uterin hazirlik involiisyon
Servikal . Servikal
Servikal agilma
olgunlagma onarim
Fetiis ve plasentanin Emzirme

atilmasi

2.1.5.1. Parturisyonun I. fazi: Dinlenme
Parturisyonun l.fazi uterin sessizlik ve servikal yumusamadan olusmaktadir.
2.1.5.1.1. Uterin sessizlik:

Myometriumdaki sessizlik déonemi implantasyonun olusmasindan bile 6nce
bagladig1 kabul edilmektedir. Gebeligin biiyiik kismini olusturan, servikal agikligin
olmadigi myometriyal sessizlik doneminde myometriyal kasilmalar uyaranlara
yanitsiz kalmali ve boylece gebelik devam ettirilmek istenmektedir. Bu uterin sessizlik
stirecinde az da olsa myometriyal kontraksiyonlar olmaktadir fakat bunlar servikal
acilmaya sebep olmamaktadir. Bu kontraksiyonlarin olusturdugu agrilar, alt batin ve
kasik  bolgesinde  hissedilmektedir. Bu  kontraksiyonlar ~ Braxton-Hicks

kontraksiyonlar1 ya da yalanci dogum agrilari olarak isimlendirilmektedir (14).
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Tablo 2. 3. Yalanci ve Gergek Eylemin Farklar: (14)

Tipi Yalanci Dogum Gerc¢ek Dogum

Kontraksiyon Kontraksiyonlar irreguler gelir ve sikligit ~ Kontraksiyon siklig1 artar

azalmaz (Braxton-Hicks 30-70 saniyede bir
zamani ) L
Kontraksiyonlart) gelebilir
Kontraksivonlar viiriidiigind _
Hareketle di?lrlle;iliﬁliizz irey;lmozuifu (I)lne veye Kontraksiyon hareketle
degiskenlik g ya pozisy degismez devam eder

degistirdiginde durabilir

Kontraksiyon Genelde zayif ve genelde

iddeti siddetlenmezler (bazen giiclii gelip Siddeti giderek artar
- azaladabilir)
. . Arkadan basl 5
Agr1 Agr1 genelde sadece 6nde hissedilir rkadan baglar ve one

dogru yayilir.

2.1.5.1.2. Servikal yumusama:

Serviks gebelikte dogum eylemi baglamadan da bir¢ok géreve sahiptir. Bunlar:

v Enfeksiyonlara karg1 bariyer gorevi

v Gebelik boyunca biiyliyen uterusu korumak

v" Doguma hazirlik

Gebelik ile birlikte serviksin sert ve kapali olan yapisi degisiklige
ugramaktadir. Dogum eylemine hazirlik asamasinda ise serviks yumusamakta ve
dogum baslangici ile birlikte agilma da gerceklesmektedir.

Hegar bulgusu gebelikte 4.-6. haftalarda uterusun alt uterin segmentinin
yumusamasi olarak tanimlanmaktadir ve 1895 yilinda Hegar tarafindan ilk kez
tanimlanmistir. Eger serviks gebelik boyunca biitlinliiglinii korumazsa preterm

eylemden bahsedilmektedir.
2.1.5.2. Parturisyonun II. fazi: Dogum eylemine hazirhk

Dogum eyleminin olusmasi i¢in hazirlik agamasinda myometriyal sessizlik
tamamen ortadan kalkmalidir. Bu donem gebeligin yaklasik olarak son 6.-8. haftasini
kapsamaktadir ve bu donemde olan degisikliklere bagli olarak gebelik preterm eylem,

miadinda dogum ya da miad asimi olarak sonlanabilmektedir.
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2.1.5.2.1. Myometriyal degisiklikler:

Ikinci fazda meydana gelen 6nemli degisikliklerden birisi istmustan alt uterin
segmentin olusumudur. Alt uterin segmentin olusumuyla fetusun basi asagi dogru
hareket eder ve karinda bir sekil degisikligi olusur. Uterusun fundal kesiminde yer alan
miyometriyumda oksitosin reseptér miktar1 fazlayken alt segmentte progesteron
reseptorleri daha fazladir. Boylece kasilma olugmasi ile birlikte uterusun {ist segmenti
kalinlasirken alt segmenti incelmektedir ve servikal silinme olugsmaktadir ve fetusun

gecebilecegi yolak hazir hale gelmektedir (14).
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Sekil 11. Uterin segmentlerin olusumu (14)

2.1.5.2.2. Servikal olgunlasma:

2. fazda servikal bag dokusunda olusan degisiklikler sonucunda aktif
kontraksiyonlar olusmadan once serviks yumusamaktadir. Diizenli ve aktif uterin
kontraksiyonlar basladiktan sonra ise servikal degisiklikler devam etmektedir. Olusan
tiim bu siire¢ ise servikal olgunlagsma olarak ifade edilmektedir. Bu siirecte servikste
yer alan proteoglikanlar ve glikozaminoglikanlarin miktart ve kompozisyonu
degismeye baglamaktadir fakat tim bu olgunlagsma ve yumusama siireci haftalar
almaktadir (14). Serviks %10-15 kadar diiz kastan olusurken geriye kalan kismi ise
bag dokusundan olusmaktadir. Igerdigi bag doku tipleri ise; tip 1, 3, 4 kollajen,
glikozaminoglikanlar, proteoglikanlar ve elastindir. Hiicresel anlamda incelendiginde

ise serviks; diiz kas, fibroblast ve epitelden olusmaktadir.

24



2.1.5.3. Parturisyonun I11. fazi: Dogum

Aktif ve diizenli kontraksiyonlarin oldugu servikal agilmanin ve dogumun
gerceklestigi asamadir. Klinik olarak kendi icerisinde 3 asamaya ayrilmaktadir.

v" 1. Evre: Servikal silinme ve ag¢ilmanin devam ettigi tam agiklik evresi ile
sonuc¢lanan agamadir.

v' 2. Evre: Bebegin tam olarak uterus disina atilmis oldugu asamadir.

v' 3. Evre: Bebegin uterustan atilmasi ile basalayip plasenta ve eklerinin
ayrilmasi ile sonlanan asamadir.

Dogum eyleminin gerceklesmesi i¢in fetal basin angajmaninin gergeklesmesi
gerekmektedir ve bu nulliparlarda dogum eylemi baglamadan 6nce gergeklesmektedir.
Fakat aktif bir sekilde inis ise servikal acikligin ilerlemesi ile olugsmaktadir.

Dr. Emanuel Friedman’in 1950 ve 1960’11 yillarda dogum eyleminin nasil
ilerledigi ile ilgili ¢calismalar yapmistir. Sonug olarak ise kendi adin1 vermis oldugu
dogum egrisini (Friedman’in dogum egrisi) tanimlamistir. Friedman’in tanimlamis
oldugu dogum egrisine gore aktif dogum eyleminin baslangici servikal agikligin 3-4
cm olmasindan sonra baslamaktadir. Ayrica yillar igerisinde yapilan ¢aligmalarda
dogum eylemine agr1 kontroliinii saglamak amaci ile yapilmis olan epiduralin de etki
ettigi gosterilmistir. Eylemin birinci evresini iki saat, ikinci evresini 20 dakika
uzatmaktadir (35). Aktif fazda multipar kadinlarda servikal agikligin saatte 1,5 cm
olmasi gerektigi, nullipar kadinlarda ise saatte 1,2 cm olmasi gerektigi belirtilmistir.
Friedman’a gore dogum eylemi {i¢ ayr1 evreye ayrilmistir:

v'  Hazirlik evresi: servikal ag¢ikligin minumum oldugu evredir. Bu evre
sedasyon ya da analjezi verilerek dogum eyleminin durdurulabilen bir asamasidir.

v' Agilma evresi: Servikal agilmanin en hizli oldugu ve analjezi ya da
sedasyondan etkilenmeyen evre olarak bilinmektedir.

v Pelvik evre: Dogumun kardinal hareketlerinin meydana geldigi evre olarak
tanimlanmaktadir (14).

Dogum eylemi biitlin olarak incelenecek olursa doguma hazirlik ve servikal
acillma donemi S paterni seklinde incelenmektedir. Friedman, tanimlamis oldugu
dogum egrisinde aktif fazi akselerasyon fazi, maksimum egim fazi ve deselerasyon

fazi1 olarak boliimlere ayirmustir (33).
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Sekil 12. Friedman’a gore dogumun evreleri (14)

2.1.5.3.1. Dogum eyleminin ilk evresi:

Latent faz: Friedman dogum egrisine gore latent eylemin baslangici, aktif ve
diizenli uterus kasilmalarinin baslamis oldugu an olarak ifade edilmektedir. Latent faz
Friedman dogum egrisine gore gebelerin cogunda servikal agikligin 3-5 cm oldugu
zamana kadar devam etmektedir.

Friedman ve Sachtleben’a gore dogum eyleminin latent fazi nulliparlarda 20
saat, multiparlarda ise 14 saatten fazla siirecek olursa uzamis latent faz olarak
tanimlamak gerekmektedir.

Friedman’a gore uzamis latent faz, fetus ve gebede morbidite ve mortaliteye
olumsuz bir sekilde katki saglamamaktadir. Son zamanlarda ise latent fazin bitisi ile
ilgili Zhang tarafindan yapilmis olan calismalarda latent faz siiresi belirgin degildir ve
6 cm servikal aciklik gerceklestiginde sonlanir (36).

Aktif faz: Regiiler uterin kontraksiyonlarin olustugu Friedman ve WHO
tanimlamasina gore en az 3-5 cm servikal agikligin olusmasi dogum eyleminin aktif
fazina geg¢ildigi anlamina gelmektedir (14,37-39). Zhang ve The American Collage of
Obstetricians and Gynecologist (ACOG)’e gore ve son yillarda yapilan giincel

caligmalara bakildiginda servikal agikligin 6 cm ve iizerinde oldugu asama aktif faz
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olarak sayilmaktadir. Friedman’in dogum egrisine gore aktif fazda; servikal agilma
hizi nulliparlarda 1.2 cm/saat, inis 1 cm/saat; multiparlarda 1.5 cm/ saat, inis 2 cm/saat
olarak ifade edilmektedir. Eger daha yavas bir sekilde dogum eylemi ilerliyorsa
protraksiyondan yani ilerleme anormalliginden bahsetmek gerekmektedir. Eger
servikste 2 saatten daha uzun bir siire degisiklik olmazsa dilatasyonun durmasi ya da
dilatasyon arrestinden bahsedilmektedir. Yine ayni sekilde eger fetusun inisi 1 saat
boyunca degismezse inis arrestinden bahsedilmektedir (40). Aktif faz doneminde
serviks, kontraksiyonlarin siddet ve miktarinda fazla bir degisiklik olmasa da
kontraksiyonlara daha hassas hale gelmektedir ve bu degisiklige baglh olarak aktif faz
ortalama nulliparlarda 5.8 saat, multiparlarda 2.5 saat kadar siirmektedir (14,41,42).

Alexander ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir ¢alismada epidural analjezi
uygulanan hastalarda servikal acilma hizinin yavagladigi ve buna bagli olarak aktif faz
stiresinin bir saat kadar uzadig1 gosterilmistir. 1950’li yillarda ise dogum eyleminin
ortalama ve maksimum siirelerinin ne kadar olacagimi belirtmislerdir. Fakat son
yillarda ise daha uzun siiren eylemlerinde olabilecegi ve bunun normal oldugu
anlasilmistir. Giincel olan bu yaklasim Zhang ve arkadaslari tarafindan ortaya
atilmistir (36,43). Dogum egrisinin sigmoidal degilde iistel bir egri halini almasi
ACOG tarafindan primer sezaryeni 6nlemek amaci ile dikkat edilmesi gerekliligi
seklinde ifade edilmistir (29,33,44). Zhang tarafindan yapilmis olan ¢alismaya gore
nullipar ve multipar hastalarda 6 cm’ye kadar olan servikal acilma siirecinde bir fark
olmadig1 fakat 6 cm’den sonra multiparlarda bu siirecin daha hizli ilerledigi
gosterilmistir (36). Ayrica dogumun ikinci evresinde nulliparlarda 95 persentilde
epidural uygulamasi ile 3.6 saat, epidural yapilmadi ise 2.8 saat; multiparlarda epidural
uygulamasi ile 2 saat, epidural yapilmadi ise 1.3 saat beklenmesi gerekliliginden
bahsedilmistir (36).
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Tablo 2. 4. Nulliparlarda Friedman ve ACOG’a Gére Aktif Faz Dilatasyon Hiz: ve
Dogum Eylemi Siireleri (40)

Friedman ACOG (2014)
Latent Faz Belirgin Belirgin degil
Aktif faza giris 3-4cm 6 cm
Aktif faz dilatasyon hizi >1.2 cm/saat <0.5 cm/saat
Dilatasyon arresti >2 saat >4 saat
Ikinci evre >2 saat >3 saat
Ikinci evre (epidural >3 saat >4 saat

- l‘rw«.hu:uﬂ 1955
= Friedman, 1978
8 — Zhang et al,

Cervical dilation (cm)

-
-l =

-
R
IR
-
—
— -
- -

L4

O ] 2 3 “ 5 [ 7 B 9 10 11 12 13
Duration of labor (hours)

Sekil 13. Servikal dilatasyon paterni ile ilgili Friedman egrisi ile Zhang egrisinin
karsilastirilmasi (36,43)

2.1.5.3.2. Dogum eyleminin ikinci evresi-Dogum-Fetusun atilma evresi:

Bu asama servikal aciklifin tam olmasi ile baslayip fetusun uterus disina
atilmasi ile son bulan asamadir (22). Dogum eyleminin ikinci evresinde nullipar
kadinlarda fetal inis 1 cm/saat iken multipar kadinlarda 2 cm/saat olmaktadir. Bu
slirenin uzamasi ise fetal inisin gecikmesi anlamina gelmektedir. Boyle bir durum ile
karsilagildiginda ise hastanin muayenesi tekrarlanmalidir. Sonug olarak ise ya dogum

eylemi oksitosin infiizyonu ile desteklenmelidir ya da sezaryen ile dogum tercih
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edilmelidir. Dogum eyleminin ikinci evresi nulliparlarda ortlama 50 dakika siirerken
multiparlarda 20 dakika kadar siirmektedir. Fakat bu durum epidural anesteziye bagl
olarak yaklasik yarim saat kadar uzamaktadir.

