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Betiil DUNDAR’a ve Doktar Ogretim Uyesi Nurhan CELIK’e, siikranlarimi

sunarim.

4 wyillik egitim siirecimin bir pargasi olan ve ayni calisma ortamini
paylastigimiz, tecriibelerini bize aktaran degerli uzmanlarimiza tesekkiirlerimi

belirtirim.

Bu 4 yillik egitim siirecimde daima birlikte oldugumuz, c¢alistigimiz, ailem
gibi gordigiim ilerideki kariyerim boyunca da daima hatirlayacagim asistan

arkadaslarimin tiimiine ¢ok tesekkiir ederim.

Klinigimizde birlikte ¢alistiZimiz bizlerin is giicline destek olan geri kalan
yagamimda giizel hatiralarla anacagim tiim hemsire, ebe ve personel arkadaslarimiza

tesekkiir ederim.



Biitiin ihtisas hayatim boyunca her animda beni yalniz birakmayan, zor
anlarimda destegini hissettigim degerli ailem’e sonsuz tesekkiir ederim. Ayrica
asistanlik hayatina basladigimiz giinden bu yana tiim sorunlarimizi birlikte
¢cOzdiigiimiiz birbrimize destegi hicbir zaman esirgemedigimiz arkadaslarim Hacer
OZDEMIR, Gizem DURMAZ,Esra KARTAL ve Ulkii Ayse TURKER e tesekkiir

ederim.
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OZET

Amag: Calismamizda ultrasonografi ile fetal klavikula boyunu 6lgerek bunun dogum
eyleminin ikinci evresine olan etkisini incelemeyi amacladik.

Gerec¢ ve Yontem: Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek ihtisas Egitim Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine bagvuran primipar 500 primipar gebe
dahil edilmistir. Bu gebelerin fetal klavikula boyu ile dogumun ikinci evresi arasi iligki
incelenmistir.

Bulgular: 441 hasta vajinal dogum yapmustir. 59 hasta ise sezeryan ile dogum yapmustir.
Fetal klavikula boyu arttikca sezeryan olma ihtimali artmisir. Ayrica vajinal dogum
yapan hastalar incelendiginde bu hastalarin fetal klavikula boyutu arttikca tam aciklik
olarak ifade ettigimiz dogumun ikinci evresinin uzadigi tespit edilmistir.

Sonug¢: Bir gebenin dogumuna karar verirken sadece ultrasonografi ile tahmini fetal
agirlik hesaplamak yetersizdir bunun yerine fetal klavikula 6lgiimiiniin de dahil edilmesi
ile hastanin dogum sekline karar verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: vajinal dogum, fetal klavikula boyu, dogumun ikinci evresi



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.GIRIS

Ultrasonografi obstetrik hasta degerlendirilmesinde klinik pratige yaklasik olarak 50 yil
once girmistir (1). Ultrasonografi (USG) teknolojik gelismeler ile birlikte fetal gelisim,
fetal iyilik hali ve fetal anomalileri degerlendirmek amaci ile kullanilmaya baslanmistir
(2,3,4,5). Yakin zamanda ise intrapartum ilerleyisin takibinde bu yiiksek frekansli ses
dalgalarinin kullanimi glindeme gelmis ve literatiirde yeni calismalar yapilmaya
baslanmuistir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) normal dogumu “37. ve 42. haftalar arasinda kendiliginden
baslayan, dogum eyleminin basindan sonuna kadar diisiik riskle gerceklesen, verteks
pozisyonunda tamamlanan, sonrasinda anne ve yenidoganin durumlarinin iyi oldugu
dogum” olarak tanimlamustir (6).

Fetal biliylime ve gelisim takibi sikligi her {ilkenin kendi guidline’na gore farklilik
gosteriyor olsa da antenatal bakimin standart bir parcasi haline gelmistir. Fetal biiyiime
ve gelisim izlemi ile olumsuz perinatal sonuclara neden olabilen biiyiik ve diisiik dogum
tartili fetuslar zamaninda saptanir ve komplikasyonlar1 azaltabilecek olan uygun yonetim
tercih edilir. Ozellikle diisik dogum agirlikli fetus varhiginda; fetusun gebelik yasi
normogramlarina gore persantili azaldikca perinatal morbidite ve mortalite riski
artabilmektedir bu durumun dogum eylemi Oncesinde biliniyor olmasi ise klinisyene
hem miidahale i¢in pediatriye 6nceden haber verme olanagi saglar hem de daha 6nceden
yenidogan bakim ihtiyaglar1 belirlenip hazirlik yapilmis olur. (1,2). Ayrica fetal agirligin
annenin dogurmasi beklenen agirliktan daha fazla oldugu durumlar igin de bize
Oongoriide bulunmakta ve dogum eyleminin daha uygun bir sekilde yonetilebilmesini

saglamaktadir.



Dogum agirligi tahmini, ultrasonografiyle dlgiilen gesitli biyometrik belirteclerin farkl
formiillerle revize edilmesi ile hesaplanir. Genelde bu formiillerde biparietal cap
(biparietal diameter -BPD), kafa ¢evresi (head circumference-HC), karin ¢evresi
(abdominal circumference -AC), femur boyu (femur length-FL) o&lgiimlerinin
kombinasyonu kullanilir. Otuzdan fazla dogum agirligi 6ngoriisii formiilii yayinlanmis
olmasina ragmen c¢ogunlukla kullanilan formiiller Warsof, Shephard ve Hadlock
formiilleridir ( 3, 4, 5,6).

Ultrasonografi ile fetal agirlik tahmininde yanlislik olma ihtimali term ve normal dogum
agirliginda olan fetuslar icin daha diisiik iken term olmayan (preterm), postterm ve
normal dogum agirliginda bulunmayan (SGA ve LGA) fetuslerde ise ¢ok daha yiiksek
olarak saptanmustir (7).

