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KISALTMALAR

ACOG:AmericanCollege of ObstetriciansandGynecologists
AOP:Angle of progression (Ilerleme agis1)

BT: Bilgisayarli tomografi

CPD:Cephalopelvicdisproportion (Bas-pelvis uyumsuzlugu)
C/S:Cesareansection

DSO: Diinya Saglk Orgiitii

FHR:Fetal kalp hiz1

HPD:Head-perineumdistance (Bas-perine mesafesi)

HPrD: Headprogressiondistance (Bas ilerleme mesafesi)
HSD:Head-symphysisdistance (Bas-simfizis mesafesi)
IUPC:intrauterin basing kateteri

MVU: Montevideo birimi

MRI: Manyetik rezonans goriintiileme

OA:Oksiputanterior
OECD:OrganisationforEconomicCo-operationand Development
POTP:Persistanoksiputtransvers pozisyon
RCOG:RoyalCollege of ObstetriciansandGynaecologists
ROC:Receiveroperatingcharacteristics (Islem karakteristik egrisi)

SVD: Spontan vajinal dogum
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OZET

DOGUM EYLEMINIiN SONUCLARINI ONGORMEDE iINTRAPARTUM
TRANSPERINEAL ULTRASONOGRAFININ YERI

Amac:Calismamizda dogum eylemi takibinde, seri intrapartumtransperineal
ultrasonografi ile dl¢iimler yaparak dogum eylemi sonuglarin1 dngérmedeki katkisini

arastirmay1 amagladik.

Gerecler ve Yontem:Calismamiz, tek merkezli, dogum indiiksiyonu amaciyla
dogumhane birimine yatigi yapilan termde, tekil, bas prezentasyonda 300 gebenin
degerlendirmeye alindig1 prospektifkohort tipinde bir ¢alismadir. Tekrarlayan
intrapartum transperineal ultrasonografi ile ilerleme agisi (AOP) ve bas-perine
mesafesi (HPD) olgiimii ve ardindan klasik vajinal muayene ile servikal dilatasyon
ve bas seviyesi degerlendirildi.Hastalar vajinal dogum yapanlar ve ilerlemeyen
eylem nedeniyle sezaryan dogum yapanlar olarak ayrildi. Latent fazda 4 saatte bir,
aktif fazda 2 saatte bir muayene tekrar edildi.Maternal 6zellikler ve yenidogan
bulgulart kaydedildi. Dogum seklini 6n gormede belirli sayisal verilerin
degerlendirilmesinde SPSS 23 programi kullanilmistir.

Bulgular:Caligmaya dahil edilen gebelerin ortalama gebelik haftasi 39,3, ortalama
yas 25,67 ortalama dogum siiresi 630,32 dakika bulundu. Dogum seklini predikte
etmek i¢in yapilan iglem karakteristik egrisi analizinde AOP degeri <110,5 derece
(p=0,001) , HPD degeri >38,5 milimetre (p=0,001) alindiginda sirasiyla %84
sensitivite, %73 spesifite ve %87 sensitivite, %60 spesifite ile sezaryen ile dogum

Ongoriisiinde anlamli bulundu.

Sonug¢: Vajinal muayene ile uyumluluk gosteren AOP ve HPD 6l¢limlerinin,dogum

eyleminin sonuglarini dngérmede yardimci olabilir.

Anahtar kelimeler:Transperineal ultrasonografi, ilerleme acisi, bag-perine

mesafesi,dogum sekli
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ABSTRACT

THE ROLE OF INTRAPARTUM TRANSPERINEAL ULTRASONOGRAPHY TO
PREDICT THE RESULTS OF LABOR OUTCOME

Objective:In our study, we aimed to investigate the contribution of predicting the
results of labor with serial intrapartum transperineal ultrasonography in the follow-up

of labor.

Materials and Methods: This is a single centre prospective cohort study performed
in 300 women with singlet on pregnancy , term, cephalic presentation who is
underwent to labor induction. After the commencement of labor induction paired
assesment of cervical dilation and fetal head station by vaginal examination and
transperineal ultrasonograpic assesment of angle of progression (AOP) and head-
perineum distance ( HPD) were made serially. The women were classified into two
groups, according to whether they had vaginal delivery or Cesarean Section for
nonprogressive labor. Assesment was performed every 4 hoursand 2 hours,
respectively, during latent and active phases of labor. Maternal and fetal
characteristics were assessed. to evaluate the performance of serial intrapartum
sonography in predicting women with cesarean delivery because of failure to
progress. SPSS 23 program was used to evaluate the data in predicting the results of

labor outcome.

Result: The median gestational week of the pregnant women included in the study
was 39.3, the median age was 25.67 and the mean delivery time was 630.32 minutes.
In the process characteristic curve analysis performed to predict labor outcome, when
AOP value is <110.5 degrees (p = 0.001), HPD value> 38.5 millimeters (p = 0.001),
respectively,84% sensitivity, 73% specificity and 87% sensitivity, 60 specificity. It

was found significant in the prediction of cesarean delivery

viii



Conclusion: AOP and HPD determined by intrapartum ultrasonography which may

aid in predicting the labor outcome were associated with vaginal examination

Keywords:Transperineal  ultrasonography, angle of progression, head-

perineumdistance,mode of delivery



1. GIRIS VE AMAC

Dogum eylemi anne ve fetus sagliginin yakindan takibini gerektiren aktif bir
siirectir. Klasik olarak tekrarlayan vajinal muayene ile servikaldilatasyonun ve
silinmenin tesbiti, bebegin basmin seviyesi ve pozisyonu belirlenerek dogum
eyleminin ilerleyisi takip edilmektedir. Vajinal muayene subjektif bir
degerlendirmedir ve obstetrisyenler arasinda farklilik gosterebilmektedir ve
beraberinde hatali sonuglara neden olabilir(1,2).Bebegin sagli derisinin 6demlenmesi,
annenin kilosunun fazla olmasi gibi durumlarda muayenede hata orani artmaktadir.
Ayni zamanda vajinal muayene hasta i¢in rahatsizlik uyandirabilmektedir ve agriya
neden olabilmektedir(3).

Distosi kelime olarak zor dogum anlamina gelmektedir. Dogum eyleminin
anormal yavaslamasiyla karakterizedir. Anormal dogum eylemi dort ana unsurdaki
anormallikler tek tek veya birlikte goriilmesi ile olusur. itici giiclerde anormallikler,
fetusun gelen kisim pozisyon ve gelisim anormallikleri, maternal kemik pelvis
anomalileri, maternalgenital yoldaki yumusak doku anormallikleri seklinde
siralanmaktadir. Distosi, Ozellikle dogum eylemi uzamissa obstetrik ve neonatal
komplikasyonlarin sikliginda artisla iliskilidir. Komplikasyonlar tekrarlayan vajinal
muayeneye bagli intrapartumkoryoamnionit ve postpartumpelvik enfeksiyon riski,
postpartumatoni, kaput suksadeneum ve molding gibi siralayabiliriz. Distosi tanisinin
erken belirlenmesi komplikasyonlarin Oniine ge¢gmeye yardimecr olacaktir.

Giintimiizde dogum eyleminin etkisiz oldugunu belirtmek i¢in bas-pelvis
uyumsuzlugu (cephalopelvicdisproportion, CPD) ve ilerleme yetersizligi gibi
terimler kullanilmaktadir (4).Fetal inis veya servikal agilmadaki yetersizligi kapsayan
ilerlemeyen eylem tanisi, ozellikle primersezeryanlarda, sezaryen
endikasyonlarminénemli bir kismini olusturmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’niin
(DSO)maternal ve perinatalmortalite oranlarini1 dikkate alarak hedefledigi sezaryen
orani %15'dir. Tiirkiye Niifus Saglik Arastirmasinin verilerine baktigimizda 2003’te
%21,2 olan sezaryen orani, 2008’de 9%36,7 ve 2013’te %48,0’eyiikselmistir

(5).Sezaryen ile dogum oranlarinin giderek artmasi ve dogum eylemi takibinde klasik



vajinal muayenenin bireysel farkliliklar gostermesi, obstetrisyenleri C/S ile dogum
karar1 vermede daha objektif kriterler aramaya zorlamaktadir.

Giliniimiizde kullanim1 giderek yayginlasan ve o©nemi giderek artan obstetrik
ultrasonografi 1950’li yillarda obstetrideyerini almaya baslamistir (6).Anne ve
fetiisiin saglhiginin degerlendirilmesi amagl gelismis teknik 6zelliklere sahip ultrason
cihazlar1 gebeligin basindan sonuna kadar her gegen giin daha fazla 6neme sahip
olmaya baslamistir.

Son yillarda intrapartumtransperineal ultrasonografi dogum eyleminin
ilerlemesini degerlendirme amagli kullanilmaya baslanmistir. Dietz ve arkadaslari,
fetal bas seviyesinin bas ilerletme mesafesine goredegerlendirmek igin translabial
ultrason kullanmay1 Onerdiler. Ayrica, ultrasonografi ile fetal bas seviyesinin
degisiminin degerlendirilmesi amagh ilerleme agisi (AOP), bas-simfizis mesafesi
(HSD)ve bas-perine mesafesi (HPD)gibi olgiimler ortaya konmustur (7,8,9). Bu
Olctimlerin klasik vajinal muayeneye gore tekrarlanabilir ve daha objektif oldugu
gosterilmistir (9,10). Transperineal ultrasonografi, vajinal dogum yapacak ya da
ilerlemeyen eylem nedeniyle sezaryen olacak hastalarin belirlenmesine objektif
bulgularla katk: saglamaktadir (11). Ayn1 zamanda hasta agisindan daha konforlu bir
yontemdir.Cogu calisma tek ultrasonografi Olglimiine dayanmaktadir. Biz de
calismamizda dogum eylemi takibinde, seri intrapartumtransperineal ultrasonografi
ile dl¢limler yaparak dogum eylemi sonuglarin1 6ngérmedeki katkisini aragtirmay:

amacladik.



2. GENEL BILGILER

DOGUM TANIMI

Dogum, dogum serviksin genislemesine ve agilmasina yol acan diizenli, etkili
kasilmalar gerektiren, fetiisiin uterustan ¢ikarildig1 siirec olarak tanimlanir (12).DSO
20. gebelik haftasindan sonra sonlanan gebelikleri de dogum olarak kabul etmektedir
ve 20. gebelik haftasindan sonra diizenli, siddeti gittik¢e artan uterin kasilmalarla
birlikte servikal silinme ve agilmanin olmasi sonrasinda fetus, plasenta, kordon ve

eklerinin uterustan disar1 atilmasidir seklinde tanimlamistir (13).

DOGUM EYLEMININ MEKANIZMALARI

Dogum eyleminin temelinde 3 mekanizma bulunmaktadir. Bunlar: Uterin
aktivite, fetus ve maternalpelvis; sirasiyla giig, yolcu ve yoldur (12).

UterinAktivite (Giic)

Dogum eylemenin temel mekanizmasinda yer alan uterusun en icte
endometriyum, ortada myometriyum ve en dista seroza olmak iizere 3 tabakasi
mevcuttur. Myometriumda, kalin ve ince lifler hiicre icinde uzunlamasina daginik
demetler halinde yer almasi daha fazla kasilmaya ve gii¢ liretilmesine yardimeci olur.
Uterinfundus alt uterinsegmente gore fazla miktarda ¢ok yonlii gii¢ ireterek itici
giiciin yonlendirilmesinde degiskenlige izin verir. Boylelikle fetusun itilmesini saglar
(14).Miyozin ve aktinin etkilesimi adenozintrifosfatazin  aktivasyonunu,
adenozintrifosfat hidrolizine ve boylelikle gii¢ tiretimine neden olmakta ve
miyosinflamanlarininfosforilasyon ve defosforilasyonu ile myometrium gibi diiz
kaslardaki kasilma ve gevseme diizenlenmektedir. Miyosin hafif zincir kinaz enzimi
onemli bir rol oynamakta, aktivitesi kalsiyum (Cat++), kalmodulin ve cAMP

tarafindan ayarlanmaktadir (15).

Uteruskontraksiyonlarin siklig1, yogunlugu ve siiresi uterin aktivitenin
komponentleridir. Uterus aktivitesinin degerlendirilmesi gozlem, ellepalpasyon ve
intrauterin basing kateteri (IUPC) yoluyla yapilabilir. Tokodinamometri, uterus
kasilmalarinin bir fonksiyonu olarak karin duvarinin seklindeki degisikligi dlger ve
bu nedenle kantitatif olmaktan ziyade kalitatiftir. Uterus aktivitesinin grafik olarak
goriintiilenmesine ve fetal kalp hizi (FHR) paternlerininuterus aktivitesi ile dogru

korelasyonuna izin vermesine ragmen, tokodinamometri bazal intrauterin tonusun



Ol¢iilmesine izin vermez. Uterus aktivitesini belirlemek i¢in en kesin ydntem,
intrauterin ~ basincin  bir [UPC ile dogrudan  Olglimiidiir.  Bununla
birlikteuterusperforasyonu, ablasyo plasenta, intrauterin enfeksiyon gibi riskleri
artirdig1 i¢in endikasyonlar dahilinde bu prosediir uygulanmalidir. Klasik olarak,
yeterli uterin aktivite 10 dakikada ii¢ ila bes kasilma olarak degerlendirilmis; bu
model spontan vajinal dogum (SVD) yapan kadmnlarin yaklasik%95'inde
gozlenmistir. Tasisistol, 30 dakikada ortalama 10 dakikada besten fazla kasilma
olarak tanimlanir. Anormal uterin aktivitekendiliginden de olusabilir veya iyatrojenik
miidahalelerin bir sonucu olarak goézlemlenebilir (12).Uterus aktivitesini objektif
olarak Olgmek i¢in ¢esitli 0l¢li birimleri tasarlanmistir; bunlarin en yaygin olani,
ortalama frekans ve bazal tonusun bir 6lgiisii olan Montevideo birimi (MVU) 'dir.
Yeterli uterinkontraksiyon igin 150 ile 350 MVU aras1 kabul gérmekte yalniz aktif
fazda 200 ila 250 MVU da yeterli kabul edilmektedir (16,17). Latent faz igin yeterli
uterin aktiviteyi tamimlayan veri yoktur. Klinik pratikte servikaldilatasyon ve
efasmanilefetal bas seviyesinin asagiya inmesi ya da servikaldilatasyon ve efasman
olmadan kaput suksadenum(kafa derisi 6demi) ve molding(kafatas1 kemiklerinin
iistliste binmesi) meydana gelmesi uterus kasilmalar1 yeterli diyebilmek i¢in 6ngorii
saglamaktadir. Kaput suksadenum ve molding CPD varligin1 desteklemektektedir

(12).

Fetus (Yolcu)

Dogum eyleminin baslangicinda fetusun dogum kanalina gore pozisyonu,
dogumun izleyecegi yol i¢in ¢ok Onemlidir. Dogum eyleminin baslangicinda
fetusunuterinkavite i¢indeki pozisyonu, durusu, prezentasyonu belirlenmeli ve

dogumla iligkili 6nemli durumlardir (14).
1.Fetal durus:

Fetusun uzun ekseninin, annenin uzun ekseni ile iligkisi fetal durus olarak
tanimlanir ve longitudunal veya transverstir. Miadindaki dogumlarin %99’undan
fazlasinda longitudunal durus goriiliir. Multiparite, pasentaprevia, polihidroamnioz

ve uterin anomalileri transversdurusa neden olabilir (14).



2.Fetusun gelen kismi:

Fetusun dogum kanali igindeki ya da en yakin bulunan beden kismina gelen

kisim denir. Klasik vajinal muayenede servikste hissedilebilir.
2.1 Bas gelis:

Genellikle bas belirgin sekilde fleksiyondadir ve ¢ene gogilis kafesine
degebilir. Gelen kisim oksipitalfontaneldir ve verteks ya da oksiput gelis olarak
adlandirilir. Fetus boynu belirgin sekilde ekstansiyon yaparsa basin arka kismi sirta
deger. Bu durum yiiz gelis olarak adlandirilir. Bazi olgularda kismi fleksiyon yaparak
sinsiput gelis denilen 6n fontonel veya bregma ile gelebilir. Bazi olgularda ise kism1
ekstansiyon yaparak alin gelis olarak gelebilir. (Sekil 2.1) Dogum eylemi ilerledikce
sinsiput ve alin gelisler ¢ogunlukla verteks ya da yiiz gelisine donebilirler (14).