Dogumun ikinci evresinin uzunlugu:

v Parite

v" Annenin Viicut Kitle Indeksi (VKI)’nin fazla olmas:

v' Oksiput posterior gelis

v' Servikal tam ag¢iklik saglandiginda fetusun seviyesi
gibi faktorlerden etkilenmektedir.

Dogum eyleminin ikinci evresinin {i¢ saatten daha fazla uzamasi durumunda
fetal mortalite ve morbiditede ciddi artis oldugu goézlenmistir (35).

Dogum eylemi sirasinda fetiisiin yapmis oldugu hareketler dogumun kardinal
hareketleri olarak tanimlanmaktadir. Bu hareketler; angajman, inis, fleksiyon, internal
rotasyon, ekstansiyon, eksternal rotasyon, ekspulsiyondur. Fakat bu kardinal
hareketler sirasi ile olmak zorunda degildir. Ayni anda da olabilmektedir.

Angajman: Klinik olarak angajman 6nemlidir. Bu fetal basin pelvik girimden
gecebilecegini gosteren bir ifade olarak bilinmektedir. Fetal bagin 6nde gelen kisminin
spina iskiadikaya ulasmasi olarak tanimlanabilecegi gibi fetal basin en biiytik ¢ap1 olan
biparietal ¢apin linea terminalis hattin1 ge¢mesi olarak da ifade edilmektedir.
Angajman nulliparlarda 36. haftada olurken multiparlarda dogum aninda
gerceklesebildigi bilinmektedir. Eger angajman gergeklesmezse yiiksekte diiz
durustan bahsedilir.

Inis: Onde gelen kismin pelvisten asagi dogru ilerlemesi olarak
tanimlanmaktadir (22). Dogum eyleminin basarili bir sekilde gerceklesmesi igin sart
olan bu hareket nulliparlarda dogum eyleminin baslangicindan 6nce olabilmekte iken
multiparlarda genelde angajmanla birlikte baslamaktadir.

Inisin olusmast i¢in gerekenler:

v" Amniotik s1vi basinci

v Fundusun kontraksiyonlarla direk makat iizerine basing olusturmasi

v’ Maternal batin kaslarinin 1kinma ile etkisi

v" Ekstansiyon ve fetal gévdenin diizeltilmesi

olarak literatiirde yerini almistir (14).
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Fleksiyon: Fetal bas servikal direng ile karsilasinca pasif olarak fleksiyon
hareketini yapmak zorunda kalir. Béylece uzun olan oksipitofrontal ¢apin (12 cm)
yerini daha kisa olan suboksipitobregmatik (9.5 cm) ¢ap almaktadir.

Internal rotasyon: Pasif bir hareket olmakla birlikte dogum eyleminin saglikli
bir sekilde gergeklesmesi i¢in kaginilmaz bir durumdur. Bu hareket ile birlikte fetusun
oksiputu simfizis pubise dogru donmekte ve bdylece pelvisin en genis ¢apindan
fetusun en genis kism1 gegmektedir (22). Eger i¢ rotasyon gerceklesmezse derinde
transvers durus s6z konusu olmaktadir.

Ekstansiyon: Fetiisun intraoitus seviyesine gelmesi ile gergeklesmektedir.
Extansiyonun gergeklesmesi igin gereken etmenler:

v" Pelvik taban kaslar1 tarafindan olusturulan yukar1 dogru olan kuvvetler

v" Uterus kasilmalari ile fetusun agagi dogru inisini saglayan kuvvetlerdir.

Eksternal rotasyon: Pasif olarak gergeklesen bir hareket olmakla birlikte fetal
basin fetal govde ile uygun anatomik pozisyona donmesi olarak tanimlanmaktadir
(22).

Ekspulsiyon:  Fetusun  dogum  eyleminin  gerg¢eklesmesi  olarak
tamimlanmaktadir. {lk olarak &n omuz simfiz pubisin altinda belirir ve perine arka
omuz tarafindan gergin hale getirilir. Once omuzlar ardindan ise gévdenin geri kalan

kismi1 hizl bir sekilde disariya atilmaktadir (14,22).
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Sekil 14. Dogum mekanizmalarinda kardinal hareketler (14)

Epizyotomi: Obstetri pratiginde karsimiza sik¢a ¢ikiyor olsada yaklasik olarak
son 25 yilda daha az uygulanan bir yontemdir. Epizyotomi, fetal basin kontraksiyon
ile birlikte 3-4 cm kadar goriiniirken vajen mukozasi ve kas tabakasinin kesilmesi
olarak tanimlanabilir. Epizyotominin agilma nedeni kontrolsiiz bir perine hasarim
onlemektir. Epizyotomi tipleri median, T, J insizyon, medio-lateral ve lateral seklinde
siiflanabilmektedir. Bunlar arasinda en sik kullanilan ve komplikasyon orani en az

olan medio-lateral epizyotomidir.
2.1.5.3.3. Dogum eyleminin iiciincii evresi-Plasentanin atilmasi:

Ugiincii evre fetusun viicut disina atilmasi ve plasentanin tam olarak
ayrilmasina kadar gecen zaman olarak bilinmektedir. Plasentanin ayrilip atilmasi igin

fetiis ¢iktiktan sonra bile uterin kontraksiyonlar devam etmektedir.
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Plasentanin ayrilma belirtileri:

v' Ayrilma kanamasinin goriilmesi

v Umblikal kordun uzamasi

v" Uterin fundusta yiikselmeye bagli sekil degisikligi olmasi

Plasenta ortalama olarak 15 dakika icerisinde ayrilmaktadir eger ayrilmazsa
yarim saat lizerindeki durumlarda kanama riski ciddi miktarda artmaktadir. Eger bu
asamaya kadar ayrilma ger¢eklesmezse plasentanin ¢ikarilmasina yonelik islemler
yapilmaya baslanmalidir. Yapilmasi gerekenler elle halas ve kiiretajdir.

Bu siirecte profilaktik genis spektumlu antibiyotik kullanimi ile ilgili elimizde
yeterli miktarda kanit olmasa da bir¢ok obstetrisyen antibiyotik kullanmaktadir (22).

Plasental ayrilma iki sekilde olabilmektedir:

v" Duncan tipi: Maternal yiiz ile plasental dogma gergeklesmektedir.

v' Schultze tipi: Fetal yiiz ile dogmanin gergeklesmis oldugu tiptir.

Plasenta ¢ikarilirken ¢ekilmemeli, kaba kuvvet uygulanmamali, plasenta ve
eklerinin ayrilmasi bittikten sonra plasental zarlarin tam olup olmadigi kontrol

edilmelidir.
2.1.5.3.4. Dogum eyleminin dérdiincii evresi-Puerperium:

Fetiis ve plasental dokular ayrildiktan sonra uterin kasilmalar devam
etmektedir. Bunun amaci ise uterin damarlarda limenlerin kapanmasi ve liimenlerin
trombozunun ger¢eklesmesi ve boylece postpartum kanama riskini azaltmaktir (45).

Uterusun gebe olmadan 6nceki haline donmesi yaklasik olarak 4-6 hafta kadar
stirmektedir (14,45-48).

2.2. POSTPARTUM KANAMA (PPK)

2.2.1. Tanim ve insidans

Postpartum kanama i¢in ilk akla gelen tanimlama WHO’nun 1990 yilindaki
yayinina gore normal vajinal yolla dogum yapildiginda 500 ml ve istiinde vajinal
kanamanin olmasi olarak ifade edilmistir (49). Literatiirdeki ¢aligmalarin bir kisminda
eritrosit spektrometresi kullanilmig ve vajinal dogum i¢in 300-550 ml ve sezaryen igin
500-1100 ml kan kayb1 PPK olarak ifade edilmistir (50,51). 2012 yilina gelindiginde

ise WHO, PPK tanimini degistirmis ve normal dogum sonrasinda 500 ml’den fazla
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kanamay1 PPK olarak tanimlarken 1000 ml’den fazla olan kanamay1 ise siddetli PPK
olarak tanimlamistir (3,52). Bu tanimlama sezaryen ile dogum igin ise 1000 ml ve
tizerindeki kanama miktar1 i¢in PPK olarak kabul edilmektedir (53). Birgok farkli
tanimla literatiirde yerini almis olsa da en popiiler olan tanimlama vajinal dogum
sonrasi 500 ml’den fazla, sezaryen ile dogum sonras1 1000 ml’ den fazla olan kanama
ya da hemotokrit degerinde % 10’dan daha fazla diisme olmasidir (2,3).

ACOG tarafindan 2017 yilinda yayimlanan 183 numarali biiltende yer alan
postpartum kanama tanimi, dogumdan sonraki ilk 24 saat i¢inde toplam kan kaybinin
1000 ml ve iistii olmasi veya hipovolemi semptomlarina yol agan kan kayb1 seklindedir
(54,55). Farkli bir tamimlama ise International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO, 2012) tarafindan vajinal dogumda 500 ml ve {izeri, Sezaryenda ise
1000 ml ve iizeri kanama PPK olarak tanimlanmistir. Fakat tiim klinisyenlerin ortak
fikri ise hastada herhangi bir semptom olusturabilecek olan kanamalarin mutlaka
degerlendirilmesi gerektigidir (52). Royal College of Obstetricians and Gynaecologist
(RCOG) tarafindan yapilan tanimlama daha kiigiik gruplar haline ayrilmistir. Ornegin
mindr PPK igin 500-1000 ml arasi kanamalari dahil ederken, major kanamalar igin ise
1000 ml ve tizeri olan kanmalar1 dahil etmistir (55). 2010 yilinda ise Society of
Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC), PPK tanimi i¢in FIGO’nun 2012
yilinda yaymlamis oldugu tanimi kullanmistir (56). Yine ayni sekilde 2016 yilinda
Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists
(RANZCOG) yaymlamis olduklar1 kilavuzda 500 ml’lik kan kaybin1 PPK olarak
kabul etmisken 1000 ml’lik kan kaybini siddetli PPK olarak tanimlamistir (57).

Postpartum kanama dogum sonundan 12. haftaya kadar karsimiza ¢ikabilir.
Kanamalar erken ve ge¢ PPK olarak ikiye ayrilmaktadir. Erken PPK dogum sonrasi
ilk 24 saat igerisinde olan kanamalar1 karsilarken, ge¢ PPK dogum sonrasi 24 saat ile

12. hafta aras1 olan kanamalar1 kapsamaktadir (58).
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Tablo 2. 5. Kilavuziardaki PPK Tanmimlamalar:

Kilavuzlar Vajinal/Sezaryen Dogum
FIGO (2012) V >500 ml, S > 1000 ml
ACOG (2017) VIS toplam kanama > 1000 mi

Minor 500-1000 ml
Major > 1000 ml

SOGC (2010) V > 500 ml, S > 1000 ml

V/S > 500 ml
RANZCOG (2016) Siddetli PPK > 1000 ml

FIGO (59), ACOG (60), RCOG (61), SOGC (62) ve RANZCOG (63)
V, vajinal yolla dogum; S, sezaryen ile dogum.

RCOG (2010)

PPK iilkemizde bolgeden bolgeye farklilik gdstermekle birlikte PPK insidansi
%05 ile %15 arasindadir (3). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir istatistiksel
calismaya gore ise 1994-2006 yillart arasinda dogum sonu uterin atoni sayilarinin
artmasina bagli olarak PPK insidansinin %26’ya kadar ¢ikmis oldugu tespit edilmistir
(64). 2009 yilin1 igeren bir ¢alisma yapildiginda bu caligmaya gore dogum sonrasi
anne Oliimlerinin yaklasik olarak %10’luk bir kismi postpartum kanamaya
baglanmistir. Bu oran ise yillar gegtikge azalmaktadir. Sebebi ise; hastanelerde hizmet
veren kan bankalarinin aktif ¢alismasi ile birlikte hekimlerin ¢ok daha kolay
transflizyon ihtiyaglarini karsiliyor olmasi ve peripartum histerektomi kararimi artik

daha erken donemlerde aliyor olmalaridir (65).

Tablo 2. 6. Postpartum Kanama Miktar: ile Semptomlar Arast Iliski (66)

Kan Basinci
(mmHg)

%10-15 (500-1000) Normal Carpint1, bag donmesi, hafif tasikardi
%15-25 (1000-1500) Hafif Diigsiik  Halsizlik, terleme, tasikardi (100-120/dKk)

Kan Kayb1 % (ml) Belirti ve Semptom

Husursuzluk,konfilizyon, solukluk, oligiiri,
tagikardi (120-140/dk)

Letarji, dispne, aniiri, kollaps, tasikardi
(140 tsti/dk)

%25-35 (1500-2000) 70-80

9635-45 (2000-3000) 50-70
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2.2.1.1. Uterus dolasiminin anatomisi:

Uterus uterin arterler tarafindan bilateral olarak beslenir ve hipogastrik
arterin(a.iliaca interna) bir dalidir. Broad ligamanin altinda lateralden mediale dogru
seyrini gosteren uterin arterler isthmus seviyesine geldiginde yukar1 ve asagi yonde
dallarini verir. Yukar1 yonde ilerleyen dal uterusun lateral duvarini besler ve ovaryan
arter ile anastamoz olusturur. Asagi yonde ilerleyen dal ise serviks ve vajeni
beslemektedir (67). Uterin arter myometriumun yiizeyel ve derin tabakasinda sirasiyla
arkuat arter ve radial arter dallarini verirken, endometrium tabakasinda spiral arterlere

ayrilmaktadir (68).