Yanlislik oraninda bebegin term olup olmamasi, gebelik haftasina gore dogum agirligi
ve bunlara ek olarak maternal, fetal ve dogumla iligkili bir¢ok faktor de etkili olabilir.
Fetal agirligin hesaplanmasinda bir ¢ok formiiliin kullanildig: biliniyor ve bu formiillerle
hesaplanmis olan fetal agirliga gére dogumun gergeklesip gerceklesemeyeceginden yada
fetal agirligin dogum siirecine etkisinden bahsedilmektedir ve literatiirde bu durum ile
ilgili bir ¢ok calisma yapilmistir. Dogum eyleminin ikinci evresi; servikal agilma
tamamlaninca baglar, fetusun dogumu ile sona erer. Multiparlarda bu siire¢ ortalama 20
dakika iken nulliparlarda bu siire¢ 50 dakika olmakla birlikte, olduk¢a degiskenlik
gosterebilmektedir (8). Biz de galismamizda ultrasonografi ile fetal klavikula boyunu

Olcerek bunun dogum eyleminin ikinci evresine olan etkisini incelemeyi amagladik.



2.GENEL BILGILER

2.1.DOGUM

2.1.1.DOGUMUN TARIHCESI:

Kadinlar, milattan 6nce 3000’li yillardan beri bebeklerini dogal ve kolay bir sekilde
diinyaya getirmislerdir. Misir’da milattan 6nce 2200 ve 2000 yillar arasindaki inanislara
gore; kadin bugday, arpa tanelerini her sabah idrar1 ile 1slattifinda o6nce arpa yeserirse
cocugun kiz, bugday yeserirse erkek olacagina inanilirdi. Daha sonraki donemlerde ise
Julius Manger Misirda daha 6nce yapilan bu uygulamayi labaratuar ortamlarinda
gostermistir. Stimer ve Misir 'da doguma yardimci olmak amaci ile ebelik gorevini
iistlenmis olan kadinlar bulunuyordu. Dogum eylemi ebe gorevini iistlenmis olan bu
kadinlar tarafindan basarilamaz ise oncelikli olarak rahip ve biiyliciiler ¢agrilmaktaymis
ve hekimlere en son asamada basvurulmaktaymis. Milattan 6nceki son yiizyillarda ise
Efes’li Soranus Aristo ile Hipokrates’in diisiinceleri birlestirilerek yaziya aktarilmistir
(1’in 5°1).

Giliniimiizde 1se gebelik ve dogumun fizyolojik bir siire¢ oldugu ve az diizeyde tibbi
girisim gereksinimi ile dogum eyleminin ger¢eklesebilecegi anlagilmistir. Dogum
eyleminin dogal siirecine yapilan her tiirli miidahale dogumun dogal seyrini
degistirmektedir. Dogumun tarihi siireci incelendiginde teknolojik ve medikal
gelismelerin etkisi ile de dogumun dogallig1 etkilenmistir. Dogum eylemi sirasinda
cekilen agri, tamimlanan en siddetli agrilardan bir tanesi olarak ifade edilmektedir.
Dogum agris1 her kadinda farkli sekilde hissedilmektedir. Buna etki eden faktorler;

bireysel fizyolojik, psikolojik ve sosyo-kiiltiirel olarak degiskenlik gostermektedir.



Kisisel olarark siddeti faklilik gosteriyor olsa da dogum agris1 diger tibbi durumlar
sebebi ile g¢ekilen agridan her seyden Once diinyaya gelen fetiis sebebi ile farklilik
gostermektedir. Dogum eylemi sirasinda ¢ekilen yogun agrilar i¢in anestezi ¢ok uzun
zamandir kullanilmaktadir. Anestezi kullanimindaki amag ise; dogumu engellemeden
dogum agrilarii azaltmak olmustur. Bu amagla Simpson ve James ikilisi 19. ylizyilda
ilk defa dogum agrilarinda kloroform ve eter kullanmis; 1948 yilinda Amerika’da Dr.
Walter ise obstetride eteri kullanmustir (6°).

Dogum agrisinin tanimu ise ilk defa 1926 yilinda Dr. Williams tarafindan, agrinin
genelde sakralden baslayip, abdomene yayilan agr1 seklinde olmasi olarak yapilmistir.
Dick Read ise 1933 yilinda “Korkusuz Dogum” kitabini yaymlamistir. Bu kitabinda
dogum sancisinin sebeplerinden bahsetmistir, agriyr etkileyen nedenler arasinda
entellektiiel kapasite ve kiiltiirden bahsetmistir. Bu kitabinda ayrica gebelerde kiiltiir
diizeyi arttikca dogumun sancili ve tehlikeli bir siire¢ algisinin arttigini, korku ile
dogum esnasinda bebek ¢ikarken direncin arttigini ve bununla birlikte daha fazla agriya
sebep oldugunu belirtmistir (Arney and Neill 1982).

Fransiz obstetrisyen Fernand Lamaze 1950’lili yillarda Pavlov’un sarth refleks teorisini
modifiye etmistir. Bu modelle gergekte olan agri ile hissedilen agri arasindaki farkliligi
ortaya koymustur. Bu teoriye gore serebral korteksin bir boliimii tizerindeki stimiilasyon
belirli merkezleri uyarir ve uyarilan bolgeler desensitize olurlar. Dolayisiyla uterus
kontraksiyonlar1 stimiilasyonuna bagli olusan agriya cevap 6grenilmeli ve boylece bu
sekilde sartli cevap durdurabilir ya da daha pozitif seylerle yer degistirebilir ve agr1 daha
az hissedilebilir. Dogumda nefes alma teknikleri, pozitif sozlii uyarilar ile eylemde

korku, rahatsizlik ve agrinin azaltilmasinda etkili olmaktadir. 20. yiizyila gelindiginde



ise dogal dogum obstetrik tedaviyi iceren doguma alternatif olarak ortaya konmus ve
agr1 yonetiminin medikal boyutu tartisilir hale gelmistir (7°).
2.1.2.DOGUMUN TANIMI:

Dogum 22. gebelik haftasindan itibaren olan siirecteki fetusun diinyaya gelmesi
olarak ifade edilmektedir. Agirlik olarak bakilacak olursa dogum, 500 gram ve {izeri
agirlikta diinyaya gelen fetusleri tanimlamak i¢in kullanilan bir ifadedir. Diizenli uterus
kontraksiyonlarinin baslangic1 ile baslayip plasentanin ¢ikisina kadar gegen siireci
kapsamaktadir (9). Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gére 20. gebelik haftasindan sonra
sonlanan gebelikler dogum olarak nitelendirilmekte iken 20. gebelik haftasi altindakiler
abort olarak ifade edilmektedir (10). Bu ifadeler birlestirilecek olursa dogum; 20.gebelik
haftasindan sonra siklig1 ve giicli artan diizenli ve agrili uterin kontraksiyonlarin
ilerleyici servikal silinme ve agilmaya sebep olarak, konsepsiyon iriinlerinin uterustan

disariya atilmast ile sonuglanan bir durum olarak tanimlanabilir. (11).

2.1.3.DOGUM EYLEMININ MEKANIZMALARI

Dogum eyleminin mekanizmasinin temelinde uterin aktivite, fetus ve maternal pelvis
bulunmaktadir (12).

2.1.3.1.Uterin Aktivite (Giic)

Uterusun miyometriyum tabakasi diiz kastan olugsmaktadir. Bu tabaka dogum eyleminin
fonksiyonel olmasini saglamaktadir. Diiz kas tabakasinin ¢izgili kas tabakasina avantaji
ise ; diiz kas hiicrelerinin ¢izgili kaslardan daha fazla kisalabilmesi ve kontraksiyonun
olusturdugu giiciin her yone dagilabilmesi olarak ifade edilebilir. Ayrica uterusun fundus

boliimii diger boliimlere gbre daha fazla gii¢ iiretebilme kapasitesine sahiptir bu da



fonksiyonel uterin aktivite i¢in 6nem arzetmektedir (9). Kalsiyum aracili aktin miyozin
etkilesimi  sonucunda uterin kontraksiyonlar gerceklesir. Sitozolik kalsiyum;
sarkoplazmik retikulumdan intraseliiler olarak veya ligand ya da voltaj bagimli kalsiyum
kanallar1 araciligiyla ekstraseliiler olarak artirilir. Mesela dogum eylemini desteklemek
amaci ile biz kadin dogumcularinda kullanmis oldugu oksitosin, fosfolipaz C yolag
tizerinden sitozolik kalsiyum miktarini artirarak etki etmektedir. Ayrica oksitosin, uterin
kontraksiyonun olusmasinda kendi reseptdrii iizerinden direk olarak ve amniyon ile
desidua pariyetaliste prostaglandin sentezini artirarak indirek olarak da etkisini
gostermektedir (13).

Uterin aktiviteylr kontraksiyonlarin frekansi, amplitiidii ve siiresini Olgerek
degerlendirebiliriz. Uterin aktiviteyi dlgmek i¢in ise uterusun palpasyonu, eksternal
tokodinamometre ya da intrauterin basing kateterini (IUPC) kullanabiliriz. Fakat bu
yontemlerden biri olan IUPC ile monitorizasyon tekniginde intrauterin enfeksiyon,
uterin perforasyon, ablasyo plasenta riskleri bulunmaktadir (12). Yeterli uterin aktivite
icin hala net bir tanim olmasa da giincel olarak 10 dakika iginde 3 — 5 uterin
kontraksiyon olugmasi kabul edilmektedir. Bu tanimlamanin yaninda ayrica 10 dakikalik
bir siiregte eksternal tokodinamometre ile 200 — 250 Montevideo tinitelik kontraksiyon
olmastyla yapilabilmektedir (14). Servikal silinme ve agilma olmasiyla fetal basin inisi
yeterli uterin aktivitenin en 1iyi gostergeleri arasinda bulunmaktadir. Fakat servikal
silinme ve ac¢ilma olmadan kaput suksadeneum (skalp 6demi) ve molding (fetusun kafa
kemiklerinin {ist iiste binmesi) de olabilir bu durumda aslinda yeterli uterin kontraksiyon
olmas1 anlamina gelmektedir fakat ayn1 zamanda bu durum CPD’yi de isaret etmektedir

hekim tarafindan dikkat edilmesi gereken bir durumdur. Uterin kontraksiyonlarin



yaninda relaksasyon da, plasental kan akimina izin vermesi agisindan Onem

arzetmektedir (14).

2.1.3.2.Fetus (Yolcu)

Fetusun agirlig1 ya da boyutu abdominal palpasyon yontemi ile, ultrasonografi (USG) ile
ya da direk annenin tahminine goére degerlendirilebilir fakat bu yontemlerin hepsi
subjektif yontemler arasinda bulunmaktadir. Fetal makrozomi tahmini fetal agirligin
4500 gram ve lizeri olmasi olarak ifade edilmektedir ve literatiirde distosi, dogum
travmast ve sezaryen dogum ile iliskilendirilmistir (15). Fetal situs; fetusun uzun
ekseninin, uterusun uzun eksenine gore olan iliskisi olarak ifade edilmektedir. Fetal situs
cogunlukla longitudinal olmak iizere, transvers veya oblik olabilir. Fetal habitus ise
fetusun intrauterin durusu olarak tanimlanmaktadir (9). Dogum kanalina 6nde giren yapi
fetal prezentasyon olarak ifade edilmektedir. Bas, makat, omuz prezentasyonlardir. Bas
prezentasyonda ayrica basin fleksiyondan ekstansiyona gecisine gore gelis sekli sirasiyla
verteks yada oksiput, sinsiput, alin ve yiiz gelis olmak iizere belirtilmektedir ( Sekil 1).
Prezente olan kismin dogum kanalinin sag veya sol tarafi ile olan iliskisi fetal pozisyon
olarak tarif edilmektedir. Fetal pozisyonu bas prezentasyonda verteks gelislerde oksiputa
gore, yiiz gelislerde mentuma goére, makat prezentasyonda sakruma goére, omuz

prezentasyonda ise akromiyona gore ifade edilmektedir. (9).