Verteks (Oksiput) Sinsiput Alin Yiz

Sekil 2.1: Longitudinalsitus, bas prezentasyonda gelis sekilleri (14)

Verteks gelislerde fetus dogum kanalina suboksipitobregmatik ¢ap ile girmek
icin fleksiyon hareketini yapar. Hafif fleksiyonda kalirsa oksipitofrontal ¢ap ile
gerceklesir ve sinsiput gelis olusur. Hafif ekstansiyonda kalirsa alin gelis olugsmakta
ve vertikomental ¢ap ile dogum kanalina girmeye calisir. Tam ekstansiyonda ise yiiz

gelis olusur ve fetalsubmentobregmatik cap ile pelvise girig yapar. (sekil 2.2)



Submentobregmatik (yiz)

Oksipitofrontal
(sinsiput)

3 Suboksipitobregmatik
(verteks, oksiput)

Sekil 2.2: Bas prezentasyonda gelis sekillerine gore fetal bas gaplari (12)

2.2 Makat gelis:

Fetus, makat seklinde gelirse saf, tam ve ayak gelis seklinde yerlesebilir.
Uterinkavitede bir septum varliginda, vertebral kolonun ekstansiyonufetusun
doniigiinii engellemesi nedeniyle ya da plasenta alt uterussegmente yerlesmisse,

normal intrauterin anatomiyi bozarak makat gelise neden olabilir (4).
3.Fetal davrams:

Fetus gebeligin son aylarinda uteruskavitesine uyum saglar. Fetus katlanmig
ya da sirt kismi belirgin sekilde konveks yapt olusturmus, kendi iizerine kivrilmig

sekilde karakteristik bir postiir alir (4).
4.Fetal pozisyon:

Fetusun gelen kisminin se¢ilmis boliimiiniin, dogum kanalinin sag veya sol
yaniyla iligkisi fetal pozisyon olarak tanimlanir. Bas prezentasyondaverteks
gelislerde  oksiputa  gore, yiz gelislerde mentuma  gore,  makat
prezentasyondasakruma gore, omuz prezentasyonda ise akromiyona gore fetal

pozisyon tariflenir (4).
4.1 Leopoldmanevralart:

Fetal pozisyon ve gelis seklini belirlemek icin, klasik vajinal muayene,
sonografi, abdominalpalpasyon, oskiiltasyon , silipheli durumlarda diiz grafi,
bilgisayarlt tomografi (BT) ya da manyetik rezonans goriintiileme (MRI)

kullanilmaktadir. 1894°te Leopold tarafindan dort manevra ile abdominal muayene



tanimlanmistir. Birinci manevra, uterusunfundusunafetusun hangi kutbunun
yerlestiginin saptanmasini saglar. ikinci manevra, fetal sirtin pozisyonu belirlenir.
Ucgiincii manevra ile gelen kismin angaje olup olmadig belirlenir. Dordiincii manevra

ile 6nde gelen kismin seviyesi, prezente olan kismin pozisyonu belirlenir. (sekil 2.3)

‘M

3 aq

Sekil 2.3: Leopold Manevralari (4)

Dogum eyleminin baglamasindan ve servikal agilmadan sonra, verteks
geligleri ve pozisyonlar1 ¢esitli fetalsiitiir ve fontanellerinpalpasyonu ile yiiz
gelislerde ylize ait yapilari, makat gelis ise sakrumunpalpasyonu ile tanimlanabilir.
Vajinal muayene ile verteks, yiiz, makat gelisin ayrimi yapilir. Gelen kisim verteks
ise parmaklar fetal bas tizerinde gezdirilirken sagitalsiitiir saptanir ve fetal bagin yonti
saptanir. Daha sonra fontaneller belirlenir. Sonrasinda gelen kismin seviyesi
saptanabilir.Seviye, fetusun gelen kisminin dogum kanalina goére yeri olarak
belirlenmistir. Dogum kanali -5 ile +5 arasi, her aralik 1 cm olacak sekilde
Olciilendirilmistir.Spinaiskiadikalarin =~ oldugu  diizlem ‘0’ seviyesi olarak
belirlenmistir. Sekil 2.4’te gosterilmistir. Spinaishiadikalar vajinal muayenede saat 4

ve 8 hizasinda palpe edilebilir (12).



Eski simiflama Yeni siniflama

(subjektif) (santimetre ile
mesafelenir)

Sekil 2.4 : Fetusun 6nde gelen kisminin maternaliskialspinlere gore seviyesi (12)

MaternalPelvis (Yol)

Maternalpelvis yumusak dokular, sakrum, koksiks, ilium, iskium ve pubisin
birlesimindenolusmaktadir (Sekil 3.1). Linea terminalisin {ist kismi yalanci pelvis
olarak adlandirilirken altt gergek pelvis olarak adlandirilmakta ve kavramsal
olarakpelvisi iki ayr1 boliime ayirmaktadir. Yalanci pelvis arkada lombervertebra,
yanlarda iliak fossa ile smirlanirken 6n kismini batin 6n duvarinin alt kismi
olusturmaktadir. Gergek pelvis, dogumdaki en &nemli kisimdir. Ust sinirm
lineaterminalis, alt sinirin1 pelvik ¢ikim, arka sinirint sakrumun 6n yiizii, yan sinirlar
ise iskial kemiklerin i¢ yiizeyleri ile sakrosiyatik centik ve ligamentler tarafindan
olusmaktadir.Obstetrik ag¢idan ¢ok onemli olan her bir iskiumun arka kenarinin
ortasinda spinaiskiadika uzanmaktadir. Spinaiskiadikalar arasindaki mesafe
cogunlukla pelvis boglugunun en dar ¢apini olusturmaktadir. Ayn1 zamanda klinik
pratikte vajinal muayenede fetal bas seviyesi i¢in onemli bir referans noktasi olarak

kullanilmaktadir (14).
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Sekil 3.1: Ustten (A) ve dnden (B) maternalpelvis(12)

1.Pelvis tipleri:
Kadin pelvisi kadavra incelemeleri, radyografik incelemeler sonucu dogrudan ya da
dolayli bir ¢ok oOl¢lim parametresi tanimlanmistir. Pelvis sekline gore pelvisin
anatomik smiflandiriimas: Caldwell ve Moloy tarafindan (1933-1934) yapilmistir.
Pelvik girimin en biiylik tansvers ¢apt ve onun 6n ve arka kisma ayrilmasi
pelvisinjinekoid, antropoid, android ve platipelloid olarak siniflandirilmasinda
kullanilmaktadir. Arka kismin karakteri, pelvis tipini belirlerken, 6n kisminin
karakteri egilimi belirlemektedir. Bu pelvis tipleri i¢inde jinekoidpelvis ¢ogu fetusun
dogumu icin en uygun pelvistir. Caldwell kadinlarin %50 sinde jinekoidpelvisin

bulundugunu bildirmistir (14).



Anthropoid Platypelioid

Sekil 3.2:Pelvis tipleri (18)
2.Pelvimetriler:

Pelvisin biiyiikliigii ve sekli dogumun ilerlemesini belirleyen onemli
faktorlerdir. Bas pelvis uyumsuzlugunu belirlemede pelvisin  klinik
degerlendirilmesi 6nemli bir rol oyanamaktadir. Bes yiiz yil dnce maternalpelvik
kemiklerin dogum esnasinda ayrildigir ve boylelikle fetusun gegisine izin verdigi
diigiiniilmekteydi. 1543’ te Vesaliusmaternalpelvisi tarif etti ve anatomik olarak
dogum sirasinda ayrilmasinin miimkiin olmadigini gosterdi. 1560°ta Savonarola bas
pelvis uyumsuzlugundan ortaya koymus ve biiyiik fetuslarin buna neden oldugundan
bahsetmistir. Dogum esnasinda kemiklerin ayrilmasi diisiincesi hala yaygin olarak
kabul géormeye devam etmisti ki, 1596’da Mercurio, bu teoriyi reddetmis ve kadin
pelvisinin erkek pelvisinden daha biiylik oldugunu gostermistir. Dar pelvisin
sezaryen i¢in bir endikasyon olmasi gerektigini belirtmistir (19).1752°de William
Smellieparturasyonu tanimlamis dogumun mekanizmasini agiklamaya calismis ve
konjugatadiagonalisi tanimlamistir ve obstetri biliminin babasi olarak anilmaya
baslamistir. 1772°de Stein, {izerinde 6lgme skalasi olan, tahtadan yapilmis, hastanin
vajinasina yerlestirilip diren¢ ile karsilasilana kadar sakrum boyunca ilerletilen
internalpelvimetriyi gelistirmistir.1897°de ilk kez kadin pelvisinin biiyiikligii ve

seklinin tanimlanilmasini, Almanya’da Albert, Fransa’da Budin ve Varnier’inpelvis
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radyografisini ¢ekerek basardilar. ‘X-raypelvimetri’ anatomik varyasyonlari
tanimlamak icin uygun bir yontem olarak kullanilmaya devam ederken, 1960’larda
etkinligi tartisiilmaya basladi. Dogum sonuglarini tahmin etmede basarisinin yeterli
olmadig1 ve fetusun maruz kaldig1 radyasyon géz oniinde bulundurularak yontem

terkedilmeye baslandi (20,21).

3.Klinik pelvimetri:

Giiniimtiizde pelvis yapisini ve tipini belirlemek i¢in klinik muayane teknikleri
kullanilmaktadir. Pelvis; pelvik girim, orta pelvis ve pelvik ¢ikim olarak ii¢ ayri
diizleme ayrilmistir.Pelvis girim ¢aplarindan  ConjugataObstetrica  arkada
promontorium ile 6n tarafta symphyspubis arasindaki en kisa mesafedir. Ortalama 11
cm’dir ve pelvik girimin en kiigiik c¢apidir.Obstetrik agidan Gnemlidir.
ConjugataDiagonalis ise promontorium ile symphyspubisin en alt noktasi arasindaki
captir ve muayene esnasinda dlgiilebilir.1,5-2 cm eksigi conjugataobstetricay1 verir
(12). Linea terminalisin transvers yonde birbirinden uzak iki noktasini birlestiren
cizgiye transvers cap denilmektedir. Kadinlarda ortalama 13,5-14 cm’dir. Bir tarafin
sakroiliak eklemi ile diger tarafin eminentiailiopubicasini birlestiren ¢izgiler oblik
cap olarak adlandirilmakta ve iki adettir. Kadinlarda ortalama 12-12,5 cm’dir.
Birincisi sag eklemden sol ¢ikintiya, ikincisi sol eklemden sag ¢ikintiya uzanir ve
birinciye gore biraz daha kisadir. Bu nedenle pelvis girimi simetrik olmamasi
nedeniyle dogum sirasinda bebek kafasinin uzun c¢api pelvik girimin birinci oblik
¢apma uygun durum alir. Bebegin sirti anne karin duvari altinda 6n-sol tarafta
hissedilir (23).Orta pelvis c¢aplarindan transvers c¢ap en Onemli c¢apidir,
spinaischiadicalar arasinda uzanir ve interspinal hat olarak ifade edilir. Ortalama
10,5-11 cm kadardir. Dogumda fetusun basinin pelvis i¢indeki ilerleyisini takip
etmek i¢in referans noktasi olarak kullanilir. Fetus basi interspinal hatta ise ‘0’,
interspinal hattan uzakligina gore iistiinde ise -1, -2, -3, altinda ise +1,+2, +3 olarak
ifade edilir.Pelvis ¢ikimi pelvis boslugunun éne ve asagiya bakan agikhigidir. On-
arka ¢ap1 symphyspubisin alt kenarindan oscoccygisin ucuna kadar olan mesafedir ve
ortalama olarak 9,5 cm’dir (24). Sakrokoksigeal eklem hareketli ise 6n-arka ¢ap dar

olsa bile fetusungikimina izin verir.
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Sekil 3.3: Klinik pelvimetri (12)

4.X-Ray pelvimetri
Pelvik kapasitenin degerlendirilmesi i¢in radyolojik yoOntemlerin degeri
incelenmistir. 1948’te Mengert basarili bir vajinal dogum i¢in prognozu sadece x-ray

pelvimetri kullanilarak belirlenemeyecegini belirtmistir. CPD’nin bes komponenti :
1) kemik pelvisin biiytikliigii ve sekli,

2) fetal bagin biiytikligii,

3) uterinkontraksiyonlarin giici,

4) fetal bagin konfigiirasyon yetenegi,

5) fetalprezentasyon ve pozisyon olarak tanimlamistir (25).X- ray pelvimetri ile
kemik pelvis biiyiikliigii ve seklinin tam olarak Olgiilebilecegini belirtmistir.Dar
pelvisten siiphelenildigi zaman yardimei olacagini dne siirmiistiir. X-ray pelvimetri
ile manuel pelvik 6l¢iimlere gore pelvik girimin transvers ¢ap1 ve interspinal capin

tam Ol¢limiiniin elde edilebilmesi Onemli avantaj olusturmaktadir. 1944’de

12



ColcherSussman teknigi maternal X-ray pelvimetride standart kabul edilmistir (26).
Mengertpelvis  girim  ve ortasinin  diizlem alanlarmi  bildiren tablolar
yayinlamistir.Freidman, fetal kafatasi hacmini, pelvis girim ve orta diizlem
hacimleriyle karsilastirmak istemistir. Bu yontemler ortaya konurken yavas yavas
intrauterin X 1s1mmina maruz kalmanin getirecegi riskler ve kar-zarar iizerine
tartismalar baslamistir. 1979°daAmericanCollege of ObstetriciansandGynecologists
(ACOG) tarafindan sezaryen ile doguma karar vermede X-ray pelvimetrinin gerekli
olmadigl, dogum siirecini takip eden doktorun kararmmi vermesinde yardimci
olacagini diisiinmesi durumunda yapilabilecegi raporlanmistir (27). 2009’dayine
ACOG tarafindan bas prezentasyonda dogum eylemi yonetiminde X-ray

pelvimetrinin sinirh bir degeri oldugu belirtilmistir (28).

5.Ultrasonografik pelvimetri

Ultrasonografik gorintiilemenin temelini elektromanyetik yada iyonizan
enerji yerine ses dalgalar1 olusturmaktadir. I.Diinya Savasi sirasinda denizaltilarini
bulmak icin, sualti nesnelerinin ses dalgalariyla tespit edilmesi amaciyla
kullanilmaya baglanmis. Yumusak doku ultrasonografisi iizerine dncii tibbi ¢alisma,
1940'larin sonunda ve 1950'lerin basinda Amerika Birlesik Devletleri'nde yapildi ve
1950'lerin ortalarinda gebelerde uygulandi ve orijinal c¢alismalarinin ¢ogu,
Glasgow'daki Ian Donald ve meslektaslar1 tarafindan yapildi. Donald ve ekibini
ultrasonukullanmalarindaki asil neden gebeligin gozetiminden ziyade abdominal
timorlerde tanisal malign- benign ayrimini  yapabilmekti. 1965 yilinda,
fetalbipariyetal ¢ap Ol¢iim teknigi gelistirilmis, ultrason ile7. gebelik haftasi erken
donemlerde gebelik tesbit edilmeye baslanmist1.1968’de tahmini fetal biiyliime ve
matiirite  takibi  i¢in  ultrason rutin  yontem haline  geldi(29).1972°de
Kratchowilultrasonikpelvimetriyi kullanmis ve CPD tanisinda herzaman x-ray
muayenesi kadar dogru oldugunu diisiinmesek de bag prezentasyondaki gebeliklerde

hizlica kullanilabilinen bir teknik oldugunu belirtmistir (30).
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Spina
ossis ischii

Sekil 3.4: Pelvik girim 6n-arka ¢ap1 6l¢timii (Solda sematik ¢izimsimfizis ve promontoryum;
sagda istte; oklar simfizispubis ve promontoryumu gosteriyor, altta; interspinéz mesafe

Ol¢limii intra vajinal ya da intrarektal (30)

1986°da Deutingerpelvik girim 6n-arka ¢apini ve orta pelvistransvers ¢apini
transvajinal yolla 6l¢gmiislerdir (31).Kemik yapilarin1 degerlendirmede kullanigh bir

yontem olmadigindan klinik pratikte ¢ok fazla yer bulamamuistir.
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sekil 3.5: Transvajinalultrasonografikpelvimetri, sol; sematik goriiniim, sag; transvers

cap Ol¢iimii (31)

6.Bilgisayarh Tomografik pelvimetri

ik kez 1982’de Federle ve arkadaslari makat gelislerdeBT tomografik
pelvimetreyi kullanmislardir.Scoutview uyarlamasi kullanilarak anterio-posterior ve
lateral planlarda goriintiileme yapmuslar. Iskialspinler arasi mesafe Slciimii x-ray
grafi ile bulmasi genellikle zor oldugu igin aksiyal BT kesitleri alarak orta pelvis
capint  Olgmeye ¢alismiglar ve absorbe edilen dozu 22 mrad olarak
hesaplamiglardir.Maruz kalinan radyasyonda 6nemli bir azalma olmasi ve dlglimlerin

daha iyi olmasi nedeniyle ilgi uyandirmiglardir (32).
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Sekil 3.6 :BTpelvimetri dlgtimleri (A: Pelvik girim konjugataobstetrika ol¢limii; B:

Pelvik girim transvers ¢ap 6l¢iimii; C: Orta pelvisinterspinal ¢ap 6l¢iimii)(32)

1985’ tepelvik girim ve orta pelvisintransvers ¢api ve intertuberoz ¢ap On-
arka grafiyle olgiilityordu. Yan grafi kullanilarak da pelvikgirimin 6n-arka capi
Ol¢iiliyordu. Gimovsky ve arkadaglari kuru kadavra pelvisi kullanilarak X-ray
pelvimetri ve BT pelvimetriyi karsilastirdilar. Konvansiyonel metodla % 10, BT ile
% 1 hata pay1 tespit edildi (33).

1993’te Morris ve arkadaslar1 BT pelvimetrinin hem dogrulugunu hem de radyasyon
dozunu konvansiyonel pelvimetri ile karsilagtirmiglardir. Calisma, iki yOntem
arasindaki dogrulukta anlamli bir farklilik gostermemistir. Fetalgonadlarin maruz
kaldigi  radyasyon dozunu da benzer saptamislardir (34).RoyalCollege of
ObstetriciansandGynaecologists (RCOG) rutin radyolojik pelvimetrinin gerekli
Oolmadigini, pelvimetrinin bas prezentasyonda dogum yonetimine yardimei

olmadigini belirtmistir (35).

7.Manyetik Rezonans Goriintiilemepelvimetri

MRUI’1n temelini olusan manyetik alanin ¢ekirdegin dizilimini degistirmesiyle
radyo frekans dalgalarinin emilim ve yeniden yayilimi olusturmaktadir.
1985°te Stark ve arkadaslar1 on hastada maternalpelvisin boyutlarini elde etmek, fetal
pozisyonu belirlemek ve maternal ve fetal yumusak dokular1 incelemek i¢in sagital
ve transvers MRI kullanmislardir. Boyutlar % 1'den daha az hatayla, iyonlastirict

radyasyona maruz kalmadan geleneksel pelvimetrik 6lgilimler elde etmek i¢in dogru
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bir teknik oldugunu belirmislerdir. Ayrica yumusak doku nedeniyle olusan distosiyi
ve ilerlemeyen eylemi arastirmak i¢in kullanilabileceginden bahsetmislerdir (36).
MRI pelvimetrisi ve dogum distosisi ile anlamli iligki bulduklarii, ancak
hangi  hastanin  distosi nedenli sezaryen olacagint dogru tahminde
kullanilamayacagini belirten ¢aligmalar mevcuttur (37).RCOG MRI pelvimetrinin
rutin kullaniminin gerekli olmadigini belirtmistir (35).MRI pelvimetri igin tek

endikasyonpelvik kirik seklinde belirtilmektedir (12).

