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ÖZET 

Amaç: ÇalıĢmamızda ultrasonografi ile fetal klavikula boyunu ölçerek bunun doğum 

eyleminin ikinci evresine olan etkisini incelemeyi amaçladık.  

Gereç ve Yöntem: Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bursa Yüksek Ġhtisas Eğitim AraĢtırma 

Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniğine baĢvuran primipar 500 primipar gebe 

dahil edilmiĢtir. Bu gebelerin fetal klavikula boyu ile doğumun ikinci evresi arası iliĢki 

incelenmiĢtir. 

Bulgular: 441 hasta vajinal doğum yapmıĢtır. 59 hasta ise sezeryan ile doğum yapmıĢtır. 

Fetal klavikula boyu arttıkça sezeryan olma ihtimali artmıĢır. Ayrıca vajinal doğum 

yapan hastalar incelendiğinde bu hastaların fetal klavikula boyutu arttıkça tam açıklık 

olarak ifade ettiğimiz doğumun ikinci evresinin uzadığı tespit edilmiĢtir. 

Sonuç: Bir gebenin doğumuna karar verirken sadece ultrasonografi ile tahmini fetal 

ağırlık hesaplamak yetersizdir bunun yerine fetal klavikula ölçümünün de dahil edilmesi 

ile hastanın doğum Ģekline karar verilmelidir. 

Anahtar Kelimeler: vajinal doğum, fetal klavikula boyu, doğumun ikinci evresi 
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ABSTRACT 

Objective: In our study, we aimed to examine the effect of this on the second stage of 

labor by measuring fetal clavicle length by ultrasonography. 

Materials and methods: 500 primipar pregnant, who applied to the gynecology and 

obstetrics clinic of the University of Health Sciences Bursa High Specialization Training 

and Research Hospital, was included. The relationship between the fetal clavicle length 

of these pregnant women and the second stage of delivery was examined.                

Results: 441 patients gave birth vaginally. 59 patients gave birth by cesarean. As the 

fetal clavicle length increases, the probability of being cesarean increases. In addition, 

when the patients who delivered vaginal delivery were examined, it was found that the 

second stage of delivery, which we expressed as full openness, increased as the fetal 

clavicle size increased. 

 Conclusion: When deciding on the birth of a pregnant woman, it is insufficient to 

calculate the estimated fetal weight only by ultrasonography. 

Keywords: vaginal delivery, fetal clavicle length, second stage of delivery 
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1.GĠRĠġ 

Ultrasonografi obstetrik hasta değerlendirilmesinde klinik pratiğe yaklaĢık olarak 50 yıl 

önce girmiĢtir (1). Ultrasonografi (USG) teknolojik geliĢmeler ile birlikte fetal geliĢim, 

fetal iyilik hali ve fetal anomalileri değerlendirmek amacı ile kullanılmaya baĢlanmıĢtır 

(2,3,4,5). Yakın zamanda ise intrapartum ilerleyiĢin takibinde bu yüksek frekanslı ses 

dalgalarının kullanımı gündeme gelmiĢ ve literatürde yeni çalıĢmalar yapılmaya 

baĢlanmıĢtır. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) normal doğumu ―37. ve 42. haftalar arasında kendiliğinden 

baĢlayan, doğum eyleminin baĢından sonuna kadar düĢük riskle gerçekleĢen, verteks 

pozisyonunda tamamlanan, sonrasında anne ve yenidoğanın durumlarının iyi olduğu 

doğum‖ olarak tanımlamıĢtır (6). 

Fetal büyüme ve geliĢim takibi sıklığı her ülkenin kendi guidline‘ına göre farklılık 

gösteriyor olsa da antenatal bakımın standart bir parçası haline gelmiĢtir. Fetal büyüme 

ve geliĢim izlemi ile olumsuz perinatal sonuçlara neden olabilen büyük ve düĢük doğum 

tartılı fetuslar zamanında saptanır ve komplikasyonları azaltabilecek olan uygun yönetim 

tercih edilir. Özellikle düĢük doğum ağırlıklı fetus varlığında; fetusun gebelik yaĢı 

normogramlarına göre persantili azaldıkça perinatal morbidite ve mortalite riski 

artabilmektedir bu durumun doğum eylemi öncesinde biliniyor olması ise klinisyene 

hem müdahale için pediatriye önceden haber verme olanağı sağlar hem de daha önceden 

yenidoğan bakım ihtiyaçları belirlenip hazırlık yapılmıĢ olur. (1,2). Ayrıca fetal ağırlığın 

annenin doğurması beklenen ağırlıktan daha fazla olduğu durumlar için de bize 

öngörüde bulunmakta ve doğum eyleminin daha uygun bir Ģekilde yönetilebilmesini 

sağlamaktadır. 
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Doğum ağırlığı tahmini, ultrasonografiyle ölçülen çeĢitli biyometrik belirteçlerin farklı 

formüllerle revize edilmesi ile hesaplanır. Genelde bu formüllerde biparietal çap 

(biparietal diameter -BPD), kafa çevresi (head circumference-HC), karın çevresi 

(abdominal circumference -AC), femur boyu (femur length-FL) ölçümlerinin 

kombinasyonu kullanılır. Otuzdan fazla doğum ağırlığı öngörüsü formülü yayınlanmıĢ 

olmasına rağmen çoğunlukla kullanılan formüller Warsof, Shephard ve Hadlock 

formülleridir ( 3, 4, 5,6). 

Ultrasonografi ile fetal ağırlık tahmininde yanlıĢlık olma ihtimali term ve normal doğum 

ağırlığında olan fetuslar için daha düĢük iken term olmayan (preterm), postterm ve 

normal doğum ağırlığında bulunmayan (SGA ve LGA) fetuslerde ise çok daha yüksek 

olarak saptanmıĢtır (7).  

YanlıĢlık oranında bebeğin term olup olmaması, gebelik haftasına göre doğum ağırlığı 

ve bunlara ek olarak maternal, fetal ve doğumla iliĢkili birçok faktör de etkili olabilir.  

Fetal ağırlığın hesaplanmasında bir çok formülün kullanıldığı biliniyor ve bu formüllerle 

hesaplanmıĢ olan fetal ağırlığa göre doğumun gerçekleĢip gerçekleĢemeyeceğinden yada 

fetal ağırlığın doğum sürecine etkisinden bahsedilmektedir ve literatürde bu durum ile 

ilgili bir çok çalıĢma yapılmıĢtır. Doğum eyleminin ikinci evresi; servikal açılma 

tamamlanınca baĢlar, fetusun doğumu ile sona erer. Multiparlarda bu süreç ortalama 20 

dakika iken nulliparlarda bu süreç 50 dakika olmakla birlikte, oldukça değiĢkenlik 

gösterebilmektedir (8). Biz de çalıĢmamızda ultrasonografi ile fetal klavikula boyunu 

ölçerek bunun doğum eyleminin ikinci evresine olan etkisini incelemeyi amaçladık.  



3 

 

2.GENEL BĠLGĠLER  

2.1.DOĞUM 

2.1.1.DOĞUMUN TARĠHÇESĠ: 

Kadınlar, milattan önce 3000‘li yıllardan beri bebeklerini doğal ve kolay bir Ģekilde 

dünyaya getirmiĢlerdir. Mısır‘da milattan önce 2200 ve 2000 yılları arasındaki inanıĢlara 

göre; kadın buğday, arpa tanelerini her sabah idrarı ile ıslattığında önce arpa yeĢerirse 

çocuğun kız, buğday yeĢerirse erkek olacağına inanılırdı. Daha sonraki dönemlerde ise 

Julius Manger Mısırda daha önce yapılan bu uygulamayı Iabaratuar ortamlarında 

göstermiĢtir. Sümer ve Mısır 'da doğuma yardımcı olmak amacı ile ebelik görevini 

üstlenmiĢ olan kadınlar bulunuyordu. Doğum eylemi ebe görevini üstlenmiĢ olan bu 

kadınlar tarafından baĢarılamaz ise öncelikli olarak rahip ve büyücüler çağrılmaktaymıĢ 

ve hekimlere en son aĢamada baĢvurulmaktaymıĢ. Milattan önceki son yüzyıllarda ise 

Efes‘li Soranus Aristo ile Hipokrates‘in düĢünceleri birleĢtirilerek yazıya aktarılmıĢtır 

(1‘in 5‘i).  

Günümüzde ise gebelik ve doğumun fizyolojik bir süreç olduğu ve az düzeyde tıbbi 

giriĢim gereksinimi ile doğum eyleminin gerçekleĢebileceği anlaĢılmıĢtır. Doğum 

eyleminin doğal sürecine yapılan her türlü müdahale doğumun doğal seyrini 

değiĢtirmektedir. Doğumun tarihi süreci incelendiğinde teknolojik ve medikal 

geliĢmelerin etkisi ile de doğumun doğallığı etkilenmiĢtir. Doğum eylemi sırasında 

çekilen ağrı, tanımlanan en Ģiddetli ağrılardan bir tanesi olarak ifade edilmektedir. 

Doğum ağrısı her kadında farklı Ģekilde hissedilmektedir. Buna etki eden faktörler; 

bireysel fizyolojik, psikolojik ve sosyo-kültürel olarak değiĢkenlik göstermektedir. 
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KiĢisel olarark Ģiddeti faklılık gösteriyor olsa da doğum ağrısı diğer tıbbi durumlar 

sebebi ile çekilen ağrıdan her Ģeyden önce dünyaya gelen fetüs sebebi ile farklılık 

göstermektedir. Doğum eylemi sırasında çekilen yoğun ağrılar için anestezi çok uzun 

zamandır kullanılmaktadır. Anestezi kullanımındaki amaç ise; doğumu engellemeden 

doğum ağrılarını azaltmak olmuĢtur. Bu amaçla Simpson ve James ikilisi 19. yüzyılda 

ilk defa doğum ağrılarında kloroform ve eter kullanmıĢ; 1948 yılında Amerika‘da Dr. 

Walter ise obstetride eteri kullanmıĢtır (6‘). 

Doğum ağrısının tanımı ise ilk defa 1926 yılında Dr. Williams tarafından, ağrının 

genelde sakralden baĢlayıp, abdomene yayılan ağrı Ģeklinde olması olarak yapılmıĢtır. 

Dick Read ise 1933 yılında ―Korkusuz Doğum‖ kitabını yayınlamıĢtır. Bu kitabında 

doğum sancısının sebeplerinden bahsetmiĢtir, ağrıyı etkileyen nedenler arasında 

entellektüel kapasite ve kültürden bahsetmiĢtir. Bu kitabında ayrıca gebelerde kültür 

düzeyi arttıkça doğumun sancılı ve tehlikeli bir süreç algısının arttığını, korku ile  

doğum esnasında bebek çıkarken direncin arttığını ve bununla birlikte  daha fazla ağrıya 

sebep olduğunu belirtmiĢtir (Arney and Neill 1982).  

Fransız obstetrisyen Fernand Lamaze 1950‘lili yıllarda Pavlov‘un Ģartlı refleks teorisini 

modifiye etmiĢtir. Bu modelle gerçekte olan ağrı ile hissedilen ağrı arasındaki farklılığı 

ortaya koymuĢtur. Bu teoriye göre serebral korteksin bir bölümü üzerindeki stimülasyon  

belirli merkezleri uyarır ve uyarılan bölgeler desensitize olurlar. Dolayısıyla uterus 

kontraksiyonları stimülasyonuna bağlı oluĢan ağrıya cevap öğrenilmeli ve böylece bu 

Ģekilde Ģartlı cevap durdurabilir ya da daha pozitif Ģeylerle yer değiĢtirebilir ve ağrı daha 

az hissedilebilir. Doğumda nefes alma teknikleri, pozitif sözlü uyarılar ile eylemde 

korku, rahatsızlık ve ağrının azaltılmasında etkili olmaktadır. 20. yüzyıla gelindiğinde 
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ise doğal doğum obstetrik tedaviyi içeren doğuma alternatif olarak ortaya konmuĢ ve 

ağrı yönetiminin medikal boyutu tartıĢılır hale gelmiĢtir (7‘). 

2.1.2.DOĞUMUN TANIMI: 

Doğum 22. gebelik haftasından itibaren olan süreçteki fetusun dünyaya gelmesi 

olarak ifade edilmektedir. Ağırlık olarak bakılacak olursa doğum, 500 gram ve üzeri 

agırlıkta dünyaya gelen fetusleri tanımlamak için kullanılan bir ifadedir. Düzenli uterus 

kontraksiyonlarının baĢlangıcı ile baĢlayıp plasentanın çıkıĢına kadar geçen süreci 

kapsamaktadır (9). Dünya Sağlık Örgütü‘ne (DSÖ) göre 20. gebelik haftasından sonra 

sonlanan gebelikler doğum olarak nitelendirilmekte iken 20. gebelik haftası altındakiler 

abort olarak ifade edilmektedir (10). Bu ifadeler birleĢtirilecek olursa doğum; 20.gebelik 

haftasından sonra sıklığı ve gücü artan düzenli ve ağrılı uterin kontraksiyonların 

ilerleyici servikal silinme ve açılmaya sebep olarak, konsepsiyon ürünlerinin uterustan 

dıĢarıya atılması ile sonuçlanan bir durum olarak tanımlanabilir. (11). 

2.1.3.DOĞUM EYLEMĠNĠN MEKANĠZMALARI  

Doğum eyleminin mekanızmasının temelinde uterin aktivite, fetus ve maternal pelvis 

bulunmaktadır (12).  

2.1.3.1.Uterin Aktivite (Güç)  

Uterusun miyometriyum tabakası düz kastan oluĢmaktadır. Bu tabaka doğum eyleminin 

fonksiyonel olmasını sağlamaktadır. Düz kas tabakasının çizgili kas tabakasına avantajı 

ise ; düz kas hücrelerinin çizgili kaslardan daha fazla kısalabilmesi ve kontraksiyonun 

oluĢturduğu gücün her yöne dağılabilmesi olarak ifade edilebilir. Ayrıca uterusun fundus 

bölümü diğer bölümlere göre daha fazla güç üretebilme kapasitesine sahiptir bu da 
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fonksiyonel uterin aktivite için önem arzetmektedir (9). Kalsiyum aracılı aktin miyozin 

etkileĢimi sonucunda uterin kontraksiyonlar gerçekleĢir. Sitozolik kalsiyum; 

sarkoplazmik retikulumdan intraselüler olarak veya ligand ya da voltaj bağımlı kalsiyum 

kanalları aracılığıyla ekstraselüler olarak artırılır. Mesela doğum eylemini desteklemek 

amacı ile biz kadın doğumcularında kullanmıĢ olduğu oksitosin, fosfolipaz C yolağı 

üzerinden sitozolik kalsiyum miktarını artırarak etki etmektedir. Ayrıca oksitosin, uterin 

kontraksiyonun oluĢmasında kendi reseptörü üzerinden direk olarak ve amniyon ile 

desidua pariyetaliste prostaglandin sentezini artırarak indirek olarak da etkisini 

göstermektedir (13).  