FALLOP TUPU ARKUAT ARTER

INTERNAL
ILIAK ARTER

Sekil 15. Uterin arterin anatomik seyri (14)

2.2.2. Postpartum Kanama Etiyoloji

PPK s6z konusu ise klinisyenin aklina ilk gelmesi gereken durum uterin atoni
olmalidir. Ciinkii yaklasik olarak %70-80 kadar PPK sebebini uterin atoni
olusturmaktadir (69). Daha ge¢ donemde olusan PPK sebepleri incelenecek olursa en
stk nedenler plasenta retansiyonu ve enfeksiyonlardan olugsmaktadir.

PPK’nin diger nedenlerini inceleyecek olursak:

v" Vajinal laserasyon

v Uterin inversiyon

v" Uterin riiptiir

v Koagiilasyon bozukluklari (70).
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UTERUS ATONISI +— PLASENTA SUBINVOLUSYONU

LASERASYOM | KONSEPSIYONEL RETANSIYON URUNLERI
PLASENTA RETANSIYOMNU | EMNFEKSIYOM
ANORMAL PLASENTA INVAZYONU | — GEMETIK KOAGULASYON DEFEKTLERI

KOAGULASYON DEFEKTLERI

UTERUS INVERSIYONU

Sekil 16. Postpartum kanama etiyolojisi (58,71)

2.2.3. Risk Faktorleri

PPK i¢in gecerli olan risk faktorleri:

Plasenta invazyon anomalisi (plasenta previa, acreata, increata, percrerata)
Hematokrit degerinin 30’un altinda olmasi

Antenatal donemde vajinal kanama oykiisii

Bilinen koagiilopatiye sahip olmak

PPK dykiisii

AN N N N N

Anormal vital bulgular (tasikardi, hipotansiyon, vb.) (72).
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Tablo 2. 7. Postpartum Kanama I¢in Risk Faktorleri (72)

DUSUK RiSK ORTA RISK YUKSEK RiSK

e Tekil Gebelik e (Cogul Gebelik e Plasenta Previa, Acreata,

e <4 Dogum Oykiisii e >4’ten Fazla Dogum Increata, Percreata

e Uterin Cerrahi Oykiisii e Hematokrit < 30
Olmamasi e Uterin Cerrahi veya o Platelet <100 bin

¢ Peripartum hemoraji Sezaryen Oykiisii e Dogum Baglangicinda
Oykiisii olmamasi e Peripartum hemoraji aktif kanama Olmas1

e Bilinen koagiilopati Oykiisii ¢ Bilinen Koagiilopati
olmamasi ¢ Genis Uterin Leiyomyom

e Karyoamniyonit
e Tahmini fetal agirlik >4kg
e VKI>35kg/m2

2.2.4. Postpartum Kanama Onleme Yéntemleri

PPK’nin 6nlenmesinde en onemli olan faktor yiiksek riskli hasta grubunun
belirlenmesi, kanamay1 dnlemeye yonelik girisimler ig¢in hazirlikli olmak, taninin
miimkiin olan en erken dénemde konulmasi ve zamaninda dogru bir yaklasim ile
miidahale etmektir (73).

PPK’nin ciddiyetinin belirlenmesinde en Onemli parametrelerden biri
fibrinojen diizeyidir. 200 mg/dl den diisiik fibrinojen diizeyi kan ve kan iirlinlerinin
transfiizyon gereksinimi, cerrahi miidahale ve maternal 6liim ile iligskilendirilmistir.
Hemoglobin (HGB) ve hematokrit (HCT) degerleri gibi laboratuvar bulgular1 akut kan
kaybmin zayif gostergeleridir ve akut kanama durumunda hemen diisme egilimi
gostermezler. Ayn1 zamanda kan basinci diistikliigli de postpartum kanamanin geg
belirtisi sayllmasina ragmen tagikardi daha erken dénem bulgusu sayilmaktadir (66).

Dogum aslinda kanamayr fizyolojik olarak kanamayi azaltacak sekilde
ilerlemektedir. Ornegin dogumdan sonra myometrium kasilmakta ve bdylece kanama
miktart azalmaktadir (74-76). Uterusun kasilmasi sonucunda spiral arteriollerde kan

akimi1 yok denecek kadar azalmaktadir ve myometrium kasilarak spiral arteriollerin ve
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venlerin liimenlerinin kapanmasina boylece olusacak olan kanamaya engel olmaktadir
(77,78).

Postpartum kanama yonetiminde dikkat edilmesi gerekenler:

v" Oksitosin uygulamasi

v" Uterus masaj1 (Bimanuel masaj)

v Umblikal kord traksiyonu.

Profilaktik olarak myometriyal kasilmayi arttirip dogum sonu kanamayi
azaltmak i¢in dogumun 3. evresinde oksitosin inflizyonu uygulanilmaktadir.

Profilaktik oksitosin uygulamast;

v’ Intravensz (IV) bolus (10 iinite)

v Intramiiskiiler (IM) (10 {inite) olarak kullanilabilir (80).

PPK’y1 6nlemek amaci ile yapilan ¢aligmalarda oksitosin ve metilergonovin
birlikte kullaniminin tek basina oksitosin kullanimina bir istiinligii olmadigi tespit
edilmistir. Yine yapilan diger ¢alismalarda oksitosin ve misoprostol kombinasyonun
da tek basina oksitosin ile karsilastirildiginda etkinlik agisindan aralarinda bir farklilik
tespit edilmemistir (79). Profilaktik oksitosinin uygulanmasi gerkeken zaman ile ilgili
gegmisten giiniimiiza ¢alismalar devam etmektedir. Yapilan bu ¢alismalarda umblikal
kord klemplendikten sonra yapilan profilaktik oksitosin uygulamasinin PPK riskini
arttirmadig tespit edilmistir (80). Dogum sonrasinda olusabilecek olan kanamalarin
onlenmesi i¢in profilaktik uterotonik ajan uygulanmasini ACOG, WHO, American
Academy of Family Physicians ve Obstetric and Neonatal Nurses énermektedir (80-
82). Dogumun 3. evresinde rutin uterotonik ajan kullanilmasinin postpartum kanama
riskini %40 oraninda azalttigi bildirilmistir. Ayrica rutin profilaktik kullanimin
terapotik kullanim dozlarini da azalttig1 bildirilmistir (83).

Literatiirde postpartum kanamay1 azaltmaya yonelik yapilan diger bir ¢alisma
konusu ise uterus masaji’dir. Bu calismalar sonucunda uterus masajinin postpartum
kan kaybini azaltmanin yaninda ayrica uterotonik ajan kullanimini anlamh sekilde
azalttig1 tespit edilmistir (84). Fakat Cochrane tarafindan yapilmis olan derlemede ise
uterus masaj1 ile PPK’ nin azalmasi arasinda anlaml bir iligki tespit edilememistir
(85). Yine ayni sekilde emzirme ve meme basi uyarisinin PPK iizerine etkilerinin

arastirildigi Cochrane analizlerinde aralarinda iligki tespit edilememistir (86,87).
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2.2.5. Postpartum Kanama Tedavi Yaklasimi

PPK da tedavi yaklasimi genel olarak nedene yonelik yapilir. Kanamanin
nedeni, cddiyeti ve kanama esnasinda batinin a¢ik olup olmamasina gore tedavi
sekillenir. En yaygin neden olan 4T kurali animsatici olabilir (88):

1. Tone (uterin atoni)

2. Trauma (lesarasyon, hematom, inversiyon, riiptiir)

3. Tissue (plasenta invazyon anomalisi, rest plasenta)

4. Thrombin (koagiilopati)

Postpartum kanama varliginda;

e Oncelikle yardim cagirilmali (ebe, obstetrisyen, anestezi vs.)

¢ Birden fazla damar yolu agilmali

e Hemogram, kan grubu, koagiilasyon, antikor taramasi, hepatik ve renal
fonksiyonlarin degerlendirilmesi amaciyla vendz kan gazi alinmasi

e Kan iiriinleri hazirlatilmali

¢ Vitaller yakindan takip edilmeli ve monitorize edilmeli

e Sonda takilip aldig1 ve ¢ikardigi takip edilmeli

e Kiristaloid inflizyonu baglanmali

e Kan transfiizyon ihtiyaci i¢in degerlendirilme yapilmali

e Maske ile Oz verilmeli (10-15 I/dk)

e Hava yolunun agiklig1 saglanamadiysa endotrakeal entubasyon uygulanmali

e Hasta 1sitilmali

e Etyoloji ortaya koyulmal1 ve ona gore tedavi belirlenmeli

e Kanama kontrol altina alindiktan sonra yogun bakim ihtiyact
sorgulanmalidir (53,89).

PPK varliginda laboratuvar bulgularinin beklenmesiyle vakit kaybedilmemeli,
hastanin  vitallerine ve klinik bulgularina gore transfiizyon ihtiyaci
degerlendirilmelidir. Ciinkii PPK yonetiminde kan hacmi ve oksijen tasima
kapasitesinin erken donemde diizeltilmesi 6nem arzeder (90).

PPK’nin en sik sebebinin uterin atoni olmasi sebebiyle oncelikle uterus tonusu

degerlendirilir (80,91). Atoni tedavisinde farmakolojik, mekanik ve cerrahi tedavi
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secenekleri mevcuttur. Uterin atonide dncelikle uterin masaja baglanmali ve mesane

kataterizasyonu saglanmalidir (92).
2.2.5.1. Medikal tedavi:

Ik sirada tercih edilmesi gereken ajan uterotoniklerdir. Literatiirde

uterotoniklerin birbirlerine herhangi bir Gstiinliigli saptanmamistir (93).

Tablo 2. 8. Postpartum Kanama Tedavisinde Kullanilan Uterotonik Ajanlar

T.C. Saghk

> ACOG RCOG SOGC WHO
Bakanhg
500 cc iginde 1000 cc icinde 500 cc 1000 cc Doz
Oksitosin 201U, 60 401U, 10-40 i¢inde 40 IU,  iginde 20-40 belirtil .
damla/dk mU/dk 125 ml/st 1U, 150 mi/st  Verriments
0.2mg 0.2 mg
Ergot metilergobasin, metilergonovin, 0.5 mg ’ y mg Doz
.. . . ergometrin,  ergonovin, . .
Tiirevleri im, 2-4 saatte im, 2-4 saatte - A . belirtilmemis
bir bir im/iv im/iv
Misoprostol Doz 800-1000 ug, 1000 ug, 400-1000 ug, 800 ug,
P belirtilmemis rektal rektal po/rektal sublingual
Karbetosin 'S ug.
yavas, 1v

T.C Saglik Bakanhigi (53), ACOG (94), RCOG (95), SOGC (73),WHO (80)

Postpartum kanamada kullanilabilecek uterotonik ajanlari  oksitosin,
metilergonovin, misoprostol ve karbetosin siralamak miimkiindiir. Uterotonik ajanlar
icerisinde postpartum kanama tedavisinde oksitosin ve ergot tlirevleri ilk basamakta
tercih edilebilirken hipertansif hastalarda oksitosin ilk segenektir. Yalniz hipotansif
etkisinden dolayr hizli infiizyondan kaginilmalidir (96). Oksitosine yanit alinamayan
olgularda ergot tiirevlerinin, oksitosin-ergometrin tiirevlerinin ve misoprostoliin
tedaviye eklenmesi onerilmektedir (80,90). Sublingual misoprostol uygulamasinin
postpartum kanama ve transfiizyon ihtiyacini azalttigiyla ilgili literatiirde ¢aligmalar
mevcut olmasina ragmen ilk tercih olarak oksitosin kullanimi1 6nerilmektedir (96).
Ayrica uygulama yontemi ne olursa olsun misoprostol etkisinin ge¢ basladig1 goz
Ontine alinmalidir. Oral ve sublingual uygulamada etki hizli baglarken, rektal ve vajinal
uygulamada etki daha uzun siireli olmaktadir (97).

Bu uterotonik ajanlar eger kontrendikasyon yok ise beraber kullanimlari tek
basina kullanimlarina tercih edilmelidir (98). Karbetosin uzun etkili oksitosin analogu

olup PPK agisindan risk faktorii bulunan vajinal ve sezaryen dogumlarda profilakside
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onerilmektedir (73). 100 mcg yavas iv. Infiizyon seklinde kullanimi1 dnerilmektedir.
Toksisite spektrumu oksitosine benzer olup bu ilacin mevcut oldugu iilkelerde
oksitosine alternatif olarak kullanilabilir. Ciinkii uygulamasi kolaydir ve uzun etki
stiresi vardir. Ancak uterus atonisini onlemekte yararli gibi goziikse de tedavideki
basarisi net olarak ortaya konulamamagtir.

Hemostatik ajanlarin postpartum kanamada kullanimiyla ilgili tartismalar
mevcuttur. Antifibrinolitiklerden traneksamik asidin uterotonik ajanlarla beraber
kullanim1 sezaryen dogumlarda postpartum kanama miktarini azalttigr yapilan
calismalarda belirtilmis olup tromboemboli agisindan daha fazla ¢alismaya ihtiyag
duyuldugu belirtilmistir. Traneksamik asidin postpartum kanama acisindan yiiksek
riskli olan grupta kullanimi onerilmistir (99). Ayni1 zamanda uterotoniklere yanit
allmamayan kanamalarda ve travma iliskili kanamalarda da kullanimin1 Oneren
yayinlar mevcuttur (80).