Sekil 3.7: MRI pelvimetri (A: Pelvik girim 6n-arka cap Ol¢limii; b: Mesane; B:
Pelvik girim transvers ¢ap olglimii; H: Fetal bas; c: Serviks; C: Orta pelvistransvers

cap Olgtimii.) (36)
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PARTURISYONUN FAZLARI

Dogum eylemi siirecinde uterusta sessizlik doneminden sonra diizenli
kontraksiyonlarin baglamasi servikal silinme ve agilmanin eslik etmesi gibi bir ¢ok
degisiklik meydana gelmektedir.Uterus ve serviks dogum eylemi igin
hazirlanmalidir.  Gebeligin 36-38. haftasinda, myometrium hazirlik siirecinde,
tepkisizdir. Eszamanli servikste erken bir yeniden yapilanma evresi ‘yumusama’
olarak tamimlanan evre baslar. Bu uzun uterin sessizlik doénemini takiben
myometriumdakiyanitsizigin ortadan kalktig1, serviksin yumusayip silindigi ve
yapisal biitlinliigliniin kaybedildigi bir gecis evresi baglar. Dogum eylemi siirecinde

uterus ve servikste bir dizi degisiklik meydana gelmektedir. Partusyonun asamalari:

e Parturisyonun 1.fazi:Uterin sessizlik ve servikal yumusama
e Parturisyonun 2.fazi: Dogum eylemine hazirlik
e Parturisyonun 3.fazi: Dogum eylemi

e Parturisyonun 4.fazi:Puerperyum

7
G Fazl Faz2 Faz3 Faz4
: / Sessizlik Aktivasyon Uyarilma involiisyon
: / Parturisyona Dogum eylemine| Dogum eyleminin| Doguranin
0 / girig hazirlik stirecleri iyilesmesi
iG I Kontraktil yanitsizlik, ‘ Dogum eylemi bter in kontraksiyon, Uterin involiisy 0”'“

== servikal yumusama | igin uterin hazirhk{ servikal agilma, | servikal onarim,

servikal fetus ve plasentanin| ~ emzirme
olgunlasma atilmasi
(dogum eyleminin
Gebek Parturisyonun lig evresi)
baglamasi Dogum eyleminin
baslamasi Fetus ve plasentanin
dogumu Fertilitenin
yeniden
baglamasi

Sekil 4.1: Parturisyonun fazlari (14)
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Parturisyonun 1.Faz1 (Uterin Sessizlik ve Servikal Yumusama)

Uterin sessizlik:

Implantasyondan bile 6nce baslamis olan belirgin bir myometrial sessizlik
donemi s6z konusudur. Gebeligin biiylik bir kismini olusturan bu evre serviksin
yapisal biitiinliigliniin korunmasi ve miyometriumdaki sessizlik ile uyumludur. Es
zamanl olarak, gebelige uyum ve dogumun 3. evresindeki uterinkontraksiyonlara
hazirlanmak i¢in uterus biiylikliigli ve damarlanmasindaki degisiklikler bu asamada
olmaktadir. Bu donemde gebeligin sonuna dogru, (Braxton-Hickskontraksiyonlari
veya yalanct dogum agrist adi verilen) multiparlarda daha sik gozlenen, servikal
acilmaya sebep olmayan, alt batinda ve kasik bdlgesinde hissedilen, diisiik siddette

ve kisa siireli miyometrialkontraksiyonlar saptanabilir (14).

Servikal Yumusama

Gebelik sirasinda serviksbariyer gorevi gorerek enfeksiyondan korumakta,
doguma hazirhik i¢in doku kompliyasindaki ilerleyici artis1  saglayan
ekstraselliilermatriks  degisikliklerinin yonetmektedir. Serviks gebe olmayan
kadinlarda sert ve kapalidir. Gebeligin sonunda serviks kivami degisir agiz i¢indeki
dudaklara benzer bir yap1 alir. Yeniden yapilanma servikal yumusama ile baslar.
Doku kompliyasindaki artigla karakterizedir., serviks hala sert ve kapalidir.
Gebeligin 4. Ve 6. Haftalarinda altsegmentin yumusadigini ilk kez Hegar (1895)
tanimlamistir. Miada kadar serviksin biitiinliigliniin korunmasi 6énem tagimaktadir

(14).
Parturisyonun 2.Fazi1 (Dogum Eylemine Hazirhk)
Miyometrial degisiklikler:

Parturisyonun 2. fazinda dogum kontraksiyonlarina hazirlanmak i¢in anahtar
proteinlerin  sentezindeki degisikliklerle miyometrial degisiklikler ~meydana
gelmektedir. Kontraksiyonlarla iligkili proteinler oksitosin reseptorii, prostoglandin F
reseptOrii, konneksin 43 seklinde siralanir. Bunlardaki degisikliklerle uterotoniklere
kars1 duyarliligin ve yanitin artmasina neden olur. Aynm1 zamanda isthmusta alt

uterinsegment  olusmasi, fetusun basinin  asagr inmesini  saglar. Alt
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segmentmiyometriumun, ist segmentmyometriumdan farkli olmasi, her birinin

dogum eylemi sirasinda farkli roller tislenmesine neden olur (14).

Servikal olgunlasma:

Parturisyonun 2. Fazindaki servikal yumusamadan servikal olgunlagma
siirecine gecis, kontraksiyonlar baslamadan haftalar giinler oncesinde baslar. Bu
siirecte matrikstekiproteoglikanlar ve glikozaminoglikanlarin toplam miktar1 ve
bilesimi degisir. Uteruskorpus c¢ogunlukla diiz kastan olusurken, serviks baslica
ekstraselliilermatriksten  zengin  bag dokusundan olusmaktadir. Matriksin
bilesenlerini tip I, I1l, 1V kollajen, glikozaminoglikanlar, proteoglikanlar ve elastin
olusturmaktadir. Serviksin yapisal diziliminden biiyiik oranda kollajen sorumludur.
Servikal olgunlagma sirasinda, kollajen liflerinin ¢ap1 ve lifler arasindaki bosluk
artar. Kollajen liflerin ayrilmasi doku biitiinliiglinde kayipla beraber, doku
kompliyasinda artisga neden olur. Matriksmetalloproteinazlarekstraselliilermatriksi
pargalayan proteazlardir. Bunlardan kollejanazkollajeni parcalar. Baz1 ¢alismalar,
servikal olgunlasmada matriksmettalloproteinazlarin roliinii desteklerken, bazilari
biyokimyasal olaylarin yalnizca kollajenaz etkisi ve kollajen kaybiyla meydana

gelmedigini ileri stirmektedir (14).

Parturisyonun 3.Fazi1 (Dogum Eylemi)

Diizenli ve giiclii uterinkontraksiyonlarinservikal silinme ve acilmaya sebep
olmast ve konsepsiyon iriinlerinin uterus disina atilmasiyla sonuglanan evre
parturisyonun 3. asamasidir. Bu asama kendi igerisinde 3 gruba ayrilmaktadir.

e Dogum eyleminin ilk evresi:Servikal silinme ve agilma evresi
¢ Dogum eyleminin ikinci evresi:Fetusun atilma evresi

e Dogum eyleminin iiciincii evresi: Plasentanin ayrilma ve atilma evresi
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Sekil 4.2 : Dogum eyleminin evreleri (14)

1.Dogum eyleminin ilk evresi (Servikal silinme ve a¢ilma evresi)

Dogum eylemi insanda servikal agilma ve fetusun dogum kanali boyunca
ilerlemesini saglayan gii¢lii ve agrili uterinkontraksiyonlarla karakterizedir.
Uterinkontraksiyonlarinin agrili olmasi uterus diiz kaslarin1 benzersiz kilmaktadir.
Bu konuda myometriumda kasilmayla beraber hipoksi olmasi, kas liflerinin
kilitlenmesi ile birlikte serviks ve alt uterusta bulunan sinir ganglionlarina basi
olmasi, serviksin agilma sirasinda gerilmesi, fundus iizerindeki peritonun gerilmesi
gibi faktorlerin rol oynadigi disiiniilmektedir. Lokal anestezik ile olusturulan
paraservikalinfiltrasyon, kontraksiyonlarla olusturulan agrida belirgin azalma saglar.
Uterinkontraksiyonlar istemsizdir. Epidural analjezi ile olusturulan néral blokaj
siklik ve yogunluklarini azaltmaz.Serviksin mekanik olarak gerilmesi uterin
aktiviteyi artirabilir. Bu olay Ferguson refleksi olarak tanimlanmistir (38).Serviksin
elle uyarilmasi ve membranlarin siyrilmasi ile prostoglandin F2smetabolitinin kan
diizeylerindeki artis arasinda iliski vardir. Kontraksiyonlarin arasi 1. evrenin
baslangicinda yaklasik olarak 10 dakika iken, 2. evrede yaklasik olarak 1 dakikaya
ya da daha kisa siirelere diigmektedir. Dogum eyleminin aktif fazinda kontraksiyon
stiresi yaklasik 30-90 saniyedir.Amniyotik basing yaklagik ortalama 40 mmHg dir.
Ust segmentin her kontraksiyonundan sonra gerginligi aym: kalmakla beraber kaslar

onceki uzunluguna dénemez. Bunun yaninda alt uterinsegment ise eylemle birlikte

21



basarili bir sekilde incelir. Alt uterinsegmentin incelmesi, iist segmentin kalinlasmasi
sonucu iki boliim arasinda uterusun i¢ yiizeyinde bir ¢ikinti olusur. Buna fizyolojik
retraksiyon halkas1 adi verilir. Ilerlemeyen eylemde alt uterinsegment cok fazla
inceldigi i¢in halka belirginlesir ve sekil 15°te gosterildigi gibi bu anormal durum
sonucu patolojik retraksiyon halkasi olusur, Bandl halkasi olarak da bilinir. Dogum
eylemi siliresince her kontraksiyonla beraber uterusun yatay capi azalir ve ovoid
seklinin uzamasina neden olur.Boylelikle fetalaksiyelbasing artar, fetusun
omurgasinda diizlesmeye neden yol agar. Fetusuniist kutbunun uterusfundusunabasi

yapmasina neden olur, alt kutbunun daha asagiya itilmesinin saglar.

Bu evrede servikste olgunlasma evresinden sonra silinme (efasman) ve acilma
(dilatasyon) olmak iizere iki temel degisiklik meydana gelir. Fetal basin serviksten
gecebilmesi i¢in servikal kanalin yaklagik 10 cm ¢apa ulasmasi gerekir. Bu durumda
serviksin tam olarak agildigi kabul edilir. Servikal silinme ise serviksin kisalip
neredeyse kagit inceleginde bir dairesel agikliga doniismesidir.Servikal agilma, latent
ve aktif faz olarak iki asamaya ayrilir. Aktif faz ise; akselerasyon (hizlanma),

maksimum egim ve deselerasyon (yavaslama) evreleri olmak tizere 3 gruba ayrilir
(39).

] Aktif \ Patolojik J Akt
(f \ | retraksiyon | | Segme
Korpus/Z { | halkas \|
7 \ [ \ (Bare \
O\ / / \ £ RR ‘i I )

\ \/ !,' i Fizyolojik y/. N | Past
|S-‘*“‘“4: w Qm',l(‘r \ ”L‘"J“&‘)"—" alkas Pasif segment \ / segment
Serviks < 1.0 : Silinmis 1.0 K
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UTERUS UTERUS UTERUS-DISTOSI

Sekil 4.3: Uterin segmentlerin olusumu (14).

Latent Faz:
Diizenli uterinkontraksiyonlarin olusmas1 ile baslamaktadir.Friedman’in

tanimia gore diizenli uterinkontraksiyonlarla baglayip servikal agikligin 3-5 cm
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olmasi ile son bulmaktadir (41).Freidman ve Sachtleben (1963) nulliparlarda 20 saat,

multiparlarda 14 saatten fazla olan latent fazi uzamis olarak kabul etmislerdir (40).

Hendricks ve arkadaslar1 (1970), Freidman’innormal dogum evrelerine karsi
¢ikmiglardir. Dogum eyleminden Onceki 4 hafta siiresince serviksin yavas yavas
acildigt ve silindigini gozlemlemislerdir. Latent fazin aslinda birka¢ hafta
stirebilecegini belirtmislerdir (42).Bu konuda bir diger farkli goriis Zhang tarafindan
ortaya atilmistir. Zhanglatent faz stiresinin belirgin olmadigin1 ve 6 cm servikal

aciklik oldugunda latent fazin son buldugunu belirtmistir (43).
Aktif faz:

Diizenli uterinkontraksiyonlarinvarliginda 3-5 c¢m ve daha fazla
servikalagilmaaktif dogum eyleminin basladigini gésteren giivenilir bir esik degeridir
(14). Friedman aktif faz anomalilerini ilerleme (protraksiyon) ve durma (arrest)
anormallikleri olarak ikiye ayirmistir.Protraksiyonuservikal agilma ve inis hizinin
yavas ilerlemesi olarak tanimlamistir. Bu nulliparlardasatte 1,2 cm’den az agilma ve
1 cm’den daha az inis, multiparlardaisesaatte 1,5 cm’den az agilma ve 2 cm’den az
inis demektir. Arresti ise agilmanin durmasi 2 saat siiresince servikal degisikligin
olmamasi, inisin durmasini 1 saat boyunca inisin olmamasi olarak tanimlamistir
(41).Zhang ve arkadaglari 2010 yilinda miadinda dogum yapan 62415 gebenin
kayitlarim1 incelediginde 4 cm’den 5 cm’ye 6 saatten daha fazla siirede
ilerleyebilecegini ve 5 cm’den 6 cm’ye ilerlemenin 3 saatten uzun olabilecegini
bulmuslardir (43).Friedman’ingalismasina goreaktif fazdaki
servikaldilatasyonunnulliparlarda saatte 0,5 cm ile 0,7 cm arasinda degisen,
multiparlarda ise 0,5 cm ile 1,3 cm arasinda degisen daha yavas ilerleme oldugunu
belirtmislerdir. ACOG 2014’te uzamis latent fazin veyavasama progresyon gosteren
bir dogum eyleminin sezaryen i¢in endikasyon olarak kabul edilmemesini
onermektedir. Aktif faz i¢in servikaldilatasyonda 6 cm’yi esik deger olarak kabul
etmeyi  Onermektedir.Aktif fazda durma anormalligini 6cm ve  Usti
servikaldilatasyonu olan riiptiiremembran1 olan veyeterli uterin aktiviteye ragmen 4
saat boyunca ilerleme olmamasini ya da 6 saat boyunca oksitosin uygulanmasina

ragmen yeterli uterin aktivite elde edilememesi ya da servikal agiklikta degisikligin
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olmamasi olarak tanimlamis ve sezaryen endikasyonunu bu sartlar1 saglayan gebeler

igin Onermistir (44).

Tablo 1:Friedman ve ACOG’a gore aktif faz dilatasyon hizi ve dogum eylemi

stireleri(39,44)

Friedman ACOG (2014)
Latent faz Belirgin Belirgin degil
Aktif faza giris 3-4 cm 6cm

Aktif faz dilatasyon

> 1,2 cm/ saat

<0,5 cm/ saat

hi1za

Dilatasyonarresti >2 saat >4 saat
Ikinci evre >2 saat >3 saat
Ikinci evre ( epidural) | >3 saat >4 saat
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Grafik 1: Servikaldilatasyonpaterni ile ilgili Friedman egrisi ile Zhang egrisinin

karsilagtirilmasi (45)
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Dogum Eyleminin ikinci Evresi (Fetusun Atilma Evresi)
Bu asama servikal agilma tamamlaninca baslar, fetusun dogumu ile sona ermektedir.
Bu siire olduk¢a degisken olmakla birlikte nulliparlarda50 dakika kadar iken
multiparlarda ortalama 20 dakikadir (46). Nulliparlarin ¢ogunda angajman, dogum
eylemi baslamadan once gergeklesir, multiparlarda ise ¢ogunlukla servikal agilma
tamamlandiktan sonra angajman gerceklesir. Angajman,oksiput gelisteki fetal basin
en biiyiik transvers ¢api olan bipariyetal ¢apin pelvis girmini geg¢mesi olarak
tanimlanir (14). Fetal basin inisi, hiperbolik bir egri olusturur ve kardinal hareketler
ile fetusun dogumu tamamlanmaktadir. Dogum eylemi sirasinda bu hareketler sirayla

gerceklesmek zorunda degildir. Ayn1 zamanda da ortaya ¢ikabilir.

Fetal bas pelvis girimintransvers eksenine uyum saglama egilimindedir, sagitalsiitiir
bu eksene paralel kalarak simfizis ve sakralpromontoryumun arasinda herzaman yer
almayabilir.Sagitalsiitirsiklikla ~ arkada  promontoryuma dogru  defleksiyon
yapabilir.Pelvisteki basin daha ©on ve arka pozisyonuna asinklitizm
denir.Sagitalsiitiirpromontoryumayaklasirsa anteriorasinklitizm, simfize yakin olursa

posteriorasinklitizm olarak adlandirilir (14).

1 Sa3 serdest. angasjmancan Sace 5. Tem stctensnyon

Z Angejrmen, inig, Mexsiyon & Exztermes rotesyon

3 Dane Beri inig. internss rotasyon 7 On omurus cofeme

< Tam v € yonsa Semes S Arxe omeruen SOFerma

Sekil 4.4: Dogumun kardinal hareketleri(4)
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Dogum Eyleminin Ugiincii Evresi ( Plasentamin Ayrilma ve Atilma
Evresi)
Fetusun dogumundan hemen sonra baslayip, plasenta ile membranlarin ayrilmasini
ve atilmasmi kapsayan asamadir.Fetusun dogumundan sonra uterusfundusu
degerlendirilmeli sertse ve beklenmedik bir kanama yoksa plasenta ayrilana kadar
gozlemleyerek beklenir.Uterusinversiyonuna neden olmamak igin plasentaya kuvvet
uygulanmamalidir.Plasenta ayrildiginda uterusunkontrakte oldugundan emin olmak
gerekir. Anneye karin i¢i basinci artirmaya yonelik ikinmasi 6nerilebilir. Bu ¢abalar
basarisiz olursa uterusun sikica kasilmasi saglandiktan sonra plasentanin vajinaya
¢ikmasi i¢in elle fundus iizerine basi uygulanir.Umblikal kordon hafifce tutulur asla
¢ekilmez. Elin taban1 simfizispubis ve uterusfundus arasinda asagiya dogru bastirilir.
Bu hareket ayni zamanda inversiyonu Onlemede de yararli olur.Plasentanin
Intraoitustan gegmesiyle birlikte uterus tstiindeki basing azalir. Daha sonra plasenta
nazik bir sekilde ¢ekilir (14)

Fizyolojik ya da bekleme yonetimi plasentanin spontan ya da meme ucu
stimiilasyonu ile yer ¢ekimine bagl kendiliginden ayrilmasinin beklenmesidir(DSO,
2012).Aktif yonetim ise kordonun erken klemplenmesi, plasenta ayrilirken kontrollii
kordon traksiyonu ve uterotoniklerin uygulanmasini igermektedir. Aktif yonetimdeki

ama¢ kanamayi sinirlandirmaktir (47).