Uterin aktiviteyi kontraksiyonların frekansı, amplitüdü ve süresini ölçerek 

değerlendirebiliriz. Uterin aktiviteyi ölçmek için ise uterusun palpasyonu, eksternal 

tokodinamometre ya da intrauterin basınç kateterini (IUPC) kullanabiliriz. Fakat bu 

yöntemlerden biri olan IUPC ile monitorizasyon tekniğinde intrauterin enfeksiyon, 

uterin perforasyon, ablasyo plasenta  riskleri bulunmaktadır (12). Yeterli uterin aktivite 

için hala net bir tanım olmasa da güncel olarak 10 dakika içinde 3 – 5 uterin 

kontraksiyon oluĢması kabul edilmektedir. Bu tanımlamanın yanında ayrıca 10 dakikalık 

bir süreçte eksternal tokodinamometre ile 200 – 250 Montevideo ünitelik kontraksiyon 

olmasıyla yapılabilmektedir (14). Servikal silinme ve açılma olmasıyla fetal baĢın iniĢi 

yeterli uterin aktivitenin en iyi göstergeleri arasında bulunmaktadır. Fakat servikal 

silinme ve açılma olmadan kaput suksadeneum (skalp ödemi) ve molding (fetusun kafa 

kemiklerinin üst üste binmesi) de olabilir bu durumda aslında yeterli uterin kontraksiyon 

olması anlamına gelmektedir fakat aynı zamanda bu durum CPD‘yi de iĢaret etmektedir 

hekim tarafından dikkat edilmesi gereken bir durumdur. Uterin kontraksiyonların 
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yanında relaksasyon da, plasental kan akımına izin vermesi açısından önem 

arzetmektedir (14). 

 

2.1.3.2.Fetus (Yolcu)  

Fetusun ağırlığı ya da boyutu abdominal palpasyon yöntemi ile, ultrasonografi (USG) ile 

ya da direk annenin tahminine göre değerlendirilebilir fakat bu yöntemlerin hepsi 

subjektif yöntemler arasında bulunmaktadır. Fetal makrozomi tahmini fetal ağırlığın 

4500 gram ve üzeri olması olarak ifade edilmektedir ve literatürde distosi, doğum 

travması ve sezaryen doğum ile iliĢkilendirilmiĢtir (15). Fetal situs; fetusun uzun 

ekseninin, uterusun uzun eksenine göre olan iliĢkisi olarak ifade edilmektedir. Fetal situs 

çoğunlukla longitudinal olmak üzere, transvers veya oblik olabilir. Fetal habitus ise 

fetusun intrauterin duruĢu olarak tanımlanmaktadır (9). Doğum kanalına önde giren yapı 

fetal prezentasyon olarak ifade edilmektedir. BaĢ, makat, omuz prezentasyonlardır. BaĢ 

prezentasyonda ayrıca baĢın fleksiyondan ekstansiyona geçiĢine göre geliĢ Ģekli sırasıyla 

verteks yada oksiput, sinsiput, alın ve yüz geliĢ olmak üzere belirtilmektedir ( ġekil 1). 

Prezente olan kısmın doğum kanalının sağ veya sol tarafı ile olan iliĢkisi fetal pozisyon 

olarak tarif edilmektedir. Fetal pozisyonu baĢ prezentasyonda verteks geliĢlerde oksiputa 

göre, yüz geliĢlerde mentuma göre, makat prezentasyonda sakruma göre, omuz 

prezentasyonda ise akromiyona göre ifade edilmektedir. (9). 
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ġekil 1: Longitudinal situs, baĢ prezentasyonda geliĢ Ģekilleri(9) 

Leopold 1894 yılında fetal prezentasyon ve pozisyonun belirlenmesinde kendi adını 

vermiĢ olduğu manevraları tanımlamıĢtır. Bu manevralar günümüzde halen daha 

kullanılabilmektedir (ġekil 1). Birinci manevra ile uterin fundusa fetusun hangi kısmı ile 

yerleĢtiğini belirler. Ġkinci manevra fetal situsun belirlenmesinden sonra avuç içlerini 

annenin karnının herhangi bir yanına yerleĢtirilip palpasyon yapılmasını içerir. Bu 

manevra ile bir tarafta sert olan sırt, diğer tarafta ise düzensiz hareketli olan 

ekstremiteler hissedilir. Üçüncü manevra ile simfizis pubisin üstünde annenin karnının 

alt kısmının kavranması ile yapılır. Gelen kısım angaje olmamıĢ ise hareket ettirilebilir. 

Angajman gerçekleĢmiĢ ise dördüncü manevraya geçilir. Dördüncü manevrada ise 

annenin ayaklarına, uygulayıcının yüzü dönük Ģekilde her iki elin ilk üç parmağı ile 

pelvis giriĢ ekseni yönünde olacak Ģekilde bası uygulanır ve angaje olan kısım baĢ ise ön 

omuz hissedilir. Son yıllarda ise bu manevralara vajinal muayene ve USG‘yi de yapılan 

muayeneye ekleyerek doğum eylemi sırasında fetal situs, habitus, prezentasyon, geliĢ 

Ģekli ve pozisyonu tam anlamı ile değerlendirebiliriz(9). 
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ġekil 2: Leopold manevraları(9) 

ġekil 1‘de fetusun baĢ prezentasyondayken maternal pelvise geliĢ Ģekilleri gösterilmiĢtir.   

Doğum için dikkat edilmesi gereken en önemli yapılardan birisi fetal baĢdır. Abdominal 

çevreden büyükdür ve çoğunlukla verteks prezentasyondadır.  Yapılacak olan bimanuel 

vajinal muayenede; göz çukurları, burun ve yüz hissediliyorsa yüz ve alın geliĢ olarak 

belirtilmektedir. Fetüsün kafa kemikleri hissediliyorsa, verteks geliĢi olarak belirtilirken, 

makat geliĢlerde ise daha yumuĢak ve düzensiz bir yapı olarak hissedilir. Sakrum ise sert 

ve düzensiz bir yapı olarak hissedilir. Kafanın tepesi iki frontal, iki pariyetal ve bir 

oksipital kemikten meydana gelir. YumuĢak noktalar ise anteriyor ve posteriyor 

fontaneller olarak tanımlanmaktadır. Anteriyor fontanel görece daha büyük olmakla 

birlikte 4 sütura ayrılır. Posteriyor fontanel ise 3 sütura ayrılır. Bu farklılık ise oksiputun 

yeri açısından bizlere fikir vermektedir (16).  
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Fetal baĢın kemikleri arasında membranla kaplı alanlar sütur olarak, birleĢme noktaları 

ise fontanel olarak ifade edilmektedir. Ġki paryetal kemik arasında bulunan sagittal sütur 

en önemli süturdur. Kafatasını sağ ve sol olmak üzere iki kısma ayırıp önden arkaya 

doğru yol almaktadır.  

Süturlar:  

1. Sagital Sütur 

2. Koronel sütur 

3. Lomboidal sütur 

4. Bregma  

5. Lambda 

Kafatasının doğum sürecinde kullanılabilecek bazı noktaları: 

 Sinsiput: Büyük fontanelin önünde yer alır.  

 Verteks: Ön ve arka fontanel arasındadır. 

 Oksiput: Oksiput kemiğin üstündedir. 

 Mentum: Fetüsün çenesini ifade eder (17). 

Daha önce fetal vücudun anne pelvisine yönelen kısmı olarak fetal prezentasyon 

tanımlamasını yapmıĢtık. Fetus en çok verteks prezentasyonunda gözlenir. Ġkinci en sık 

gözlenen geliĢ makat geliĢtir. Makat geliĢ en sık gözlenen 2. prezentasyon Ģeklidir. 

Tranvers duruĢlarda ise prezantasyon omuz, kol veya gövde Ģeklinde olabilir ki bu 

durumların hepsi malprezantasyon kapsamı içerisine girmektedir (17).  
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ġekil 3: BaĢ prezentasyonda geliĢ Ģekillerine göre fetal baĢ çapları (12) 

Fetusun en önde gelen kemik kısmının doğum kanalındaki yeri seviye olarak 

değerlendirilmektedir. Doğum kanalı -5 ile +5 arasında seviyelendirilmiĢtir. Her bir 

aralık 1 cm‘ye karĢılık gelecek Ģekilde ifade edilir ve 0 seviyesi spina iskiadikaların 

olduğu düzlem olacak Ģekilde belirlenmiĢtir (ġekil 4). 

 

ġekil 4: Fetusun önde gelen kısmının maternal iskial spinlere göre seviyesi (12) 
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BaĢ prezentasyonu  

1. Verteks geliĢ: En sık görülen, baĢın fleksiyonda olduğu, mentumun göğüse 

yapıĢtığı, suboksipitobregmatik çap ile pelvis kanalına giriĢin yapıldığı geliĢ 

Ģeklidir.  

2. Askeri prezentasyon (sinsiput veya median verteks) geliĢ: Fetüs baĢının nötr 

pozisyonda olduğu geliĢ Ģeklidir. 

3. Alın prezantasyonu: Fetal baĢın hafif fleksiyonda olduğu, en büyük çap olan 

oksipito- mental çap ile pelvis kanalına giriĢin olduğu ve doğumun 

gerçekleĢemeyeceği geliĢ Ģeklidir. 

4. Yüz prezantasyonu: Fetal baĢın hiperekstansiyonda olduğu geliĢ Ģeklidir (18).  

5. Makat prezentasyonu  

            Tam makat: Fetüsün bağdaĢ kurmuĢ halinin olduğu pozisyondur.  

            Saf makat: Kalçanın fleksiyonda olduğu bacakların yukarı doğru uzandığı 

pozisyondur.  

            Yarı makat: Fetüsun ayak geliĢ olarak karĢımıza çıktığı durumdur (19). 

2.1.3.3.Maternal Pelvis (Yol)  

Maternal pelvis; sakrum, koksiks, ilium, iskium pubis ve yumuĢak dokular tarafından 

oluĢturulmuĢtur. Sınırları; sakral promontoryum, sakrum, ileumun arkuat lineası ve 

pubisin pektineal lineası tarafından oluĢan kemik pelvis tarafından oluĢturulmuĢtur. 

Kemik pelvis yalancı ve gerçek olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Yalancı pelvis arkada 

lomber vertebra, yanda iliak fossa, önde batın duvarı tarafından sınırlandırılmıĢtır. 

Yalancı pelvis; gebeliğin 3. ayından sonra uterusu desteklemeye yardımcı olup, doğum 

eyleminin erken evrelerinde fetusun gerçek pelvise yönlendirilmesinde fayda gösteren 
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bir yapıdır.. Doğum kanalı gerçek pelvisten oluĢmaktadır ve pelvik girim, orta pelvis ve 

pelvis çıkımı olmak üzere üç bölüme ayrılarak incelenmektedir (20). 

 

ġekil 5: Üstten (A) ve önden (B) maternal pelvis (21) 

2.1.3.3.1.Pelvis Tipleri  

Andreas Vesalius 1543 yılında pelvis ifadesini ―Ġnsan Vücudunun Yapısı‖ adlı kitabında 

tanımlamıĢtır. M.J. Weber ise 1830 yılında pelvisi; oval, yuvarlak, dört kenarlı, kama 

Ģeklinde olmak üzere dört ilkel gruba ayırmıĢtır (22). Ġlk defa pelvis indeksini ise 

1885‘te W. Turner hesaplamıĢtır. 1938 yılında ise Caldwell ve Moloy, Ģu anda 

kullanılan sınıflamayı yapmıĢlardır (20). Bu formların özellikleri Tablo 1‘de 

belirtilmiĢtir. 
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ġekil 6: Caldwell-Moloy pelvis sınıflaması ve ara formlar (20) 

 

Tablo 1: Pelvis tipleri (Ana formlar ve gerçek pelvis bölümlerine göre özellikleri) (23) 
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2.1.3.3.2.Pelvimetriler  

Hipokrat tarafından yapılmıĢ olan doğum tanımlaması doğum esnasında pelvis 

kemiklerinde ayrılma Ģeklinde belirtilmiĢtir. Bu tanımlamanın günümüzde doğru 

olmadğı kanıtlanmıĢ olsa da doğum eylemi mekanizması ile ilgili yapılmıĢ olan ilk 

tanımlama  olmasıı ile tarihi bir önem arzetmektedir. Ġkinci yüzyılda ise Soranus 

tarafından zor doğumlar için pelvis kemiklerinde tam ayrılmanın sağlanamamasına bağlı 

olarak meydana geliyor Ģeklinde bir ifade kullanılmıĢtır. Fetusun, boyutunun ve kemik 

pelvis ile fetus arasındaki uyumun değerlendirmesi ise 16. yüzyılda ilk defa 

tanımlanmıĢtır. 16. yüzyılın sonlarına doğru anatomist Vesalius tarafından pelvis 

anatomisi tanımlanmıĢtır ve bu tanımlama ile aslında pelvik yapıların ayrılamaz bir 

bütün olduğu ortaya çıkmıĢtır. Bu bilgiler ıĢığında ,1560 yılında Savanarola tarafından 

ilk defa feto-pelvik uyumsuzluk tanımı yapılmıĢtır. Feto- pelvik uyumsuzluk sebebi 

olarak ise alıĢılan dıĢında olan fetal boyut gösterilmiĢtir. 1572 yılında Vesalius‘un 

öğrencisi olan Arantis tarafından hem kontrakte pelvis tanımı yapılmıĢ hem de pelvik 

yapıyı değerlendirmek için manuel muayene önerisinde bulunulmuĢtur. Dar pelvis 

yapısının sezaryen endikasyonu olabileceği ise 1596‘da Mercurio tarafından tespit 

edilmiĢtir. 18. yüzyıla geçildiğinde ise pelvisi değerlendirme çabaları artarak devam 

etmiĢ, 1701 yılında Hendrik van Deventer tarafından pelvisin ön-arka ve yan 

görünümünü tanımlanmıĢ ve yapılan bu tanımlama ile pelvimetriye duyulan ilgiyi 

artırmıĢtır. Pelvisin yapısı ise çok büyük, çok dar ve çok yumuĢak olarak tariflenmiĢtir. 

Bu pelvimetrede ayrıca aslında dar pelvisin yuvarlak olmadığı ve pubis kemiğinden 

sakrum çıkıntısına kadar dar bir mesafeye sahip olduğunu vurgulanmıĢtır (24). Pelvik 
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aks, pelvik açı ve doğumun mekanizması William Smellie tarafından 1752‘de konjugata 

diagonalis tanımlaması sonrasında anlaĢılmıĢ ve aktarılmıĢtır (25). 1772‘de Stein, 

üzerinde ölçme skalasına sahip olan, pubik yapının arkasına dayanarak sakrum 

konkavitesinden yukarıya doğru mümkün olduğu kadar yükseltilerek ölçüm yapan, tahta 

çubuktan yapılmıĢ internal pelvimetriyi bulmuĢtur. Jean-Louis ise Baudelocque, 

eksternal pelvik çap (konjugata eksterna) ve eksternal pelvimetri ifadelerini 

tanımlamıĢtır (26). Biçimsiz pelvis tipleri ve raĢitizme bağlı pelvik deformiteler 1839 

yılında Carl Naegele tarafından tanımlanmıĢtır (27). 1851‘de Michaelis‘in sakral 

romboid alan hesaplamasıyla Baudelocque‘nin eksternal konjugat ölçümünün önemi 

artmıĢtır (28). X ıĢınlarını bulmasıyla ve kullanıma girmesi ile birlikte X-ray 

pelvimetriler hakkında çalıĢmalar yapılmaya baĢlanmıĢtır (29). 