Yasami tehdit eden kanama olgularinda Rekombinan faktdr 7A kullanimi
diistiniilebilir. Fakat yine de gerekli cerrahi miidahalenin yapilmasi geciktirilmemelidir
(90).

Kullanilan uterotonik ajanlara ragmen postpartum kanama devam edebilir.
Boyle durumlarda ise mekanik ya da cerrahi yontemler uygulanmaya baslanmalidir

(71).
2.2.5.2 Mekanik yontemler:

Uterin masajla beraber uygulanan farmakolojik ajanlara ragmen devam eden
kanama olgularinda ikinci se¢enek olarak bimanuel uterus kompresyonu ve uterin
balon tamponad uygulanir. Uygun yOnetim saglanincaya kadar bimanuel uterus

kompresyonu gegici siireligine kanamay1 azaltmak amaciyla uygulanabilir (80,89).
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Sekil 17. Bimanuel uterus kompresyonu (14)

Uterin tamponad basiya bagli olarak kanamayi durdurmak amaciyla uygulanir.
Genel olarak fundusa gore daha az myometrium tabakasi igeren alt uterin segment olan
plasental yataktan kaynaklanan kanamalar i¢in uygulanir. Uterin tamponad amaciyla
kullanilabilen materyallerden bazilar1 Foley kateter, Bacri balon, Sengstaken

Blakemore kateteri, Rush balon veya kondomdur (100).

Sekil 18. Bacri balon uygulamasi (102)
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Bacri balon kateteri %100 silikondan tiretilmis olup dogum sonu kanamalarin
engellemek amaciyla gegici siireyle kullanilan iki yollu bir kateterdir. Uretici
tarafindan oOnerilen maximum hacmi 500 cc olsa da deneysel c¢alismalarla da
gosterildigi gibi 2850 cc ye kadar sisirilebilir (101).

12 saat sonra ¢ekilir. Maximum kalma siiresi de 24 saat olarak
degerlendirilmistir. Miimkiinse USG esliginde yapilir ve balonun tiimii internal
servikal osu gectikten sonra sisirilmeye baslanir. Tamponad etkisini olusturmak icin
istenilen hacme kadar steril bir s1v1 ile sisirilmeye devam edilir. Drenaj ucundan gelen
kan miktarinin azalmasindan ve toplama torbasindaki kan miktarina gore islemin
basarist degerlendirilir (102). Uterotonik ajanlarla uygulanan medikal tedaviye ve
bimanuel kompresyon, Bacri balon uygulamasi gibi mekanik yontemlere cevap

allmamamast durumunda cerrahi yontemlere gecilmelidir.

2.2.5.3. Cerrahi yontemler:

2.2.5.3.1. Kompresyon siitiirleri:

PPK tedavisinde uygulanacak cerrahi yonteme kanamaya miidahale edecek
ekip kendi deneyim ve tecriibesine gore karar vermelidir (80). Uterus kompresyon
sttiirlari, pelvik damarlarin baglanmasi, anjiografik embolizasyon ve histerektomi
cerrahi tedavi se¢enekleri arasindadir.

PPK’nin 6nlenmesi amaciyla B-lynch, Hayman, Pereira ve Cho gibi birgok
kompresyon siitiiru tantmlanmistir. Bunlardan en popiiler olan ve giiniimiizde en sik

kullanilan B-lynch siitiirudur.
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Ovarian ligament

Fallopian
Round ligament lubt:p

Round ligament

(a) Anterior view

(c) Anterior view

Sekil 19. B-lynch siitiir teknigi (103)

Teknik: Standart sezaryen laparotomide oldugu gibi (Phanenstiel) insizyonla
batina girilir. Mesane reddedildikten sonra alt transvers uterin insizyon (Kerr)
yapilarak uterus disar1 ¢ikarilir. Tki numara Katgiit kullanilarak sag alt insizyona 3 cm
ve lateral kenara 3 cm uzakliktan uterusa girilerek sag iist insizyonun 3 cm uzagindan
ve lateral kenarin 4 cm uzagindan igne ¢ikarilir. Katgiit simdi goriiniir hale gelmis olup
uterus fundusunu komprese edecek sekilde kornual sinira 3-4 cm mesafeden gegerek
posterior duvarda onceki giris noktast ile ayni1 seviyeden vertikal olarak uterus
kavitesinin arka duvarina girip ¢ikar. Katgiit artik sol tarafa gecmistir ve tekrar
fundustan anterior duvara uterusu komprese edecek sekilde alinir. Yine simetrik
sekilde sol uterin insizyonun yukarisindan girilerek asagisindan ¢ikilir. Bir kisi
uterusun kompresyonunu saglarken digeri diigiimii atar. Devaminda da standart

teknikle histerotomi insizyonu kapatilir (103,104).
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Sekil 20. Hayman, Pereira ve Cho siitiir teknikleri (104-106)

Hayman B-lynch siitiirunun histerotomi olmadan gergeklestirilen bir
modifikasyonunu tanimladi. B-lynch yonteminin aksine siitiirler dogrudan 6n uterus
duvarindan arka uterus duvarina geger. Gerekirse 2 ile 4 dikey kompresyon siitliru
yerlestirilebilir (106).

Uterus kompresyon siitlirlerinin etkinligiyle ilgili yapilan bir ¢aligmada siitiir
basarisizligina bagli histerektomi oraninin %25 oldugu ve siitiir teknikleri arasinda
anlaml1 farklilik saptanmadigi kaydedildi (107).

Sonu¢ olarak kompresyon siitlirleri postpartum kanama kontroliinde
komplikasyon oranlarinin diisiikliigii ve kolay uygulanabilir olmasi sebebiyle etkili bir

yontem olup histerektomi ihtiyacini azalttig1 belirtilmistir.
2.2.5.3.2. Hipogastrik (internal iliak) arter ligasyonu:

Agir postpartum kanamanin kontroliinde en sik kullanilan cerrahi yontem
bilateral hipogastrik arter ligasyonudur (108). Ancak teknik olarak kolay degildir.
Ozellikle biiyiik uterus, kiigiik insizyon, pelvisi dolduran fazla kanama ve retroperiton
cerrahisinde tecriibesi olmayan cerrahi ekip tarafindan yapildiginda islemin
basarisizlik oran1 %57’ye kadar c¢ikabilmektedir (108,109). Hipogastrik arterin
baglanmasiyla amagladigimiz sey pelvik bodlgenin ortalama arteryel basincini
diistirmektir. Ligasyonun distalinde diisen arter basinci vendz basinca yaklasir ve
hemostaza daha elverisli bir ortam olusur. Pelvik bolgedeki yaygin damar anastamozu
nedeniyle dokularda iskemi meydana gelmez. Ozellikle histerektomi yapilan

hastalarda tiikketim koagiilopatisine bagli devam eden kanamalarda ve retroperitoneal
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hematomun 6nlenmesinde kullanimi 6nerilmektedir (109,110). Ayn1 zamanda yapilan

caligmalarda fertiliteyi olumsuz etkiledigine dair bir kanit bulunamamustir (111).
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Sekil 21. Hipogastrik arter ligasyonu (14)

Teknik: Hasta trendelenburg pozisyonuna alinir ve 1slak kompres yardimiyla
barsaklar cerrahi alandan uzaklagtirilir. Round ligamentinin  arkasindan
mezosalpenkse uzak bir yerden pariatal periton kesilerek retroperitoneal alana girilir.
Gozenekli doku findik tampon yardimiyla veya parmak yardimiyla damar aksina
paralel diseke edilir. Round ligamentin altindaki external iliak arter ortaya
konulduktan sonra common iliak arterin bifurkasyo olusturdugu yere (proksimale)
dogru diseksiyona devam edilir. Bifurkasyo ayni1 zamanda iireterin lateralden mediale
gecis bolgesidir. Bundan dolayr iireter islem esnasinda amelyat sahasindan
uzaklastirmak amaciyla mediale alinir. Devaminda Right Angle klemp vasitasiyla
bifurkasyonun 2 cm distalinden lateralden mediale dogru hipogastrik arterin altindan

yavasca diseke edilir ve 0 ya da 1 numara vicryl veya ipek ile baglanir (104).

46



2.2.5.3.3. Uterin arter ligasyonu:

Postpartum kanama sebebiyle laparotomi yapilan hastalarda uterin arter
ligasyonu tedavide birinci basamak haline gelmistir (112,113). Gebelik sirasinda
uterin arter vasitasiyla uterin kan akiminin %90’1 saglanmaktadir. Bu damarlarin
ligasyonuyla basta uterin kaynakli kanamalarin %75-90’inda kanama kontroliinde
basar1 saglamistir (114). Hipogastrik arter ligasyonuna gore daha kolay uygulanabilir
olup ayni1 zamanda damar ve iireter gibi komsu organ yaralanmalarinin riski daha azdir
(108). Uterusa zarar vermez ve ireme fonksiyonlarina herhangi bir zarar

bildirilmemistir (104).
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Sekil 22. Uterin arter ligasyonu (104)

Teknik: Uterus ligasyon yapilacak taraftan 6ne ve uzaga dogru kaldirilarak
uterin arter visualize edilir. Biiyiik bir igne ve absorbe edilebilen siitur ile broad
ligamentin avaskiiler alanindan myometrium tabakasini da icerecek sekilde damarlarin
2-4 cm medialinden gegilerek baglanir. Damarlarin yirtilmamasi ve siitur fiksasyonu
icin silitur myometrium tabakasini da icermelidir. Kanama kontrolii yeteri kadar
saglanamazsa uterin arterin asendan daliyla ovaryan arterin anastomoz yaptig1 utero-

ovaryan damar arki da baglanabilir (104).
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2.2.5.3.4. Histerektomi

Son yillarda konservatif cerrahi yontemlerinin yayginlasmasiyla beraber PPK
nedeniyle yapilan histerektomi vakalarinda azalma izlenmistir. Fakat kontrol altina
alimamayan kanama olgularinda histerektomi karar1 geciktirilmemelidir (90). PPK
sebebiyle yapilan histerektominin baslica sebepleri; inat¢it uterin atoni, plasenta
invazyon anomalileri, uterin damarlarin laserasyonlarina bagli olan kanamalardir.
Elektif histerektomiye gore komplikasyon oranlari daha yiiksektir. Acil histerektomiye
bagli olusan komplikasyonlar baglica kan transflizyonlari, liriner sistem yaralanmalari,
enfeksiyon ve 6liim olarak siralanabilir (104).

Teknik: Subtotal (supraservikal) ve total histerektomi yapilabilir. Her ikisinde
de standart teknikler kullanilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Saglhik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde prospektif olarak
gerceklestirilmistir. Hastanemizin etik kurulu tarafindan 2011-KAEK-25 2020/02-12
karar numarasi ile onay almis olan ¢alismamiz 15 Subat-15 Haziran 2020 tarihleri
arasinda hastanemizin dogumhane servisine yatisi yapilip dogumu gergeklestirilen 305
gebeyi kapsamaktadir. Tiim hastalarimizdan ¢aligmaya katilmak i¢in hem yazili hem
de sozli onam alinmis olup hastalarimiza galismayi yiiriiten kadin dogum hekimi
tarafindan bilgi verilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri; termde (gebelik haftas1 38-41 hafta), 18-40
yas araliginda, tekil, bas prezentasyonda olan ve latent fazda dogumhaneye yatisi
yapilmis olan hastalar olarak belirlendi. Herhangi bir ek hastaligi olan, bas
prezentasyonda olmayan, erken membran riiptiirii, koryoamniyonit siiphesi olan,
giiven vermeyen fetal durum, g¢ogul gebeligi olan, postterm gebelikler, grand
multiparite (5 ve tizerinde dogumu olan), miidahaleli dogum, oligohidroamniyos ve
polihidroamniyozu olan gebeler, gecirilmis sezaryen ameliyati olan, inuteri ex fetus,
aktif eylemde hastaneye bagvuran ya da anomalisi mevcut fetusa sahip olan gebeler
calisma kapsami disinda birakilmistir.

Oksitosin ve amniyotomi uygulamasi ACOG rehberlerine uygun protokolde ve
ayni standartlarda uygulandi. Klinigimizde de rutin olarak uygulandigi gibi 500
mililitre ringer laktat i¢ine 10 iinite oksitosin (synpitan) konularak hazirlanan mayiden
dakikada 2 mililinite oksitosin intravendz infiizyon yapilarak basland1 ve yeterli uterin
kontraksiyon elde edilene kadar 15 dakika araliklarla artirildi. Aktif dogum eylemine
girmemis gebelere baslanan oksitosin indiiksiyon uygulamasi olarak kabul edilirken,
aktif dogum eyleminde olup yeterli uterin kontraksiyonu olmayan gebelere baslanan
oksitosin ise augmentasyon uygulamasi olarak kabul edildi. Aktif dogum eylemi i¢in
10 dakika i¢inde en az {i¢ agrili uterin kontraksiyon (toplam 200-250 montevideo
tinite) ve 6 cm servikal dilatasyon olmasi gseklindeki tiim diinya tarafindan kabul
edilmis olan tanimlama kabul edildi.

Klinigimizde dogumhane servisine yatan her hastaya USG yapilmaktadir.