Verteks ksiput) Sinsiput Aln vz

Sekil 1: Longitudinal situs, bas prezentasyonda gelis sekilleri(9)

Leopold 1894 yilinda fetal prezentasyon ve pozisyonun belirlenmesinde kendi adim
vermis oldugu manevralar1 tanimlamistir. Bu manevralar giiniimiizde halen daha
kullanilabilmektedir (Sekil 1). Birinci manevra ile uterin fundusa fetusun hangi kismi ile
yerlestigini belirler. Tkinci manevra fetal situsun belirlenmesinden sonra avug iclerini
annenin karnmin herhangi bir yanma yerlestirilip palpasyon yapilmasini igerir. Bu
manevra ile bir tarafta sert olan sirt, diger tarafta ise diizensiz hareketli olan
ekstremiteler hissedilir. Ugiincii manevra ile simfizis pubisin iistiinde annenin karninin
alt kisminin kavranmasi ile yapilir. Gelen kisim angaje olmamis ise hareket ettirilebilir.
Angajman gerceklesmis ise dordiincii manevraya gecilir. Dordiincii manevrada ise
annenin ayaklarma, uygulayicinin yiizii dontik sekilde her iki elin ilk {i¢ parmag: ile
pelvis giris ekseni yoniinde olacak sekilde bas1 uygulanir ve angaje olan kisim bas ise 6n
omuz hissedilir. Son yillarda ise bu manevralara vajinal muayene ve USG’yi de yapilan
muayeneye ekleyerek dogum eylemi sirasinda fetal situs, habitus, prezentasyon, gelis

sekli ve pozisyonu tam anlamu ile degerlendirebiliriz(9).



Sekil 2: Leopold manevralari(9)

Sekil 1°de fetusun bas prezentasyondayken maternal pelvise gelis sekilleri gosterilmistir.
Dogum igin dikkat edilmesi gereken en 6nemli yapilardan birisi fetal bagdir. Abdominal
¢evreden biiyiikdiir ve cogunlukla verteks prezentasyondadir. Yapilacak olan bimanuel
vajinal muayenede; géz ¢ukurlari, burun ve yiiz hissediliyorsa yiiz ve alin gelis olarak
belirtilmektedir. Fetiisiin kafa kemikleri hissediliyorsa, verteks gelisi olarak belirtilirken,
makat gelislerde ise daha yumusak ve diizensiz bir yap1 olarak hissedilir. Sakrum ise sert
ve diizensiz bir yap1 olarak hissedilir. Kafanin tepesi iki frontal, iki pariyetal ve bir
oksipital kemikten meydana gelir. Yumusak noktalar ise anteriyor ve posteriyor
fontaneller olarak tanimlanmaktadir. Anteriyor fontanel gorece daha biiyiikk olmakla
birlikte 4 siitura ayrilir. Posteriyor fontanel ise 3 siitura ayrilir. Bu farklilik ise oksiputun

yeri agisindan bizlere fikir vermektedir (16).



Fetal basin kemikleri arasinda membranla kapli alanlar siitur olarak, birlesme noktalari
ise fontanel olarak ifade edilmektedir. iki paryetal kemik arasinda bulunan sagittal siitur
en Onemli siiturdur. Kafatasini sag ve sol olmak tizere iki kisma ayirip 6nden arkaya
dogru yol almaktadir.

Siiturlar:

1. Sagital Siitur

2. Koronel siitur

3. Lomboidal siitur
4. Bregma

5. Lambda

Kafatasinin dogum stirecinde kullanilabilecek bazi noktalari:
e Sinsiput: Biiyiik fontanelin 6niinde yer alir.
e Verteks: On ve arka fontanel arasindadir.
e Oksiput: Oksiput kemigin iistiindedir.
e Mentum: Fetiisiin ¢enesini ifade eder (17).

Daha once fetal viicudun anne pelvisine yonelen kismi olarak fetal prezentasyon
tanimlamasim yapmstik. Fetus en ¢ok verteks prezentasyonunda gozlenir. Ikinci en sik
gozlenen gelis makat gelistir. Makat gelis en sik gozlenen 2. prezentasyon seklidir.
Tranvers duruslarda ise prezantasyon omuz, kol veya gdévde seklinde olabilir ki bu

durumlarin hepsi malprezantasyon kapsami igerisine girmektedir (17).
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Submentobregmatik (yiz)

Vertikomental
(ahin)

Oksipitofrontal
(sinsiput)

Suboksipitobregmatik
(verteks, oksiput)

Sekil 3: Bas prezentasyonda gelis sekillerine gore fetal bas ¢aplari (12)

Fetusun en oOnde gelen kemik kisminin dogum kanalindaki yeri seviye olarak
degerlendirilmektedir. Dogum kanali -5 ile +5 arasinda seviyelendirilmistir. Her bir
aralik 1 cm’ye karsilik gelecek sekilde ifade edilir ve 0 seviyesi spina iskiadikalarin

oldugu diizlem olacak sekilde belirlenmistir (Sekil 4).

gl s 3
"'_') = = N R, e T g, e e am— :i
+! —_— - =\ 2 R R — >\(+ :-:‘
- S — - | —7 22
43 - — - - —— — — —— — -
Ezski siniflama (/ Yeani sintfflama
(subjektif) (santivv:.c':rc'll,n
mess i

Sekil 4: Fetusun onde gelen kisminin maternal iskial spinlere gore seviyesi (12)
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Bas prezentasyonu

1.