 

ġekil 7: Eksternal pelvimetri [(a): Eksternal intercristal (IC), interspinöz (IS), 

intertrokanterik (IT) ve intertüberöz (ITb) transvers pelvik çaplar; (b): Antero-posterior 
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eksternal konjugat ya da Baudelocque çapı; (c): Michaelis‘in sakral romboid alanının 

transvers (BD) ve vertikal (AC) çapları; (d): Breisky pelvimetri.] 

2.1.3.3.2.1.Klinik Pelvimetri  

Kemik pelvimetri doğum eylemi sırasında kemik pelvis tipini belirlemek için kullanılan 

bir yoldur (30). ġekil 8‘de klinik pelvimetri çizimi mevcuttur(4‘ün 14‘ü) burda pelvis; 

pelvik girim, orta pelvis ve pelvik çıkım olmak üzere üç bölümde değerlendirilmiĢtir. 

Her bölümün çapları ise transvers ve ön-arka olmak üzere iki gruba ayrılmıĢtır.  

Pelvik girim transvers çapı ortalama 13.5 cm‘dir ve gerçek pelvisin en uzun çapıdır (30). 

Pelvik girim ön-arka çaplarından biri olan diagonal çap (konjugata diagonalis), sakral 

promontoryumdan simfizis pubisin alt sınırına kadar olan mesafe olarak tanımlanmıĢtır 

ve bu çap vajinal muayene ile değerlendirilebilmektedir. Ortalama olarak kadınlarda 

12.5 cm kadardır. Pelvik girimin en dar ve klinik olarak en önemli çapı ise obstetrik çap 

(konjugata obstetrica) sakral promontoryumdan simfizis pubis arkasına kadar olan 

mesafedir ve ortalama 11 cm‘dir, diagonal çaptan 1.5-2 cm çıkarılarak hesaplanır. 

Gerçek çap konjugata vera olarak adlandırılır; sakral promontoryumdan simfizis pubisin 

üst sınırına kadar olan mesafesidir. Ġnterspinöz mesafe iskial spinler arası mesafedir, 

normal doğum için ölçüm olarak 10 cm‘den büyük olmalıdır. Yine aynı Ģekilde normal 

doğum açısından pelvik çıkım transvers çapı, intertüberöz çap, 8 cm‘den büyük 

olmalıdır. Pelvik çıkımın değerlendirilmesinde subpelvik açı da kullanılır. Bu açı 90 

dereceden büyük olmalı ve klinik olarak bu değerlendirme yaklaĢık iki parmak 

geniĢliğinde olmalıdır (30). Pelvik çıkım ön-arka çapını koksiksten simfizis pubise olan 

mesafe olarak değerlendiriyoruz ve bu mesafe ortalama kadınlarda 13 cm‘dir. 
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Sakrokoksigeal eklem ise hareketli bir eklemdir, Pelvik çıkımın ön-arka çap dar olsa bile 

genellikle fetusun çıkımına engel olmamaktadır. 

 

ġekil 8: Klinik pelvimetri (12) 

2.1.2.3.2.2.X-Ray Pelvimetri  

1895‘te Roentgen X ıĢınlarını bulmuĢtur bunu takip eden yıllarda X-ray pelvimetri ile 

ilgili çalıĢmalar yapılmaya baĢlanmıĢtır. Budin, 1987‘de pelvik girimin Ģeklinin, ön-arka 

çapını değerlendirmekten daha da önemli olduğunu iddia etmiĢtir. Aynı yıllarda Varnier, 

pelvik kapasitenin X-ray ile daha doğru bir Ģekilde ortaya konulacağını belirtmiĢtir. 
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1899 yılına gelindiğinde ise Albert, ―Jinekoloji‘de X-Ray‘in Kullanımı‖ isimli bir 

makale yayınlamıĢ ve bu makalede triangulasyon methodunun ilk adımlarını ortaya 

atmıĢtır. Fabre ve Fouchert de aynı yıl baĢka bir yöntem ile X-ray‘i pelvis yapısının 

değerlendirilmesinde daha yaygın olacak Ģekilde kullanıma sokmuĢlardır. 

 

ġekil 9: Colcher-Sussman yöntemiyle pelvik girim, orta pelvis ve pelvik çıkım transvers 

çaplarının ölçümü (31) 

Radyolojik bir pelvimetrinin özellikleri arasında basit çekim yapabilme, çapları mümkün 

olduğu kadar doğru gösterme, pelvis esnekliğini ölçmeye izin verme ve görüntü 

kalitesini bozulmayacak Ģekilde minimum radyasyon dozuna sahip olma bulunmaktadır. 

Her yöntemin hem avantajı hem de dezavantajı bulunmaktadır. Fazla ek ekipman 

gerektiren yöntemler klinik kullanımda tercih edilmezken; daha basit, ekipman 

gerektirmeyen, kullanımı kolay olan yöntemler tercih edilmektedir. Mesela ön-arka çap 

ve konjugata vera ölçümü Guthmann yöntemiyle sağ yan pozisyonda, pelvik girim 

çapları Martius ve ya Thoms yöntemiyle oturur pozisyonda (32), pelvis bölümlerinin 

transvers çapları Colcher-Sussman yöntemiyle supin pozisyonda (ġekil 9) (31) 
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ölçülüyordu dolayısı ile bazı ölçümler için ise hastanın pozisyonu her çekimde 

değiĢtirmek gerekmekte ve bu da hem hasta açısından konforlu olmamakta hem de 

çekim yapan için süreci uzatmaktaydı. Ball, Snow, Hodges ve Ledoux, Steel ve Javert, 

Caldwell ve Moloy yöntemlerinde ise hasta aynı pozisyonda kalıyor olması ve iki açılı 

röntgenogramlar ile ölçüm yapılıyor olması avantajlı olan özellikleri arasında 

bulunmaktadır. Fakat bu yöntemlerde ise film üzerindeki ölçüm ile pelvisin gerçek 

boyutları arasında düzeltme yapmak gerekmektedir. 1946 yılında izometrik yöntem rutin 

kullanıma girmiĢtir (33). 1969 yılında  Friedman tarafından CPD‘yi öngörmeyi 

amaçlayan X-ray pelvimetri ve sefalometri yapılmıĢtır (34). 

 

ġekil 10: Ball yöntemiyle ölçümün düzeltilmesi(32) (A: Anot; O: Obje; F: Film; x: 

Gerçek mesafe; a: Film üzerinde ölçülen mesafe; b: Obje-film mesafesi; c: Anot-obje 

mesafesi; d: Anot-film mesafesi.) 

X-ray pelvimetri ölçümlerinin en önemli avantajlarından birisi doğru ve tekrarlanabilir 

özellikte olmasıdır. Bu yöntem 1940‘larda birçok sezaryen sonrası vajinal doğumda, 

makat prezentasyonda ve CPD Ģüphesindeki vajinal doğumlarda tercih edilen bir yöntem 

halini almıĢtır (35, 36). Ancak 1960‘lı yılların sonuna doğru gerekliliği sorgulanmaya 

baĢlanmıĢtır çünkü uterin aktivite ve fetal baĢın mouldingi gibi faktörlerin doğum eylemi 

sırasında çapların ölçümlerini değiĢtirebildiği ve vajinal doğumun gerçekleĢmesini 
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sağlayabildiği gösterilmiĢtir (37). Sezaryen sonrası vajinal doğumda ve makat 

prezentasyonda toplam sezaryen oranını ve neonatal sonuçları değiĢtirmediği 

vurgulanmıĢtır (36, 38). Ayrıca gestasyonun herhangi bir zamanında radyasyon 

maruziyetinin, çocukluk çağı kanser oranlarını artırdığı ispatlanmıĢtır böylece X-ray 

pelvimetrinin kullanımı sınırlanmıĢtır (38,39). 1979‘da ACOG tarafından sezaryen ile 

doğuma karar vermede X-ray pelvimetrinin gerekli olmadığı, doğum sürecini takip eden 

doktorun kararını vermesinde yardımcı olacağını düĢünmesi durumunda yapılabileceği 

raporlanmıĢtır (40). 2009 yılına gelindiğinde ise yine ACOG‘da baĢ prezentasyonda 

doğum eylemi yönetiminde X-ray pelvimetrinin sınırlı bir yeri olduğundan 

bahsedilmiĢtir (41).  

2.1.3.3.2.3.Ultrasonografik Pelvimetri  

Ġyonize radyasyonun zararlı etkilerinden dolayı X-ray pelvimetrinin kullanımının 

sınırlandırılması ile ultrasonografinin obstetrik açıdan kullanımı gündeme gelmiĢtir. 

Modern ultrasonografi cihazlarının geliĢimine kadar geçen süreçte 1960‘lı yılların 

ortasından itibaren ultrasonografi ile pelvis değerlendirmesi yapılmaya baĢlanmıĢtır. 

Kratochwil tarafından abdominal ve vajinal problar kullanılarak pelvik girim ve orta 

pelvisi değerlendirilmiĢtir (42). Ultrasonografik görüntü kalitesinin artmasıyla birlikte 

vajinal ultrasonografi abdominal ultrasonografiye göre daha ön planda yer almaktadır. 

1986 yılında Deutinger tarafından transvajinal ultrasonografi ile pelvik girimin ön-arka 

çapı ve orta pelvis transvers çapı değerlendirilmiĢtir. 
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ġekil 11: Transvajinal ultrasonografik pelvimetri, pelvik girim ön-arka çapı ölçümü 

(Solda Ģematik çizim; sağda S: Simfizis pubis, P: Promontoryum.) (42) 

 

ġekil 12: Transvajinal ultrasonografik pelvimetri, orta pelvis transvers çapı ölçümü 

(Solda Ģematik çizim; sağda oklar iskial spinleri gösteriyor.)(42) 

USG ile kemik yapıların değerlendirilmesi daha zordur fakat bu değerlendirme bile 

pelvimetri için yeterlidir. Aynı zamandan USG ile fetus geliĢ pozisyonu, ağırlığının da 

değerlendirilebiliyor olması  CPD öngörüsünde fetopelvik indeksleri gündeme 

getirmiĢtir (43) ve bu indeksler günümüzde hala kullanılmaktadır (44,45). Fakat bu 

indekslerin CPD öngörüsünün düĢük olduğunu belirten çalıĢmalar da literatürde 

bulunmaktadır (46).  
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2.2.3.2.4.Bilgisayarlı Tomografik Pelvimetri  

Radyoloji alanındaki teknolojik geliĢmelerin hızlıca ilerlemesi ile 1982 yılında Federle 

ve arkadaĢları tarafından ilk defa kullanılan, X ıĢınları aracılığıyla çalıĢıyor olmasına 

rağmen  daha az radyasyon dozu maruziyetiyle daha doğru ve hızlı çap ölçümleri 

yapıldığı vurgulanan BT pelvimetri yöntemi ön plana çıkmıĢtır. Bu yöntemle ilgili de 

birçok çalıĢma yapılmıĢtır. 

 

ġekil 13: Bilgisayarlı tomografik pelvimetri ölçümleri (A: Pelvik girim konjugata 

obstetrika ölçümü; B: Pelvik girim transvers çap ölçümü; C: Orta pelvis interspinal çap 

ölçümü.) (47) 

BT ile pelvimetrinin dıĢında ayrıca diyabetik annelerde makrozomiyi öngörme amaçlı 

fetal omuz ölçümü çalıĢmaları da yapılmıĢtır (48). Fakat yapılan bu çalıĢmaların 

bazılarında radyasyon maruziyetinin düĢük olduğu ancak doğruluk açısından X-ray 

pelvimetriden anlamlı bir farkı olmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (49,50). Royal College of 

Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) ise tüm bu yapılan çalıĢmaların aksine 

aslında  pelvimetrinin baĢ prezentasyondayken doğum yönetimine yardımcı olmadığını 

belirtmiĢtir (51). Makat prezentasyonda ise vajinal doğum isteyen gebelerde elektif 

sezaryen veya eksternal sefalik versiyon seçenekleri tartıĢılıp vajinal doğum kararı 
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alındıktan sonra pelvimetrinin yeri olabileceği söylenmiĢtir (52). Devam edem 

teknolojik geliĢmeler sonucunda MRI pelvimetri altın standart kabul edilmiĢ ve 

sonrasında multidedektör BT yöntemiyle çekilen pelvimetrinin, alternatif bir yöntem 

olabileceği kabul edilmiĢtir (53).  

2.2.3.2.5.Manyetik Rezonans Görüntüleme Pelvimetri  

1985 yılında Stark ve arkadaĢlarının 10 hasta üzerinde yaptığı pelvimetri ile bugünün 

altın standartı, iyonize radyasyon içermeyen, ölçümlerde düzeltme yapmayı gerek 

kalmayan, maternal ve fetal yumuĢak dokuların da görüntülenmesini sağlayan MRI 

pelvimetrinin temelleri atılmıĢ tıp literatüründe yerini almıĢtır (54). Ayrıca MRI ile fetal 

ve uterin hareketlerden pelvik ölçümlerin etkilenmediği ve makat prezentasyonda baĢın 

fleksiyonunun da değerlendirilebildiği gözlemlenmiĢtir. 

 

ġekil 14: MRI pelvimetri (A: Pelvik girim ön-arka çap ölçümü; b: Mesane; B: Pelvik 

girim transvers çap ölçümü; H: Fetal baĢ; c: Serviks; C: Orta pelvis transvers çap 

ölçümü.) (54) 

Omuz distosisi BT ile olduğu gibi MRI ile de fetal omuz ölçümü yapılarak 

değerlendirilmiĢtir (53). Fakat literatürde yapılan çalıĢmalar arasında çeliĢkili sonuçlar 

bulunmaktadır. MRI‘ın baĢ prezentasyonda distosiyi öngörmede baĢarılı olduğunu 
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gösteren çalıĢmalar olduğu gibi bunun tam tersini iddia eden çalıĢmalar da 

bulunmaktadır (55,56,57). MRI ile yapılan pelvimetre makat prezentasyon için de 

kullanılabiliyor fakat toplam sezaryen oranını azaltmadığından ancak acil sezaryen 

oranını azaltıp doğum Ģeklini daha iyi öngörmeyi sağladığı Ģeklinde bir öngörü 

bulunmaktadır (58).  

MRI ve USG‘nin gebelerde kullanımı ile ilgili ek risk artıĢına sebep olan bir durum 

bulunmamaktadır fakat yinede ACOG tarafından klinik gereklilik durumunda kullanımı 

önerilmektedir (59). Yine aynı Ģekilde yapılan çalıĢmalar ıĢığında makat prezentasyonda 

vajinal doğuma karar vermekte MRI pelvimetrinin rutin kullanımının gerekli olmadığı 

RCOG tarafından da kabul görmüĢ ve klavuzlarında yer almaktadır (4‘ün 65‘i). 

Günümüzde ise MRI pelvimetri için tek kullanım endikasyonu geçirilmiĢ belirgin pelvik 

kırıklar olarak gözükmektedir (12). 