Parturisyonun 4.Fazi (Puerperyum)
Miyometrium  dogumdan  sonra  kasilma ile  retraksiyonunu  devam
ettirmektedir.Postpartumatoni agisindan dikkat edilmesi gereken dénemdir.Hematom

bliyliyebilir. Uterus ve perine siklikla kontrol edilmelidir.
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ANORMAL DOGUM EYLEMI
Distosi
Dogum eyleminin ilerlemesini etkileyen bir ¢ok faktér bulunmaktadir.Zor dogum
anlamina gelen distosidogum eyleminin ilerlemesinde anormal yavaslamaile
karakterizedir. Dogum eyleminin mekanizmasini olusturanana unsurlardaki
anormallikler tek tek veya kombinasyonlar halinde distoside etkili olmaktadir.
Servikaldilatasyonu saglayacak yeterliuterinkontraksiyon saglanamamasiveya dogum
eyleminin ikinci evresinde maternal i1kinmanin yetersiz olmasi gibi itici gii¢
anormalligi olabilir. Maternalgenital yoldaki yumusak doku anormallikleri de
distosiye sebep olabilmektedir. Distosinin diger nedenleri ise fetalprezentasyon,
pozisyon ve gelisim anormallikleri ve maternal kemik pelvis darliklar1 sayilabilir

(14).

Giliniimiizde dogum eyleminin etkisiz oldugunu belirtmek igin bas-pelvis
uyumsuzlugu (cephalopelvicdisproportion, CPD) ve ilerleme yetersizligi gibi
tanimlamalar Kkullanilmaktadir. Ilerlemeyen eylem ise fetal inis veya servikal
acilmadaki yetersizliktir. CPD terimi, 20. yiizyildan Once rasitzme bagh
pelvikkontraktiiriin sezaryen i¢in ana endikasyon oldugu yillarda, fetusun basi ile
maternalpelvis boyutlar1 arasindaki uyumsuzluk nedeniyle engellenmis dogum
eylemini tanimlamak i¢in kullanilmaya baslanmig(14). Giliniimiizde bu sekildeki
uyumsuzluklar nadir goriiliip, ilerlemeyen eylem daha ¢ok fetal basin malpozisyonu

ve etkisiz uteruskontraksiyonlarina bagli olmaktadir.
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Tablo 2: Anormal dogum eylemi paternleri, tan1 kriterleri ve tedavi yontemleri(48).

Tam Kriterleri

Eylem Modeli Nullipar ‘ Multipar ‘ Tercih edilen tedavi ‘ Tedavi

Uzama Bozuklugu

Latent fazin uzamast =20 st =14 st Yatak istirahati Oksitosin ya da acil durumlarda

sezaryen

itme Bozukluklar

Uzamisg aktif faz | <1,2 cm/st <1,5 em/st | Bekleme ve destek tedavisi | CPD nedeniyle sezaryen dogum
dilatasyonu
Uzamis inme <1 cm/st <2 cm/st

Durma Bozukluklar:

Uzamus deselerasyon fazi >3 st =] st
CPD agisindan degerlendir | Yorgunluk varsa yatak istirahati
Dilatasyonun =2 st =2 st CPD varsa sezaryen Sezaryen dogum
sekonder durmasi CPD yoksa oksitosin
Inmenin durmasi =1 st =1 st
Basarisiz inme Inis fazi vya

da 2. evrede  inme yok

Gebeligin sonlarima dogru fetal bas goreceli olarak daha kalin olan alt
uterinsegmentten ve serviksten ge¢mek zorundadir. Tam servikal agikliktan sonra
fetusun basinin pozisyonu, biiyiikligii ile pelvis arasindaki iliski fetopelvik oran bag
ilerledikce daha belirgin hale gelmekte, bu nedenle bu anormallikler daha ¢ok
dogumun ikinci evresinde sik goriilmektedir. (sekil 17) Etkisiz dogum eyleminin
aslinda olasi bir fetopelvik uyumsuzluga isaret edebilecegi diisiiniilmektedir. Dogum
eylemi anomalilerinin yapay bir sekilde saf uterindisfonksiyonu ve fetopelvik
uyumsuzluk olarak ayrilmasi tam olmayan bir tanimlamadir, ¢iinkii her iki tanimda
birbiri ile oldukga iligkilidir (14). ACOG 2013 yilinda vajinal dogumun nadir olarak
kemik pelvis tarafindan engellendigini, dogum eylemi yetersizliginin bu iki nedeni
kesin olarak ayiran objektif araclar olmadigindan klinisyenlerin dogum eyleminin
vajinal dogumun gergeklesmesinde etkili oldugunu belirleyebilmek i¢in dogum

eyleminin denenmesine giivenmelidir yoniinde dneride bulunmaktadir (14,49).

28



Aktif

segment
/
/ Pasif’
// e segment
KH/’ 2 g v >
/, ‘.# f I/
s
3 / io
, O
2V

A 3 B
Sekil 5.1: Distosi mekanizmasi (A: Gebeligin sonunda dogum kanali; KH:

Kontraksiyon halkasi; B: Dogum eyleminin ikinci evresinde dogum kanali; IO:

Internalos; EO: Eksternalos.) (14)

Gilinlimiizde sezaryen ile dogum oranlar1 giderek artmaktadir. Ulusal Cocuk
Saghgi ve Insan Gelisimi Enstitiisii ile ACOG bu konu ile ilgili galistay
diizenlemistir. Gereksiz sezaryen dogumlari onlemek i¢in eylemin ilerlemesinin
durmasini yeniden tanimlamiglardir.Maternal ve fetal durum uygun oldugu ilk
evrenin latent fazi ve aktif fazi ve ikinci evre igin yeterli siire verilmelidir sonucu
cikmigtir. Yeterli ve durmus dogum eylemi i¢in kanitlar olarak yeterli eylemi
membranlarin yirtilmasi ile beraber servikal acikligin 6 cm’den daha fazla olmasi ve
4 saat ya da daha fazla siiren yeterli kontraksiyonlarin ( 200 MVB’nden daha fazla)
veya servikal degisiklik olmaksizin yetersiz kontraksiyon varliginda 6 saat ve daha
fazla olmasi seklinde belirtmislerdir. Eylemin ikinci evresi nulliparlardaepidural
anestezi ile 4 saat, epidural anestezi olmaksizin 3 saat ve daha fazla siirede ilerleme
olmamasi, maternal ve fetal iyilik hali devam ettikge bu zaman limitlerinden 6nce

sezaryen dogum yapilmamali seklinde onerilmistir (50).

itici Gii¢ Anomalileri

Uterusunkontraksiyonlar1 araciligiyla serviksin agilmasi, fetusun 6ne dogru
itilmesi ve disart atilmasi saglanir ve batin duvarinin istemli ya da istemsiz
kasilmasiyla bu itme islemi gii¢clendirilir.Reynolds ve arkadaglari myometrial aktivite
gradiyenti ile uteruskontraksiyonlar1 ile iligkili oldugunu ortaya koymustur. Bu

aktivitenin uterusfundusta daha fazla olmakla birlikte servikse dogru azaldig:
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fundaldominans karakterli oldugu diisiiniilmektedir. Caldeyro ve arkadaslar1 1950’
de myometriuma farkli diizeylerde balon yerlestirmisler ve fundus, orta kisim ve alt
uterinsegmentlerdekontraksiyonlaringradiyentleri ve baglama zamanlarimin farkl
oldugunu bulmuslardir (51). Larks (1960) uyarinin dnce bir kornuda sonra birkag
milisaniye sonra diger kornuda basladigini, daha sonra biraraya gelerek uterustan
asagl dogru ilerledigini belirtmislerdir (52). Hendricks 1959°da normal dogum
eyleminde kontraksiyonlarinyaklasik 60 mmHgbasi¢ olusturdugunu belirtmektedir
(53). iki tip uterin fonksiyon bozuklugu karsimiza cikmaktadir. Bunlardan biri
hipotonikuterusdisfonksiyon bozuklugudur ve kontraksiyon sirasinda olusan basing
serviksin acilmasi i¢in yeterli olmadig tiptir. Bir diger uterin fonksiyon bozuklugu
ise hipertonikuterusdisfonksiyonu olarak adlandirilmakta ve bazal tonusun belirgin

olarak arttig1 ya da basing gradiyentinin bozuldugu tiptir.

Fetopelvik Uyumsuzluk (Bas-Pelvis Uyumsuzlugu,
CephalopelvicDisproportion, CPD)

Dogum eylemi sirasinda kemik pelvis vajinal muayene ile hekim tarafindan
pelvik  girimin  On-arka  ¢api, orta  pelvisininterspindz  ¢apt  ve
pelvis¢ikimininintertiiberéz capi1 degerlendirilir. Doksan dereceden daha dar bir
pelvik kemer, dar bir pelvisi gosterebilir. Fetal bagin angaje olmamas: fetal basin
biiyiikk ya da pelvis girimin kapasitesinin azaldig1 yoniinde bilgi verebilir. Fetusun
blytikligli basarisiz bir dogum eylemi i¢in tek basina bir kriter olarak
alinmamaktadir. Pelvik kapasiteyi azaltan pelvik c¢aplardan herhangi birinin
kontraksiyonu dogum eylemi sirasinda distosiye neden olabilir. Pelvik girim igin en
kisa 6n-arka capin 10 cm’den veya en biiyiik transvvers capin 12 cm’den kisa olmasi
durumunda pelvik girim darligindan s6z edilir. Pelvik girim on-arka ¢api klinik
olarak Oolgiilebilen diagonal g¢aptan 1,5 cm c¢ikarilarak hesaplanmaktadir (14).
Mengert X-151n1 pelvimetresi kullanarak pelvik girim 6n-arka ¢apinin 10 cm veya
transvers ¢apin 12 cm’den kiigiik oldugunda, benzer derecede zor dogum sikliginin
arttigin1  gostermisler (25). 1937’de yapilan bir arastirmada 362 nullipar olgu
incelenmis ve kiiciik pelvisi olan gebelerin dogurduklari bebeklerin ortalama

agirliklarimin normal veya biiyiik pelvisi olan gebelere gore anlamli olarak daha
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diisiik bulunmus (54). Amniyon sivisinin hidrostatik basing etkisi servikaldilatasyonu
saglayan etmenlerden biridir ve ancak dar pelvislerdefetal basin pelvis giriminde
durmasi nedeniyle, uterus tarafindan olusturulan giiciin tamami, servikle temas
halinde olan membran kisimlarmma etki eder, spontanmembranriiptiirii olasiligi
artmaktadir. Ayrica pelvik girim darligi anormal prezentasyonla da iliskilidir. Bas
gelis en sik prezentasyondur, fakat fetal bas pelvis giriminin iizerinde serbestce
hareket eder, fetusun bagka bir prezentasyona ge¢mesine neden olabilir. Dar pelvisi
olan gebelerde yiiz gelis, omuz gelis, kordon prolapsusu ile karsilasma olasiligi
artmaktadir (14).

Transversarrest ile kendini gosteren orta pelvis darligi klinik pratikte sikca
karsimiza cikmaktadir. Bu durumda fetal bas, i¢ rotasyonunu yapamaz. Orta
pelvistetransvers veya interspindz ¢ap 10,5 cm, 6n-arka cap 11,5 cm, arka sagital ¢ap
5 cm’dir. Interspindz ¢ap <10 cm oldugunda orta pelvis darhgindan siiphe
edilmelidir, eger <8 cm degerlendiriyor isek orta pelvis darligi mevcuttur
denilmektedir. Midforseps ile operatif vajinal doguma veya C/S ile dogumu
gerektirebilmektedir.

Cikim darlig1 tek basina nadir bir durum olmakla birlikte pelvik ¢ikimda
interiskialtiiber6z ¢cap <8 cm oldugunda darliktan siiphelenilmelidir. Cikim darlig:
daha siklikla eslik eden orta pelvis darligiyla birlikte goriillmektedir. Ayrica pelvik
¢ikim darliklarinda ve pubik ark darliginda perineallaserasyon olasilig1 artmaktadir.

ACOG Tahmini fetal agirligin tek basina dogum seklini belirlemede kriter
olmamasini, 5000 gr ve iizeri 6l¢iimlerde ve 4500 gr ve lizeri olup diyabeti olan ya
da dogumun ikinci evresi uzamis olan gebelerde C/S dogum seklini 6nermektedir
(55).

Saglik Bakanliginin dogumve sezaryen eylemi yonetim rehberinde (2010)
4000-4500 gr tahmini fetal agirhigi (TFA) olan nondiyabetik gebelerde normal
vajinal yolla dogum denenebilir (anne ile biitiin riskler ve yararlar tartisildiktan
sonra). Diizenli partograf kullanimiyla beraber ilerlemenin dikkatli bir sekilde
yapilmasini dnermektedir. Dogum eylemine yardimci indiiksiyon kullanilabilecegi,
uzamis eylem disiiniiliiyorsa sezaryen 1ile dogum gergeklestirilebilecegi
onerilmektedir. TFA's1>4500 gr olan nullipar gebeliklerde ve >4000 gr olan

diyabetik anne adaylarina sezaryen onerilmekte ve gecirilmis sezaryen Oykiisii olan
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ya da omuz distosisi 0ykiisii olan TFA’si>4000 gr olan gebelerde dogum sezaryen ile
yapilmalidir seklinde yaymlamistir (56).

Primer sezaryen ile dogum endikasyonlar1 arasinda ilerlemeyen eylem ya da
CPD ilk sirada karsimiza ¢ikmaktadir, sirasiyla gliven

vermeyenFHRmalprezentasyon takip etmektedir (12).

. Preeclampsia
Other obstetric 9,

indications
4%

Labor arrest
34%

Multiple gestation
7% ¢
Malpresentation Macrosomia

Maternal request 17% 4%
3%

Maternal-fotal
5%

Grafik 2: Primer sezaryen endikasyonlar1(57)

Yiiz Gelis
Fetal basin tam ekstansiyonda olmasidir. Yiiz gelis goriilme sikligi ortalama %0,2
kadardir (58). Fetal basin ekstansiyonuna neden olan ya da fleksiyonunu engelleyen
faktorler yiiz gelise neden olabilir. Pretermfetuslar, bag pozisyonunu almadan angaje
olabilirler, genislemis boyun ya da boyun etrafindakikordekstansiyona neden
olabileceginden yiiz gelis goriilebilir. Fetalmalformasyonlar, polihidroamnioz, ¢ikim
darliklar1 ve parite sayisinin fazla olmasi gibi nedenlerde yiz gelis risk faktorleri
arasinda sayilmaktadir. Vajinal muayene ile tanis1 konulmakta yiiz 6zellikleri palpe
edilmektedir. Genellikle alin gelis olarak baslayip, inis sirasinda yiiz gelise

donmektedir.
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Fetalbas submentobregmatik ¢ap ile dogum kanalina girmeye ¢alisir. Olgularin ¢cogu
%60-80’1  mentumanterior,  %20-25’1  mentumposterior, %10  kadar

mentumtransverstir (59).

RMmP MA LMT

Sekil 5.2: Yiiz geliste pozisyonlar (RMP: Sag mentumposterior; MA:
Mentumanterior; LMT: Sol mentumtransvers) (12)

Dogum eylemi inisin temel hareketleri, internal rotasyon ile fleksiyon ve yardimci
ekstansiyon ve eksternal rotasyon hareketlerinden meydana gelmektedir. Yeterli
pelvik kapasite mevcutsa ortalama biiyiikliikte mentumanterior pozisyonda yiiz gelen
fetuslarmbiiyiik kismi SVD yapabilmektedir. Mentumtransversfetuslar genelde
mentumanteriora donerek SVD yapmaktadir.Mentumposterior pozisyonunda ise yiiz
geliglerin %25-33’1 mentumanteriora donebilmekte iken
mentumposteriorpersistansi, sezaryen endikasyonu olusturmaktadir (12). Yiziin
internal rotasyonu ile normalde ¢ene simfizispubis altina gelmektedir, gene dogrudan
arkaya donerse kisa olan boyun ortalama 12 cm olan sakrumun on yiiziinde
ilerleyemez ve fetal alin simfizispubise sikisir. Dogum kanalina uyum i¢in gerekli
olan fleksiyon engellenir. Bu nedenle mentumposterior pozisyonundaki fetal bas,

omuzlarla ayni anda pelvise girmezse olanaksizdir (14).

Yiiz geliste dogum eyleminin uzamasi sik goriiliir. Oksipitomental ¢apin
uzunlugundaki artisa bagli kafa kemikleri birbirinin {izerine binebilir. Genellikle

yiizde 6dem olusur.
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Yiiz gelislerde anormal FHR paternleri daha sik goriilmektedir ve eylem siiresince
stirekli elektronik FHR monitorizasyonu onerilmektedir. Sezaryen endikasyonlari
arasinda mentumposteriorpersistansi, fetalmakrozomi, ilerleme veya durma
bozuklugu, giiven vermeyen FHR paterni sayilmaktadir. Sezaryen sirasinda
yenidoganinservikal sinir hasar1 olusabilir. Bu durumdan kaginmak ic¢in oncelikle
fetal bas nazikce fleksiyona alinmali sonrasinda uterininsizyon yerine dogru
kaldirilmalidir. Fetaltiroid hastaligi veya boyun tiimorii varliginda fetal solunuma
engel olacak durumda ise kordon klemplenmedenfetal havayolu giivenligi mutlaka
saglanmalidir. Ayrica dogum eylemi siirecinde basinca bagl fetallaringeal veya
trakeal ddem gelisebilir. Bu durumlarda ise acil nazotrakealentiibasyon gerekliligi

dogabilecegi akilda tutulmalidir (12).
Aln Gelis

Fetal bas tam fleksiyon ile tam ekstansiyon arasinda bir pozisyondadirFetal
bas maternalpelvisevertikomental c¢ap ile girmeye ¢alismaktadir. Frontal kemikler
yoniiniin  belirlenmesinde rol oynar. Anteriorfontanel annenin solunda ve
sagitalsiitiirtransverspelvik aksta yer aliyorsa sol frontumtransvers pozisyon olarak
adlandirlir. (sekil19) Insidansi ile ilgili 670°de 1, 3433’te 1, 1500°de 1 olmak iizere
cesitli goriisler mevcuttur.Yaklasik olarak 1500 dogumda 1 goriilmektedir. Risk

faktorleri ve mekanizmasi yiiz gelis ile benzerdir.