Verteks gelis: En sik goriilen, basin fleksiyonda oldugu, mentumun gogiise
yapistigl, suboksipitobregmatik cap ile pelvis kanalina girisin yapildigi gelis
seklidir.

Askeri prezentasyon (sinsiput veya median verteks) gelis: Fetlis basinin notr
pozisyonda oldugu gelis seklidir.

Alin prezantasyonu: Fetal basin hafif fleksiyonda oldugu, en biiyiik cap olan
oksipito- mental ¢ap ile pelvis kanalina girisin oldugu ve dogumun
gerceklesemeyecegi gelis seklidir.

Yiiz prezantasyonu: Fetal bagin hiperekstansiyonda oldugu gelis seklidir (18).
Makat prezentasyonu

Tam makat: Fetiisiin bagdas kurmus halinin oldugu pozisyondur.

Saf makat: Kalganin fleksiyonda oldugu bacaklarin yukart dogru uzandigi

pozisyondur.

Yar1 makat: Fetiisun ayak gelis olarak karsimiza ¢iktigi durumdur (19).

2.1.3.3.Maternal Pelvis (Yol)

Maternal pelvis; sakrum, koksiks, ilium, iskium pubis ve yumusak dokular tarafindan

olusturulmustur. Sinirlari; sakral promontoryum, sakrum, ileumun arkuat lineasi ve

pubisin pektineal lineas:1 tarafindan olusan kemik pelvis tarafindan olusturulmustur.

Kemik pelvis yalanci ve gercek olmak tizere ikiye ayrilmaktadir. Yalanci pelvis arkada

lomber vertebra, yanda iliak fossa, dnde batin duvari tarafindan simirlandirilmistir.

Yalanci pelvis; gebeligin 3. ayindan sonra uterusu desteklemeye yardimct olup, dogum

eyleminin erken evrelerinde fetusun gercek pelvise yonlendirilmesinde fayda gosteren
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bir yapidir.. Dogum kanali gercek pelvisten olugmaktadir ve pelvik girim, orta pelvis ve

pelvis ¢ikimi olmak {izere ii¢ boliime ayrilarak incelenmektedir (20).

Sacrum

Anterior ala
of the sacrum

Coccyx
Pelvic brim S Anterior superior
. ; iliac spine
Ischial spine :
lliopubic eminence
Pubic tubercle —
) g Pectineal
Pubic symphysis —— s ne

A

Hium

Sacrum

- Arcuate line

Pubis

Obturator
foramen

Ischium

B

Pubic arch

Sekil 5: Ustten (A) ve 6nden (B) maternal pelvis (21)

2.1.3.3.1.Pelvis Tipleri

Andreas Vesalius 1543 yilinda pelvis ifadesini “Insan Viicudunun Yapis1” adli kitabinda
tanimlamigtir. M.J. Weber ise 1830 yilinda pelvisi; oval, yuvarlak, dort kenarli, kama
seklinde olmak iizere dort ilkel gruba ayrmustir (22). ik defa pelvis indeksini ise
1885’te W. Turner hesaplamigtir. 1938 yilinda ise Caldwell ve Moloy, su anda
kullanilan siniflamayr yapmislardir (20). Bu formlarin 6zellikleri Tablo 1’de

belirtilmistir.
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Sekil 6: Caldwell-Moloy pelvis siiflamasi ve ara formlar (20)

Tablo 1: Pelvis tipleri (Ana formlar ve gergek pelvis bolimlerine gore dzellikleri) (23)

Gergek pelvisin A
bélimleri Pelvis
g I =
Gynecoid Android Pldypollgld
Pelvik girim
En genis
transvers cap 12cm <12cm 12¢em 12em
On-arka sap 11 em >1z2em 11 cm 10om
"~ On palvis Genig Uzaklasan Dar 5 Daz o
van duvarlar D Dar Yakinlagan Genis
> i e
b o orta Geriye dogru Dar ileriys dogru
gentik 2 N i N
Sakrumun : TR
Orta Genis Dar
\ egimi i ileriye dogru
————+| iskial spinler Belirgin degi Belirgin degi Belirgin degil Belirgin degil
Pelvik gitkim :
Subpubik ag Genis Orta Dar Genig
\ =
’\U‘ -» Transvers¢ap 10 em 10cm <10 em 10cm
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2.1.3.3.2.Pelvimetriler

Hipokrat tarafindan yapilmis olan dogum tanimlamasi dogum esnasinda pelvis
kemiklerinde ayrilma seklinde belirtilmistir. Bu tanimlamanin giinlimiizde dogru
olmadgi kanitlanmis olsa da dogum eylemi mekanizmasi ile ilgili yapilmis olan ilk
tanimlama olmasn ile tarihi bir 6nem arzetmektedir. Ikinci yiizyilda ise Soranus
tarafindan zor dogumlar i¢in pelvis kemiklerinde tam ayrilmanin saglanamamasina bagh
olarak meydana geliyor seklinde bir ifade kullanilmistir. Fetusun, boyutunun ve kemik
pelvis ile fetus arasindaki uyumun degerlendirmesi ise 16. yiizyilda ilk defa
tanimlanmistir. 16. ylizyilin sonlarma dogru anatomist Vesalius tarafindan pelvis
anatomisi tanimlanmistir ve bu tanimlama ile aslinda pelvik yapilarin ayrilamaz bir
biitiin oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu bilgiler 1518inda ,1560 yilinda Savanarola tarafindan
ilk defa feto-pelvik uyumsuzluk tanimi yapilmistir. Feto- pelvik uyumsuzluk sebebi
olarak ise alisilan disinda olan fetal boyut gosterilmistir. 1572 yilinda Vesalius’un
ogrencisi olan Arantis tarafindan hem kontrakte pelvis tanimi yapilmis hem de pelvik
yapty1 degerlendirmek icin manuel muayene Onerisinde bulunulmustur. Dar pelvis
yapisinin sezaryen endikasyonu olabilecegi ise 1596’da Mercurio tarafindan tespit
edilmistir. 18. yiizyila gecildiginde ise pelvisi degerlendirme cabalari artarak devam
etmig, 1701 yilinda Hendrik van Deventer tarafindan pelvisin 6n-arka ve yan
gOriinimiinii tanimlanmis ve yapilan bu tanimlama ile pelvimetriye duyulan ilgiyi
artirmistir. Pelvisin yapisi ise ¢ok biiyiik, cok dar ve ¢ok yumusak olarak tariflenmistir.
Bu pelvimetrede ayrica aslinda dar pelvisin yuvarlak olmadigi ve pubis kemiginden