2.3.PARTURĠSYONUN FAZLARI  

Doğum eyleminin gerçekleĢebilmesi için miyometrium ve serviks fonksiyonunda çok 

sayıda değiĢiklik olması gerekmektedir. ġekil 15‘te gösterildiği gibi doğum, üst üste 

binen 4 uterin fazdan oluĢmaktadır (9):  

1.FAZ 1: Uterin sessizlik ve servikal yumuĢama.  

2.FAZ 2: Doğum eylemine hazırlık.  

3.FAZ 3: Doğum eylemi.  

4.FAZ 4: Puerperyum. 



26 

 

ġekil 15: Parturisyonun fazları (9). 

2.3.1.Parturisyonun 1.Fazı (Uterin Sessizlik ve Servikal YumuĢama)  

2.3.1.1.Uterin Sessizlik  

Gebeliğin büyük bir kısmını oluĢturan bu evrede serviksin yapısal bütünlüğünün 

korunması ve miyometriumdaki sessizlik aĢaması hakimdir. Miyometrium, kasılmaya 

sebep olabilecek olan doğal uyarılara karĢı yanıtsız bir durumdadır.  Myometriyumun bu 

yanısızlığına katkı sağlayan hormonlar progesteron, prostasiklin, relaksin, nitrik oksid ve 

paratiroid hormon iliĢkili peptid gibi bazı mediyatörlerdir (59). Sessizlik aĢaması olarak 

geçiyor olsada bu evrede eĢ zamanlı olarak, gebeliğe uyum ve doğumun 3. evresindeki 

uterin kontraksiyonlara hazırlanmak için uterus büyüklüğü ve damarlanmasında yaygın 

değiĢiklikler baĢlamıĢtır. Bu dönemde gebeliğin sonuna doğru özellikle multiparlarda 

daha sık gözlemlediğimiz, servikal açılmaya sebep olmacak Ģekilde özellikle alt batında 

ve kasık bölgesinde hissedilen, düĢük Ģiddette ve kısa süreli miyometrial kontraksiyonlar 

saptanabilir. Bunlara Braxton-Hicks kontraksiyonları ya da yalancı doğum ağrıları adı 

verilir (9). 



27 

2.1.3.1.2.Servikal YumuĢama  

Servikal yumuĢama aslında ilerleyici bir Ģekilde gerçekleĢen ekstraselüler matriks 

değiĢikliği olarak tanımlanmaktadır. Ġlk kez 1895‘te Hegar tarafından tanımlamıĢ olan 

servikal yumuĢama gebeliğin tanısında kullanmıĢtır (9). Servikste sadece yumuĢama 

değil ayrıca buna eĢlik eden artmıĢ damarlanma, stromal hipertrofi, glandüler hipertrofi 

ve hiperplazi ile ekstraselüler matrikste yapısal değiĢiklikler de gerçekleĢmekte ve 

servikal olgunlaĢma sürecine etki etmektedir (60,61). Servikste meydana gelen 

ekstraselüler matriks değiĢikliklerini klinik olarak da Ehler-Danlos ve Marfan sendromu 

gibi kollajen ve elastin sentez ve bağlanmasında kalıtsal defektleri olan kadınlardaki 

artmıĢ preterm prematür membran rüptürü ve servikal yetmezlik prevalansının topluma 

göre anlamlı olarak çok daha fazla yüksek oranda görülüyor olması ile de anlayabiliriz. 

2.3.2.Parturisyonun 2.Fazı (Doğum Eylemine Hazırlık)  

Doğm eylemine hazırlık aĢaması uterin uyanma veya aktivasyon olarak da 

adlandırılmaktadır, bu evre gebeliğin son 6 – 8 haftasındaki değiĢiklikleri kapsamakla 

birlikte gecikmiĢ veya erken doğuma sebep olabilmektedir (9).  

2.3.2.1.Miyometrial DeğiĢiklikler  

Parturisyonun 2. fazındaki miyometrial değiĢiklikler, uterin kontraksiyonların rol almaya 

baĢladığı ve istmustan alt uterin segmentin oluĢtuğu aĢamadır. Bu aĢamada kontraksiyon 

oluĢumunda etkili olan reseptörler; oksitosin reseptörü, prostaglandin F reseptörü ve 

konneksin 43 gap junction proteinidir bunlar kontraksiyonlarla iliĢkili ekspresyonu 

arttırmakta ve artmıĢ uterin duyarlılık ve uterin yanıtı sağlamakta etkili olan proteinlerdir 

(62,63). 
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2.3.2.2.Servikal OlgunlaĢma  

Parturisyonun 2. Fazında, serviksin bağ dokusunda değiĢiklikler meydana gelmektedir. 

Bu değiĢiklikler ile de servikal yumuĢama oluĢmaktadır. Serviksin düz kastan az bir 

kısmı oluĢmakta fakat esas yapısını tip I, III, IV kollajen, glikozaminoglikanlar, 

proteoglikanlar ve elastin içeren ekstraselüler bağ dokusu oluĢturmaktadır. Servikal 

olgunlaĢma sırasında inflamatuar hücrelerin stromal invazyonu oluĢmakta ayrıca 

glikozaminoglikanlar ve proteoglikanların toplam miktarı ve kompozisyonu 

değiĢmektedir (9,64). 

2.3.3.Parturisyonun 3.Fazı (Doğum Eylemi)  

Parturisyonun 3. fazında düzenli ve güçlü uterin kontraksiyonlar oluĢmakta; oluĢan bu 

kontraksiyonlar ile servikal silinme ve açılma oluĢmakta ve konsepsiyon ürünlerinin 

uterus dıĢına atılması gerçekleĢmekte ve bu  evre olarak  üç aĢamaya ayrılmaktadır (9):  

1. evre: Servikal silinme ve açılma evresi.  

2. evre: Fetusun atılma evresi.  

3. evre: Plasentanın ayrılma ve atılma evresi. 
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ġekil 16: Doğum eyleminin evreleri (65). 

2.3.3.1.Doğum Eyleminin Ġlk Evresi (Servikal Silinme ve Açılma Evresi)  

Doğum eylemin klinik olarak baĢlangıcı, güçlü uterin kontraksiyonların oluĢması veya 

―niĢan‖ adı da verilen kanlı mukusun gelmesiyle belirlenir. Mukus tıkacının atılması 

artık doğum eyleminin en geç bir iki gün içerisinde baĢlayacağını gösterir. Doğum 

eyleminin mekanızmasında 3 temel aĢama bulunmaktadır. Bunlar: uterin aktivite, fetus 

ve maternal pelvisdir.Uterin kontraksiyon, fetusun maternal pelvis içinden geçerek 

doğması için gerekli olan en baĢtaki Ģartlardandır. Doğum eyleminde uterus 

kontraksiyonları ile aktif olan üst segment ve pasif olan alt segment olmak üzere iki 

segmente ayrılmıĢtır. Üst segment kasılıp geri çekilme ile fetusu itme görevini üstlenir 

böylece uterusun yatay çapı azalır, ovoid bir Ģekilde dikey olarak uzar bu da  fetusun 

omurgasını düzleĢtirir ve fetüsun alt kutbunun daha aĢağıya itilmesine olanak sağlar. 

OluĢan bu kontraksiyonlara yanıt olarak alt segment esner, serviks silinir, açılır ve 

yukarı doğru çekilerek fetusun alt kutbuna iyice yaklaĢır. Üst segmentin miyometrium 

tabakası alt kısımdan farklı olarak kontraksiyondan sonra orijinal kasılmadan önceki ilk 

hali kadar gevĢemez ve göreceli olarak daha kısa bir uzunlukta sabit kalır, böylece uterin 

kavitenin üst kısmı her baĢarılı kontraksiyon ile biraz daha küçülür. Bu durum üst 

segment retraksiyon fenomeni olarak adlandırılır ve alt segmentin gevĢemesinin ayna 

görüntüsü olarak bilinir. Fizyolojik retraksiyon halkası alt segmentin incelmesi ve üst 

segmentin kalınlaĢmasının bir sonucu olarak iki bölüm arasındaki sınırda uterusun iç 

yüzeyinde oluĢan bir çıkıntı olarak kendini gösterir. Distosi durumunda ise alt segment 

çok daha fazla incelir halka iyice belirginleĢir bu durum ise  patolojik retraksiyonhalkası. 

(Bandl halkası) olarak ifade edilir  
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ġekil 17: Uterin segmentlerin oluĢumu (9). 

Servikal açılma, latent ve aktif faz olarak iki faza ayrılır. Aktif faz; akselerasyon 

(hızlanma), maksimum eğim ve deselerasyon (yavaĢlama) evrelerine ayrılarak incelenir 

(65).  

2.3.3.1.1.Latent Faz  

Nulliparlarda 20 saat, multiparlarda 14 saate kadar uzayabilen bu aĢama düzenli uterin 

kontraksiyonların baĢlaması ile baĢlayıp servikal açıklığın 3-4 cm‘e ulaĢması ile son 

bulur (65,66). Fakat son yıllarda bu görüĢ yerini Zhang‘a göre latent faz süresinin 

belirgin olmadığı ve 6 cm servikal açıklık olduğunda son bulan aĢama düĢüncesine 

bırakmıĢtır (68).  

2.3.3.1.2.Aktif Faz 

Düzenli uterin kontraksiyonlara eĢlik eden servikal açıklığın; Friedman ve DSÖ‘ ye göre 

3-4 cm, Zhang ve The American College of Obstetricians and Gynecologists‘e (ACOG) 

göre 6 cm‘lik servikal açıklıkta baĢlayan ve tam yani 10 cm‘lik servikal açıklık oluĢana 

kadar geçen evre olarak tanımlanmaktadır (68,69,70,71). Bu aktif faz aĢaması 

nulliparlarda ortalama 4,9 saat, maksimum 11,7 saat sürer ve nulliparlarda saatte en az 

1,2 cm servikal açılma ve 1 cm iniĢ olması olarak tanımlanırken; multiparlarda ise saatte 
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en az 1,5 cm servikal açılma ve 2 cm iniĢ olması  normal aktif faz olarak 

değerlendirilmektedir. Ġlerleme (protraksiyon) anormalliği bu değerlerden daha az 

açılma ve iniĢ olması olarak tariflenmiĢtir. Servikal açıklıkta 2 saatten daha fazla zaman 

diliminde değiĢiklik olmaması, aktif faz dilatasyon durması (arresti) olarak ifade 

edilirken; 1 saat boyunca iniĢ olmaması ise iniĢ arresti olarak tanımlanmaktadır (72). 

Fakat bunların hepsinin sebebi CPD değildir, ilerleme bozukluğu olan gebelerin %30 

kadarında, durma bozukluğu olan gebelerin %45 kadarında CPD tespit edilmiĢtir (65). 

Zhang ve arkadaĢlarının son yıllarda yapmıĢ olduğu çalıĢmalar ile Friedman‘ın 1950‘li 

yıllarda tariflediği ve bugünlere kadar kullanılan doğum eylemi grafiği ve sürelerini 

sorgulamamıza sebep olmuĢ ve bazı değiĢikliklere sebep olmuĢtur (68,69,70,73,74). Bu 

çalıĢmalar sonucunda özellikle latent faz süresi, aktif faza geçiĢ, aktif faz dilatasyon hızı 

ve dilatasyon hızındaki sigmoidal eğrinin yerini üstel eğri almıĢ ve  doğum eyleminin 

ikinci evre süresindeki değiĢiklikler ACOG tarafından da primer sezaryeni önleme 

anlamında kabul görmüĢ ve önerileri arasında yerini almıĢtır.  

 

 

Tablo 2: Friedman ve ACOG‘a göre aktif faz dilatasyon hızı ve doğum eylemi süreleri 

(65,75) 
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Grafik 1: Servikal dilatasyon paterni ile ilgili Friedman eğrisi ile Zhang eğrisinin 

karĢılaĢtırılması (74) 
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2.3.3.2.Doğum Eyleminin Ġkinci Evresi (Fetusun Atılma Evresi)  

Servikal açıklığın tam açıklık dediğimiz evreye gelmesi yani tamamlanması ile baĢlar 

ve, fetusun doğumu ile sona erer. Bu süre multiparlarda ortalama 20 dakika iken 

nulliparlarda 50 dakika olarak ifade edilmesine rağmen oldukça değiĢkenlik gösterebilir 

(76). Angajman, fetusun önde gelen kısmının spina iskiadika seviyesine ulaĢması bir 

baĢka deyiĢle baĢ prezentasyonunda verteksin spina iskiadika seviyesine ulaĢması, aynı 

zamanda fetal baĢın biparietal çapının maternal pelvisin linea terminalisini geçmesi 

olarak tanımlanmaktadır. Nulliparlarda angajman genellikle, doğum eylemi baĢlamadan 

önce gerçekleĢir buna karĢılık multiparlarda ise çoğunlukla servikal açılma 

tamamlandıktan sonra gerçekleĢmektedir Fetal baĢ hiperbolik bir eğri oluĢturacak 

Ģekilde iner ve kardinal hareketlerin tamamlanması ile de fetusun doğumu gerçekleĢir 

(ġekil 18). Doğum eylemi sırasında tüm kardinal hareketler sırası ile genellikle meydana 

gelmez, bu hareketler birbirinin içine geçmiĢ Ģekilde meydana gelir. 

Fetus doğumların büyük kısmında fetüs sagittal sütürünü maternal pelvisin transvers 

çapına uydurarak giriĢ yapar. Bu uyum sağlanamazsa lateral defleksiyon durumundan 

bahsedilir ve bu durum asinklitizm olarak isimlendirilir. Ġleri derecede asinklitizmin 

CPD‘nin sık nedenlerinden birisi olduğu unutulmamalıdır (4‘ün 11‘i). 
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ġekil 18: Doğumun kardinal hareketleri (9) 

2.3.3.3. Doğum Eyleminin Üçüncü Evresi ( Plasentanın Ayrılma ve Atılma Evresi)  

Fetusun doğumun anı ile baĢlayıp plasentanın ayrılmasını ve atılmasını kapsamaktadır. 

Plasentanın implantasyon alanında fetusun doğumundan hemen sonra uterus 

boyutlarında oluĢan ani küçülme ile plasentanın implantasyon alanı küçülür, kalınlığı 

artar ve spongioza tabakasından ayrılmaya baĢlar. Bu ayrılma aĢamasında genellikle 

retroplasental bir hematom oluĢur ve bu hematomun ağırlığı sayesinde plasenta, 

membranları da sürükleyerek uterus dıĢına atılır. Plasenta 2 Ģekilde ayrılabilir. 

Genellikle merkezden ayrılmaya baĢlar ve bu tip ayrılmada hematom, membranların 

içinde kalır. Bu ayrılma Ģekline Schultze tip plasental ayrılma adı veriliyor. Ġkinci olarak 

ise plasental ayrılma karĢımıza periferden ayrılma Ģeklinde çıkmaktadır bu tip ayrılma 

ise Duncan  olarak adlandırılır (9). 
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Plasentanın atılması ve ayrılması yaklaĢık olarak 30 dakika içinde tamamlanmaktadır bu 

süre zarfı içerisinde ayrılma iĢlemi tamamlanmaz ise plasenta retansiyonu olarak 

tanımlanır. Eğer kanama yoksa hastaya ikinci bir 30 dakikalık süreç verilir fakat 1. 

saatin sonuna gelindiğinde artık plasentanın elle çıkarılması gerekmektedir; elle halas 

iĢleminin ne zaman yapılacağı ise net değildir bu klinisyenin kendi tecrübe ve tercihine 

bırakılmaktadır (77).  