Sekil 5.3: Alin geliste pozisyonlar (LFT: Sol frontumtransvers; FA: Frontumanterior;
LFA: Sol frontumanterior ) (12)

Al gelis pozisyonu yiiz yada oksiput gelise donme ihtimali yiiksektir (60).
Bu nedenle acil bir durum gelismedikge takip yapilmalidir. Yiiz geliste oldugu gibi
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hipotonikuterindisfonksiyon varliginda oksitosin uygulanabilir. Yaklasik olarak
%33- 50’sinde uzamig eylem ortaya c¢ikmaktadir. Persiste eden alin gelis
pozisyonundafetal bas ¢ok kiiciik veyamaternalpelvisin ¢ok biiyiik oldugu durumlar

disinda hastaya sezeryan onerilmelidir.
Bilesik Gelis

Genellikle st ekstremite olmakla beraber herhangi bir ekstremiteninfetusun
onde gelen kisminin yaninda seyretmesi olarak tanimlanmaktadir.birekstremitenin
eslik etmesi olarak tanimlanmaktadir.insidanst 377°de 1 ile 1213’te 1 olarak
degismektedir. Verteks gelise iist ekstremitenin eslik ettigi durum siklikla
karsilasilan bilesik gelis tiplerindendir.Her ne kadar maternal yas, irk, parite ve
pelvik boyut bilesik prezentasyon ile iliskili olsada, prematiire fetus biiyiik risk
altindadir. Geg gebelikte, makat pozisyon nedeniyle eksternalsefalik versiyon yapilan

gebeliklerde de bilesik gelis riski artmaktadir.

Bilesik gelislerde pelvik giris tam olarak kapatilamadigi i¢in kordprolapsusu
ile karsilasilabilmekte, fetalhipoksi riskinin yaninda yaygin fetalmorbidite, ilgili
ekstremitede norolojik ve kas iskelet sistemi hasarina neden olabilir. Maternal riskler
arasinda yumusak doku hasar1 ve obstetriklaserasyonlar bulunur. Sarkan
ekstremiteye miidahale  Onerilmemektedir, kendiliginden  ¢ekilebilir.  Ust
ekstremitenin  oldugu  bilesik  gelislerin  %75’inde  spontan  dogum
olabilmektedir.Kordprolapsusu  riskine  karst  siirekli ~ fetalmoniterizasyon
onerilmektedir. Sezeryanendikasyonu olarak verteks-iist ekstremite kombinasyonu
olmayan ve persisteeden bilesik gelisler, kordon prolapsusu,giiven vermeyen FHR

paternleri ve ilerlemeyen dogum eylemisayilmaktadir.

Asinklitizm

Fetal baspelvik girime uyum saglama egilimi gostermekte, boylelikle simfizis
ve promontoryum arasinda orta hatta kalarak sagitalsiitiirtransvers eksene paralel
kalmaktadir.Pelvistekifetal bag tam olarak orta hatta yer almazsa daha 6n veya
arkaya dogru pozisyonuna asinklitizm denir. Anteriorasinklitizmde vajinal
muayenede gelen kisim sagitalsiitiirunpromontoryuma yaklasmasi nedeniyle 6n
pariyetal kemik olarak saptanir.Posteriorasinklitizm durumunda vajinal muayenede

gelen kisim sagitalsiitiirunsimfizise yaklagsmasi nedeniyle arka pariyetal kemik olarak
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saptanir. Posteriorasinklitizm asir1 olursa arka kulak palpe edilebilir. Orta derece
asinklitizm vajinal dogumda gerekli iken, asir1 olmasi bas pelvis uyumsuzlugunun
stk nedenleri arasinda yer almaktadir. Dogum eylemi takibinde molding, kaput

suksadeneum gibi CPD nedenli durumlarla karsilasilabilir, operatif vajinal dogum

veya sezaryen ile dogum ihtimali artmaktadir.

Sekil 5.4: Sol oksiputtransvers pozisyonda posteriorasinklitizm(114)
OksiputPosterior (OP) Pozisyon

Genellikle fetal bas pelvisetransvers pozisyonda girer ve dogum eylemi
seyri sirasinda oksiputanterior (OA) pozisyonuna rotasyon yapar. Cogu fetus OA, sol
oksiputanterior, sag oksiputanterior pozisyonundadir ve bu iigli disindaki durumlarda
malpozisyon olusmaktadir. Onceleri %10’dan daha az siklikta goriilmekteydi (61).
Persisteoksiputposterior pozisyonda epidural anestezinin kullaniminin yayginlagmasi
bagimsiz risk faktorii olarak sayilmaktadir. 2011 yilinda yapilan Cochrane meta-
analizde dort randomize kontrollii ¢alisma ele alinmis, epidural anestezi yapilan
gebelerde malpozisyon %40 daha sik goriilmiis, ancak istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamis (62). Vajinal muayene ile ya da ultrasonografi ile tanisi
konabilmektedir. Oksiputposterior geliste dogum eyleminin mekanizmasi transver ve
anterior gelis ile benzer olup, oksiputun 90 ve 45 dereceler yerine 135 derece ile
simfizispubise dogru internal rotasyon yapmasi gerekmekte. Dogum eylemi sirasinda
yeterli kontraksiyon mevcutsa, fetal agirlik uygunsa, fetal bas yeterli fleksiyon
yapmigsa fetal bas pelvis tabanina ulastiginda rotasyona ugrar ve dogum eylemi
belirgin sekilde uzamayabilir. Ancak olgularin bir kisminda bu rotasyon yarim
kalabilir ya da hi¢ tamamlanmayabilir. Yetersiz bas fleksiyonu, kontraksiyonlarin

zayif olmasi, orta pelvis darligi, epidural analjezi varligi, fetal agirligin fazla olmasi
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gibi  durumlardaoksiputposteriorpersiste edebilir veya transvers pozisyonda
durabilir.Gardberg ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada 408 gebe degerlendirilmis.
Dogum eyleminin baslangicinda 61 gebede (%15) oksiputposteriortesbit edilmis,

bunlarin sadece %5’1 oksiputposterior pozisyonda dogum yapmustir (63).

PersistanOksiputTransvers Pozisyon (POTP)

Oksiputposterior pozisyonun persiste etmesi durumunda sezaryen ve operatif
dogum riski artmaktadir. Senecal ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptiklar1 ¢calismada
servikal tam agiklikta fetalmalpozisyonun devam etmesi durumunda operatif vajinal
dogum, sezaryen dogum, oksitosin uygulamasi, epizyotomi, yiiksek dereceli
perineallaserasyon, 500 mL’den fazla maternal kan kaybi riskinin 6nemli 6l¢iide
arttigini tesbit etmislerdir (64). Cheng ve arkadaslart OA pozisyonu olan gebelerle,
POTP gelisi olan gebeleri karsilastirmis, olasi her dogum komplikasyonun POTP
gebelerde daha sik oldugunu tesbit etmislerdir. Ayrica dogum travmalari, Apgar
skorunun 7°den az olmasi, kisa donem asidemikumblikal kan gazi, yenidogan yogun
bakim initesine yatis gibi kotii yenidogan sonuglartyla birlikte goriilmiis (65).
Dogum eylemi takibinde rotasyon gerceklesmezse derinde transversdurus
durumunda manuel rotasyon ya da forsepskullanilabilmektedir. Yiiksekte
transversarrest durumunda da manuel rotasyon yapilabilir ancak kordon prolapsusu

riski artmaktadir.
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INTRAPARTUM TRANSPERINEAL ULTRASONOGRAFI

Dogumda ultrasonografi kullanilmasinin amaci dogum yonetimine yardimci
olmaktir. Son yillarda yapilan bir¢ok ¢alismanin sonucuna gére ultrasonografi, hem
fetusun basinin konumunun ve seviyesinin belirlenmesi (66,67), hem de ilerlemeyen
eylemin Ongorilmesi (68,69) konularinda, klinik muayeneden daha dogru ve
tekrarlanabilir oldugu gosterilmistir. Ultrasonografi muayenesivajinal dogum
beklenen ya da operatif vajinal dogum yapacak gebelerin belirlenmesinde fayda
saglamaktadir (70,71)

Dogum sirasinda fetusunoksiput konumunun dogru sekilde bilinmesi ¢ok

onemlidir.Oksiputposteriordurumu  dogum eyleminin uzamasina, durmasina,
maternal ve fetalmorbiditenin artmasina neden olabilmekte ve girisimsel vajinal
dogum i¢in yiiksek risk olusturmaktadir (72). Fetusun basimnin konumunun dogru
sekilde degerlendirilmesi vakum ya da forsepsin uygun yerlestirilmesine ve buna
bagli olarak da islem sirasinda fetusun yaralanmasi ile islem basarisizligi olasiligini
azaltmaya yardimci olacaktir (73,74).Operatif vajinal dogumun basarisiz olmasi
nedeniyle sezaryen yapilmasi durumunda anne ve fetusta artmig travma riski, karar
alma siirecince gecikme, giindeme gelecektir (75-79).
Geleneksel olarak, fetusun baginin konumunun belirlenmesi i¢in sagitalsiitiir ile 6n
ve arka fontanelinelle muayenesi ile yapilir. Yapilan bir¢cok g¢alismada fetusun
bagmin konumunun belirlenmesinde elle muayene ile ultrasonografi ile yapilan
muayene karsilastirilmigelle yapilan muayenenin 6znel oldugu bulunmustur (1,80).

Dogum eylemi takibinde fetusun bas seviyesinin muayenesi Onemli rol
oynamaktadir. Fetusun bagmin seviyesinin ultrasonografi ile belirlenmesindesagital
ya da aksiyel diizlemde transperineal ultrasonografi kullanilmaktadir. Vajinal
muayenede fetal bas seviyesi derecelendirilmesi i¢in kullanilan spinaiskiadikalar,
ultrasonografik muayenede goriintiiye girmemektedir. Normal kadin pelvisinin ii¢
boyutlu BT’siile elde edilmis goriintiilerinden elde edilen veriye gore, infrapubik
¢izginin spinaischiadica’lar arasi diizlemden 3 cm daha iistte oldugu gosterilmistir
(81-83).Transperinealultrasonografikgorintiilemede 6l¢iim yapilirken simfizispubisi
kilavuz nokta alan bir¢ok Olgilit belirlenmistir. Basin seviyesini dogrudan ele
alanilerleme agis1 (AOP) (69,70), ilerleme mesafesi (progressiondistance (PD))olarak

siralanir (10,84). Digerleri ise dolayli degerlendirme yapar: bas-simfizis mesafesi
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(head-symphysisdistance (HSD)) inisle degisen bir Olgiittiir (8).Basin dogrultusu
(headdirection) ise fetusun baginin goriitillenebilen en wuzun yoneliminin,
simfizispubisin uzun hattina gére durumunu belirler (69). Prob saat yoniinde 90°
cevrildiginde aksiyel goriintii elde edilir. Bu sayede bas-perine mesafesi (head-
perineumdistance (HPD)) 6l¢iiliir (9). Orta hat agis1 (midlineangle (MLA)) ise basin
rotasyonu inceler (85).

AOP, simfizispubisin uzun ekseni ile simfizispubisin en distal kismindan
fetusun basinin en derindeki yerinden teget gececek sekilde uzatilan ¢izgi arasindaki
acidir. Prob her iki labiummajusun arasina ya da daha asagida forset (fossa
navicularis) seviyesine yerlestirilir. Hasta dorsolitotomi pozisyonunda kalca ve diz
strastyla 45° ve 90° agiyla fleksiyonda, mesanebosaltilmis sekilde muayene edilir.

HPD, fetusun kafatasinin en dis sinir1 ile perine arasindaki mesafedir. Bu
mesafe, fetusun heniiz i¢inden gecisini bitiremedigi dogum kanalinin bir kismina
aittir. HPD dogum kanalinin egimini degerlendirmeye almadigindan fetusun basinin
seviyesinin klinik degerlendirmesi i¢in gegerli olan -5ten +5’¢ kavrami ile
karsilastirilamaz. Tutschek ve arkadaslari 36 mm, Kahrs ve arkadaslar1 35 mm ve
Maticot-Bapista ve arkadaslariise 38 mm’nin 0 istasyonuna karsilik geldigini
belirtmislerdir (86,71,87). Uygulayicilar arasindaki uyumun -8,5 mm ile +12,3 mm
arasinda oldugu belirtilmistir.

Dogum eylemi sirasinda bebegin basimnin konumunun ve seviyesinin
ultrasonografi ile belirlenmesinin daha dogru ve uygulanabilir oldugu gosterilmis
olsa da, bu bulgularin sonuglar1 dogum eyleminin yonetimini daha iyi hale
getirememistir. Yine de dogum eyleminde ultrasonografi elle muayeneye gore hem
bebegin konumunun ve seviyesinin daha dogru belirler, hem de kadinlar i¢in daha

kabul edilebilir bir muayene seklidir (88).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiza 17 Kasim 2019 ile 17 Ocak 2020 tarihleri arasinda Saglik
Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi dogumhane birimine dogum indiiksiyonu i¢in yatisi

yapilan, miadinda (37. gebelik haftasi {istiinde), tekil ve bas prezentasyona sahip
gebeler dahil edildi.

Calismamiz tek merkezli, prospektifkohort tipinde bir caligma olup, dahil
edilen 300 hasta normal vajinal dogum grubu ve sezaryen grubu olmak iizere iki alt
gruba ayrilarak dogum eyleminin sonuglarini 6ngérmede intrapartumtransperineal

ultrasonografinin dnemi degerlendirilmeye calisildi.

Calismamiza Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi klinik arastirmalar etik kurulunun 30/10/2019 tarih ve 2011-
KAEK-252019/10-16 protokol numarali etik kurul onayr alindiktan sonra
baglanmigtir. Calismaya katilmayr kabul eden hastalar, calisma hakkinda
bilgilendirildi ve onamlar1 alinarak ¢alismaya dahil edildi. Hicbir hastaya invaziv ek
bir girisim uygulanmadi. Ultrasonografi yapilmadan once hasta bilgilendirme ve

onam belgesi her hastaya okutularak, her hastadan yazili onam alindu.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi, parite,
gebelik haftasi, dogum indiiksiyon nedenleri, dlgiilen tahmini fetal agirlik, BISHOP
skoru kaydedildi. Gebelik haftas1 son adet tarihinin ilk giiniine gére hesaplandi. Son
adetini bilmeyen veya son adeti ile biyometrik oOlglimler arasinda uyumsuzluk
saptanan hastalarda gebelik haftasi ilk trimesterdeki bas-popo mesafesi (CRL) ve
ikinci trimesterdeki kafa ¢evresi (BPD ve HC) 6l¢limlerine gore hesaplandi. Viicut
kitle indeksi hastanin viicut agirligmin kilogram olarak degerinin, boyunun metre

cinsinden degerinin karesine boliimii ile hesaplandi. Obezite i¢in >30 kg/m? sinir1
kabul edildi.
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3.1. Hasta Secimi:

Dislama Kriterleri:

Gegirilmis uterin cerrahi dykiisii olanlar,

Cogul gebelikler,

Giiven vermeyen fetal durumu olanlar,

Uterinriiptiir sliphesi,

Dekolman plasenta siiphesi,

Plasenta previa tanili hastalar,

Umbilikalkordprolapsusu gelisen travaya sahip hastalar,
Koryoamniyonit siiphesi varligi,

Gebelige bagli mutlak sezaryen gerektiren ek hastaligi olanlar
Miidahaleli dogum (forceps ve vakum ile)

Yiiksek riskli gebelik nedeniyle takip edilmek

Dahil Etme Kriterleri:

Calismanin zaman aralifini kapsayan siire igerisinde dahil edilme ve diglama
kriterleri gozoniinealinarak toplam 300 gebe degerlendirmeye alindi. Bir hasta
calismaya devam etmek istemedigini belirttigi i¢in ¢alisma dis1 birakilarak 299 hasta

ile calismaya devam edildi. Bu hastalar dogum sekline gére normal vajinal dogum

Tek, canli fetusa sahip gebelik

Fetusun bas prezentasyona sahip olmasi

37-42 hafta arasinda, intaktmembrana sahip olarak dogum indiiksiyonu

icin hastaneye yatirilmig olmak,
Dislama kriterlerinden birine sahip olmamak,

Calisma i¢in onam vermis olmak

grubu (n=247) ve sezaryen grubu (n=52) olmak iizere iki gruba ayrildi.

3.2. Calisma Protokolii:

Calismaya katilmay1 kabul edip onam veren gebelere ultrasonografi 6l¢iimleri
bir obstetrisyen (Dr. Esra Kartal) tarafindan Voluson E8 (GE) ultrasonografi cihazi

kullanilarak yapildi. Ultrasonografikolgiimler hasta, kalca ve diz sirastyla 45° ve 90°
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aciyla  fleksiyonda  olacak  sekilde,  dorsallitotomi  pozisyonundayken
uterinrelaksasyon esnasinda, mesane bosken yapildi. Abdominalproba 6nce jel
siiriilerek eldiven ile kaplandi. Oncelikle problabiumlarin arasina simfizispubisin
uzun ekseni ile simfizispubisin en distal kismindan bebegin basinin en derindeki
yerinden teget gececek sekilde uzatilan ¢izgi arasindaki ag1 olgiiliip kayedildi. Bu ag,
ilerleme agist (angle of progression, AOP) olarak tanimlanmaktadir (1). Ardindan
prob yine labiumlar arasinda saat yoniinde 90° dondiiriilerek, arkada forset {lizerine
yerlestirildi. Yumusak dokularin sikistirilmasi i¢in pubis kemigine dogru hafif basing
uygulandi. Fetal basin en 6nde gelen dis sinirt ile perine arasindaki mesafe olgtiliip
kaydedildi. Bu mesafe ise bas-perine mesafesi HPD olarak tanimlanmaktadir (91).
Her iki dl¢iim de iiger kez yapildi ve ortalamalar1 kaydedildi. Olgiim siiresi bir

dakikanin iizerine ¢ikmadi.
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Sekil 6.1:HPD o6l¢limii
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1 Angle 11681
.