sakrum ¢ikintisina kadar dar bir mesafeye sahip oldugunu vurgulanmistir (24). Pelvik
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aks, pelvik a¢1 ve dogumun mekanizmas1 William Smellie tarafindan 1752°de konjugata
diagonalis tanimlamasi sonrasinda anlasilmis ve aktarilmistir (25). 1772°de Stein,
lizerinde Olgme skalasina sahip olan, pubik yapinin arkasina dayanarak sakrum
konkavitesinden yukariya dogru miimkiin oldugu kadar yiikseltilerek 6l¢lim yapan, tahta
gubuktan yapilmis internal pelvimetriyi bulmustur. Jean-Louis ise Baudelocque,
eksternal pelvik c¢ap (konjugata cksterna) ve eksternal pelvimetri ifadelerini
tanimlamistir (26). Bigimsiz pelvis tipleri ve ragitizme bagl pelvik deformiteler 1839
yilinda Carl Naegele tarafindan tamimlanmistir (27). 1851°de Michaelis’in sakral
romboid alan hesaplamasiyla Baudelocque’nin eksternal konjugat Ol¢limiiniin 6nemi
artmistir (28). X 1smnlarim1 bulmasiyla ve kullanima girmesi ile birlikte X-ray

pelvimetriler hakkinda ¢alismalar yapilmaya baslanmistir (29).

(a) (b)

fe— —N\_ .

(<)
()

Sekil 7: Eksternal pelvimetri [(a): Eksternal intercristal (IC), interspindz (IS),

intertrokanterik (IT) ve intertiiberdz (ITb) transvers pelvik gaplar; (b): Antero-posterior
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eksternal konjugat ya da Baudelocque capi; (c): Michaelis’in sakral romboid alaninin
transvers (BD) ve vertikal (AC) c¢aplari; (d): Breisky pelvimetri.]

2.1.3.3.2.1.Klinik Pelvimetri

Kemik pelvimetri dogum eylemi sirasinda kemik pelvis tipini belirlemek i¢in kullanilan
bir yoldur (30). Sekil 8’de klinik pelvimetri ¢izimi mevcuttur(4’iin 14°i) burda pelvis;
pelvik girim, orta pelvis ve pelvik ¢ikim olmak iizere ii¢ bolimde degerlendirilmistir.
Her boliimiin caplari ise transvers ve 6n-arka olmak iizere iki gruba ayrilmistir.

Pelvik girim transvers ¢ap1 ortalama 13.5 cm’dir ve gergek pelvisin en uzun ¢apidir (30).
Pelvik girim 6n-arka ¢aplarindan biri olan diagonal ¢ap (konjugata diagonalis), sakral
promontoryumdan simfizis pubisin alt sinirina kadar olan mesafe olarak tanimlanmistir
ve bu ¢ap vajinal muayene ile degerlendirilebilmektedir. Ortalama olarak kadinlarda
12.5 cm kadardir. Pelvik girimin en dar ve klinik olarak en 6nemli ¢ap1 ise obstetrik ¢ap
(konjugata obstetrica) sakral promontoryumdan simfizis pubis arkasina kadar olan
mesafedir ve ortalama 11 cm’dir, diagonal g¢aptan 1.5-2 cm ¢ikarilarak hesaplanir.
Gergek cap konjugata vera olarak adlandirilir; sakral promontoryumdan simfizis pubisin
list sinira kadar olan mesafesidir. Interspindz mesafe iskial spinler arasi mesafedir,
normal dogum i¢in 6l¢iim olarak 10 cm’den biiyiik olmalidir. Yine ayni sekilde normal
dogum acisindan pelvik cikim transvers capi, intertiiber6z ¢ap, 8 cm’den biiyiik
olmalidir. Pelvik ¢ikimin degerlendirilmesinde subpelvik ag1 da kullanilir. Bu ag1 90
dereceden biiylik olmali ve klinik olarak bu degerlendirme yaklagik iki parmak
genisliginde olmalidir (30). Pelvik ¢ikim 6n-arka ¢apinmi koksiksten simfizis pubise olan

mesafe olarak degerlendiriyoruz ve bu mesafe ortalama kadinlarda 13 cm’dir.
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Sakrokoksigeal eklem ise hareketli bir eklemdir, Pelvik ¢ikimin 6n-arka ¢ap dar olsa bile

genellikle fetusun ¢ikimina engel olmamaktadir.
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Sekil 8: Klinik pelvimetri (12)

2.1.2.3.2.2.X-Ray Pelvimetri

1895°te Roentgen X 1sinlarini bulmustur bunu takip eden yillarda X-ray pelvimetri ile
ilgili galismalar yapilmaya baslanmistir. Budin, 1987°de pelvik girimin seklinin, 6n-arka
capii degerlendirmekten daha da 6nemli oldugunu iddia etmistir. Ayn1 yillarda Varnier,

pelvik kapasitenin X-ray ile daha dogru bir sekilde ortaya konulacagini belirtmistir.
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1899 yilina gelindiginde ise Albert, “Jinekoloji’de X-Ray’in Kullanim1” isimli bir
makale yaymlamis ve bu makalede triangulasyon methodunun ilk adimlarin1 ortaya
atmistir. Fabre ve Fouchert de ayni yil baska bir yontem ile X-ray’i pelvis yapisinin

degerlendirilmesinde daha yaygin olacak sekilde kullanima sokmuglardir.