Gerekli durumlarda ise yapilan ultrasonografi tekrar edilmektedir. Dogumhaneye
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yatis1 yapilan her hastaya yapilan rutin olgiimlere (prezentasyon, fetal dlgiimler,
amniyon mayii miktari, vs.) myometriyal kalinlhik oOl¢iimii de eklenmistir.
Calismamizin USG o6lglimleri 4 yillik ultrasonografi tecriibesi olan bir obstetrisyen
(Dr. Ahmet DEMIRCI) tarafindan toplam &lgiim zamam ortalama 3 dakikay1
asmayacak sekilde yapilmistir. Calismamizda Sonoscape S40 ultrason modeli
kullanilmigtir. USG’de spontan vajinal dogum yapan hasta grubundan latent faz, aktif
faz ve dogumun 2. evresinde olgtimler yapilirken, sezaryen ile dogum yapan hasta
grubundan sadece latent fazda Ol¢limler yapilmistir. Literatiir 6rneginde oldugu gibi
myometrium, uterusun seroza ve desidua arasindaki eko-homojen tabaka olarak
tanimlandi. Myometriyal kalinlik 6l¢timleri uterusun fundal, mid-anterior ve alt uterin
segmentinden yapilmistir. Alt uterin segment Ol¢iimii mesane ekosunun 2 cm
yukarisindan, mid-anterior segment Ol¢iimii hastanin umblikus seviyesinin 1 cm
yukarisindan, fundal alandaki 6l¢lim ise uterusun, ksifoidin altinda kalan uterin curve
alanina denk gelen kismindan olacak sekilde yapilmistir (7). Alinan 6lgiim metodlart

asagidaki sekillerde gosterilmistir.

Sekil 23. Fundus bolgesinden 6l¢iilen myometrium kalinlig
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1D6.23 mm

Sekil 25. Alt uterin segment bolgesinden 6l¢giilen myometrium kalinligi

Her bir 6l¢iim ayni1 kisi tarafindan vajinal dogum i¢in 3 farkli zaman diliminde

ve her defasinda 3 ayr1 bolgeden olmak kaydiyla toplamda bir hastadan 9 kez, sezaryen
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ile dogum yapan hastalardan ise sadece latent fazda 3 bolgeden Sl¢iim alinacak sekilde
yapilmistir. Ayn1 zamanda ¢aligmaya katilan gebelerin yas, gravida, parite, dogum
haftas;, VKI, hastanede yatis siiresi, servikal dilatasyon, amniyon mayii miktari,
dogum sekli (spontan vajinal dogum, sezaryen dogum), yenidoganin dogum agirligi,
1. ve 5. dakika APGAR skorlari, dogum eyleminin aktif faz, 2. evre ve 3. evresinin
stiresi, dogum Oncesi ve dogum sonrasi 6. saat hemogram, hematokrit ve ortalama
eritrosit hacmi (MCV), hastalardan ped yardimi ile 6grenilen 24 saatlik kanama
miktarlar1 degerlendirilip kayit edilmis ve incelenmistir.

Degerlendirmeye alinan hasta gruplarmin kanama miktart intrapartum
donemde dogumu gergeklestiren hekim tarafindan tahmini olarak hesaplanmis, servis
takibi sirasinda ise hasta bezi ve klinigimizde kullanilan steril ped (100 cc) yardimiyla
Sekil 26°da ki gorsel esas almarak hesaplanmistir. Bu yontem anlama kolayligt
acisindan Sekil 26’da ifade edilmistir. Teknik kisitliliklar sebebiyle steril dogum

torbalar1 kullanilamamustir.

1000¢cc

Sekil 26. Kanama miktarini degerlendirmek igin kullanilan gorsel yontem (115)
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Klinigimizde dogum eylemi ger¢eklesen biitiin hastalara literatiirde de
belirtildigi iizere postpartum kanama profilaksisi amaciyla 10 IU oksitosin 500 CC RL
soliisyonu igerisinde bolus ve 0.2 mg metilergonovin im rutin olarak beraber
uygulanmistir. Caligmaya dahil edilen hasta grubu spontan vajinal dogum ve sezaryen
ile dogum yapanlar olarak ikiye ayrilmistir. Bu iki grupta kendi arasinda paritelerine

gore nullipar ve multipar hasta grubu olarak degerlendirmeye alinmistir.

istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi IBM SPSS 26.0 (Statistical Package for the
Social Sciences, version 26.0) programi kullanilarak yapilmistir. Arastirma siirecinde
yapilacak olan istatistiksel analize karar verebilmek icin oncelikle elde edilen verilerin
normallik  varsayimlarint  karsilayip  karsilamadigr  incelenmistir. Normallik
varsayimlarinin kontrolii; aritmetik ortalama, mod, medyan, carpiklik ve basiklik
katsayilar ile betimsel yontemlerle, normal dagilim egrisinin ¢izdirildigi histogram
grafigi ile grafiksel yontemle ve oOrneklemin 30’dan fazla oldugu durumlarda
kullanilan Kolmogorov-Smirnov testi ile istatistiksel yontemle yapilabilmektedir
(116,117). Bu ii¢ durum g6z 6niinde bulundurularak verilerin normal dagilim gosterip
gostermedigi tespit edilmistir.

Veriler betimsel istatistikler (aritmetik ortalama (X) + standart sapma (SS),
minimum (min.) ve maksimum (mak.)) kullanilarak agiklanmustir. Iki grubun
karsilagtirilmasinda eger veriler normal dagilim gdsteriyorsa bagimsiz t-testi, normal
dagilim gostermiyorsa non-parametrik testlerden Mann Whitney-U testi kullanilmistir.
Kategorik verilerin karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi tercih edilmistir.

Iki degisken arasindaki iliskilerin ortaya ¢ikarilmasinda Pearson Korelasyon
analizi kullanilmig olup korelasyon katsayisi (r) ve bununla birlikte degiskenlerden
birinde gozlenen degiskenligin ne kadarinin diger degisken tarafindan agiklandigini
yorumlayabilmek icin determinasyon katsayist (r?) degerleri dikkate alinmis ve
yorumlanmustir. Field (2009), iki degisken arasindaki iligkinin giiciinii r degeri
tizerinden su sekilde agiklamistir: r degerinin mutlak degeri, eger .10<r<.20 ise diisiik
diizey iliski, .20<r<.50 ise orta diizey iliski ve .50<r<1.00 ise yiiksek diizey iliski vardir
(116).
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Farkli prediktorlerin postpartum kanama miktari izerindeki bagimsiz etkilerini
inceleyebilmek ve matematiksel bir model gelistirilebilmek amaciyla Coklu Dogrusal
Regresyon Analizi yapilmistir. Prediktorlerin belirlenmesinde Backward Metodu
uygulanmustir.

Ayrica myometrial kalinlik o6lgtimlerinin sezaryene gidis Ongoriisiinii
degerlendirebilmek amaciyla da alict isletim karakteristik egrisi (ROC egrisi)
olusturulmustur. Egri altindaki alanlar (AUC) ile hassasiyet (sensitivity) ve ozgiilliik
(specificity) hesaplanmistir. Vajinal dogum gruplarina gore sezaryen gruplarinda bir
kestirim noktasi (cut off) belirlenmistir.

Yapilan tiim analizlerden elde edilen sonuglar 0.05 anlamlilik diizeyi dikkate

alinarak yorumlanmustir.
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4. BULGULAR

Calismamiz 15 Subat - 15 Haziran 2020 tarihleri arasinda T.C Saglik Bilimleri
Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadm Hastaliklart
ve Dogum Kliniginde spontan vajinal dogum planlanan latent fazda dogumhaneye
yatis1 yapilan miad 305 gebeyi kapsamaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 24.29 +5.27,
haftas1 39.2 £ 0.97, VKi’si 27.95 + 3.89 olarak hesaplandi. Calismamiz temelde
spontan vajinal dogum ve sezaryen ile dogum yapan hasta grubu olarak ikiye
ayrilmistir. Spontan vajinal dogum yapan 235 (%77), sezaryen ile dogum yapan 70
(%23) hasta mevcuttu. Vajinal dogum yapan hastalarin 103 (%43.8)’iinli nullipar
hastalar, 132 (%56.2)’sini multipar hastalar olustururken; sezaryen ile dogum
yapanlarin 42 (%60)’sini nullipar hastalar, 28 (%40)’ini ise multipar hastalar
olusturdu.

Sezaryen dogum yapan 70 hasta 3 endikasyonla sezaryene alindi. Bunlarin 32
tanesi (%45.7) akut fetal distres, 30 tanesi (%42.8) ilerlemeyen eylem, 8 tanesi
(%11.5) ise sefalopelvik uyumsuzluk sebebiyle idi. Vajinal dogum ve sezaryen dogum
yapan hastalarin karakteristik 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterilmistir. Buna gore iki
grup arasinda parite, viicut kitle indeksi, hastanede yatis siiresi, yeni doganlarin 1. ve
5. dk APGAR skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.05).
Ayni zamanda spontan vajinal dogum yapan hasta grubundaki multipar hasta sayisi
sezaryen ile dogum yapan hasta grubuna gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu
tespit edildi (p<0.05). Yas, gebelik haftasi, gravida, servikal agiklik, amniyon mayii
miktar1 ve fetuslarin dogum kilolar1 arasinda iki grup arasinda ise istatistiksel olarak

anlaml diizeyde bir fark saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 4. 1. Hastalara Ait Karakteristik Ozellikler

Normal Vajinal Dogum Sezaryen
(n=235) (n=70) 0
X SS  Min. Mak. X SS  Min. Mak.
Yas (yil) 2435 534 18 37 2406 505 18 39 814
Gebelik Haftast 3018 094 38 41 3934 110 38 41 337
(hafta)
Gravida 220 133 1 8 191 116 1 5  .086
Parite 099 108 0 4 071 101 O 3 038*
Nullipar (n,%) 103 (%43.8) 42 (%60)
017*
Multipar (n,%) 132 (%56.2) 28 (%40)
Servikal Aggk 320 220 1 5 332 209 1 5 520
(cm)
VKi (kg/m2) 2773 393 204 414 2870 370 23 394 .028*
Amniyon Mayll- 5 o0 196 5 79 327 100 21 62 524
edtc (cm)

Yatis Siiresi (giin) 1.10 037 1 4 213 038 2 4 .000*

Bebek Dogum
Kilosu (gram)
Bebek 1. Dk
APGAR
Bebek 5. Dk
APGAR

*p <.05

3277 408 2470 4490 3246 387 2460 4260 .553

8.87 071 3 9 859 120 3 9 .001*

9.90 055 5 10 971 071 7 10 .001*

Hastalarin laboratuvar ve kanama verileri Tablo 4.2°de gosterilmistir.
Hastalarin postpartum 24 saatlik toplam kanama miktari, hastaneye yatis esnasinda ve
postpartum 6. saat laboratuvar degerleri (hgb, hct, mcv) ve bu degerler arasindaki
farkliliklar vajinal dogum ve sezaryen hastalar1 i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.
Vajinal dogum yapan hasta grubunun 24 saatlik ortalama kanama miktar1 394.1 + 67.3
cc (min.: 150, mak.: 700), sezaryen dogum yapan hasta grubunun ise 24 saatlik
ortalama kanama miktar1 542.7 + 125 cc (min.: 250, mak.: 1000) olarak
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hesaplanmistir. Hgb farki vajinal dogum igin 0.58 + 0.7, sezaryen dogum igin 1.13 +
0.93, hct farki vajinal dogum igin 1.72 + 2.24, sezaryen dogum i¢in 3.36 = 2.81, mcv
farki vajinal dogum i¢in 0.57 £ 1.83, sezaryen dogum i¢in 0.40 + 1.45 olarak
hesaplanmistir. Tablo 4.2 incelendiginde iki grup hasta arasinda kanama miktarlari,
post hgb, hgb farki, post hct, het farki arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanirken (p<0.05), dogum Oncesi laboratuvar degerleri ve pre-post mcv degerleri

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark tespit edilememistir (p>0.05).

Tablo 4. 2. Hastalarin Laboratuvar ve Kanama Verileri

Normal Vajinal Dogum Sezaryen
(n=235) (n=70)

X SS  Min. Mak. X SS  Min. Mak.

KanamaVigikran 39413 673 150 700 54271 125 250 1000 .000*

(cc)

Pre-HGB (g/dl) 1145 144 7.6 149 1158 141 89 137 .497
Post-HGB (g/dI) 1088 150 7.1 146 1045 149 7 127 .039*
HGB Degisikligi 058 070 -11 24 113 093 -08 35 .000*
(g/dl)

Pre-HCT 3451 381 245 434 3499 346 27.8 398 .326
Post-HCT 3279 411 213 441 3163 403 219 381 .037*
HCT Degisikligi 172 224 -43 74 336 281 -14 109 .000*
Pre-MCV 8426 759 634 101 8602 745 72 110 271
Post-MCV 8369 7.57 625 981 8562 7.61 709 1104 .209
MCV Degisikligi 057 1.83 -63 88 040 145 -23 36 .433
*p<.05

Vajinal dogum ve sezaryen ile dogumu ger¢eklesen hasta gruplar1 kendi
icerisinde nullipar ve multipar hasta gruplari olarak ikiye ayrild1 ve kanama miktarlari

iki grup i¢inde ayr1 ayri degerlendirilmis olup elde edilen bilgiler Tablo 4.3’te
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sunulmustur. Buna gore vajinal dogum yapan nullipar hastalarin ortalama kanama
miktar1 411.1 = 65.6 cc (min.: 200, mak.:700), multipar hastalarin 380.8 + 65.8 cc
(min.:150, mak.: 600) olarak hesaplandi. Elde edilen verilerden hareketle bu iki grup
arasinda yapilan analiz sonucunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark tespit

edilmistir (p<0.05).

Tablo 4. 3. Normal Vajinal Dogum Yapan Hastalarin Kanama Miktarlarinin Pariteye

Gore Kiyaslanmasi

Normal Vajinal Dogum
(n=235)
Nullipar Multipar
(n=103) (n=132)

X SS  Min. Mak. X SS  Min. Mak.