Sekil 6.2: AOP 6lciimii

Ultrasonografik odlglimler sonrast dogum salonu iinitesi obstetrisyeni
tarafindan klasik vajinal muayene gerceklestirildi ve servikal aciklik ve fetal bas
seviyesi spinaiskiadikaya gore (-5)-(+5) kaydedildi. Dogum indiiksiyonu amaciyla
vajinal muayeneye gore 10 mg dinoprostonoviil ( propess ) ya da oksitosin, 500
mililitre ringerlaktat i¢ine 5 iinite oksitosin (synpitan) konularak hazirlana mayiden
dakikada 2 miliiiniteoksitosinintravendzinfiizyon yapilarak baglandi ve yeterli
uterinkontraksiyon elde edilene kadar 20 dakika araliklarla artirilarak yapildi. Aktif
dogum eylemine gecen yeterli uterinkontraksiyonu olmayan gebelere oksitosin
uygulanmas1 augmentasyon olarak kabul edildi.

Dogum eylemi takibinde latent fazda olan hastalar yani diizenli
uterinkontraksiyonlarin baslayip servikal agiklik 4 cm oldugunda son bulan evre
olarak tanimlanan fazda hastalara seri olarak 4 saat araliklarla transperineal
ultrasonografi yapildi. Ultrasonografi sonrasi1 dogum salonu iinitesi obstetrisyeni
tarafindan klasik vajinal muayene yapildi. Diizenli uterinkontraksiyonlar varliginda
servikal agikligin 4 cm’e ulagsmasinin ardindan 10 cm’likservikal agikliga kadar
gecen evre aktif faz olarak tanimlanmaktadir ve hastalarin aktif fazda 2 saat

araliklarla ultrasonografi Olglimleri ve muayeneleri tekrarlandi. Ultrasonografi
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Ol¢iimlerini ve klasik vajinal muayeneyi yapan doktorlar birbirlerinin dl¢iimlerinden
tamamen habersizdi. Dogum eylemi ile ilgili kararlar ise yalnizca dogum salonu
linitesi obstetrisyeni tarafindan verildi.

Hastanin takiplerinde; bas perine mesafesi, ilerleme agisi, vajinal muayenesi,
dogum indiiksiyon metodu, toplam oksitosin siiresi, epidural anestezi kullanilip
kullanilmadigi, dogumun latent faz ve aktif faz siiresi, dogumun ikinci evre siiresi,
toplam dogum siiresi, indiiksiyon siiresi, augmentasyon siiresi, dogum sekli (SVD
veya sezaryen dogum), dogum agirligi, bas c¢evresi, 1. ve 5. dakika APGAR skoru
kaydedildi.

3.2.O0RNEKLEM BUYUKLUGU

Calismanin istatistiksel analizi SPSS 21.0 programi ile yapildi. Calismanin
orneklem sayisinin belirlenmesinde giic analizi kullanildi. Gii¢ %80 olarak kabul
edilerek, %30 farkla ve 0.05 degeri ile hesaplanan minimum hasta sayis1 160 olarak

hesaplandi.

3.3.VERILERIN ANALIZIi VE ISTATISTIiK

Tanimlayicr istatistikler ortalama 1, standart sapma, medyan, minimum ve
maksimum degerleri ile sunulmustur. Kategorik verilerin analizinde Fisher'sExact
Test ve PearsonKikare testleri ile degerlendirilmistir. Sayisal verilerin normallik
varsayimi ShapiroWilks testi ile degerlendirilmistir. Iki grubun sayisal verileri
normal dagilima uyudugunda Bagimsiz iki 6rneklem t testi, uymadigi durumda Mann
Whitney U testi kullanilmigtir. Sayisal veriler arasindaki iliskilerde kismi korelasyon
analizi yapilmistir. Dogum seklini 6n gérmede belirli sayisal verilerin
degerlendirilmesinde ROC (Reciever Operating Characteristic) Analizi yapilmistir.
P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Analizlerde SPSS 23

programi kullanilmistir.
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4-BULGULAR

Calismaya dahil edilen 299 gebenin 247’ si normal vajinal dogum ve 52’si
sezaryen grubunda idi. Hastalarin ortalama yasi 25,67 + 6,2 yil (minimum:18 —
maksimum:45) olarak hesaplandi. Tiim hasta grubu i¢in ortalama boy 160,41 +
6,2santimetre, ortalama kilo 75,22 + 10,26 kilogram ve oOrtalama viicut kitle indeksi
29,24 + 3,64 kg/m? idi. Obezite siklig1 ise %39,5 olarak bulundu. Ortalama gebelik
haftas1 39,34 + 1,24 hafta iken ortalama tahmini fetal agirlik 3355,08 + 394,23 gram
olarak saptandi. Hastalarin %37,5’1 multipar ve %62,5’1 nullipar idi.

Dogum indiiksiyonu i¢in hastalarin %84,6’sinda dinoproston (PropessOviil)
kullanilirken, kalan hastalarda ise dogum indiiksiyonu oksitosin (Synpitan) ile
yapildi. Dogum indiiksiyonu nedenlerinin dagilimina bakildiginda %18.1 postterm
gebelik, %5,7 maternal hastalik varlhigi, %12,7 fetal biiyiime kisitliligl, %8,4
amniyotik sivi hacmi bozukluklari, %1,7 makrozomi, %53,5 agrili miad gebe ( latent
fazda, vajinal muayenesi <4 cm olan gebeler) oldugu tespit edildi.

Travaya ait veriler degerlendirildiginde ortalama dogum siiresi 630,32
+244,39 dakika, latent faz siiresi 317,91+ 213,61 dakika ve aktif faz siiresi 294,79 +
148,29 dakika olarak hesaplandi. Sonografik dl¢iimler degerlendirildiginde ortalama
AOP agis1 (1. 6lgiim igin) 105,06 £ 12 derece (minimum:76- maksimum 147),
ortalama HPD degeri 1. dlgiim igin 48,07 £ 9,08 (minimum:30- maksimum 86)
milimetre idi.

Yine 1. 6l¢iim i¢in medyan bas seviyesi -3 (minimum:-3- maksimum +1) ve ortalama
dilatasyon 2,52 + 0,75 olarak saptandi.

Yenidoganlarin ortalama agirhiginin 3287,08 + 409,89 gram, 1. dakika
medyan APGAR skorlarinin 9 (minimum:4- maksimum 9) ve 5. dakika medyan
APGAR skorlarimin 10 (minimum:4- maksimum 9) oldugu gézlendi.

Calismaya dahil edilen gebelerin 247’si (%82,6) vajinal dogum, 52’si
(%17,4) sezaryen ile dogumunu gerceklestirdi. Sezaryen endikasyonlar1 45 hastada
ilerlemeyen eylem ve 7 hastada sefalopelvikdisproporsiyon idi.

Vajinal dogum ve sezaryen ile dogum gruplarinin demografik ve obstetrik
ozellikleri tablo 3’de gosterildi. Normal vajinal dogum grubundaki 247 gebelerin
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ortalama yaslart 25,666 yil (minimum:18- maksimum:43), ortalama boylar1 160,6
+6,37 santimetre (mMinimum:147- maksimum:178), ortalama kilolar1 75,27+10.14
kilogram (minimum:56- maksimum:102) ve ortalama viicut kitle indeksleri
29,1843.63 kg/m?> (minimum:20,66- maksimum:38,87) iken, sezaryen grubunda
sirasi ile bu degerler 25,69+7,16 yas (minimum: 18- maksimum: 45), 159,35+5,26
santimetre (minimum:146- maksimum:170), 75,02+ 10,93 kilogram (minimum:60-
maksimum:107) ve 29,52+ 3,73 kg/m? (minimum:21,8- maksimum:38,83) idi. Iki
grup arasinda hastalarin yaslari, boylari, agirliklari, VKI degerleri arasinda
degerlendirme parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi.(p
> 0.05). Ayrica gebelik haftas1 ve obezite oranlar1 iki grup arasinda istatitiksel olarak
fark gostermedi (p=0,494 ve p=0,881). Normal vajinal dogum grubunda sezaryen

grubuna oranla multipar hasta sayisi anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,001).

Tablo 4:Maternal karakteristik 6zellikler

Normal vajinal Sezaryen p

dogum

(n=247) (n=52)
Yas (yil) 25,66 + 6 (18- 43) 25,69(18-45) 0,61
Boy (cm) 160,64 (147-178) 159,35 (146-170) 0,126
Kilo (kg) 75,27(56-102) 75,02 (60-107) 0,874
VKI (kg/m?) 29,18 (20,66-38,87) |29,52(21,8-38,83) 0,542
Gebelik haftasi (hafta) 39,36(37-42) 39,36(37-42) 0,494
Parite sayis1 (n) 1,34(0-6) 0,42(0-3) <0,001
Parite Sayis1 (n,%) <0,001
Nullipar 75 (%30,4) 37 (%71,2)
Multipar 172 (%69,6) 15 (%28,8)
Viicut Kitle Indeksi
(kg/m?) 0,881
>30n, % 150 (%60,7) 31 (%59,6)
<30n,% 97 (%39,3) 21 (%40,4)
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Iki grubun travay salonunda degerlendirilen parametrelerine bakildiginda,
tahmini fetal agirlik sezaryen grubunda anlamli olarak daha yiiksek (p=0,023),
BISHOP skoru daha diisiik (p=0,002), ikinci evre siiresi daha uzun (p<0,001) ve
latent faz siiresi daha uzundu (p<0,001).

Aktif faz siiresi ve toplam dogum siiresi vajinal dogum grubunda sirasiyla
309,61+128,22 dakika ve 616,46+ 235,91 dakika, sezaryen dogum grubunda
sirastyla 353,64+ 146,8 dakika ve 696,15+ 274,23 dakika bulundu. Toplam dogum
siiresi ve aktif faz siliresi agisindan iki grup arasinda anlamli fark tespit edilmedi
(p=0,107 ve p=0,07). Ayrica dogum indiiksiyonu nedenleri, epidural anestezi
uygulamasit ve indiiksiyon metodu bakimindan iki grup arasinda anlamli fark

saptanmadi (sirasiyla p=0,33, p=0,205 ve p=0,18) (tablo 4).
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Tablo 5: Karakteristik ozellikler

Norma! vajinal Sezaryen p
dogum
(n=247) (n=52)

Dogum Indiiksiyon Nedeni 0.333
(n) ’
Postterm 44 (%17,8) 10 (%19,2)
Diyabet 11 (%4,5) 1(%1,9)
Hipertansiyon 3 (%1,2) 2(%3,8)
Fetal Geligsme Geriligi 35 (%14,2) 3 (%5,8)
Oligohidroamnios 19 (%7,7) 6 (%11,5)
Fetalmakrozomi 5 (%2) 0 (%0)
Agrili miad gebe 130 (%52,6) 30 (%57,7)
Epidural Anestezi (n) 0,205

Evet 35 (%14,2) 11 (%21,2)

H

R 212 (%85,83) 41 (%78,8)
Indiiksiyon Metodu (n) 0,18
Propess 85 (%34,4) 23 (%44,2)
Oksitosin 162 (%65,6) 29 (%55,8)
.. - 3331,33 (2310- 3467,92 (2231-

Tahmini fetal agirlik (gram) 4650) 4182) 0,023
BISHOP skoru 5,1 (2-10) 4,38 (0-9) 0,002
Latent Faz siiresi (dk) 287,06 (35-1140) | 464,42 (30-1425) | <0,001
Aktif Faz siiresi (dk) 309,61 (35-810) 353,64 (60-600) | 0,07
ikinci Evre siiresi (dk) 23,49 (1-75) 58 (30-70) 0,001
Dogum siiresi(dk) 616,46 (125-1520) | 696,15 (280-1440) | 0,107

Yenidogan 6zellikleri degerlendirildiginde, normal vajinal dogum grubunun

ortalama dogum agirhiginin 3262,67 + 399,15 gram ve sezaryen grubunda 3403,02+

443,43 gram oldugu bulundu. Iki grup arasinda dogum agirlig1 agisindan istatistiksel
anlamli fark mevcuttu (p=0,025). Bas cevresi, 1. dakika ve 5. dakika APGAR

skorlar1 agisindan degerlendirildiginde ise iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmadi ( tablo 5).
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Tablo 6:Yenidogan karakteristik 6zellikleri

Normal vajinal dogum Sezaryen p
(n=247) (n=52)

Dogum agirligi (gram) | 3262,67 (2455-4480) | 3403,02 (2230-4380) 0,025

Bas ¢evresi (cm) 34,49 (32-37) 35,02 (32-37) 0,503

1.dakika APGAR 8,9 (4-9) 8,92(7-9) 0,799
skoru

5.dakika APGAR 9,93 (4-10) 9,94 (9-10) 0,770
skoru

Hastalarin vajinal muayeneye gore belirlenen bas seviyesi ve dilatasyon degerlerine

gore dagilimi Tablo 7°de gosterildi. Tiim sonografik dl¢iim degerlerine karsilik gelen

muayene bulgular1 degerlendirildiginde tiim bas seviyesi degerlerinin normal vajinal

dogum grubunda daha asagida (+5’e daha yakin) ve serviksindilate olmasinin daha

hizli oldugu saptandi.
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Tablo 7: Bag seviyesinin degisimi

Normal vajinal Sezaryen P
dogum (NVD) (CS)
Dilatasyon 1. 0lglim 3(1-4) 2 (0-4) 0,006
(NNVD=247; nCS=52)
Dilatasyon 2. Olgiim 4 (1-9) 3 (0-8) <0,001
(NNVD=243; nCS=51 )
Dilatasyon 3. Olgiim 5 (2-9) 4 (0-9) <0,001
(nNVD=207; nCS=40)
Dilatasyon 4. Olgiim 6 (2-9) 4 (1-10) <0,001
(NNVD=148; nCS=30)
Dilatasyon 5. Olgiim 7 (2-9) 5 (1-9) <0,001
(nNNVD=92; nCS=18)
Dilatasyon 6. Ol¢iim 8 (5-9) 4,5 (1-10) 0.023
(NNVD=47; nCS=8)
Bas seviyesi 1. Ol¢iim 3(3-7) 3 (3-6) 0.020
(nNNVD=247; nCS=52)
Bas seviyesi 2. Ol¢iim 5 (3-8) 3(3-7) <0,001
(NNVD=243; nCS=51)
Bas seviyesi 3. Ol¢iim 6 (3-8) 4 (3-7) <0,001
(NNVD=207; nCS=40)
Bas seviyesi 4. Ol¢iim 6 (3-8) 4 (3-7) <0,001
(nNVD=148; nCS=30)
Bas seviyesi 5. Ol¢iim 7 (5-8) 4 (3-7) <0,001
(NNVD=92; nCS=18)
Bas seviyesi 6. Ol¢iim 7 (5-8) 4,5 (3-7) <0,001

(NNVD=47; nCS=8)

*** Muayene sirasinda bas seviyesi -5 ile +5 arasinda degerlendirmis olup, tabloda -5 ten itibaren degerler 1 ile 10 arasinda

gosterilmistir.
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*** Muayene sirasinda bas seviyesi -5 ile +5 arasinda degerlendirmis olup, tabloda -5 ten itibaren degerler 1 ile 10 arasinda

gosterilmistir.

Grafik 3: Fetal bas seviyenin degisimi
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Grafik 4: Servikaldilatasyonun degisimi
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Hastalarin sonografik olarak olgiillen HPD degerlerine gore dagilimi Tablo
8’de gosterildi. Tiim Ol¢liim anlarina gore yapilan karsilagtirmada sezaryen olan
grupta HPD degerinin normal vajinal dogum grubundan istatistiksel olarak daha

anlamli olarak yiiksek oldugu bulundu (p<0.001).