Sekil 9: Colcher-Sussman yontemiyle pelvik girim, orta pelvis ve pelvik ¢ikim transvers
caplarinin 6l¢iimii (31)

Radyolojik bir pelvimetrinin 6zellikleri arasinda basit ¢ekim yapabilme, ¢aplari miimkiin
oldugu kadar dogru gosterme, pelvis esnekligini Olgmeye izin verme ve goriintii
kalitesini bozulmayacak sekilde minimum radyasyon dozuna sahip olma bulunmaktadir.
Her yontemin hem avantaji hem de dezavantaji bulunmaktadir. Fazla ek ekipman
gerektiren yontemler klinik kullanimda tercih edilmezken; daha basit, ekipman
gerektirmeyen, kullanim1 kolay olan yontemler tercih edilmektedir. Mesela on-arka cap
ve konjugata vera Ol¢limii Guthmann yontemiyle sag yan pozisyonda, pelvik girim
caplart Martius ve ya Thoms yontemiyle oturur pozisyonda (32), pelvis boliimlerinin

transvers caplart Colcher-Sussman yontemiyle supin pozisyonda (Sekil 9) (31)
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Olctliliiyordu dolayis1 ile bazi Ol¢limler i¢in ise hastanin pozisyonu her c¢ekimde
degistirmek gerekmekte ve bu da hem hasta agisindan konforlu olmamakta hem de
¢ekim yapan igin siireci uzatmaktaydi. Ball, Snow, Hodges ve Ledoux, Steel ve Javert,
Caldwell ve Moloy yontemlerinde ise hasta ayni pozisyonda kaliyor olmas1 ve iki acili
rontgenogramlar ile Ol¢iim yapiliyor olmasi avantajli olan 06zellikleri arasinda
bulunmaktadir. Fakat bu yontemlerde ise film iizerindeki 6l¢iim ile pelvisin gercek
boyutlar1 arasinda diizeltme yapmak gerekmektedir. 1946 yilinda izometrik yontem rutin
kullamima girmistir (33). 1969 yilinda  Friedman tarafindan CPD’yi Ongérmeyi

amagclayan X-ray pelvimetri ve sefalometri yapilmustir (34).

&

Sekil 10: Ball yontemiyle olglimiin diizeltilmesi(32) (A: Anot; O: Obje; F: Film; x:
Gergek mesafe; a: Film tizerinde 6l¢iilen mesafe; b: Obje-film mesafesi; c¢: Anot-obje
mesafesi; d: Anot-film mesafesi.)

X-ray pelvimetri dl¢limlerinin en dnemli avantajlarindan birisi dogru ve tekrarlanabilir
ozellikte olmasidir. Bu yontem 1940’larda bir¢cok sezaryen sonrasi vajinal dogumda,
makat prezentasyonda ve CPD siiphesindeki vajinal dogumlarda tercih edilen bir yontem
halini almistir (35, 36). Ancak 1960’l1 yillarin sonuna dogru gerekliligi sorgulanmaya
baslanmustir ¢linkii uterin aktivite ve fetal basin mouldingi gibi faktorlerin dogum eylemi

sirasinda ¢aplarin Olgiimlerini degistirebildigi ve vajinal dogumun gergeklesmesini

20



saglayabildigi gosterilmistir (37). Sezaryen sonrasi vajinal dogumda ve makat
prezentasyonda toplam sezaryen oranin1 ve neonatal sonuglari degistirmedigi
vurgulanmigtir (36, 38). Ayrica gestasyonun herhangi bir zamaninda radyasyon
maruziyetinin, ¢ocukluk c¢agi kanser oranlarini artirdigi ispatlanmistir boylece X-ray
pelvimetrinin kullanimi siirlanmistir (38,39). 1979’da ACOG tarafindan sezaryen ile
doguma karar vermede X-ray pelvimetrinin gerekli olmadigi, dogum siirecini takip eden
doktorun kararin1 vermesinde yardimci olacagimi diisiinmesi durumunda yapilabilecegi
raporlanmistir (40). 2009 yilina gelindiginde ise yine ACOG’da bas prezentasyonda
dogum eylemi yonetiminde X-ray pelvimetrinin smirl bir yeri oldugundan
bahsedilmistir (41).

2.1.3.3.2.3.Ultrasonografik Pelvimetri

Iyonize radyasyonun zararli etkilerinden dolayr X-ray pelvimetrinin kullanimmin
sinirlandirilmast ile ultrasonografinin obstetrik agidan kullanimi giindeme gelmistir.
Modern ultrasonografi cihazlariin gelisimine kadar gecen siliregte 1960’11 yillarin
ortasindan itibaren ultrasonografi ile pelvis degerlendirmesi yapilmaya baslanmustir.
Kratochwil tarafindan abdominal ve vajinal problar kullanilarak pelvik girim ve orta
pelvisi degerlendirilmistir (42). Ultrasonografik goriintii kalitesinin artmasiyla birlikte
vajinal ultrasonografi abdominal ultrasonografiye gore daha 6n planda yer almaktadir.
1986 yilinda Deutinger tarafindan transvajinal ultrasonografi ile pelvik girimin on-arka

cap1 ve orta pelvis transvers ¢ap1 degerlendirilmistir.
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Sekil 11: Transvajinal ultrasonografik pelvimetri, pelvik girim on-arka cap1 Olgiimii