2.3.4.Parturisyonun 4.Fazı (Puerperyum)  

Doğum eylemi gerçekleĢtikten sonra bile miyometrium yaklaĢık bir saat daha 

kontraksiyon ve retraksiyonunu devam ettirmektedir. Buradaki amaç ise büyük 

damarlarının tromboze olmasını sağlamaktır. Bebeğin de dünyaya gözlerini açtığı ilk 

zaman olan bu süreçte laktogenez baĢlar ve anne ile bebek arasındaki ilk iliĢkinin 

temelleri atılmıĢ olur. Doğumdan sonraki 4 – 6 haftalık zaman diliminde uterus 

involüsyonu gerçekleĢir. Puerperyum aĢaması kanama, hipertansif hastalıklar, emboliler 

ve enfeksiyonlar sebebi ile anne ölümlerinin en sık görüldüğü zaman aralığıdır bu 

sebeple anne ölümlerinin önlenmesine yönelik takip ve tedavi protokollerine dikkat 

edilmelidir (9,78).  

2.4.ANORMAL DOĞUM EYLEMĠ  

2.4.1.Distosi 

Doğum eyleminin ilerlemesinde yavaĢlama ya da durma olarak tanımlanan zor doğum 

eylemine distosi denilmektedir.Doğum sürecinde bebğin geçtiği aĢamalardan herhangi 

birindeki problem sebebi ile distosi olabilir. Örneğin uterin disfonksiyon olarak 

tanımladığımız uterin kontraksiyonların servikal silinme ve dilatasyona sebep 

olamayacak kadar yetersiz güçlükte olması, doğumun ikinci evresinde yetersiz anne 
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ıkınması, fetal prezentasyon, pozisyon ve geliĢim anormallikleri ve maternal kemik 

pelvis darlıkları distosi sebeplerindendir. 

Literatürde doğum eyleminin yetersiz olduğunu belirtmek için baĢ-pelvis uyumsuzluğu 

(cephalopelvic disproportion, CPD) ve ilerleme yetersizliği gibi ifadeler yer almaktadır. 

Ġlerlemeyen eylem fetal iniĢ veyaservikal açılmadaki yetersizlik olaraktanımlanmaktadır.  

Tablo 3: Friedman‘ın anormal doğum eylemi paternleri, tanı kriterleri ve tedavi 

yöntemleri (79) 

 

Günümüzde halen daha geçerliliğini koruyan distosi tanımlaması ilk kez Williams 

tarafından 1903 yılında yapılmıĢtır. Gebeliğin sonunda kalın alt segment, dilate olmayan 

serviks, az geliĢmiĢ üst segment ve fetusun önde gelen kısmı; doğum eyleminin ilk 

evresini etkileyen faktörlerdendir (ġekil 19). Doğum eyleminin ikinci evresinde ise baĢ 

pelvis uyumu ön plana çıkmaktadır. Bu aĢamada tam servikal açıklık, incelmiĢ alt 
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segment, geliĢmiĢ ve güçlü üst segment oluĢmuĢtur, bu fetal iniĢ aĢaması için de 

gereklidir. Uterus kaslarında oluĢan disfonksiyon durumu, uterusun aĢırı gerimi veya 

engellenmiĢ doğum eylemi ya da her ikisinden de kaynaklanabilir ve bu durumun 

CPD‘nin bir göstergesi olabileceğine de özellikle dikkat etmek gerekmektedir.  

 

ġekil 19: Distosi mekanizması (A: Gebeliğin sonunda doğum kanalı; KH: Kontraksiyon 

halkası; B: Doğum eyleminin ikinci evresinde doğum kanalı; ĠO: Ġnternal os; EO: 

Eksternal os.) (9) 

Sezaryen ile doğum oranları son yıllarda sadece Türkiye‘de değil tüm dünya genelinde 

çok hızlı bir Ģekilde artmaktadır (80). ACOG ve Society for Maternal-Fetal Medicine, 

primer sezaryeni güvenle önlemek ve artan sezaryen oranlarını azaltmak amacıyla 

distosi tanısını, yapılan yeni çalıĢmaları gözden geçirerek yeniden düzenlemiĢlerdir (75). 

Doğum eyleminin birinci evresinin nulliparlarda 20 saatten uzun, multiparlarda 14 

saatten uzun olması uzamıĢ latent faz olarak tanımlanmaktadır. Ayrıca saatte 0,5 cm‘den 

daha yavaĢ ilerleme olması da yavaĢ ilerleyen eylem olarak tanımlanmaktadır. ACOG ve 

Society for Maternal-Fetal Medicine, uzamıĢ latent fazın ve yavaĢ ancak ilerleyici 

eylemin sezaryen için bir endikasyon olmadığını belirtilmiĢtir. Latent fazdan aktif faza 

geçiĢ  için sınır 4 cm‘den  6 cm‘e çekilmiĢtir. Bu yeni bilgiler ıĢığında ise aktif faz 
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arresti (durması) tanısını koymadan önce en az 6 cm servikal açıklık olması ve 

membranların rüptüre olmasının yanında yeterli uterin kontraksiyon varlığında 4 saat 

ilerleme olmaması, ya da en az 6 saatlik oksitosin uygulamasına rağmen yetersiz uterin 

aktivite ile ilerleme olmaması gerektiği ortaya konulmuĢ ve yeni literatür bilgileri 

arasına girmiĢtir. Bunun yanında ayrıca doğum eyleminin ikinci evresinde arrest tanısı 

koymadan önce nulliparlarda 3 saat, multiparlarda 2 saat beklenmesi gerektiği; epidural 

analjezi uygulanmıĢsa ya da fetal malpozisyon varsa bu sürelerin 3 ve 2 saat olarak değil 

de en az bir saat kadar artırılabileceği notlara eklenmiĢtir (81).  

2.4.2.Ġtici Güç Anomalileri  

Yeterli itici gücün göstergeleri arasında; serviksin silinmesi, açılması, fetusun itilmesi ve 

dıĢarı atılması, doğum eyleminin birinci evresinde uterus, ikinci evresinde ise uterusa 

eklenen, ıkınmada görev alan maternal batın duvarı kasları yer almaktadır. Normal 

doğum eyleminde uterin kontraksiyonlar uterin fundusta daha güçlü ve uzunken bu 

kontraksiyonların alt segmente doğru göçünde ve süresinde azalma olur, bu durum 

fundal dominans olarak tanımlanmaktadır (81). Uruguay‘ın baĢkenti olan 

Montevideo‘da yapılan bir çalıĢmada uterus alt segmente indikçe kontraksiyonların 

baĢlama zamanında da farklılık olduğu tespit edilmiĢ ve servikste açılma olması için 

gerekli minimum basıncın 15 mmHg olduğu belirtilmiĢtir (82). Uterin uyarılar önce bir 

kornuda baĢlar ve milisaniyeler içinde diğer kornuda da uyarı oluĢturacak Ģekilde 

yayılır, normal spontan bir kontraksiyon yaklaĢık 60 mmHg basınç oluĢturur ve bu 

uyarılmalar fundusta bir araya gelip, alt segmente doğru inerler (83,84). 

Uterin fonksiyon bozukluğunun hipotonik ve hipertonik olmak üzere iki tipi vardır. 

Bunlarda sık görülen tip, bazal hipertonusun olmadığı, uterin kontraksiyonların senkron 
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olduğu ve kontraksiyon sırasında oluĢan basıncın serviksin açılması için yeterli olmadığı 

hipotonik uterin disfonksiyondur. Diğer tip ise hipertonik veya non-koordine olan uterin 

disfonksiyon olarak adlandırılan, bazal tonusun belirgin olarak arttığı, basınç 

gradiyentinde bozukluk olan  tiptir. Gradiyent bozukluğu; uterusun orta segmentinin 

fundustan daha güçlü kasılmasından, iki kornu arasındaki uyarıların asenkron 

olmasından ya da bu iki durumun beraber olmasından kaynaklanabilmektedir (9). 

2.4.3.Fetopelvik Uyumsuzluk (BaĢ-Pelvis Uyumsuzluğu, Cephalopelvic 

Disproportion, CPD)  

Fetopelvik uyumsuzluk ise azalmıĢ pelvik kapasite ya da artmıĢ fetal büyüklük sebebiyle 

olabilir. Fetopelvik uyumsuzluk terimi literatüre 20.  yüzyıldan önce girmiĢtir ve fetal 

baĢ ile maternal pelvis arasındaki uyumsuzluk sebebi ile doğum eyleminin 

gerçekleĢememesi olarak tanımlanmaktadır. 1900‘lü yıllarda ise özellikle raĢitizmin 

yaygın olması ile yaklaĢık olarak 3-4 gebeden birinde dar pelvis saptanmıĢtır. Ġlerleyen 

zamanla birlikte doğumlarda kraniyotomi ön planda olmuĢtur. Fakat 1950‘li yıllara 

gelindiğinde ise sezaryen ve operatif vajinal doğumlar ön plana geçmiĢtir (85). 

Günümüze yaklaĢtıkça fetopelvik uyumsuzlukların ana sebepleri arasında, fetal baĢın 

malpozisyonu (asinklitizm) ya da yetersiz uterin aktivite yeralmaktadır.  

CPD tanısını değerlendirmek için her Ģeyden önce güven veren maternal ve fetal durum 

varlığı olmalıdır. Maternal pelvik kapasite ve fetal büyüklüklüğün birbirlerine uyumu, 

yeterli uterin kontraksiyonların oluĢması ve bu bilgiler ıĢığında doğum eyleminin normal 

ilerleyiĢi birlikte değerlendirilmelidir. Pelvik girimi dar olarak kabul etmek için pelvik 

girim transvers çapı <12 cm veya pelvik girim ön-arka çapı (konjugata obstetrika) <10 

cm olmalıdır. HerĢeyin yolunda gittiği doğum eyleminde servikal dilatasyon; rüptüre 
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olmamıĢ membran varlığında amniyon sıvısının hidrostatik basıncıyla, membran rüptürü 

varlığında ise fetusun önde gelen kısmının direk basısıyla gerçekleĢir. Membranların 

prematür rüptüründe pelvik girim darlığında; fetal baĢın seviyesi pelvik girimde durduğu 

için tüm uterin kontraksiyon, dilate olmaya çalıĢan serviksteki membranlara etki eder ve 

böylece membranlar rüptüre olmuĢ olur. OluĢan bu durum sonucunda fetal baĢ, alt uterin 

segment ve servikse bası uygulayamadığından daha az etkili kontraksiyonlar oluĢur ve 

servikal açılma yavaĢlayabilir ya da durabilir. Pelvik girim darlığı, malprezentasyon ve 

malpozisyonlara da neden olabilmektedir ve bu durumun da sonucu olarak omuz 

prezentasyon, yüz geliĢ ve kordon prolapsusu ihtimali artmıĢ olur (9). Müller ve Hillis‘in 

çalıĢmalasına göre fetopelvik uyumsuzluğu saptamak için; fetal alın ve suboksipital alan 

abdominal duvar aracılığıyla parmaklarla yakalanıp pelvik girime doğru hafif basınçla 

yönlendirilir ve eğer baĢ pelvise kolayca girerse vajinal doğum öngörülebilir (86,87). 

1993 yılında yapılmıĢ olan bir çalıĢmada Müller-Hillis manevrasındaki iniĢ 

yetersizliğinin, distosi ile iliĢkili olmadığı ortaya konulmuĢtur (88).  

Transvers arrest olarak kendini gösteren orta pelvis darlığı klinik pratikte karĢımıza daha 

sık çıkmaktadır. Bu durumda fetal baĢ, iç rotasyonunu yapamaz. Ġnteriskial çap <10 cm 

olduğunda orta pelvis darlığından Ģüphe edilmelidir ve eğer <8 cm ise orta pelvis darlığı 

vardır denilmektedir ve sonuç olarak midforseps ile operatif vajinal doğuma veya C/S ile 

doğuma neden olabilmektedir.  

Pelvik çıkım darlığı genellikle orta pelvis darlığı ile birlikte görülmektedir. Çıkım 

darlığından Ģüphe etmek için intertüberöz çap ölçülür ve bu çap 8 cm altında ise 

darlıktan Ģüphelenilmektedir (89). Pubik ark darlığında ise fetal baĢ, pubis altından 
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kolayca geçemez ve iskiopubik ramiye doğru itilir perine gerginliği artar ve bu gerginlik 

sonucunda derin perineal laserasyonlar ortaya çıkabilir. 

GeçirilmiĢ pelvik kırık genellikle trafik kazalarından kaynaklanmaktadır ve C/S ile 

doğum için direk endikasyon değildir. Fakat pelvimetrik inceleme yapılmalı ve 

sonrasında gerekli ise endikasyon olabilmektedir (90). Fetal ağırlığın doğumda %8‘inin 

>4500 gram, %1.1‘inin >5000 gram olduğu ACOG tarafından belirtilmiĢtir, yine aynı 

Ģekilde ACOG normal gebelerde tahmini fetal ağırlık >5000 gram olduğunda, diyabetik 

gebelerde veya uzamıĢ ikinci evrede tahmini fetal ağırlık >4500 gram olduğunda C/S ile 

doğumu önermektedir (15). Feto-pelvik uyumsuzluk tanısında asinklitizm, oksiput 

posterior pozisyon, yüz ve alın geliĢ gibi diğer faktörler değerlendirilmelidir.  

Sezaryen ile doğum endikasyonlarında aĢağıdaki grafikte de gösterildiği gibi %30 dan 

daha yüksek bir oranda ilk sıralarda CPD ya da ilerlemeyen eylem yer almaktadır, %30 

oranla mükerrer sezaryen, %10 oranla güven vermeyen fetal kalp hızı (FHR) paterni ve 

%10 oranla fetal malprezentasyonlar takip etmektedir (12). 

 

Grafik 2: Primer sezaryen endikasyonları (91) 
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2.4.4.Yüz GeliĢ  

BaĢ prezentasyonda iken maksimum ekstansiyon olması ile olan geliĢtir. Tüm 

doğumlara bakıldığında yaklaĢık olarak 500 doğumda 1‘lik bir oranla karĢılaĢılır (92). 

Yüz geliĢ için baĢlıca risk faktörleri prematürite, nukal kord, fetal malformasyonlar, 

polihidramniyos, yüksek parite ve dar pelvis‘dir  (9). Alın geliĢ tanısı genellikle doğum 

eylemi sırasında yapılan vajinal muayene ile konulur. Fetal baĢ submentobregmatik çap 

ile doğum kanalına girmeye çalıĢır ve mentuma göre pozisyon belirtilir. Tanı anında 

yapılan muayenede fetusların %60- 80 kadarı mentum anterior, %10-12‘si mentum 

transvers ve %20-25‘i mentum posterior pozisyonda karĢımıza çıkmaktadır (92, 93) 

 

ġekil 20: Yüz geliĢte pozisyonlar (RMP: Sağ mentum posterior; MA: Mentum anterior; 

LMT: Sol mentum transvers.)  