Kanama
Miktari (cc)
*p<.05

41117 6568 200 700 380.83 6583 150 600 .000*

Tablo 4.4’e gore sezaryen ile dogum yapan nullipar hastalarin ortalama kanama
miktar1 542.3 + 119.7 cc (min.:250, mak.: 1000), multipar hastalarin ise 543.2 + 133.5
cc (min.:250, mak.:850) hesaplandi. Bu iki grup arasinda yapilan istatistiksel analiz

sonucunda anlamli diizeyde bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4. 4. Sezaryen ile Dogum Yapan Hastalarin Kanama Miktarlarimin Pariteye

Gore Kiyaslanmasi

Sezaryen
(n=70)
Nullipar Multipar
(n=42) (n=28) P
X SS  Min. Mak. X SS  Min. Mak.

Kanama Miktar1

(cc)
*p < .05

542.38 119.75 250 1000 543.21 133.50 250 850 .828
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Calismaya dahil edilen 305 hastanin 18 tanesi PPK olarak tanimland1 (%5.9).
Bu gruptan 15’inde sebep uterin atoni olarak degerlendirildi. Tablo 4.5’te goriildiigi
gibi 6 (%5.8) tanesi vajinal dogum yapan nullipar hastalarda, 6 (%4.5) tanesi vajinal
dogum yapan multipar hastalarda, 2 (%4.7) tanesi sezaryen ile dogum yapan nullipar
hastalarda, 1 (%3.5) tanesi ise sezaryen ile dogum yapan multipar hastalarda ortaya

cikti.

Tablo 4. 5. Uterin Atoni Gelisen Hastalarin Gruplar Arast Dagilimi

Normal Vajinal Dogum Sezaryen
(n=235) (n=70)
Nullipar Multipar Nullipar Multipar
(n=103) (n=132) (n=42) (n=28)
Atoni 6 (%5.8) 6 (%4.5) 2 (%4.7) 1 (%3.5)

Vajinal yolla dogum yapan hastalardan uterin atoni gelisen 12 hastanin 10
tanesi medikal tedavi ve bimanuel masajdan fayda goriirken 2 tanesine bacri balon
yerlestirildi. Vajinal dogum yapan hastalardan hicbirinde laparotomiye ihtiyag
duyulmadi. Sezaryen ile dogum yapan hastalardan uterin atoni gelisen 3 hastadan 1
tanesine b-lynch kompresyon siituru uygulanirken 1 tanesine bacri balon yerlestirildi.

Calismamizda spontan vajinal dogum yapan 235 hastadan 3 farkli zaman
diliminde (latent faz, aktif faz, 2. evre) ve 3 farkli bolgeden (fundus, midanterior, alt
uterin segment) toplamda 9 kez 6l¢iim alinirken, sezaryen ile dogum yapan hastalardan
sadece latent fazda 3 farkli bolgeden Ol¢iim alinmistir. Vajinal dogum ve sezaryen
grubu hastalarin latent fazda yapilan Ol¢limlerin kiyaslanmasi Tablo 4.6’da
gosterilmistir. Sezaryen grubu hastalarin myometrium kalinlig1 vajinal dogum yapan
hastalarin myometriumundan istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha kalin olarak

hesaplandi (p<0.05).

59



Tablo 4. 6. Latent Faz Myometriyal Kalinlik Olciimlerinin Dogum Sekline Gére
Kiyaslanmasina Ait Bilgiler

Normal Vajinal Dogum Sezaryen
(n=235) (n=70)

X SS  Min. Mak. X SS  Min. Mak.

Fundal Latent (mm) 542 106 31 82 579 130 31 87 .036*

Midanterior Latent
(mm)

Alt Segment Latent
(mm)

*n <.05

6.12 163 32 110 671 170 34 110 .011*

315 055 21 48 334 060 24 49 .024*

Spontan vajinal dogum yapan hasta grubunun myometrium kalinliklar1 nullipar
ve multipar hasta gruplar1 icin ayr1 ayri1 degerlendirilmistir. Bununla ilgili 6l¢iim
degerleri Tablo 4.7°de gosterilmistir. Buna gore nullipar hastalarin myometrium
kalinliklart multipar hastalara gore daha ince saptandi. Bu iki grup arasinda aktif fazda
alt segmentten aliman Ol¢limler arasinda anlamli diizeyde farklilik saptanmazken
(p>0.05), diger 8 dl¢lim arasinda istatistiksel anlaml farklilik saptandi (p<0.05).

Hastalar travay takibi sirasinda latent fazdan aktif faza gectiginde 3 bdlgenin
de myometrium kalinliklarinin inceldigi goriilmistiir. Aktif fazdan 2. evreye
gecildiginde ise alt segment kalinlig1 incelmeye devam ederken fundus ve midanterior
myometrium kalinliginin belirgin artt1g1 ve latent fazda dlgiilen degerlerin bile ilizerine

ciktig1 gorilmiistiir.
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Tablo 4. 7. Normal Vajinal Dogum Yapan Hastalarin Myometrium Kalinliklarinin

Pariteye Gore Kryaslanmast

Normal Vajinal Dogum
(n=235)
Nullipar Multipar
(n=103) (n=132) P

X SS Min.  Mak. X SS Min. Mak.

Fundal Latent
(mm)

Midanterior Latent
(mm)

Alt Segment
Latent (mm)

513 096 3.7 82 565 109 31 81 .000*

571 159 3.2 98 643 160 34 11.0 .000*

3.06 047 23 44 323 059 21 48 .019*

Fundal Aktif (mm) 494 117 33 82 536 124 32 10.0 .002*

Midanterior Aktif
(mm)

Alt Segment Aktif
(mm)

Fundal 2. Evre
(mm)
Midanterior 2.
Evre (mm)

Alt Segment 2.
Evre (mm)
*n<.05

53 149 30 100 597 150 28 9.8 .002*

282 039 22 39 293 052 21 47 126

688 137 49 114 740 124 54 108 .000*

697 128 50 101 775 151 52 117 .000*

256 028 21 35 266 038 20 38 .026*

Vajinal dogum yapan hastalarin aktif faz stireleri, 2. evre siireleri ve 3. evre
stireleri kayit altina alinmistir. Son yapilan ¢aligmalarda da belirtildigi tizere aktif faz
eylemi icin servikal dilatasyon 6 cm kabul edilmistir. Tablo 4.8 incelendiginde nullipar
hastalar i¢in aktif faz stiresi 140.3 £+ 25.6 dk (min.: 60, mak.:194), 2. evre siiresi 32.3
+ 14.8 dk (min.:10, mak.:70), 3. evre siiresi 11.6 + 3.3 dk (min.:7, mak.:20) olarak
hesaplanirken, multipar hastalar i¢in aktif faz siiresi 110.9 + 34.3 dk (min.:32,
mak.:180), 2. evre siiresi 13.4 + 8.3 dk (min.:3, mak.:42), 3. evre siiresi 10.7 + 2.8 dk
(min.:6, mak.:17) olarak hesaplandi. Bu iki grup arasinda aktif faz siiresi ve 2. evre
sliresi igin istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanirken (p<0.01), 3. evre siiresi igin

anlaml1 farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 4. 8. Normal Vajinal Dogum Yapan Hastalarin Dogumun Evre Siirelerinin

Pariteye Gore Kryaslanmast

Normal Vajinal Dogum
(n=235)
Nullipar Multipar
(n=103) (n=132)

X SS  Min. Mak. X SS  Min. Mak.

Aktif Faz Siire

(dk) 140.34 25.66 60 194 11098 34.34 32 180 .000*

2. Evre Stire (dk)  32.39 14.87 10 70 1345 8.34 3 42 .000*

3. Evre Siire (dk) 11.66  3.39 7 20 10.77 2.82 6 17 .063

*p<.05

Vajinal dogum yapan hastalar nullipar ve multipar olarak ikiye ayrildi ve bu
hastalardan latent faz, aktif faz ve 2. evrede fundal, midanterior ve alt segmentten
alinan olgimler ile kanama miktari, hgb degisimi, hct degisimi, mcv degisimi ve
dogumun evre siireleriyle olan iligkilerini ortaya ¢ikarabilmek amaciyla korelasyon
analizleri yapilmistir. Bu analizler sonucunda anlamlilik diizeyinde iliski tespit edilen
degiskenler arasinda pearson korelasyon katsayisi dikkate alinarak yorumlama
yapilmistir.

Nullipar vajinal dogum yapan hastalarda bu iliskilere ait bulgular Tablo 4.9°da
sunulmustur. Tablo 4.9 incelendiginde latent faz, aktif faz ve 2. evrede alinan fundal
Olctimlerin kanama miktar1 ile negatif yonde ve orta diizeyde bir iliskisi bulundugu
tespit edilmistir (r = -0.241, p<0.05; r = -0.328, p<0.01; r = -0.292, p < 0.01). Bu
baglamda tespit edilen iligkinin kanama miktarin1 ne diizeyde agikladigini ifade
edebilmek icin pearson korelasyon katsayilarinin kareleri alinmistir. Buna gore fundal
latent 6l¢limiin kanama miktarini yaklasik olarak %5.8 oraninda, fundal aktif 6l¢timiin
kanama miktarmni yaklasik olarak %10.8 oraninda ve fundal 2. evre &lgiimiin ise
kanama miktarin1 yaklasik olarak %8.6 oraninda agikladigi ifade edilebilir. Yani
normal vajinal dogum yapan nullipar hastalar i¢in postpartum kanama miktarinin
%25°1 latent, aktif ve 2. evrede fundustan alinan myometrium Ol¢limleri ile

aciklanabilecegi diigiiniilmektedir.
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Ayni zamanda fundal latent ve alt segment latent 6lglimlerin hgb degisimi ile
negatif yonde ve orta diizeyde iliski saptanmistir (r = -0.252, p<0.05; r = -0.277,
p<0.01). Bunun yaninda alt segment latent 6lgiimiin hct degisimi ile de negatif yonde
ve orta diizeyde iligkili oldugu tespit edilmistir (r = -0.243, p<0.05). Ayrica Tablo
4.9°dan alt segment latent, fundal 2. evre, midanterior 2. evrede alinan 6l¢timlerin ise
mcv degisimi ile negatif yonde orta diizeyde iligkisi bulundugu ifade edilebilir (r = -
0.201, p < 0.05; r =-0.257, p < 0.01; r =-0.200, p < 0.05).

Midanterior latent, fundal aktif, midanterior aktif ve midanterior 2. evrede
yapilan ol¢timlerin aktif faz siireleri ile pozitif yonde orta diizey iliskisi saptanirken
(r=0.212, p<0.05; r=0.221, p<0.05; r =0.309, p<0.01; r =0.304, p<0.01), alt segment
aktif 6l¢timiin aktif faz siiresi ile pozitif yonde diisiik diizey iliskisi saptand1 (r = 0.194,
p<0.05). Ayrica fundal aktif 6l¢iimiin de 3. evre siiresiyle pozitif yonde diisiik diizey
iliskisi saptand1 (r = 0.200, p<0.05).
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Tablo 4. 9. Normal Vajinal Dogum Yapan Nullipar Hastalarin (n=103) Myometrium Kalinligimin Kanama Miktar:, HGB Degisikligi, HCT
Degisikligi, MCV Degisikligi ve Dogumun Evre Siireleriyle Iligkisi

NORMAL VAJINAL DOGUM Kanama HGB HCT MCV Aktif Faz 2. Evre 3. Evre
NULLIPAR (n=103) Miktart Degisimi Degisimi Degisimi Siire Siire Siire
T e r 241" 252 ~185 ~060 127 020 002
p .014 .010 .062 547 201 .842 .981
Midanterior Latent (mm) r -.092 -.049 -.035 -.169 2127 139 137
p .356 .622 125 .088 .032 160 .168
Alt Segment Latent (mm) i ~133 =201 =243 =200 187 086 014
D 180 005 013 042 059 386 889
Fundal AKGT (mm) r 328" ~.060 ~.090 018 221 ~.002 200"
D 001 546 367 857 025 1980 043
. . . r -.113 .028 .023 -.049 .309™ -.032 -.007
Midanterior Aktif (mm) P 256 782 815 622 1002 748 941
Alt Segment AKtif (mm) r -.153 -.057 -.037 -.176 194" .078 .040
p 123 571 711 .076 .050 431 .686
[ — r 292" ~.001 -025 257" 058 058 128
P 003 994 805 1009 563 564 198
. . r -.041 -.063 .024 -.200" .304™ .054 -.165
Midanterior 2. Evre (mm) D 683 529 812 043 002 591 095
2l Seae 2. B (i) r -.165 -.134 -.109 -.165 162 .091 .011
p .096 178 273 .097 101 .362 915

*p<.05ve**p<.01
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Vajinal dogum yapan multipar hastalardan alinan 6l¢iimlerin kanama miktari,
hgb degisimi, hct degisimi, mev degisimi ve dogumun evreleriyle olan iligkisinin
belirlenmesi amaciyla korelasyon analizi yapildi. Bu iligkilere ait bulgular Tablo
4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10 incelendiginde latent fazda, aktif fazda ve dogumun 2. evresinde alt
segmentten alinan Ol¢iimlerin kanama miktariyla negatif yonde orta diizey bir
iliskisinin bulundugu saptanmstir (r = -0.239, p<0.01; r = -0.224, p<0.01; r=-0.223,
p<0.05). Bunun yaninda saptanan iliskinin kanama miktarini ne diizeyde agikladigini
ifade edebilmek determinasyon katsayisi (r?) hesaplanmistir. Buna gore alt segment
latent 6l¢iimiin kanama miktarin1 yaklagik olarak %5.7 oraninda, alt segment aktif
Ol¢iimiin kanama miktarin1 yaklagik olarak %35 oraninda ve alt segment 2. evre
Olclimiin ise kanama miktarini yaklasik olarak %5 oraninda agikladig: tespit edilmistir.
Yani normal vajinal dogum yapan multipar hastalar icin postpartum kanama
miktarinin %15,7’si latent, aktif ve 2. evrede uterin alt segmentten alinan myometrium
Olctimleri ile agiklanabilecegi ifade edilebilir.