Tablo 8: Sonografik olarak olgiilen HPD degerlerinin degisimi

Normal vajinal Sezaryen p
dogum (CS)
(NVD)
HPD 1. 6lgtim (mm) 46.91 (30-76) 53,6 (29-80) <0,001
(nNVD=247; nCS=52
)
HPD 2. 6lgiim (mm) 39,97 (13-73) 49,47 (29-80) <0,001
(nNVD=243; nCS=51)
HPD 3. 6lgtim (mm) 33,8 (13-70) 46,63 (28-74) <0,001
(nNVD=207; nCS=40)
HPD 4. 6lgtim (mm) 30,28 (12-70) 45,17 (21-60) <0,001
(nNVD=148; nCS=30)
HPD 5. 6lgtim (mm) 27,58 (12-66) 42,89 (34-57) <0,001
(nNNVD=92; nCS=18)
HPD 6. 6lgtim (mm) 25,47 (12-48) 41,5 (39-48) <0,001
(nNVD=47; nCS=8)
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Grafik 5: HPD 6l¢timiiniin degisimi
Hastalarin AOP degerlerine gore dagilimi Tablo 9°da gosterildi. Tiim 6l¢iim
anlarma gore yapilan karsilastirmada sezaryen olan grupta AOP degerinin normal

vajinal dogum grubundan istatistiksel olarak daha anlamli olarak yiiksek oldugu
bulundu (p<0.001).
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Tablo 9: Sonografik olarak dlgiilen AOP degerlerinin degisimi

Normal vajinal Sezaryen p
dogum (n=52)
(n=247)
AOP 1. 6l¢tim (mm) | 107,47 (76-147) 93,58 (79- 123) <0,001
(nNVD=247; nCS=52
)
AOP 2. 6lgtim (mm) | 119,21 (85-160) 98,24 (87- 130) <0,001
(nNVD=243; nCS=51
)
AOP 3.6l¢iim(mm) | 130,96 (88-172) | 100,85 (88- 132) <0,001
(nNNVD=207;
nCS=40)
AOP 4. 6l¢tim (mm) | 138,24 (88-175) | 103,77 (91- 132) <0,001
(NNVD=148;
nCS=30)
AOP 5. 6l¢tim (mm) | 143,42 (89-168) | 108,89 (92-132) <0,001
(nNVD=92; nCS=18)
AOP 6. 6l¢tim (mm) | 148,28 (92-176) | 109,5 (101-117) <0,001
(NNVD=47; nCS=8)
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Grafik 6: AOP OSlglimiiniin degisimi

AOPdegerinin  dogum seklini Ongordiiriici degeri  ROC  egrisi ile
degerlendirildiginde, AOP 1. 6l¢iim icin p=0,063 ile dogum seklini ongordiirmedigi
saptanirken; AOP 2. 6l¢iim i¢in
AUC degeri 0,799 ile AOP cut-off degeri 97 derece kabul edilerek %87,2 sensitivite
ve %62,5 spesifite ile sezaryenle dogumu 6ngordiigii (p=0,007); AOP 3 degerinin
AUC degeri 0,919 ile AOP cut-off degeri 102,5 derece kabul edilerek %89,4
sensitivite ve %87,5 spesifite ile sezaryenle dogumu 6ngordiigii (p<0,001); AOP 4
degerinin AUC degeri 0,976 ile AOP cut-off degeri 114 derece kabul edilerek %95,7
sensitivite ve %100 spesifite ile sezaryenle dogumu ongérdiigi (p<0,001); AOP 5
degerinin AUC degeri 0,979 ile AOP cut-off degeri 118,5 derece kabul edilerek
%97,5 sensitivite ve %100 spesifite ile sezaryenle dogumu 6ngordiigii (p<0,001);
AOP 6 degerinin AUC degeri 0,979 ile AOP cut-off degeri 119,5 derece kabul
edilerek %97,9 sensitivite ve %100 spesifite ile sezaryenle dogumu ongordiigii
(p<0,001) bulundu (Grafik 7).
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Grafik 7: AOP i¢in yapilan ROC analizi

HPDdegerinin dogum seklini Ongodrdiiriici  degeri  ROC  egrisi ile
degerlendirildiginde, HPD 1 (p=0,633) ve HPD 2 (p=0,543) oOl¢limleri igin
sezaryenle dogumu 6ngordiirmedigi saptanirken; HPD 2 i¢cin AUC degeri 0,753 ile
HPD cut-off degeri 40,5 mm kabul edilerek %57.,4 sensitivite ve %100 spesifite ile
sezaryenle dogumu 6ngdrdiigli (p=0,023); HPD 4 degerinin AUC degeri 0,923 ile
HPD cut-off degeri 39,5 mm kabul edilerek %87,2 sensitivite ve %100 spesifite ile
sezaryenle dogumu ongordigi (p<0,001); HPD 5 degerinin AUC degeri 0,945 ile
HPD cut-off degeri 38,5 mm kabul edilerek %93,6 sensitivite ve %100 spesifite ile
sezaryenle dogumu 6ngordiigii (p<0,001); HPD 6 degerinin AUC degeri 0,961 ile
HPD cut-off degeri 35,5 mm kabul edilerek %95,7 sensitivite ve %100 spesifite ile
sezaryenle dogumu ongoérdigi (p<0,001) tespit edildi (Grafik 8).
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Grafik 8: HPD igin yapilan ROC analizi

AOP 1 degerinin bas seviyesi, dilatasyon ve HPD degeri ile korelasyonu
degerlendirildiginde; AOP 1 degerinin normal vajinal dogum grubunda bas seviyesi
(r=0,394, p<0,001) ve dilatasyon ile (r=0,368, p<0,001) pozitif yonde korelasyon
gosterirken, HPD 1 degeri ile negatif yonde korelasyon gosterdigi (r=-0,607,
p<0,001) bulundu. Ayrica AOP 1 degerinin sezaryen grubunda bas seviyesi,
dilatasyon ve HPD degeri ile korelasyonu degerlendirildiginde bas seviyesi ve
servikaldilatasyon ile korelasyon gostermedigi tespit edilirken, HPD ile negatif

korelasyon gosterdigi (r=-0,614, p<0,001) bulundu. Indiiksiyon metodu, epidural
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anestezi uygulamasi ve viicut kitle indeksi confounder olarak kabul edilerek bunlarin
etkisi dislanarak yapilan korelasyon analizinde AOP 1 degerinin normal vajinal
dogum grubunda bas seviyesi (r=0,318, p<0,001) ve dilatasyon ile (r= 0,209,
p<0,001) pozitif yonde korelasyon gdosterirken, HPD 1 degeri ile negatif yonde
korelasyon gosterdigi (r=-0,550, p<0,001) bulundu. Sezaryen grubunda confounder
dikkate alinarak yapilan analizde ise AOP 1 degerinin bas seviyesi, dilatasyon ve
HPD degeri ile korelasyonu degerlendirildiginde bas seviyesi ve servikaldilatasyon
ile korelasyon gostermedigi tespit edilirken, HPD ile negatif korelasyon gosterdigi
(r=-0,588, p<0,001) bulundu.

AOP 2 degerinin bas seviyesi, dilatasyon ve HPD degeri ile korelasyonu
degerlendirildiginde; AOP 2 degerinin normal vajinal dogum grubunda bas seviyesi
(r=0,669, p<0,001) ve dilatasyon ile (r=0,706, p<0,001) pozitif yonde korelasyon
gosterirken, HPD 2 degeri ile negatif yonde korelasyon gosterdigi (r=-0,729,
p<0,001) bulundu. Ayrica AOP 2 degerinin sezaryen grubunda bas seviyesi,
dilatasyon ve HPD degeri ile korelasyonu degerlendirildiginde servikaldilatasyon ile
korelasyon gostermedigi tespit edilirken, bas seviyesi ile pozitif yonde (1=0,415,
p=0,002) ve HPD ile negatif korelasyon gosterdigi (r=-0,660, p<0,001) bulundu.
Indiiksiyon metodu, epidural anestezi uygulamas1 ve viicut kitle indeksi confounder
olarak kabul edilerek bunlarin etkisi diglanarak yapilan korelasyon analizinde AOP 2
degerinin normal vajinal dogum grubunda bas seviyesi (r=0,572, p<0,001) ve
dilatasyon ile (r= 0,601, p<0,001) pozitif yonde korelasyon gosterirken, HPD 2
degeri ile negatif yonde korelasyon gosterdigi (r=-0,652, p<0,001) bulundu.
Sezaryen grubunda confounder dikkate alinarak yapilan analizde ise AOP 2
degerinin servikaldilatasyon ile korelasyon gdstermedigi, bas seviyesi ile pozitif
yonde korelasyon (r=0,41, p=0,004) ve HPD degeri ile negatif korelasyon gosterdigi
(r=-0,644, p<0,001) bulundu.

AOP 3 degerinin bas seviyesi, dilatasyon ve HPD degeri ile korelasyonu
degerlendirildiginde; AOP 3 degerinin normal vajinal dogum grubunda bas seviyesi
(r=0,592, p<0,001) ve dilatasyon ile (r=0,702, p<0,001) pozitif yonde korelasyon
gosterirken, HPD 3 degeri ile negatif yonde korelasyon gosterdigi (r=-0,683,
p<0,001) bulundu. Ayrica AOP 3 degerinin sezaryen grubunda bas seviyesi,

dilatasyon ve HPD degeri ile korelasyonu degerlendirildiginde servikaldilatasyon ile
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korelasyon gostermedigi tespit edilirken, bas seviyesi ile pozitif yonde (r=0,391,
p=0,013) ve HPD ile negatif korelasyon gosterdigi (r=-0,713, p<0,001) bulundu.
Indiiksiyon metodu, epidural anestezi uygulamasi ve viicut kitle indeksi confounder
olarak kabul edilerek bunlarin etkisi dislanarak yapilan korelasyon analizinde AOP 3
degerinin normal vajinal dogum grubunda bas seviyesi (r=0,508, p<0,001) ve
dilatasyon ile (r= 0,627, p<0,001) pozitif yonde korelasyon gosterirken, HPD 3
degeri ile negatif yonde korelasyon gosterdigi (r=-0,623, p<0,001) bulundu.
Sezaryen grubunda confounder dikkate alimarak yapilan analizde ise AOP 3
degerinin servikaldilatasyon ve bas seviyesi ile korelasyon gostermedigi, HPD degeri
ile negatif korelasyon gosterdigi (r=-0,667, p<0,001) bulundu.

AOP 4 degerinin bas seviyesi, dilatasyon ve HPD degeri ile korelasyonu
degerlendirildiginde; AOP 4 degerinin normal vajinal dogum grubunda bas seviyesi
ile korelasyon gdstermedigi saptandi. AOP 4 ile servikaldilatasyon arasinda pozitif
yonde korelasyon (r=0,567, p<0,001) gosterirken, HPD 4 degeri ile negatif yonde
korelasyon gosterdigi (r=-0,670, p<0,001) bulundu. Ayrica AOP 4 degerinin
sezaryen grubunda bas seviyesi, dilatasyon ve HPD degeri ile korelasyonu
degerlendirildiginde servikaldilatasyon ile korelasyon gdstermedigi tespit edilirken,
bas seviyesi ile pozitif yonde (r=0,543, p=0,002) ve HPD ile negatif korelasyon
gosterdigi (r=-0,495, p=0,005) bulundu. Indiiksiyon metodu, epidural anestezi
uygulamasi ve viicut kitle indeksi confounder olarak kabul edilerek bunlarin etkisi
dislanarak yapilan korelasyon analizinde AOP 4 degerinin normal vajinal dogum
grubunda bas seviyesi ile korelasyon goOstermedigi ve dilatasyon ile (= 0,532,
p<0,001) pozitif yonde korelasyon gosterirken, HPD 4 degeri ile negatif yonde
korelasyon gosterdigi (r=-0,659, p<0,001) bulundu. Sezaryen grubunda confounder
dikkate alinarak yapilan analizde ise AOP 4 degerinin servikaldilatasyon, bas
seviyesi ve HPD degeri ile korelasyon gdostermedigi bulundu.

AOP 5 degerinin bas seviyesi, dilatasyon ve HPD degeri ile korelasyonu
degerlendirildiginde; AOP 5 degerinin normal vajinal dogum grubunda bas seviyesi
ile korelasyon gostermedigi saptandi. AOP 5 ile servikaldilatasyon arasinda pozitif
yonde korelasyon (r=0,302, p<0,001) gosterirken, HPD 5 degeri ile negatif yonde
korelasyon gosterdigi (r=-0,517, p<0,001) bulundu. Ayrica AOP 5 degerinin

sezaryen grubunda bas seviyesi, dilatasyon ve HPD degeri ile korelasyonu
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degerlendirildiginde korelasyon gostermedigi tespit edilirken. Indiiksiyon metodu,
epidural anestezi uygulamasi ve viicut kitle indeksi confounder olarak kabul edilerek
bunlarin etkisi dislanarak yapilan korelasyon analizinde AOP 5 degerinin normal
vajinal dogum grubunda bas seviyesi ile korelasyon gostermedigi ve dilatasyon ile
(r= 0,289, p=0,007) pozitif yonde korelasyon gosterirken, HPD 5 degeri ile negatif
yonde korelasyon gosterdigi (r=-0,520, p<0,001) bulundu. Sezaryen grubunda
confounder dikkate alinarak yapilan analizde ise AOP 5 degerinin servikaldilatasyon,
bas seviyesi ve HPD degeri ile korelasyon gostermedigi bulundu.

AOP 6 degerinin bas seviyesi, dilatasyon ve HPD degeri ile korelasyonu
degerlendirildiginde; AOP 6 degerinin normal vajinal dogum grubunda bas seviyesi
ve servikaldilatasyon ile korelasyon gostermedigi saptanirken, HPD 6 degeri ile
negatif yonde korelasyon gosterdigi (r=-0,543, p<0,001) bulundu. Ayrica AOP 6
degerinin sezaryen grubunda bas seviyesi, dilatasyon ve HPD degeri ile korelasyonu
degerlendirildiginde korelasyon gdstermedigi. Indiiksiyon metodu, epidural anestezi
uygulamasi ve viicut kitle indeksi confounder olarak kabul edilerek bunlarin etkisi
dislanarak yapilan korelasyon analizinde AOP 6 degerinin normal vajinal dogum
grubunda bas seviyesi ve dilatasyon ile korelasyon gdostermedigi ve HPD 6 degeri ile
negatif yonde korelasyon gosterdigi (r=-0,543, p<0,001) bulundu. Sezaryen
grubunda confounder dikkate alinarak yapilan analizde ise AOP 6 degerinin
servikaldilatasyon, bas seviyesi ve HPD degeri ile korelasyon gostermedigi bulundu.

Islem karakteristik egrisi (ROC) analizinde <110,5 derece AOP (%84
sensitivite, %73 spesifite, p=0,001) ve >38,5 milimetre HPD ( % 87 sensitivite, %

%60 spesifite, p=0,001)sezaryen ile dogum 6ngoriisiinde anlamli bulundu.
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5-TARTISMA

Dogum eylemi anne ve fetus sagliginin yakindan takibini gerektiren aktif bir
siirectir. Gebelerin takip sikliginin artmasi, takip yontemlerinin yayginlagmasi ile
maternal ve fetal bozukluklar erken donemde tespit edilebilmekte ve optimum
zamanda dogum karar1 verilebilmektedir. Bu durum dogum indiiksiyonu sikliginda
artis meydana getirmis olup dogum indiikksiyonu orant %23’lere ulasmistir
(4).Dogumu spontan olarak baslayanhastalar ile dogum indiiksiyonu baslanmis
hastalar karsilastirildiginda, olumsuz Bishop skoru ile iligkili olarak sezaryen dogum
oranlar1 artmaktadir (89).Acil sezaryen oranlarinin artmasi daha fazla maternal ve
fetal komplikasyonlara yol acabilmektedir.Diinya genelinde sezaryen oranlarini
azaltmak i¢in ¢esitli saglik politikalar1 gelistirilmektedir. Saglik Bakanligi’nin 2010
Dogum ve Sezaryen Eylem Yonetim Rehberinde sezaryen; vajinal dogumun giivenle
tamamlanmasinin miimkiin olmadigi durumlar s6z konusu ise veya vajinal dogumla
birlikte maternal ve/veya fetalmorbidite ve mortalitede belirgin artis riski varsa
uygulanmas1 gerektigini vurgulamistir. Gilinlimiizde giderek artan sezaryen
oranlarinin beraberinde enfeksiyon, kanama, transfiizyon ihtiyaci, tromboembolik
riskler, hastanede daha uzun kalma, iyilesmenin daha ge¢ olmasi, daha ¢ok agri
cekilmesi gibi riskleri beraberinde getirdigini ve endikasyon dis1 sezaryenlerden
kaginilmas1 gerektigini dnermislerdir.Diinyada, istege bagl sezaryen konusunda etik
tartigmalar devam etmektedir. Uluslararas1 Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu
(FIGO) sezaryan: istege bagh olarak degil, tibbi nedenlerle yapilmasi gerektigini
belirtmektedir ACOG 2008'de yaptigi aciklamada 39. haftadan Once istege baglh
sezaryen yapilmasini kabul etmemektedir.

Sezaryen oranlarimin giiniimiizde giderek arttigi disiiniiliirse, sezaryen
endikasyonlarinin 6nemli bir kismini olusturan ilerlemeyen eylem tanisinin kisiden
kisiye farklililk gdosteren dijital vajinal muayeneye dayanmasi daha objektif
yontemlerin aranmasina yol agmustir. Ilerlemeyen eylem nedenli veya bas pelvis
uygunsuzlugu nedenli sezaryen olacak hastalar dnceden tahmin edilebilirse, uzun
sireli dogum takibi ve anne ve fetiis icin getirdigi risklerle iliskili morbidite

onlenebilir (90,91).Giinlimiizde renkli doppler, powerdoppler, gercek zamanli
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goriintiileme, transvajinalsonografi ve 3D / 4D boyutlu goriintiileme gibi teknolojik
gelismeler, fetal biliylime ve iyilik halinin degerlendirilmesi, fetal anomalilerin
taranmasi, preeklampsi ve preterm dogumun Ongoriilmesi gibi c¢esitli alanlarda
hastalarin degerlendirilmesini ve yonetimini gelistirmek i¢in klinik kullanimda yerini
almigtir (6) Son yillarda dogum salonunda kullanimi yayginlasan ultrasonografi ile
dogum seklini Ongorebilme iizerine ilgi artmis bu konuda c¢ok sayida galisma
yapilmaya baglanmistir.Calismamiz intrapartum donemde transperinealsonografi ile
degerlendirilen ilerleme acis1i (AOP) ve bas perine mesafesinin (HPD) travay
sirasinda  tekrarlayan  Olclimlerle  sezaryenle dogumu  Ongordiirebilecegini
gostermistir.

Rayburn ve arkadaglar1 1989 yilinda ilk defa intrapartum ultrasonografiyi
uzamis eylemde fetal bas pozisyonunu belirlemede kullanmislardir. Sonrasinda
1998°de Gardberg ve arkadaslar1 oksiputposterior pozisyon persistansini belirlemek
amactyla intrapartum ultrasonografiyi  kullanmuslardir  (92).  Intrapartum
ultrasonografinin kullanim1 giderek yayginlagmaktadir. 2003’te Sherer ve Abulafia
yaptiklart ¢alismada fetal basin  angajmanini  degerlendirmede intrapartum
ultrasonografi ile vajinal muayene uyumunu %85,6 olarak bulmuslardir (93).

Dijital vajinal muayene,servikaldilatasyon ve efasmanin, fetal bas seviyesinin
iniginin ve rotasyonunun degerlendirildigi ve dogum eylemi takibi boyunca
kullanilan bir muayene yontemidir. Bununla birlikte bu muayene yonteminin kigiden
kisiye degisebilmesi 6nemli bir dezavantajidir (94). Muayene bulgularmin farklilik
gostermesinin gebede endise yarattigi ve giiven kaybina neden oldugu onceki
calismalarda gosterilmistir (95). Ayn1 zamanda tekrarlayan vajinal muayeneler eger
yeterli bolgesel analjezi saglanmamissa gebe i¢in rahatsizlik uyandirmakta, negatif
psikolojik etkilere (96,97)ve enfeksiyona neden olabilmektedir (98).DSO bunu goz
oniinde bulundurarak dijital vajinal muayene sayisinin sinirlandirilmasin1 6nermistir
(99) .