Ortalama büyüklükte mentum anterior pozisyonda yüz geliĢle gelen fetusların büyük bir 

kısmı, yeterli pelvik kapasite varlığında spontan vajinal doğum yapabilir. Doğum 

eyleminin mekanizmalarına bakacak olursak angajman ve iniĢ sırasında mentum anterior 

pozisyon, iç rotasyon ve çenenin simfizis pubis altından fleksiyonunun gerçekleĢip fetal 

baĢın doğumu ile oluĢmaktadır. Mentum transvers fetuslar mentum anteriora dönerek 

spontan vajinal doğum yapabilir. Fakat mentum posterior pozisyonunda olan yüz 
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geliĢlerin %25-33 kadarı mentum anteriora dönebilir ve spontan vajinal doğum 

yapabilir, mentum posterior geliĢler sezaryen ile doğum için bir endikasyon olmalıdır 

(12). Fetal yüz geliĢte doğum eylemini gerçekleĢtirmek amacı ile baĢa fleksiyon 

yaptırmak, mentum anteriora rotasyon yaptırmak ve internal podalik versiyon sonrası 

vajinal makat doğum yaptırmak denenebilir. Fakat bunların her biri ayrı ayrı yüksek 

fetal ve maternal risklerle iliĢkilidir bu sebeple genel tıbbi yaklaĢım sezaryen ile doğum 

yaptırmak Ģeklinde olmaktadır. Yüz geliĢte uzamıĢ doğum eylemi daha sık görülen bir 

durumdur ve artmıĢ fetal mortalite ile iliĢkilidir. Doğumu takipten ziyade bu hastalarda 

acil giriĢim tavsiye edilmektedir. Yüz geliĢlerde eğer fetus küçükse, maternal pelvis 

vajinal doğum için uygunsa hipotonik uterin disfonksiyon durumunda  oksitosin 

augmentasyonu da denenebilir ancak yeterli eylem yerine arrest mevcutsa sezaryen ile 

doğum tercih edilmelidir.  

Yüz geliĢ durumunda eğer sezaryen değilde vajinal doğum tercih edilecekse fetal kalp 

hızı (FHR) monitorizasyonu yapılmalı ve çok daha dikkatli takip edilmelidir çünkü yüz 

geliĢte anormal FHR paternleri daha sık görülmektedir. Tüm bu bilgiler ıĢığında yüz 

geliĢte sezaryen endikasyonlarını sıralayacak olursak; fetal makrozomi, güven vermeyen 

FHR paterni, ilerleme veya durma bozukluğu ve mentum posterior persistansıdır. 

Sezaryen sırasında yenidoğanın servikal sinir hasarına sebep olunabilir bundan 

kaçınmak için öncelikle fetal baĢ nazikçe fleksiyona alınmalı ardından uterin insizyon 

yerine doğru kaldırılmalıdır. Bu iĢlem yapılırken zorlu fleksiyon yapılacak olursa 

özellikle fetal tiroid hastalığı veya boyun tümörü varlığında hasara neden olabilir. 

Ayrıca bu hastalıklar fetal solunuma engel olacak durumda ise uterus dıĢı doğum içi 

tedavi ( ex utero intrapartum treatment, EXIT) ile kordon klemplenmesinden hemen 
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önce fetal havayolu güvenliği sağlanabilir. Ayrıca doğum eylemi gerçekleĢirken ödem 

geliĢmiĢ ise acil nazotrakeal entübasyon gerekebilir (12).  

2.1.4.5.Alın GeliĢ  

Fetal baĢ ekstansiyonu normale göre daha az olursa alın geliĢ gerçekleĢmektedir. Alın 

geliĢ tanısı vajinal muayene sırasında pelvik girimde fetal baĢın orbital çıkıntıları ile ön 

fontanel arasındaki kısmın bulunması ile tanı konulmaktadır. Alın geliĢlerde fetüs 

maternal pelvise vertikomental çap ile girer. Bu durumla yaklaĢık olarak 1500 doğumda 

1 karĢılaĢılır. Risk faktörleri daha önce yüz geliĢ için saymıl olduğumuz faktörlerle aynı 

faktörlerdir. Yapılan vajinal muayenede ön fontanele (frontum) göre pozisyon belirlenir 

(12). 

 

ġekil 21: Alın geliĢte pozisyonlar (LFT: Sol frontum transvers; FA: Frontum anterior; 

LFA: Sol frontum anterior.) (12) 

Alın geliĢ sıklıkla yüz veya oksiput geliĢe dönmektedir bu nedenle anne ile ilgili ek bir 

durum yoksa ve FHR paterni güven veriyorsa ek bir Ģey yapmadan önce klinik izlem 

önerilmektedir. Alın geliĢte‘de tıpkı yüz geliĢte olduğu gibi hipotonik uterin 

disfonksiyon oluĢtuğunda oksitosin uygulanabilir ve yaklaĢık olarak %33- 50 kadar 

uzamıĢ doğum eylemi görülebilir. Takip sırasında alın geliĢ hala devam ediyorsa fetal 
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baĢın çok küçük ve maternal pelvisin çok büyük olduğu durumlar dıĢında doğum eylemi 

gerçekleĢmez ve bu durum sezaryen ile doğum için bir endikasyondur (94). 

2.1.4.6.BileĢik GeliĢ  

Fetusun önde gelen kısmına ekstremitenin eĢlik etmesi olarak tanımlanan bileĢik geliĢ 

karĢımıza daha sıklıkla verteks geliĢe üst ekstremitenin eĢlik etmesi olarak çıkmaktadır. 

Bu durum 1000 doğumda 1 olacak Ģekilde görülmektedir. Risk faktörleri arasında; 

prematürite, maternal yaĢ, ırk, parite, pelvik geniĢlik ve eksternal sefalik versiyon 

bulunmaktadır. Komplikasyonları arasında ise doğum travması ve kordon prolapsusu 

bulunmaktadır. Ayak sarkması gerçekleĢti ise internal podalik versiyon sonrası vajinal 

makat doğum denenebilir fakat perinatal mortalite %30‘lara kadar çıkabilmektedir. 

BileĢik geliĢlerde genel yaklaĢım sarkan kısma müdahale edilmeden doğum eylemini 

engelleyip engellemediğinin gözlemi yapılmasıdır (95. BaĢ ve elin birlikte geldiği 

bileĢik geliĢlerin %75 kadarında spontan vajinal doğum gerçekleĢmektedir. BileĢik 

geliĢlerdeki sezaryen endikasyonları: verteks-üst ekstremite kombinasyonu olmayan 

persiste bileĢik geliĢler, kordon prolapsusu, güven vermeyen FHR paternleri ve doğum 

eylemi durması olarak sıralanabilir (95). 

2.1.4.7.Asinklitizm  

Fetal baĢ pelvik girimin uzun eksenine uyum sağlama eğilimindedir.Ancak saggital sütur 

bu eksene paralel,simfizis ve sakral promontoriyum arasında tam orta hatta yer 

almayabilir.Bu duruma asinklitizm denir. Fleksiyon durumundaki tanımlamayı biz 

vajinal muayenede palpe edilen pariyetal kemiğe göre yapıyoruz. Sagittal sütür eğer 

sakral promontoryuma doğru defleksiyona uğrarsa anterior pariyetal kemik tuĢe edilir ve 

bu durum anterior asinklitizm olarak adlandırılır ama bu Ģekilde değilde sagittal sütür 
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simfizis pubise doğru defleksiyona uğrarsa ve posterior pariyetal kemik vajinal 

muayenede palpe edilirse posterior asinklitizm durumundan bahsedilir. 1842 yılında 

asinklitizm ilk olarak Nagele tarafından ön eğiklik ( anterior obliquity ) isimlendirmesi 

ile tanımlanmıĢtır (96). Posterior asinklitizm tanımlaması ise 1871‘de Litzmann 

tarafından arka eğiklik olarak tanımlanmıĢtır (4‘ün 106‘sı). Eski Yunanca‘dan köken 

alan asinklitizm terimi ise ilk defa 1952‘de kullanılmıĢtır ve oblik malprezentasyon 

olarak da tanımlanabilmektedir(97,98). 

 

ġekil 22: Sol oksiput transvers pozisyonda posterior asinklitizm (99) 

CPD‘nin en sık nedenlerinden biri olarak asinklitizm gösterilebilir (9) Asinklitizme eğer 

aĢırı molding, kaput suksadeneum, oksiput posterior veya oksiput transvers pozisyon 

eĢlik ediyorsa doğum eyleminde ilerleme ve durma bozuklukları gerçekleĢebilir ve 

bunun sonucunda operatif vajinal doğum ya da sezaryen ile doğum yaptırılma 

zorunluluğu ortaya çıkmaktadır (9).  



47 

 

2.4.8.Oksiput Posterior (OP) Pozisyon  

Doğum eyleminin uzamasına, durmasına, maternal ve fetal morbiditenin artmasına 

neden olabilen OP pozisyon; doğumların yaklaĢık %10-20‘sinde görülmektedir. Tanısını 

koymada  vajinal muayene ve USG‘den yararlanılır. Sağ oksiput posterior (ROP) 

pozisyon, sol oksiput posterior (LOP) pozisyondan daha sık ortaya çıkmaktadır. Efektif 

uterin kontraksiyonlar, yeterli baĢ fleksiyonu ve ortalama fetal büyüklüğün eĢlik etmesi 

ile fetus pelvik tabana ulaĢtığında oksiput anterior (OA) pozisyona dönebilir. Ancak bu 

koĢullar sağlanamazsa veya orta pelvis darlığında ya da epidural analjezi varlığında 

inkomplet bir rotasyon meydana gelebilir, OP persiste edebilir veya transvers arrest 

olabilir (9). Literatürde bulunan çalıĢmalardan birinde doğum anında sadece %5 

oranında OP pozisyon olduğu saptanmıĢtır ve bu fetüslerin üçte ikisinin eylemin baĢında 

oksiput anterior pozisyonda olduğu belirtilmiĢtir (100). OA pozisyona göre OP pozisyon 

daha çok komplikasyon ve ek müdahale ile iliĢkilidir. YaklaĢık olarak iki katına çıkmıĢ 

operatif vajinal doğum ve üç katına çıkmıĢ sezaryen ile doğum oranlarına sahiptir (101). 

OP pozisyonun antepartum saptanmasının klinik olarak bir önemi yokken doğum 

eyleminin ilk evresinde OP pozisyon saptandığında; normal doğum eylemi yönetimine 

devam edilmelidir çünkü bunların büyük bir kısmı OA pozisyona dönmektedir (4‘ün 

113‘ü). Ayrıca ilk evrede OA pozisyona manuel rotasyon yapmanın da yapılan 

çalıĢmalarda istatistiksel olarak anlamlı bir faydası gözlenmemiĢtir hatta kordon 

prolapsusuna sebep olabileceği bildirilmiĢtir (4‘ün 102). Doğum eyleminin ikinci 

evresinde OP pozisyon devam ediyorsa; izlem, manuel rotasyon, forseps ile rotasyon, 

operatif vajinal doğum ya da sezaryen doğum tercih edilebilir. Bu yöntemler arasında 
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izlem ilk seçenektir çünkü %50-80 fetus, OA pozisyona spontan rotasyon yapmaktadır 

(103). Spontan rotasyon gerçekleĢmez ise vajinal doğum için baĢka bir kontrendikasyon 

bulunmuyor ise manuel rotasyon denenebilir. Bu manevra için en uygun zaman, doğum 

eyleminin ikinci evresinde uzama olup arrest gerçekleĢmeden önceki zaman aralığı 

olarak tanımlanmaktadır. Bu manevra ile vajinal doğum oranlarını artmıĢ olduğu ve 

operatif vajinal doğum ile sezaryen doğum oranlarının azalmıĢ olduğunu bildiren 

çalıĢmalar mevcuttur (102,104). Forseps rotasyon veya OP pozisyonda operatif vajinal 

doğum; OA pozisyondaki uygulamalara göre çok daha yüksek komplikasyon oranlarına 

sahiptir bu nedenle becerikli ve tecrübeli obstetrisyenler tarafından uygulanması tavsiye 

edilmektedir. Sezaryen ile doğum planladı isek, bu hastalarda fetal baĢ derin angaje 

olmuĢ olabilir. Bu durumlarda ise makat ekstraksiyonu, abdominovajinal doğum veya 

fetal baĢın yükseltilmesi klinisyenlere tavsiye edilmektedir (102,104) 

2.4.9.Persistan Oksiput Transvers Pozisyon (POTP)  

Pelvis yapısında herhangi bir anormallik yoksa ya da asinklitizm geliĢmedi ise oksiput 

transvers pozisyon genellikle geçicidir. Literatürde yapılan çalıĢmalarda doğum anında 

oksiput transvers pozisyon saptama oranı %0,2 bulunmuĢtur (105). Bu durumun tanısını 

koymada vajinal muayene ve USG tercih edilebilir. Sol oksiput transvers pozisyon, sağ 

oksiput transvers pozisyona göre daha sıklıkla karĢımıza çıkmaktadır. 

Platypelloid ve android pelvis tipleri, yetersiz uterin kontraksiyonlar ve yetersiz maternal 

ıkınmanın risk faktörleri arasında sayıldığı oksiput transvers pozisyon doğum eyleminin 

ikinci evresinde 1 saatten daha uzun bir süre saptanırsa POTP olarak tanımlanmaktadır 

(106). Çok küçük fetuslar dıĢında kalan diğer fetüsler doğmak için anterior ya da 

posteriora rotasyon yapmak zorundadır. POTP; yüksekte transvers arrest (baĢ seviyesi < 
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+2) ve derinde transvers arrest (baĢ seviyesi > +2) olmak üzere iki gruba ayrılabilirken, 

yetersiz uterin aktivite varlığında oksitosin ile augmentasyon baĢlanıp maternal ıkınma 

sağlanması, yönetimde ilk tercih edilmesi gereken yöntemdir. Rotasyonun 

gerçekleĢemediği durumlarda derinde transvers arrest tablosundan bahsedilir ve manuel 

rotasyon ya da tecrübeli bir obstetrisyen tarafından forseps rotasyon denenebilir. 

Yüksekte transvers arrest durumu ile karĢılaĢıldığında ise manuel rotasyon yapılabilir 

ancak kordon prolapsusu olabileceği her an akılda tutulmalı ve acil sezaryen 

yapılabilecek bir yerde denenmelidir. Rotasyon manevralarında baĢarısızlık durumunda 

ise tercih edilmesi gereken yöntem kaçınılmaz olarak sezaryen ile doğumdur (75). 