Ayni zamanda latent faz, aktif faz ve dogumun 2. evresinde alt segmentten
alinan Ol¢timlerin hgb degisimi (r = -0.304, p<0.01; r = -0.230, p<0.01; r = -0.235,
p<0.01) ve hct degisimiyle (r = -0.281, p<0.01; r =-0.216, p<0.05; r =-0.213, p<0.05)
negatif yonde orta diizeyde iligkisinin bulundugu tespit edilirken, 2. evrede
midanterior hattan alinan dl¢limle hct degisimi arasinda pozitif yonde diisiik diizey
iliski saptanmigtir (r = 0.179, p<0.05).

Dogumun latent faz, aktif faz ve 2. evresinde midanterior hattan alinan
Olctimlerin mcv degisimi ile pozitif yonde orta diizey iliskisi saptanmistir (r = 0.218,
p<0.05; r = 0.200, p<0.05; r = 0.212, p<0.05).

Aktif fazda alt segmentten alinan ol¢limle aktif faz siiresi arasinda pozitif
yonde disiik diizey iligki saptanirken (r = 0.187, p<0.05), vajinal dogum yapan
multipar hasta grubundan alinan diger 6l¢iimlerin dogumun evre siireleriyle iliskisi

bulunamamastir.
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Tablo 4. 10. Normal Vajinal Dogum Yapan Multipar Hastalarin (n=132) Myometrium Kalinliginin Kanama Miktari, HGB Degisikligi, HCT
Degisikligi, MCV Degisikligi ve Dogumun Evre Siireleriyle Iligkisi

NORMAL VAJINAL DOGUM Kanama HGB HCT MCV Aktif Faz 2. Evre 3. Evre
MULTIPAR (n=132) Miktar Degisimi Degisimi Degisimi Siire Siire Siire
Sl Lt ) r 129 .090 .098 .047 .089 .021 -.031
p 141 .303 .262 .594 311 .810 q27
Midanterior Latent (mm) r .002 .003 .087 218" -.034 -.031 .066
p 979 975 319 012 .696 123 454
Alt Segment Latent (mm) i 2239 =304 =281 086 123 ~084 ~128
D 006 000 001 329 161 337 143
Fundal Aktif (mm) r -.099 140 .189" .049 -.021 -.083 -.054
p .258 108 .030 .580 .809 346 .540
. . . r -.103 -.023 .061 .200" -.007 -.070 -.065
Midanterior Aktif (mm) P 241 797 487 022 937 424 461
. r -.224" -.230™ -.216" -.049 187" -.083 -.044
Alt Segment Aktif (mm) 5 010 008 013 =81 032 245 GE
= oy e r .053 -.085 -.099 .015 -.055 135 .092
p .549 .333 .258 .861 .530 123 292
Midanterior 2. Evre (mrm) r 127 160 179" 212" -.079 -074 167
P 146 067 1040 014 370 1400 055
Alt Segment 2. Evre (mm) [ =223 =2357 2213 038 072 063 049
D 010 007 014 668 410 471 580

*p<.05ve**p<.01
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Sezaryen ile dogum yapan hasta grubunda sadece latent fazda 3 bolgeden
yapilan dl¢iim kaydedilmistir. Bu Ol¢limlerin kanama miktarr, hgb degisimi, hct
degisimi, mcv degisimi ile olan iligkilerinin incelenmesi amaciyla nullipar ve multipar
hasta grubu i¢in korelasyon analizi yapilmuistir.

Nullipar sezaryen dogumlara ait iligkiler Tablo 4.11°de gosterilmistir. Tablo
incelendiginde alinan olgiimlerin kanama miktar1 ve hgb degisimiyle iliskisinin
saptanmadig1 gorilmiistiir (p>0.05).

Midanterior hattan alinan 6l¢limiin hct degisimi ve mcv degisimiyle negatif
yonde orta diizey iliskisi saptanirken (r = -0.443, p<0.01; r = -0.436, p<0.01),
fundustan alman Ol¢imiin mcv degisimiyle negatif yonde orta diizey iligkisi

saptanmustir (r = -0.369, p<0.05).

Tablo 4. 11. Sezaryen Dogum Yapan Nullipar Hastalarin (n=42) Myometrium
Kalimlhigimin Kanama Miktari, HGB Degisikligi, HCT Degisikligi ve MCV Degisikligi
ile Iliskisi

SEZARYEN DOGUM Kanama HGB HCT MCV
NULLIPAR (n=42) Miktar Degisimi  Degisimi  Degisimi
r 139 213 .056 -.369"
Fundal Latent (mm)
p 379 176 725 .016
r -.193 -.250 -.443™ -.436"
Midanterior Latent (mm)
p 220 110 .003 .004
r -221 209 246 .049
Alt Segment Latent (mm)
p .160 184 116 760

*p<.05ve**p<.01

Multipar sezaryen dogumlara ait iliskiler Tablo 4.12°de gosterilmistir. Alinan
Olctimlerin kanama miktar1 ile iliskisi saptanmamistir. Fundustan yapilan dl¢timlerin
hgb degisimi ve hct degisimiyle pozitif yonde yiiksek diizey iliskisi saptanmustir (r =
0.595, p<0.01; r = 0.667, p<0.01). Alt segmentten yapilan dl¢timlerin de hgb degisimi
ve hct degisimiyle pozitif yonde yiiksek diizey iliskisi saptanirken (r = 0.563, p<0.01;
r = 0.521, p<0.01), midanterior hattan yapilan 6lglimlerin hgb degisimi, hct degisimi
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ve mcv degisimiyle pozitif yonde orta diizey iligkisi saptanmustir (r = 0.377, p<0.05; r
=0.432, p<0.05; r = 0.458, p<0.05).

Tablo 4. 12. Sezaryen Dogum Yapan Multipar Hastalarin (n=28) Myometrium
Kalimlhigimin Kanama Miktari, HGB Degisikligi, HCT Degisikligi ve MCV Degisikligi
Ile Iliskisi

SEZARYEN DOGUM Kanama HGB HCT MCV
MULTIPAR (n=28) Miktar Degisimi  Degisimi  Degisimi
r .256 595" 667" 195
Fundal Latent (mm)

Y .188 .001 .000 321
_ _ r -219 377" 432" 458"

Midanterior Latent (mm)
P 263 -048 022 014
r .269 563" 521" -.022

Alt Segment Latent (mm)
Y .166 .002 .004 910

*p<.05ve**p<.01

Normal vajinal dogum amaciyla takip edilen hasta grubunda dogumun 1. ve 2.
evrelerinde baktigimiz fundus, midanterior ve alt segment myometrium kalinlik
parametreleri coklu dogrusal regresyon analiziyle incelendi. Backward metodu sonrasi
aktif fazda fundus kalinlig1 ve 2. evredeki alt segment kalinliklar1 dogum sonrasi
kanama miktarini en fazla etkileyen prediktorler olarak tespit edilmis olup bulgular
Tablo 4.13’te sunulmustur. Bu baglamda aktif fazda alinan fundal Slgiimiin ve 2.
evrede alinan alt segment 6l¢iimiin postpartum kanama miktarin1 anlamli diizeyde
yordadigi ve %9’unu agikladigi ifade edilebilir (R=.30, R?>=.09, p<0.01). Ayrica
regresyon katsayilarinin anlamlhiligina iligkin t testi sonuglar1 incelendiginde aktif
fazda alinan fundus 6l¢tim (S= - 0.20, p=0.02) ve 2. evrede alinan alt segment 6l¢iim
(B=-0.20, p=0.02) dogum sonrasi kanama miktarini anlamli diizeyde yordamaktadir.
Bunun yaninda aktif faz fundustaki ve 2. evre alt segmentteki myometrium kalinliginin
her 1 mm artis1 dogum sonrasi kanama miktarini 0.2 kat azaltabilecegi dngoriilmiistiir

(8= - 0.20, p=0.02).
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Coklu dogrusal regresyon analizi sonucunda vajinal dogum sonrasi kanama

miktarinin 6n goriisiinde kullanilabilecek matematiksel model;

Kanama Miktar: = 551 + (—11 x Fundal Aktif Ol¢im)
+ (-39 x Alt Segment 2. Evre Olgiim)

seklinde olusturulmustur. Buna gore vajinal dogum yapan hastalarda bu iki 6l¢timdeki

I’er mm’lik azalmanin kanama miktarini 50 cc artiracagi diistiniilmektedir.

Tablo 4. 13. Normal Vajinal Dogum Sonrast Kanama Miktar: ile Myometriyal

Kalinlik Parametrelerinin Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Tablosu

" Standart
Degisken B Hata B t p
Sabit 551.25 35.19 15.66  .000*
Fundal Aktif -10.85 3.48 -.20 -3.12  .002*
Alt Segment 2. Evre  -38.62 12.51 -.20 -3.09  .002*

R=.30, R?=.09, F(2, 2327=11.286 p=.000
*p< .05

Latent fazda myometrial kalinlik parametrelerinin sezaryene gidis dngoriisii
acisindan da ROC analizi yapildi. Vajinal dogum gruplarina gore sezaryen gruplarinda
bir kestirim noktasi belirlendi. Buna gore egri altinda kalan alan degeri midanterior
myometrial kalinlikta en fazla tespit edildi (AUC=0.600). Tablo 4.14 incelendiginde
midanterior myometrium kalinlig1 latent fazda 6.1 mm ve {izeri 6l¢iildiigiinde gebenin
%63 sensitivite ve %66 spesifiteyle sezaryen ile dogum yapma olasilig1 tespit

edilmistir (p=0.011)
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Tablo 4. 14. Sezaryen Grubu Midanterior Myometrial Kalinltk ROC Analiz Tablosu

Sezaryen Grubu Midanterior Myometrial Kalinlik

Sens. Spes. PPV NPV
AUC (%95)  CutOff (mm)  p o ) 06 (%)
RF

0,600 (0.526-0,673) 6,1 mm .011* %63 %66  %56.2 %62.9

RF: Risk faktorii, AUC: Egri altinda kalan alan, Cut off: kestirim degeri, mm: milimetre, Sens.:
sensitivite, Spes.: Spesifite, PPV: Pozitif Prediktif Deger, NPV: Negatif Prediktif Deger ve *p <.05
anlamly kabul edildi.

ROC Curve
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Sekil 27. Dogum gruplarina gore bakilan latent faz midanterior myometrial

kalinligin ROC analiz egrisi
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5. TARTISMA

Dogum insanlar tarafindan mutlulukla karsilananan bir durum olarak
goriilmekle birlikte dogum sonrasi olusabilen bazi durumlar sebebiyle anne hayati
tehlikeye girebilmektedir. Diinyada her yil gebelige bagli komplikasyonlara bagl
olarak 1 milyona yakin anne hayatim1 kaybetmektedir (1). Postpartum kanama ise
maternal mortalite ve morbiditenin en onemli sebeplerinden birini olusturmaktadir.
Buna ragmen postpartum kanama nedenli anne Oliimleri %54-93 arasinda
onlenebilmektedir (118). Bundan dolay1 kadin dogum hekimleri tarafindan postpartum
kanamanin risk faktorleri, erken tan1 ve tedavisi ve Onleme stratejilerinin bilinmesi
biiylik 6nem tagimaktadir.

Calismamizin hasta grubunu latent fazda dogumhaneye yatist yapilan ve
vajinal dogum amaciyla takip edilen hastalar olusturmaktadir. Temelde ise dogum
sekline gore 2 gruba ayrilarak degerlendirme yapilmistir. Hastalarin karakteristik
ozellikleri incelendiginde parite, hastanede yatis siiresi, viicut kitle indeksi ve
yenidoganlarmm 1 ve 5. dk Apgar skorlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmistir
(p<0.05). Sezaryen doguma giden hasta grubunun endikasyonlarinin %46’ sin1 fetal
distress olusturmus olmasi yenidogan Apgar skorlar1 arasindaki anlamh farkliligin
sebebi olarak diislinlilmiistiir. Eyowas ve arkadaslarinin 2016 yilinda dogum seklinin
neoanatal etkilerini inceledigi calismasinda 1. dk Apgar skorlar1 vajinal dogum
grubunda sezaryen dogum grubuna gore anlamli daha yiiksek olarak bulunmus
(p=0.001) fakat 5. dk Apgar skorlar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir
(p=0.055) (119).

Uterus fetusun uterin  kaviteye implante olmasindan dogumun
tamamlanmasina kadar bir¢ok fizyolojik degisimi i¢inde barindirmaktadir. Dogum
eyleminin baglamasiyla birlikte myometrium kas dokusunun fetiisii itme giiciiyle
beraber uterusun belli bolgelerinde olusgan myometrial degisimler bazi ¢alismalara
kaynak olusturmustur. Daha Onceki c¢aligmalarda myometrial kalinligin dogum
siiresince ve postpartum donemdeki degisiklikleri, ikiz gebeliklerde ultrasonografik
degerlendirilmesi, erken membran riiptiiriinde latent donem ile korelasyonu
degerlendirilmis olup ayn1 zamanda external sefalik versiyon bagarisinin 6ngoriilmesi

ve gecirilmis sezaryen Oykiisii olan hastalarin  alt wuterin segmentlerinin
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degerlendirilmesi amaciyla myometrial kalinlik 6lgtimlerine bakilmistir (7,10,120-
122). Bu ¢alismada da maternal mortalitenin 6nde gelen sebeplerinden biri olan PPK
riskini  dogum Oncesi tespit edebilmek amaciyla myometrial OSlgiimler
degerlendirilmistir.