Dupuis ve arkadaslari2004 yilinda dogum simiilatorii kullanarak dijital
vajinal muayene ile fetal bas seviyesi tesbitinin giivenirliligini arastirmiglar. Kadin
hastaliklar1 ve dogumasistanlar: ile uzmanlarinin muayeneleri degerlendirilmis ve

hata orami sirasiyla %30 ve %34 olarak tesbit edilmis. Fetal bas seviyesinin
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degerlendirilmesinde vajinal muayenenin giivenirliliginin zayif oldugunu ve klinik
egitimin tesvik edilmesini 6nermislerdir (66).

Dietz ve arkadaslari2005°te, fetal bag seviyesini bas ilerleme mesafesine gore
degerlendirmek  i¢in  translabial  ultrasonografiyi  kullanmayr  Onerdiler
(10).Ultrasonografik muayene ile fetal bas seviyesi tesbiti i¢in daha objektif veriler
elde edilmeye c¢alisilmistir. Literatiirden simfizispubisi baz alarak ilerleme agisi
(AOP), inis acis1 (angle of descent), ilerleme mesafesi (PD) Olgiimleri ortaya
konmustur. Bas simfizismesafesi (HSD) ile de dolayli olarak degerlendirme
yapilmistir. Ayrica basin rotasyonunu incelemek icin orta hat agis1 (MLA) kullanimi
Onerilmistir. Dahasi, son ¢alismalarda fetal bag seviyesi tespiti i¢i bas perine mesafesi
(HPD) kullanilmigtir. Bu parametrelerin dijital vajinal muayeneye kiyasla daha
diisiik gézlemciler arasi ve gézlemci igi varyasyonlart oldugu gosterilmistir (9,10).

AOP agis1 ilk olarak 2009°da Barbera ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmig
ve yaptiklar1 ¢aligmada AOP agis1 >120 derece olan 82 gebe normal vajinal dogum
yaparken, ortalama agist 108 olan 6 hasta sezaryen dogum yapmis. AOP agisininfetal
bas seviyesini belirlemede objektif, dogru ve tekrar edilebilir bir Sl¢iit oldugunu
bildirmiglerdir (7). 2010°da Tutschek ve arkadaslart intrapartumtransperineal
ultrasonografi ile inis agis1 >120 derece , olan gebelerin %93’{inlin, fetal basin
seviyesi >+1,5 olan gebelerin %92’sinin, yonii >20 derece olan gebelerin %92’sinin
vajinal dogum yaptiklarin1 belirtmislerdir ve bas seviyesinin ‘0’ olmasinin AOP
agisinda 116 derece ile uyumlu oldugunu belirtmiglerdir (84).2012’de Diickelmann
ve arkadaglar1 yaptiklart ¢alismadaAOP’ninkolay Ggrenilebilir ve hekim
tecriibesinden bagimsiz bir yontem oldugunu goéstermiglerdir (100). Bizim
calismamizda da AOP degerleri sezaryen dogum grubunda anlamli olarak daha
diisiik bulundu. Ayrica cut-off degeri 97 derece kabul edildiginde %87,2 sensitivite
ve %62,5 spesifite; cut-off degeri 119,5 derece kabul %97.9 sensitivite ile sezaryenle
dogumu 6ngordigii tespit edildi.

HPD ilk kez Eggebo ve arkadaglarn tarafindan 2006’da tanimlanmustir.
Memranriiptiirii olan 37 hafta ve tistii 152 gebeyi degerlendirmigler. HPD mesafesi
kisa olan gebelerin (<45 mm) istatistiksel olarak anlamli derecede daha az sezaryen
dogum yaptigi, daha az epidural analjezi kullanildigi, membranriiptiirii dogumun

baslangic1 arast slire ve membranriiptiirii doguma kadar ki silire daha kisa
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saptanmustir (9).2008’de yine Eggebo ve arkadaslari dogum indiiksiyonu sonrasi
vajinal dogumu transperineal ultrason muayenesi ile Olgiilen fetal bas-perine
mesafesi, ultrasonografik olarak 6l¢iilen servikal uzunluga ve Bishop skoruna benzer
bir 6ngoriicii degere sahip oldugunu belirtmislerdir. Bununla birlikte, klinikte bu
yontemlerin hicbirinin tek basina kullanilacak kadar yeterince iyi oldugu onerisinde
bulunmadiklarini belirtmislerdir (68).Fetal bas seviyesinin ‘0’ degerine karsilik HPD
degeri Tutschek ve arkadaslari tarafindan 36 mm (86), Kahrs ve arkadaslar1 (71)
tarafindan 35 mm ve Maticot-Bapista ve arkadaslari (87) tarafindan ise 38 mm olarak
bulunmustur. Bizim ¢alisgmamizda ortalama HPD degeri tiim hastalar i¢in 48 mm
olarak bulundu. Ayrica HPD, sezaryen grubunda istatitiksel anlamli olarak daha uzun
idi. HPD nin sezaryenle dogumu oOngdrdiiriici oldugunu gostermemiz de
calisgmamizin bir diger bulgusudur. Calismamizda HPD cut-off degeri 40,5 mm kabul
edilerek %57,4 sensitivite ile HPD cut-off degeri 35,5 mm kabul edilerek %95,7
sensitivite ile sezaryeni 6ngordiirdiigii gosterilmistir.

Bir¢ok intrapartum ultrasonografi c¢alismasi iki boyutlu ve ii¢ boyutlu
ultrasonografi tekniginin benzer sonuglar verdigini bildirmistir (7,101,102).2011°de
Torkildsen ve arkadaslari dogumun 1. evresinde uzamis eylemde olan gebeleri
degerlendirmisler, AOP>110 derece olan gebelerin %87 sinin, HPD<40 mm olan
gebelerin %93 liniin vajinal dogum yaptiklarini belirtmisler ve iki boyutlu ve ii¢
boyutlu ultrasonografi ile dl¢lilen HPD ve AOP agisi, iki teknik i¢in benzer 6ngoriicli
degerlerle dogum seklini tahmin edebilir sonucuna varmiglardir (123).2012°de iki
boyutlu ultrasonografi ile li¢ boyutlu ultrasonografiyi karsilagtirmiglar ve iki boyutlu
ultrasonografinin hizli kullanima imkan saglamasi ve Ogrenilmesinin daha kolay
olmasi nedeniyle tercih edilebilecegini belirtmislerdir (104).Biz de calismamizda
kolayligi ve tekrar edilebilirligi nedeniyle iki boyutlu ultrasonografiyi tercih ettik.

Ghi ve arkadaslart 71 gebeyi dogumun 2. evresinde degerlendirdiklerinde
vajinal ve sezaryen dogumlar icin sirasiyla 140.0 © £ 20.2 ° ve 1229 ° £ 16.7 °
ortalama AOP degerleri elde etmislerdir (105). Ciaciura-Jarno ve arkadaslari
dogumun 2. evresinde 58 kadin1 degerlendirirken sezaryen ile dogum yapan
gebelerin vajinal dogum yapanlara gore HPD uzunlugunun daha fazla oldugunu
gozlemlemislerdir (106). 2019 yilinda yapilan bu ¢alismada AOP ve HPD nin dogum

seklini tahmin etmede anlamliligin1 ve dogumun 2. evre siiresini tahmin etmede
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anlamliligini arastirmislardir. AOP agisin1 SVD ve C/S dogum yapanlarda dogumun
1. evresinde sirastyla 107.8 £ 12.1° ve 100.8 = 13.7°; p = 0.017, 2. evresinde 135.1 +
19.9° ve 119.1 £ 12.1°, p = 0.006 olarak bulmuslardir. HPD degeri i¢in SVD ve C/S
dogum yapanlarda dogumun 1. evrede 4.49 + 0.63 cm ve 4.75 = 0.87 cm, p = 0.180
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, 2. evrede 3.42 + 0.84 cm ve 4.17 +
0.54 cm; p< 0.003 istatiksel olarak anlamli bulmuslardir. AOP igin 129.9° esik deger
olarak degerlendirildiginde ag¢1 bilyiidiikce dogumun 2. evresinin daha kisa
sirdiigiini ve HDP i¢in 4,3 cm esik deger olarak degerlendirildiginde, Ol¢lim
azaldik¢a dogumun 2. evresinin daha kisa stirdiigiinii bulmuslardir (107).Bu bulgular
calismamizda elde ettigimiz bulgular1 desteklemektedir. Diger calismalardan farkli
olarak calismamiz hem AOP hem de HPD degerini seri 6l¢glim yapmasi ve tiim
degerler i¢in bunlarin sezaryen grubunda anlamli olarak farkli oldugunu gostermesi
acisindan Onem tasimaktadir. Ayrica calismamizin bir diger bulgusu da AOP
degerlerinin geleneksel muayene yonteminde degerlendirilen bas seviyesi ve
dilatasyon klinik parametreleri ile korelasyon gostermesidir. Buna ek olarak AOP
Olclimii, bir diger transperinealsonografi dlgiitii olan HPD ile de ters korelasyona
sahip bulunmustur.

Dogum eyleminin takibinde; geleneksel olarak, dijital vajinal muayene
bulgularinin, maternal ve fetal gézlemlerin izlendigi ve formati diinya ¢apinda biiyiik
oOlglide benzer olan partograf kullanilmaktadir. Friedman, dogum sirasinda servikal
genislemeyi grafiksel olarak haritalayarak 1954'te partograf kavramini tanitti.
1972'de Philpott ve arkadaslari eylem ¢izgisi ve uyari ¢izgisi ekleyerek dogum
eylemi takibi ve yoOnetimi siirecinde pahali olmayan partograf kavramim
gelistirmislerdir. 1994’ te DSO Giineydogu Asya’ da 35.484 kadin iizerinde
randomize olmayan prospektif bir ¢aligma yiiriittii ve partografin dogumun
yonetiminde gerekli bir ara¢ oldugu sonucuna vardi ve evrensel olarak
uygulanmasimi oOnerdi. 2018’de Cohrane c¢alismasinda partografinperinatal ve
maternalmorbidite ~ ve  mortalite  lizerine  etkinligini ve  gilivenirliligini
degerlendirmisler ve standart dogum yonetimi ve bakimimin bir parcasi olarak
partografin rutin kullaniminin etkilerinden veya varsa hangi tasarimin en etkili
oldugundan emin olunamadigini, bunu belirlemek i¢in daha fazla ¢alismaya ve kanita

ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir.Hassan ve arkadaslar1 2 boyutlu ultrason kullanarak
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dogumda servikaldilatasyonu degerlendirmek icin objektif yontem tanimlamaya
calismislardir. 37 hafta iistii, dogumun 1. evresinde servikal muayenesi 4 cm ve lizeri
olan hastalar1 degerlendirmeye almislar. Her vajinal muayene sonrasi transperineal
ultrasonografi ile servikal agikligi Olgmiisler ve partografa vajinal muayene ile
birlikte kaydetmislerdir. Sonopartogram ile standart partogram kullanimini
karsilagtirmiglar ve standart partograma gore daha basarili bulmuslardir (109).

Chor ve arkadaslar1 2017’denullipar gebeleri aktif fazda 3 boyutlu
ultrasonografi ile degerlendirmisler ve 1. ve 2. saatte muayeneleri tekrarlayarak seri
transperineal ultrasonografi yapmiglardir. Hastalar1 vajinal dogum yapanlar ile
ilerlemeyen eylem disinda sezaryen olanlar1 beraber bir grup olarak ele alip,
ilerlemeyen eylem nedenli sezaryen olan grup ile karsilastirmislar. iki grup arasinda
yas, VKI arasinda fark gdzlenmezken sezaryen olan grupta yenidogan dogum
agirliginin daha yiliksek olmasini istatiksel olarak anlamli bulmuslardir. Yapilan seri
transperineal ultrasonografi bulgularinda yine sezaryen grubunda saatlik fetal bas
inisinin daha yavas oldugunu ve aktif fazin erken déneminde ilerlemeyen eylem
nedenli sezaryen dogumu tahmin edilebilmesinin miimkiin  oldugunu
gozlemlemislerdir (110).

Marsoosi ve arkadaslar1 71 gebede AOP agisim1 6lgmiisler, SVD ile C/S
dogum yapanlar karsilastirdiklarinda sirastyla dogumun 1. evresinde 103,2 © + 10,70
°ile 88,6 ° £ 5,80 ° ve dogumun 2. evresinde 132.9 ° + 17.1 °ile 111.8 ° £ 5.6
degerlerini bildirmislerdir (111). Bizde ¢alismamizda AOP 1. dl¢iim degerini SVD
ile C/S dogum yapanlar1 karsilastirdigimizda sirasiyla 107,47 + 11,06° ve 93,58 +
9,4° olarak bulduk.

Tse ve arkadaglariin2019 yilinda yaptigi calismada dogum indiiksiyonu
amactyla dogumhaneye kabul edilen 37 hafta iistii 315 gebeyi degerlendirmeye
almiglar, seri transperineal ultrasonografi ile vajinal dogum yapanlarla sezaryen
dogum yapanlarin dogum takibindeki farkliliklar1 belirlemeye c¢alismislardir
(112).Ultrasonu yapan ekiple, vajinal muayeneyi yapan ekip birbirlerinden farkli ve
sonuclarindan habersiz, her vajinal muayeneden sonra AOP agis1 ve HPD mesafesi
Olclilmiis. Vajinal dogum yapan 261 hastanin AOP acis1 ve HPD mesafesi
degisiminin, sezaryen dogum yapan 54 hastaya gore daha dik bir egim gostermistir.

Sezaryen dogum yapan gebelerde vajinal dogum yapan gebelere gore fetal bas
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seviyesi ve servikaldilatasyonda 1 birimlik degisimin AOP acisinda sirasiyla 5,11
derecelik ve 1,37 derecelik daha az oldugunu tesbit etmisler. Aynmi sekilde HPD
mesafesi icin sirayla fetal bas seviyesi ve servikaldilatasyonda 1 birimlik degisimin
HPD mesafesinde 0,27 cm ve 0,12 cm daha fazla oldugunu tesbit etmisler. Dogumun
ilerlemesinde vajinal dogum ve sezaryen dogum arasindaki farkliliklar seri
transperineal ultrasonografi ile objektif olarak gosterilmistir. AOP agis1 ve HPD
mesafesi Ol¢iimii ile ilerlemeyen eylem nedeniyle sezaryen gerektiren gebeleri
Ongorme yardimci olabilecegini belirtmislerdir.

Chaemsaithong ve arkadaslarinin2019’ da transperineal ultrason
parametreleriyle vajinal dogum yapan hastalarda dogumun ilerlemesini etkileyen
faktorleri degerlendirmeye g¢ahsmislar (113). Dogum indiiksiyonu amaciyla
dogumhaneye kabul edilen, 315 gebe galismaya alinmis.Dogum indiiksiyonu amagh
yavas salinan pesser kullanilan ve nullipar hastalar ile multipar ve mekanik yontem (
amniotomi ya da intraservikal balon ) kullanilan hastalar karsilagtirilmis da
multiparve nullipar hastalar1 karsilastirmiglar. Nullipar hasta grubunda HPD
mesafesinin 0,1 cm lik daha fazla oldugu tesbit edilmis. Epidural anestezi kullanilan
hastalarda fetal bas seviyesi degerlendirildiginde fetal bas inisinin hem AOP agis1
hem HPD mesafesi ile degerlendirildiginde daha yavas oldugu tespit edilmis.
Epidural anestezi kullanilanlarda AOP acgisinin 3,66 derece daha az, HPD
mesafesinin 0,33 cm daha fazla oldugu bulunmus. Obez hastalarda hem
servikaldilatasyonun hem de HPD mesafesinin ilerlemesinin daha yavas oldugu
gozlenmis. HPD mesafesini servikal degisimde her 1 birim degisim i¢in 0,05 cm
daha az oldugunu gozlemlemisler. Yas faktorii (35 yas iistii gebeler) dogumun
ilerlemesini etkilememistir. 35 yas {isti ve obez hastalar transperinel ultrason
parametrelerinin fetal bas seviyesine gore iliskisini etkilememis olarak tesbit
etmiglerdir. Dogum siiresi ile indiiksiyon dogum arasi siire; 35 yas Ustii ve alti
gebeler arasinda, obez olan ve obez olmayan gebeler arasinda istatistiksel olarak fark
bulunamazken, nullipar hastalarda multipar hastalara goére daha uzun oldugu
gbozlemlenmis. Aym sekilde mekanik yontem kullanilanlar yavas salimimli pesser
kullanan hastalara gore ve epidural kullanilmayan hastalar epidural kullanilan
hastalara gére dogum siiresinin ve indiiksiyon dogum aras1 siirenin daha kisa oldugu

tesbit edilmis. Transperineal ultrasonografi ile objektif olarak parite, indiiksiyon
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metodu, epidural anestezi ve obezitenin dogumun ilerlemesini etkiledigini
gostermisler. Biz de ¢alismamizda AOP ve HPD degerlerini indiiksiyon metodu,
epidural anestezi ve obezitefaktorlerininin etkisini diglayarak yaptigimiz analizde
AOP ve HPD degerlerinin bu faktorlerden bagimsiz olarak bas seviyesi ve dilatasyon

ile korelasyon gosterdigini bulduk.

6-SONUC

Giderek kullanimi artan transperinealsonografinin dogum seklini 6ngérmede
yararli bir yontem oldugu sonucuna varildi. AOP ve HPD Ool¢iimlerinin, invaziv
olmayan ve gebe acgisindan rahatsizlik uyandirmayan ve agrisiz parametreler olmasi,
ayrica klinik muayene ile korelasyon gostermesi nedeniyle rutin olarak

kullanilabilecegi diisiiniildii.

Calismanin Giiclii Yonleri

Literatiirde travay sirasinda transperinealsonografi ile dogum seklini
degerlendiren kisitl calisma mevcuttur. Kaldi ki bunlarin ancak birkaginda
ultrasonografi seri Ol¢limlere sahiptir. Bildigimiz kadariyla c¢aligmamiz, Tiirk
popiilasyonunda seri transperinealsonografi ile dogum sekli arasindaki iliskiyi

degerlendiren ilk ¢aligmadir.

Calismamin Kisithhiklar
Calismamiz baz1 kisithliklara sahiptir. Bunlarin ilki ¢alismanin tek merkezli
olmasidir. Digeri ise ¢aligma sirasindaki ultrasonografinin tek klinisyen tarafindan

yapilmis olmasi sebebiyle degerlendirilemeyen gozlemci arasi1 degiskenliktir.
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