SEZARYEN SIKLIĞINI AZALTMAYA YÖNELiK ÖNERĠLER  

Hem Türkiye de hem de dünya genelinde sezaryen artan sıklığıyla önüne geçilmesi 

gereken toplumsal bir sorun haline gelmiĢtir. Sezaryen doğumların giderek artması ve 

buna bağlı olarak ülke ekonomisine getirmiĢ olduğu yük sebebi ile bu oranların nasıl 

azaltılabilceği tartıĢılan konular arasında yerini almıĢtır. Tüm dünya ülkeleri sezaryen ile 

doğumu önleme ve vajinal doğumu destekleme stratejileri geliĢtirmektedirler. Bu açıdan 

bakıldığında bulunulan öneriler:  

 Sezaryen endikasyonlarını yeniden gözden geçirmek ve bu endikayonları 

sınırlandırmak  

 Çok sıklıkla tercih ettiğimiz akut fetal distress, CPD, ilerlemeyen eylem, 

baĢarısız eylem indüksiyonu gibi tanımlamaların açıklığa kavuĢturulması ve 

sezaryen protokollerinin oluĢturulması  
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 Elektif, primer, isteğe bağlı sezaryen vakaların azaltılması mümkünse 

endikasyonun yeniden gözden geçirilmesi 

 Operatif doğumun (vakum, forseps) sezaryenden önce bir seçenek olarak 

düĢünülmesi  

 Makat geliĢlerde vajinal doğumun da tercih edilebileceğinin yaygınlaĢtırılması 

 Sezaryen sonrası vajinal doğum endikasyonlarının belirlenmesi ve yapılması 

konusunda hem gebenin hem de doktorun cesaretlendirilmesi  

 Gebe ve eĢlerinin doğum sınıflarında eğitim almalarının sağlanması ve vajinal 

doğum ile ilgili korku, endiĢe, yanlıĢ bilgi ve inanıĢların düzeltilmesi  

 Bilgili sağlık personeli tarafından halk ve tüm kademeden gebelere eğitim 

seminerleri düzenlenmesi  

 Vajinal doğumda ağrı kontrolünü etkin bir Ģekilde sağlayacak olan,  bölgesel 

analjezi ve anestezi tekniklerinin yaygınlaĢtırılması  

 Oblik situslarda eksternal versiyon denenmesi  

 Obezite, gebelikte aĢırı kilo alımı ve fetal makrozominin azaltılması konusunda 

halkın bilinçlendirilmesi ve uygun diyet programı önerilerinin arttırılması  

 Sağlık bakanlığı tarafından hastanelere sezaryen hızı için sınırlama getirilmesi ( 

106,107,108) 
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Tüm bu önerilere bakılacak olursa hiç Ģüphesiz ki bu öneriler içinde en temel hedef 

halkın eğitimi ve bilinçlendirilmesi olmalıdır. Ayrıca sezaryen için protokollerin yeniden 

gözden geçirilmesi, geliĢtirilmesi ve elektif sezaryen oranının düĢürülmesi bu toplumsal 

sorunun çözümünde en önemli aĢamalardan birisi olacaktır (109). 

Obstetrik Ultrasonografi  

Doğum ağırlığı tahmini ; USG ile yapılan fetal biyometrik ölçüm parametre lerinin farklı 

kombinasyonları kullanılarak yapılmaktadır. Klinisyenler tarafıdan en çok kullanılan 

biyometrik parametreler BPD, HC, AC ve FL‘nin kombinasyonlarını içermektedir. 

Tahmini doğum ağırlını hesaplamada çok fazla formül bulunsa da bunlar arasında en sık 

tercih edilenler: Warsof19, Shephard modifikasyonu20 ve Hadlock6,21 formülleridir.  

Fetal ağırlık tahmini yapabilmek için fetal biyometrinin en doğru Ģekilde ölçülmesi 

gerekmektedir.  

2.3.2.1. BPD Ölçümü  

En doğru Ģekilde ölçmek için ölçüm aĢağıda yer alan parametreleri karĢılamalıdır: 

 Falks orta hatta görülmeli  

 Falksın her iki tarafında talamuslar simetrik olarak görülmeli  

 Fronto oksipital mesafenin 1/3 ön bölümünde septum pellusidum görülmeli  

 Kesitte serebellum yer almamalı  

 Ölçüm öndeki parietal kemiğin dıĢ kenarından arkadaki parietal kemiğin iç 

kenarına doğru yapılmalıdır  
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ġekil 23: BPD Ölçümü  

Tek baĢına BPD ölçümü dolikosefali ve brakisefali gibi Ģekil bozukluklarında hatalı 

tahminlere yol açabilir. BPD ölçümünde hatalara yol açabilecek olan potansiyel baĢ 

Ģekil varyasyonları için alternatif yaklaĢımlar Doubilet ve Greenes tarafından 

bildirilmiĢtir. Yazarlar, ideal sefalik indeks kabul ettikleri 0,78 (BPD/ Gözlenen 

frontooksipital çap (FOD)) oranını baz alarak düzeltilmiĢ BPD için bir formül 

geliĢtirmiĢlerdir. DüzeltilmiĢ BPD=BPDxFOD/1.256.²³ (110) 

2.3.2.2. HC Ölçümü  

HC ölçümü yapılırken aĢağıdaki parametrelere dikkat edilmelidir. 

 BPD‘ yi ölçmek için kullanılan aynı aksiyel kesitten ölçüm yapılmalıdır .  

 Ölçüm BPD ve OFD hesaplanan düzlemden tüm kafa çevresini içine alacak 

Ģekilde gerçekleĢtirilmelidir. (110) 
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ġekil 24: HC Ölçümü  

2.3.2.3. AC Ölçümü  

1. Batın aksiyel kesitinde umbilikal venin portal sinüs seviyesinden giriĢi görülmeli  

2. Mide görüntünün içerisinde yer almalı  

3. Kesitte kalp ve böbrekler görülmemeli  

4. Ölçüm kesitin dıĢ kenarlarından yapılmalı  

5. Ölçüm sırasında annenin karnına mümkün olan en az bası uygulanmalıdır.( 110) 

 

ġekil 25: AC Ölçümü 
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2.3.2.4. FL Ölçümü  

FL ölçümü için aĢağıdaki parametrelere dikkat edilmelidir. 

 Ses dalgası kemiklere dik olarak ulaĢmalıdır ve femur ekrana paralel olmalıdır  

 Proba yakın olan kemik ölçülmelidir  

 Femur diyafizi net olarak ekranda görülmelidir  

 Femur baĢı ve distal epifiz ölçüme dahil edilmemelidir  

 

ġekil 26: FL Ölçümü (110) 

 

 

 

ġekil 27: Klavikula ölçümü 
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Ultrasonografi ile Fetal Ağırlık Tahmininde Kullanılan Formüller  

1975 yılında Campbell ve arkadaĢları tarafından 140 fetus ultrasonografik olarak 

incelenmiĢ ve bu çalıĢmada fetal abdominal çevrenin ultrasonografik ölçümü ile fetal 

ağırlığın tahmin edildiği formülü geliĢtirmiĢlerdir ve bu tahminlerin fetusun büyüklüğü 

ile değiĢtiğini göstermiĢlerdir (110).  

1977‘te Warsof ve arkadaĢları ise ultrasonografi kullanmaksızın yapılan palpasyon 

yöntemleri ile fetal ağırlık tahmininin yeterli olmadığını ve fetal ağırlığın sonografik 

tahmini için hem hızlı ve kolay hem de gerekli bir yöntem olduğunu ortaya 

koymuĢlardır. ÇalıĢmalarında doğum ağırlığının belirlenmesinde BPD ve AC kullanımı 

ile yeni bir formül geliĢtirmiĢ ve tahminlerin beklenen doğruluk içinde olduğunu 

kanıtlamıĢlardır (110).  

1982 yılında Shepard BPD ve AC‘nin ultrasonografik ölçümleri ile fetal ağırlığı 

belirlemede yeni bir formül geliĢtirmiĢtir (111).  

1985‘te Weiner ve arkadaĢları HC ve FL birleĢiminden bir formül geliĢtirmiĢ ve preterm 

fetuslarda ağırlık tahminlerini değerlendirmek için daha doğru sonuçlar verdiğini ispat 

etmiĢlerdir (112). 

1986‘da Woo ve arkadaĢları ise BPD ve AC‘ye FL‘yi kapsayan yeni bir formül 

geliĢtirmiĢ ve özellikle SGA fetuslarda diğer formüllere kıyasla daha iyi olduğunu 

kanıtlamıĢlardır. 

1985 yılında Hadlock ve arkadaĢları 109 fetusu prospektif olarak değerlendirdikleri 

çalıĢmada fetusa ait BPD, HC, AC ve FL parametrelerini kapsayan formüllerinde o güne 

kadar yapılan fetal ağırlığı belirleme formüllerinin en iyisi olduğunu göstermiĢler ve 
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rutin klinik kullanıma girmesini önermiĢlerdir ve bu formül halen daha günümüzde en 

yaygın olarak kullanılan yöntem olarak güncel yerini korumaktadır. 

Tablo 4: Tahmini fetal ağırlık regresyon formülleri  

 

Fetal ağırlığı öngörmede çoklu parametreler kullanılır ve her ırk için farklı 

normogramlar kullanılmalıdır. Parametrelerle ilgili tüm optimal koĢullar sağlanmıĢ olsa 

bile bu formüller fetal ağırlığı %15 oranında fazla veya eksik hesaplayabilir (112). 
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2.3.4. Ultrasonografi Ölçümlerine Etki Eden Parametreler 

 Etnik köken  

 Ultrasonu yapan hekimin tecrübesi 

 Ekipman  

 Fetal vücut yapısındaki değiĢiklikler  

 Fetal malformasyonlara bağlı olarak biyometrik ölçümleri etkileyen ; gastroĢizis, 

hidrosefali gibi yapısal fetal anomaliler  

 GeliĢim geriliği ve makrozomi  

 Gebelik yaĢı 

 Fetal cinsiyet  

 Oligohidroamniyos, plasenta yerleĢimi, fetal pozisyon, maternal obezite ve çoğul 

gebelik gibi düĢük kaliteli görüntüye neden olan faktörler  

Yukarıda belirtilen faktörler doğum ağırlığı öngörüsünde yanılma payını 

artırmaktadır (5‘in 29,30,31,32,33‘ü). 
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Tablo 5: Doğum ağırlığını etkileyen faktörler 

 

 

3.GEREÇ VE YÖNTEMLER 

ÇalıĢmamız Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bursa Yüksek Ġhtisas Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi kadın hastalıkları ve doğum bölümünde prospektif olarak gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Hastanemizin etik kurulu tarafından 2011-KAEK-25 2019/10-01 karar numarası ile onay 

almıĢ olan çalıĢmamız  15 Ekim – 15 Aralık 2019 tarihleri arasında hastanemizin 

doğumhane servisine yatıĢı yapılıp doğumu gerçekleĢtirilen 500 primipar gebeyi 

kapsamaktadır. Tüm hastalarımızdan çalıĢmaya katılmak için hem yazılı hem de sözlü 

onam alınmıĢ ve hastalarımıza çalıĢmayı yürüten kadın doğum hekimi tarafından bilgi 

verilmiĢtir.  

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri;  termde (> 37 hafta), tekil, baĢ prezentasyonda 

gebeliğe sahip olup aktif eylemde olmak olarak belirlendi.  Aktif doğum eylemi için 10 

dakika içinde en az üç ağrılı uterin kontraksiyon (toplam 200-250 Montevideo ünite) ve 

>5-6 cm servikal dilatasyon olması Ģeklindeki tüm dünya tarafından kabul edilmiĢ olan 
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tanımlama kabul edildi. Herhangi bir ek hastalığı olan, baĢ prezentasyonda olmayan, 

koryoamniyonit Ģüphesi olan, güven vermeyen fetal durumu olan, çoğul gebeliği olan, 

geçirilmiĢ sezaryen ameliyatı olan, inutere ex fetus ya da anomalisi olan fetusa sahip 

olan gebeler çalıĢma dıĢında bırakıldı. Oksitosin uygulaması, 500 mililitre ringer laktat 

içine 10 ünite oksitosin (synpitan) konularak hazırlanan mayiden dakikada 2 miliünite 

oksitosin intravenöz infüzyon yapılarak baĢlandı ve yeterli uterin kontraksiyon elde 

edilene kadar 15 dakika aralıklarla artırılarak gerçekleĢtirildi. Ġndüksiyon uygulaması 

aktif doğum eyleminde olmayan gebelere baĢlanan oksitosin olarak; aktif doğum 

eyleminde olup yeterli uterin kontraksiyonu olmayan gebelere baĢlanan oksitosin ise 

augmentasyon uygulaması olarak kabul edildi.  

AraĢtırmaya dahil edilen gebelerin yaĢ, gravida, parite, abort, yaĢayan çocuk sayıları, 

son adet tarihine göre gebelik haftası, 1. trimestere ait olan ultrasonografiye göre olan 

gebelik haftası, vücut kitle indeksi (VKĠ) ve oksitosin ile indüksiyon veya augmentasyon 

uygulanma durumu kaydedildi. Ultrasonografi ölçümleri 3 yıllık ultrasonografi tecrübesi 

olan bir obstetrisyen (Dr. Sonay ÖZTAġ) tarafından mindray ultrasonografi cihazı 

kullanılarak yapıldı. Sonografide fetal klavikula ölçümü her hasta için 3 kez yapıldı ve 

ortalaması kabul edildi. Her gebe için tek bir değer kaydedilmiĢ olup ölçüm süresi her 

gebe için bir dakikadan daha uzun sürmemiĢtir. USG ölçümünü takiben yine aynı hekim 

tarafından vajinal muayene yapılmıĢtır. Yapılan vajinal muayenede servikal silinme, 

servikal açıklık ve spina iskiadika referans alınarak fetal baĢ seviyesi (-5)-(+5) 

sınıflandırmasına göre değerlendirmiĢ ve bu muayene kayıt edilmiĢtir. Doğum eylemi ile 

ilgili kararlar ise yalnızca doğum salonu ünitesinde görev alan kadın hastalıkları ve 

doğum uzmanı tarafından verilmiĢtir. Doğum eylemi sonrasında doğum Ģekli (spontan 
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vajinal doğum, sezaryen doğum), doğum ağırlığı, aktif faz süresi, yenidoğanın 1. ve 

5.dakika APGAR skorları ve yenidoğan yoğun bakım ihtiyacı (NĠCU) kayıt edilmiĢtir. 

ÇalıĢma grubundaki hastalar vajinal doğum yapan ve sezaryen ile doğum yapan grup 

olmak üzere ikiye ayrıldı.  

Ġstatistiksel Analiz  

ÇalıĢmanın istatistiksel analizi SPSS 21.0 programı kullanılarak yapıldı. ÇalıĢmanın 

örneklem sayısının belirlenmesinde güç analizi; Güç %80  kabul edilerek, %30 farkla ve 

0.05 değeri ile hesaplanan minimum hasta sayısı 350 olarak belirlendi. Verilerin normal 

dağılıp dağılmadığının belirlenmesinde Shapiro Wilk testi kullanıldı. Veriler 

ortalama±standart sapma, median ya da yüzde Ģeklinde ifade edildi. Ġki grup arası 

karĢılaĢtırmada normal dağılan verilerin karĢılaĢtırılmasında student-t testi, normal 

dağılmayan verilerin karĢılaĢtırılmasında Mann Whitney-U testi kullanıldı. Kategorik 

verilerin karĢılaĢtırılmasında ise Ki-kare ya da Fischer Exact test uygulandı. p<0.05 

değeri istatistiksel anlamlı kabul edildi. 