Buhimschi ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada aktif dogum eyleminde
olan ve olmayan hastalarin myometrium kalinliklar1 karsilastirilmis ve dogum eylemi
siiresince bu degisimler kaydedilmistir. Buna gore aktif eylemde olan hasta grubunun
myometrium kalinligr fundal ve midanterior hatta istatistiksel anlaml1 diizeyde ince
hesaplanirken (p<0.01) alt uterin segment kalinliklar1 arasinda istatistiksel anlamli
farklilik saptanmamistir (p>0.05). Ayn1 zamanda dogumun 2. evresinde fundus ve
midanterior hatta myometrium anlamli diizeyde kalinlasirken (p<0.05) dogum sonrasi
etki tersine donmektedir (fundal dominance) (7). Durnwald ve arkadaslarinin 2008
yilinda yaptig1 calismada ise myometrium kalinliklar1 gebelik haftasina, uterin bolgeye
ve gecirilmis sezaryen dykiisii olan hastalara gore degerlendirilmis olup nullipar hasta
grubunda multipar hasta grubuna gore istatistiksel anlamli diizeyde myometrium
kalinlig1 ince hesaplanmistir (p<<0.05) (9). Bizim g¢alismamizda da bu iki ¢aligmay1
destekler nitelikte sonuglar elde edilmistir. Calismamizda nullipar hasta grubunun
myometrium kalinliklar1 multipar hasta grubuna gore anlamli diizeyde ince
degerlendirilmistir (p<0.05). Ayn1 zamanda aktif fazda myometrium kalinliklari
incelirken, 2. evrede alt segment incelmeye devam etmis fakat fundus ve midanterior
hattin belirgin derecede kalinlastig1 goriilmiistiir.

Calismamizda vajinal dogum yapan hastalarin aktif faz stireleri, 2. evre siireleri
ve 3. evre siireleri kaydedilmistir. Zhang ve arkadaslar1 tarafindan 2010 yilinda
ABD’de c¢ok merkezli 62.435 gebede yapilan caligmada aktif faz i¢in servikal
dilatasyonun 6 cm olarak kabul edilmesi Onerilmistir. 6 cm Oncesinde nullipar ve
multipar hasta gruplarinin progresyonu arasinda farklilik saptanmazken, 6 cm’den
sonra multipar hasta grubunun progresyonu nullipar hasta grubuna gore daha hizh
olmaktadir (123). Calismamizda da bu g¢alismay1 destekler nitelikte bulgular elde
edilmistir. Nullipar hastalar i¢in aktif faz siiresi ortalama 140 dk, multipar hastalar i¢in
110 dk olarak hesaplanmistir (p<0.01). 2. evre siiresi ise nulliparlarda ortalama 32 dk,
multiparlarda ise 13 dk olarak hesaplanmistir (p<0.01). Fakat 3. evre siireleri arasinda

anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).
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PPK bugiine kadar farkli kaynaklarda farkli sekillerde tanimlanmistir. WHO
1990 yilinda ilk yayininda PPK’y1 vajinal dogumda 500 cc kanama olarak ifade
etmistir (49). Ilerleyen yillarda ise bu tanimlama farkli sekillerde revize edilerek farkli
tanimlama modelleri ortaya ¢cikmistir. Genel olarak kabul edilen tanim ise vajinal
dogumda 500 cc, sezaryen dogumda 1000 cc iizeri kanama olmas1 veya hematokrit
degerinde %10’dan daha fazla azalma olmasidir (2,3).

PPK’nin net bir sekilde taniminin yapilamamasinin ve literatlire gore farkl
tanimlamalar yapilmasinin sebeplerinden biri de kanama miktarini 6lgmede yasanan
zorluk ve hekimin kanama miktarint daha az tahmin etmesinden kaynaklanmaktadir
(124,125). Kanama miktarinin 6l¢iilemedigi durumlarda hct degerinde %10’dan daha
fazla oranda azalma PPK tanimi igerisinde degerlendirilse de masif kanamalar
olusmast durumu kullanimini sinirlandirmaktadir (126). ACOG’un 2017 yilinda
yayinladigi biiltende; PPK vajinal dogum sezaryen ayrimi yapilmadan kanama
miktarmin 1000 cc iistiinde olmasi1 veya hipovolemi semptomlarinin gelismesi olarak
tanimlanmistir (54). Bazi galismalarda da PPK igin hastanin vital bulgulari ve
hipovolemi semptomlarinin laboratuvar degerlerinden daha 6nemli olduguna vurgu
yapilmustir (66).

Ghararo 2009 yilinda yapmis oldugu c¢alismada hematokrit degerinin
degisimiyle gorsel olarak tahmin edilen kanama miktar1 arasindaki iligkiyi arastirmis
ve 500 cc den daha az tahmin edilen kanama olmasi durumunda rutin hematokrit
bakilmasinin cost effective olmadigi sonucuna varmstir (51).

Larsson ve arkadaslarinin yaptig: bir calismada ise sezaryen ve vajinal dogum
sonras1 kan kaybi tahmininin yaniltici olabilecegi, laboratuvar bulgusu ve kan kaybi
tahmininin yanlis sonuglara yol agabilecegi belirtilmistir (127).

Diaz ve arkadaslari tarafindan 2018 yilinda hazirlanan bir cochrane analizinde
ise PPK 0ngoriisii agisindan kanama miktariin tahmin edilmesine yardimer farkli
teknikler sunulmustur (128). Bunlardan biri steril dogum torbalari, bir digeriyse vendz
kan ve spektrofotometride hemoglobin konsantrasyonudur. Fakat bu tekniklerin kan
kaybinin 6l¢iilmesinde daha net sonuglar verebilecegi diisiiniilse de erisilebilirligi
zordur. Calismamizda intrapartum donemde gorsel tahmin ile kanama miktarinin
Olclilmesi, postpartum donemde ise steril ped kullanilmasi ¢alismamizin

kisitliliklarindan birini olusturmaktadir.
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Ingiltere’de yayinlanan Ulusal Klinik Uygulamalar1 Gelistirme Enstitiisii
kilavuzunda elektif sezaryen ile vajinal dogum arasinda kanama miktar1 agisindan
herhangi bir fark tespit edilmemistir (129). Magan ve arkadaslar1 tarafindan 2005
yilinda sezaryen dogum sonrasi postpartum hemoraji i¢in risk faktorlerinin arastirildigi
bir ¢calismada elektif olmayan sezaryenlerde elektif sezaryenlere gore PPK oraninin
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=0.007) (130). Stafford ve arkadaslar
tarafindan vajinal dogum ve sezaryen dogumda tahmini kan kaybi ve Slgiilen kan
kaybinin karsilastirildigi bir ¢alismada da dogum gruplar1 arasinda kan kaybi1 miktari
acisindan anlamli diizeyde farklilik tespit edilmistir (125). Calismamizda da sezaryen
dogum yapan hasta grubunun kanama miktari vajinal dogum yapan hasta grubuna daha
yiiksek saptanmistir (p<0.01). Bununla korele olarak hgb farki ve hct fark: arasinda da
anlamli diizeyde farklilik ortaya ¢ikmistir (p<0.01).

Ghararo ve arkadaslarinin c¢aligmasinda nullipar vajinal dogum yapan
hastalarin kanama miktar1 daha fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli
diizeyde farklilik saptanmamisken (p=0.234) (51), bizim ¢alismamizda nullipar
hastalarin kanama miktar1 multipar hastalara goére anlamli diizeyde farkh
hesaplanmistir (p<0.01). Vajinal dogumda nullipar hastalarda uygulanan epizyotomi
uygulamasinin multipar hastalara gore klinigimizde daha sik uygulanmasi bunun bir
sebebi olabilecegi diisiiniilmiistiir. Sezaryen dogum yapan hasta grubunda ise
paritelere gére kanama miktar1 arasinda anlamli farklilik saptanmamuistir (p<0.05)

Kivrak’in 2018 yilinda uterin arter velosimetresi kullanilarak postpartum
kanamanin 6ngoriilmesi amaciyla yapmis oldugu ¢alismada PPK tanimlamasi i¢in
referans bir hgb degeri segilmis ve uterin arter dopler ortalama PI degeri azaldikga
belirgin hemoglobin degerinde diisme oldugu tespit edilmistir. Ayn1 zamanda bu
calismada anterior, posterior ve fundal bdlgeden alinan myometrium kalinliklarinin
PPK tanimlamas: i¢in kullanilan belirgin hemoglobin diisiisii olan ve olmayan hasta
gruplarinda anlamli farklilik saptanmadigi ortaya konulmustur (p>0.05) (131). Bizim
calismamizda ise vajinal dogum yapan nullipar hasta grubunda fundal dl¢limlerin,
vajinal dogum yapan multipar hasta grubunda ise alt segment 6lgiimlerin kanama
miktar1 ile negatif yonlii orta diizey iliskisi bulunmustur. Yapilan baz1 ¢aligmalarda
nulliparite PPK i¢in risk faktorii olarak degerlendirilmistir (132). Nullipar hastalarda

myometrium kalinliginin multipar hasta grubuna gore daha ince saptanmasi bu ters
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yonlii korelasyonun sebebi olabilecegi diisiiniilmiistiir. Korelasyon tablosunda anlamli
cikan parametreler ¢oklu dogrusal regresyon modeliyle incelenmis ve pariteden
bagimsiz olarak normal dogum yapan hastalarin aktif fazda fundal 6l¢iimiin ve 2.
evrede alt segment Ol¢limiin kanama miktarini en fazla etkileyen prediktorler oldugu
tespit edilmistir (p=0.02).

Vajinal dogumda oOzellikle aktif fazla beraber artan diizenli uterin
kontraksiyonlar daha ¢ok fundus ile iligkili olabilir. Literatiirde oldugu gibi aktif faz
sonrasi baglayan fetusun inisi i¢in gerekli olan itme giiciiniin fundustan alt segmente
dogru olmast da bu durumu desteklemektedir. Bununla birlikte tam agik bir serviks
sonrasi alt segment myometrium kalinlig1 dogum sonrasi kanama miktarini etkileyen
parametrelerden biri olarak saptandi. Bu durum 2. evredeki en ince ve en kisa uterin
segment olan alt uterin segmentin dogum sonrasi kanamayir Ongormede
degerlendirilmesini onemli kilmaktadir. Dogum sonrast kanamalarda invaziv
islemlerin daha c¢ok alt segment ve onun komsulugundaki yapilara uygulanmasi da bu
durumu desteklemektedir.

Calismamizda ayrica sezaryen ve vajinal dogum yapan hasta gruplarinin latent
fazdaki myometrium kalinliklar1 karsilastirilmis ve 3 bolgeden alinan myometrium
kalinliklar1 arasinda istatistiksel anlamli diizeyde fark tespit edilmistir (p<0.05).
Myometrium kalinliklarinin sezaryen doguma gidis 6ngoriisii agisindan ROC analizi
yapilmis ve egri altinda kalan alan degeri en fazla midanterior hattan alinan 6l¢iimler
oldugu saptanmistir (AUC=600). Midanterior hat i¢in belirlenen cut off degeri 6.1 mm
olarak belirlenmis ve bunun {istiinde Olgiilen degerler icin gebenin %63 sensitivite,
%66 spesifite oraninda sezaryen dogum yapma olasili§i ongoriilmiistiir (p=0.011).
Kalin myometrium dokusunda vaskiilarizasyon daha fazla, uterin kontraksiyonlar daha
stk ve giiclii olabilir. Oksitosin indiiksiyonu alan gebelerde daha sik ve giiclii uterin
kontraksiyonlar sebebiyle olugsan daha hipoksik ¢evrenin sezaryen ihtimalini artirdig:
diisiiniiliirse myometrium kalinligindaki artisin da sezaryen 6ngoriisii acisindan bir
belirteg olabilecegi disiiniilebilir. Calismamizda sezaryen endikasyonlarinin
cogunlugunu fetal distres olusturmus olmasi da bu durumu desteklemektedir.
Sezaryene gidis Ongoriisiinde myometrial kalinlik parametreleri istatistiksel olarak

anlamlilik gosterse de spesifitesinin diisiikk olmasindan dolayr tanm1 koydurucu
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0zelliginin giiclenmesi agisindan daha ¢ok sayida ve uzun siireli prospektif ¢calismalara

ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUC

Elde ettigimiz veriler sonucunda vajinal dogum yapan hastalarda aktif fazda
Olgiilen fundal myometrium kalinligr ve 2. evrede alt uterin segmentten OSlciilen
myometrium kalinligi kanama miktariyla iligkili bulunmustur. Bu iki bélgeden dl¢iilen
myometrium kalinlig1 inceldik¢e kanama miktarinda artis izlenmistir. Anne hayati
acisindan ciddi bir tehdit olusturan postpartum kanamayi antepartum donemde
ongorebilmek i¢in diger risk etmenleri ile beraber degerlendirildiginde faydali bir
metod olabilecegi diisiiniilmektedir.

Ayn1 zamanda latent fazda midanterior hattan dl¢lilen myometrium kalinligi da
sezaryen Ongoriisii acgisindan bir belirteg olabilir. Midanterior hattan dlgiilen
myometrium kalinligmin artistyla korele olarak sezaryen oranlarmin da artig
gOriilmiistiir.

Calismamizda ortaya ¢ikan bu bulgular ve iliskiler dogum eyleminde fizyolojik
olarak degisiklik gosteren myometriyal degisikliklerin daha farkli calismalarla
incelenmesinin  obstetri  pratigine daha fazla katki  saglayabilecegini
disiindiirmektedir.

Calismanin tek merkezli yapilmis olmasi ve kanama miktariin daha objektif
kriterlerle 6l¢iilememesi ve intrapartum kanama miktarinin tahmininde gézlemci arasi
degiskenlik calismamizin sinirliliklarint olusturmustur. Bundan dolay1 tan1 koydurucu
Ozelliginin artabilmesi i¢in daha fazla sayida prospektif ¢alismalara ihtiya¢ oldugu

diistiniilmektedir.
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