4. BULGULAR 

ÇalıĢmaya 650 primipar hasta ile baĢlandı bu hastalardan 85 hastada akut fetal distres 

geliĢmesi sebebi ile çalıĢma dıĢı bırakıldı. 45 hasta ek hastalık olması sebebi ile dıĢlandı. 

24 hasta iri bebek ve CPD olma sebebi ile 6 hasta ise verteks olmayan geliĢ sebebi ile 

çalıĢma dıĢı bırakıldı. ÇalıĢmaya 500 hasta ile devam edildi.  

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların yaĢ ortalaması 22.47 ± 4 yıl (16-38) olarak 

bulundu. Ortalama vücut kitle indeksleri ise 30.21±2.27 kg/m2 idi. Hastaların hepsi 37. 

Gebelik haftası üzerinde idi. Hastaların 91‘i(%18.2) 37. Gebelik haftasında, 
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103‘ü(%20.6) ), 38. Gebelik haftasında, 173‘ü (%34.6) 39. Gebelik haftasında, 118‘i 

(%23.6) 40. Gebelik haftasında, 12‘si (%2.4) 41. Gebelik haftasında doğum yaparken 3 

hasta (%0.6) miad aĢımı olarak doğumunu gerçekleĢtirmiĢtir (Tablo 6).  
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Tablo 6: ÇalıĢmaya Dahil Edilen Gebelerin Gebelik Haftası Dağılımları 

          Gebelik Haftası N % 

37 91 18.2 % 

38 103  20.6 % 

39 173  34.6 % 

40 118  23.6 % 

41 12    2.4 % 

42 3   0,6 % 

Toplam 500 100 % 

                       

   

  

 

n: frekans 

ÇalıĢmaya dahil edilen hasta grubunun ortalama doğum haftası ise 38,58 ± 1,36 

olarak saptanmıĢtır.  

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların 441 (88,2%)‘inin doğumu vajinal yolla ile 59 

(11,8%)‘u sezaryen ile gerçekleĢmiĢtir. 



63 

Tablo 7: ÇalıĢmaya Dahil Edilen Gebelerin Doğum ġekillerine Göre Dağılımı 

 N % 

Vajinal Yolla Doğum 441 88,2 % 

Sezaryen Doğum 59 11,8 % 

 

  

Grafik 3: ÇalıĢmaya Dahil Edilen Gebelerin Doğum ġekillerine Göre Dağılımı 

 

AraĢtırmaya katılan gebelere ultrasonografi sonucunda saptanan tahmini  fetal 

ağırlıkları  incelendiğinde 2090 gram ile 4270 gram arasında değiĢtiği ve ağırlıklarının 

ortalamasının 3204,23 ± 449,66  gr olduğu anlaĢılmıĢtır. 

 

Tablo 8: ÇalıĢmaya Dahil Edilen Gebelerin  Konjugata Obstetrika Çapları 
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          Konjugata Obstetrika Çapı N % 

8,0 4 0,8% 

9,0 8 1,6% 

9,5 14 2,8% 

10,0 197 39,4% 

10,5 36 7,2% 

11,0 209 41,8% 

11,5 25 5,0% 

12,0 7 1,4% 

Toplam 500 100 % 

 ± SS 10,51 ± 0,63 

 

n: frekans, ± SS:(Aritmetik Ortalama±Standart Sapma) 

 

Dahil edilen hasta grubunda vajinal yol ile doğum yapan gruba bakıldığında 

gebelerin aktif faz sürelerinin 5 dakika ile 110 dakika arasında değiĢtiği ve doğum 

sürelerinin ortalamasının 29,20 ± 23,93  dakika olduğu tespit edilmiĢtir.  
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Tüm hastaların 1. dakika APGAR skorları 8,93 ± 0,27 iken 5. dakika APGAR 

skorları 9,95 ± 0,23 idi. Toplamda 4 hastada ise yenidoğan yoğun bakım ihtiyacı (NICU) 

geliĢmiĢtir. Bu hastaların fetal klavikula boyları ortalaması 44,12 ± 1,78 mm  arasında 

tespit edilmiĢtir. 

Hastalar vajinal doğum yapan grup ve sezeryan ile doğum yapan grup olarak 

ikiye ayrıldığında bu hastalar arasında ortalama yaĢ, gebelik haftası, konjugata obstetrika 

çapları, yenidoğan 1 ve 5. Dakika APGAR‘ları, NICU ihtiyacı açısından farklılık tespit 

edilmemiĢtir. Fakat bu iki grup arasındaki tahmini fetal klavikula boyutu 

karĢılaĢtırıldığında iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmıĢtır 

(p=0.04). 
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Tablo 9: Vajinal doğum ve sezeryan ile doğum gruplarının özellikleri 

       NSD     C/S             P 

YaĢ (yıl) 22.59±3.37 21.63±4.23 0.063 

VKĠ (kg/m²) 30.11±2.27 31.63±1.78 0.070 

Gebelik 

Haftası(hafta) 

37,58 ± 1,83 39.63±1,01 0.068 

Yenidoğan ağırlığı 3104,73 ± 450,3 3250,80±380.55 0.050 

Konjugata 

obstetrika çapı (cm) 

9,73 ± 0,57 10.7 ±1.01 0.060 

APGAR 1dk 

(dakika) 

8,73 ± 0,27 8.98±0.31 0.080 

APGAR 5dk 

(dakika) 

9,96 ± 0,27 9.86±0,21 0.078 

Tahmini fetal 

klavikula boyu 

(mm) 

43.73±2.01 45.1±1.73 0.040 

 

ÇalıĢmamızda vajinal yolla doğum gerçekleĢtirilen  gebelerin, aktif faz süreleri ile 

doğum haftaları arasındaki korelasyon incelenmiĢtir ve aktif faz süreleri ile gebelerin 
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doğum haftaları arasında pozitif yönde zayıf korelasyon bulunmuĢtur (r:0,132, p:0,005). 

Doğum haftası yüksek olan gebelerin aktif faz süreleri de yüksek bulunmuĢtur. 

Tablo 10: ÇalıĢmaya Dahil Edilen Gebelerin Aktif Faz Süreleri Ġle Doğum Haftaları 

Arasındaki ĠliĢki 

DeğiĢkenler arası iliĢki pearson korelasyon analizi ile incelenmiĢtir. 

Vajinal yolla doğumu gerçekleĢtirilen  gebelerin, aktif faz süreleri ile yenidoğan 

ağırlıkları arasındaki korelasyona bakıldığında pozitif yönde zayıf korelasyon 

saptanmıĢtır (r:0,250, p:<0,001). Yenidoğan ağırlığı yüksek olan gebelerin aktif faz 

süreleri de yüksek bulunmuĢtur. 

 Gebelerin Aktif Faz Süresi  

dakika 

Doğum Haftası,  

Korelasyon Katsayısı (r) 0,132 

p 0,005 

n 441 
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Tablo 11: ÇalıĢmaya Dahil Edilen Gebelerin Aktif Faz Süreleri Ġle Yenidoğanların  

Ağırlıkları Arasındaki ĠliĢki 

 

 Gebelerin Aktif Faz Süresi, 

dakika 

Yenidoğanların     

ağırlıkları  

Korelasyon Katsayısı (r) 0,250 

p <0,001 

n 441 

 

DeğiĢkenler arası iliĢki pearson korelasyon analizi ile incelenmiĢtir. 

Yapılan incelemeye göre  vajinal doğum yapan hastaların aktif faz süreleri ile konjugata 

obstetrika çapları arasında zayıf korelasyon saptandı (r:0,328, p:<0,001).  
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Tablo 12: ÇalıĢmaya Dahil Edilen Gebelerin Aktif Faz Süreleri Ġle Konjugata 

Obstetrika Çapları Arasındaki ĠliĢki 

 Gebelerin Aktif Faz Süresi,       

dakika 

Konjugata 

Obstetrika Çapı, cm 

Korelasyon Katsayısı (r) 0,328 

p <0,001 

n 441 

 

 

DeğiĢkenler arası iliĢki pearson korelasyon analizi ile incelenmiĢtir. 

Sezeryan ve vajinal doğum yapan hastaların tahmini klavikula boyutları arasında 

çalıĢmamızda istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiĢtir. Vajinal doğum yapan 

hastalar kendi içinde tahmini fetal klavikula boyutu ve doğumun aktif faz süresi 

açısından karĢılaĢtırıldığında  pozitif  korelasyon saptandı (r:0,566, p:<0,001) Klavikula 

uzunluğu artmıĢ olan bebeklerin aktif faz süreleri de uzun bulundu. ÇalıĢmamıza dahil 

etmiĢ olduğumuz hasta grubunda klavikula kırığı hiçbir hastada oluĢmamıĢtır bu sebeple 

değerlendirme yapılmamıĢtır. 
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Tablo 13: ÇalıĢmaya Dahil Edilen Gebelerin Aktif Faz Süreleri Ġle Klavikula Uzunluğu 

Arasındaki ĠliĢki  

   Gebelerin Aktif Faz Süresi, 

dakika 

Klavikula 

Uzunluğu, mm 

Korelasyon Katsayısı 

(r) 

0,566 

p <0,001 

n 441 

 

DeğiĢkenler arası iliĢki pearson korelasyon analizi ile incelenmiĢtir. 



71 

Tablo14: ÇalıĢmaya Dahil Edilen Gebelerin Aktif Faz Sürelerini Etkileyen 

faktörler

 

Sonuç olarak tablo incelendiğinde istatistiksel olarak gebelik haftasının, 

klavikula uzunluğunun ve konjugata obstetrika çapının aktif faz süresini etkilediği 

belirlenmiĢtir                                                                                                  

5.TARTIġMA: 

Kadın doğum pratiğinde doğum en önemli konulardan bir tanesi olmuĢtur ve yüzyıllardır 

önemini kaybetmemiĢtir. Hangi gebenin vajinal doğum eylemini komplikasyon olmadan 

gerçekleĢtirip, hangi gebenin doğum eylemini tamamlayamayacağı her zaman araĢtıma 

konusu olmuĢtur. Ultrasonografinin bulunması ile birlikte de birçok parametre klinik 

pratikte kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 
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Ecker ve arkadaĢlarının daha önce doğum yapmamıĢ kadınların vajinal yada sezeryan ile 

doğum yapmalarına etki eden faktörleri incelediklerinde anne yaĢı arttıkça sezeryan ile 

doğumun daha fazla olduğunu tespit etmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda iki grup arasındaki 

ortalama yaĢ arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi. Bunun sebebi akut fetal distres, 

malprezentasyon, ya da iri bebek sebebi ile sezeryana alınan hastaların çalıĢmaya dahil 

edilmemiĢ olması olabilir. Çünkü ilerleyen yaĢ ile birlikte iri bebek ya da akut fetal 

distres oranlarının daha fazla olduğu yine Ecker ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada kanıtlanmıĢtır (117). Biz bu hasta grubunu çalıĢma dıĢı bırakmıĢ olduğumuz 

için vajinal ve sezeryan ile doğum grupları arasında ortalama yaĢ açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢ olabilir. Yine bu durum aynı Ģekilde Main ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında belirtilmiĢ hatta orada ileri yaĢın özellikle doğumun ikinci 

evresinde yavaĢlama ya da durmaya sebep olduğundan bahsedilmiĢtir (118).  

Bhattacharya ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu baĢka bir çalıĢmada gebelik öncesi vücut 

kitle indeksinin fazla olduğu kadınlarda sezeryan ile doğumun daha fazla olduğu 

görülmüĢtür. Literatürdeki birçok diğer çalıĢmada bu durumu desteklemektedir fakat 

alınan sezeryanların çoğunlukla akut fetal distres ya da Ģiddetli preeklempsi gibi acil 

durumlar sebebi ile olmuĢ olması ve bizim bu hasta grubunu da dıĢlamıĢ olmamızdan 

dolayı bizim çalıĢma grubumuzda iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢ 

olabilir (119).  

Bizim çalıĢmamızda vajinal ve sezeryan ile doğum yapan hastaların doğum ağırlıkları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. Fakat literatürdeki diğer 

çalıĢmalar incelendiğinde sezeryan ile doğum yapan grubun yenidoğan doğum 

ağırlıklarının daha fazla olduğu saptanmıĢtır (120). Bu farklılığın sebebi ise bizim 
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çalıĢma grubumuzdan sağlık bakanlığı klavuzuna göre 4500 gram ve üzeri gebeliklerin 

iri bebek kabul edilip çalıĢma dıĢı bırakılmıĢ olmasıdır. 

Literatürdeki yapılmıĢ olan çalıĢmalar incelendiğinde doğum eylemine çeĢitli maternal 

faktörler, anne yaĢı, ırk, gebelik öncesi vucut kitle indeksi, diyabet, tansiyon yüksekliği 

gibi kronik rahatsızlıklar, fetal makrozomi gibi faktörlerin etkili olduğu bilinmektedir 

(121,122). ÇalıĢmamızda hastaların özellikleri incelendiğinde gruplar arasında bu 

parametreler açısından anlamlı farklılık saptanmamıĢtır böylece diğer araĢtırdığımız 

parametreleri bu özellikler etkilememiĢtir.  

Literatürde fetal kalvikula boyutunun doğum Ģekline ve vajinal doğumda 

doğumun ikinci evresine etkisini inceleyen bir çalıĢma bulunmamaktadır. YapılmıĢ olan 

çalıĢmalar daha çok fetal klavikula boyunun gebelik hastası ile olan iliĢkisini 

değerlendirmeyi incelemektedir (123,124,125). ÇalıĢmamız bu konuda literatürdeki ilk 

çalıĢma olması açısından önem arz etmektedir. Tahmini fetal klavikula boyu arttıkça 

hastaların daha fazla sezeryan ile doğum yaptığı çalıĢmamızda tespit edilmiĢtir. Ayrıca 

klavikula boyu arttıkça doğumun ikinci evresinin uzadığı tespit edilmiĢtir. Daha fazla 

hasta sayısı ile ve fetal ağırlığın daha fazla olduğu hasta grubunun da dahil edildiği 

çalıĢmaların yapılması ile ilerleyen dönemlerde fetal makrozomi sebebi nedeni ile 

yapılan sezeryan oranları azalabilir. 

Fetal klavikula boyu ile vajinal yol ile doğum yapan hastalarda klavikula kırığı 

arasındaki iliĢkiyi inceleyen çalıĢma henüz yapılmamıĢtır. Bizim çalıĢmamızda 5 

hastada vajinal doğum sonrası klavikula kırığı geliĢti fakat hasta sayısının yetersiz 

olması sebebi ile istatistiksel inceleme yapılmamıĢtır. 
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6. SONUÇ: 

Tüm kadın doğumcular gebe bir kadının sağlıklı bir Ģekilde doğum yaparak hem annede 

hem de bebekte komplikasyon olmadan hastayı taburcu etmeyi hedeflemektedir ve 

olabilecek tüm komplikasyonlardan kaçınmak istemektedir. Literatürde bu amaçla 

yapılmıĢ birçok çalıĢma bulunmaktadır.  Biz sadece tahmini fetal ağırlık ve vajinal 

muayene yaparak doğum Ģekline karar verilmesinden ziyade bunların yanında fetal 

klavikula boyunun da dahil edildiği incelemeler ile doğum Ģekline karar verilmesi 

gerektiğini düĢünmekteyiz.  
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