(Solda sematik ¢izim; sagda S: Simfizis pubis, P: Promontoryum.) (42)

Sekil 12: Transvajinal ultrasonografik pelvimetri, orta pelvis transvers capt Olglimil
(Solda sematik ¢izim; sagda oklar iskial spinleri gosteriyor.)(42)

USG ile kemik yapilarin degerlendirilmesi daha zordur fakat bu degerlendirme bile
pelvimetri i¢in yeterlidir. Ayn1 zamandan USG ile fetus gelis pozisyonu, agirliginin da
degerlendirilebiliyor olmast  CPD Ongoriisiinde fetopelvik indeksleri glindeme
getirmistir (43) ve bu indeksler gliniimiizde hala kullanilmaktadir (44,45). Fakat bu
indekslerin CPD 0Ongoriisiiniin  diisiik oldugunu belirten c¢aligmalar da literatiirde

bulunmaktadir (46).
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2.2.3.2.4 Bilgisayarh Tomografik Pelvimetri

Radyoloji alanindaki teknolojik gelismelerin hizlica ilerlemesi ile 1982 yilinda Federle
ve arkadaglar1 tarafindan ilk defa kullanilan, X 1sinlar1 araciligiyla calisiyor olmasina
ragmen daha az radyasyon dozu maruziyetiyle daha dogru ve hizli ¢ap Olclimleri
yapildig1r vurgulanan BT pelvimetri yontemi 6n plana ¢ikmistir. Bu yontemle ilgili de

bir¢ok caligma yapilmistir.

Sekil 13: Bilgisayarli tomografik pelvimetri Slglimleri (A: Pelvik girim konjugata
obstetrika Ol¢limii; B: Pelvik girim transvers ¢ap Ol¢iimii; C: Orta pelvis interspinal ¢ap
6lgtimii.) (47)

BT ile pelvimetrinin disinda ayrica diyabetik annelerde makrozomiyi 6ngérme amacl
fetal omuz Olglimii calismalar1 da yapilmistir (48). Fakat yapilan bu calismalarin
bazilarinda radyasyon maruziyetinin diisiik oldugu ancak dogruluk agisindan X-ray
pelvimetriden anlamli bir farki olmadig1 sonucuna ulasiimistir (49,50). Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) ise tiim bu yapilan calismalarin aksine
aslinda pelvimetrinin bas prezentasyondayken dogum yonetimine yardimci olmadigini
belirtmistir (51). Makat prezentasyonda ise vajinal dogum isteyen gebelerde elektif

sezaryen veya eksternal sefalik versiyon secenekleri tartisilip vajinal dogum karari
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alindiktan sonra pelvimetrinin yeri olabilecegi soylenmistir (52). Devam edem
teknolojik gelismeler sonucunda MRI pelvimetri altin standart kabul edilmis ve
sonrasinda multidedektor BT yontemiyle c¢ekilen pelvimetrinin, alternatif bir yontem
olabilecegi kabul edilmistir (53).

2.2.3.2.5.Manyetik Rezonans Goriintiileme Pelvimetri

1985 yilinda Stark ve arkadaslarinin 10 hasta iizerinde yaptigi pelvimetri ile bugiiniin
altin standarti, iyonize radyasyon igcermeyen, Olclimlerde diizeltme yapmayi gerek
kalmayan, maternal ve fetal yumusak dokularin da goriintiilenmesini saglayan MRI
pelvimetrinin temelleri atilmig tip literatiiriinde yerini almistir (54). Ayrica MRI ile fetal
ve uterin hareketlerden pelvik dl¢limlerin etkilenmedigi ve makat prezentasyonda basin

fleksiyonunun da degerlendirilebildigi gézlemlenmistir.

Sekil 14: MRI pelvimetri (A: Pelvik girim 6n-arka cap 6l¢iimii; b: Mesane; B: Pelvik
girim transvers cap Olclimii; H: Fetal bas; c: Serviks; C: Orta pelvis transvers c¢ap
Ol¢timii.) (54)

Omuz distosisi BT ile oldugu gibi MRI ile de fetal omuz Olglimii yapilarak
degerlendirilmistir (53). Fakat literatiirde yapilan ¢alismalar arasinda celiskili sonuclar

bulunmaktadir. MRI’'in bas prezentasyonda distosiyi Ongdérmede basarili oldugunu
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gosteren calismalar oldugu gibi bunun tam tersini iddia eden ¢alismalar da
bulunmaktadir (55,56,57). MRI ile yapilan pelvimetre makat prezentasyon i¢in de
kullanilabiliyor fakat toplam sezaryen oranini azaltmadigindan ancak acil sezaryen
oranini azaltip dogum seklini daha iyl Ongérmeyi sagladigi seklinde bir Ongdri
bulunmaktadir (58).

MRI ve USG’nin gebelerde kullanimu ile ilgili ek risk artisina sebep olan bir durum
bulunmamaktadir fakat yinede ACOG tarafindan klinik gereklilik durumunda kullanimi
onerilmektedir (59). Yine aym sekilde yapilan ¢alismalar 1s181inda makat prezentasyonda
vajinal doguma karar vermekte MRI pelvimetrinin rutin kullanimimin gerekli olmadigi
RCOG tarafindan da kabul gérmiis ve klavuzlarinda yer almaktadir (4’tin 65°1).
Giintimiizde ise MRI pelvimetri igin tek kullanim endikasyonu gegirilmis belirgin pelvik
kiriklar olarak goziikmektedir (12).

2.3.PARTURISYONUN FAZLARI

Dogum eyleminin gergeklesebilmesi i¢cin miyometrium ve serviks fonksiyonunda ¢ok
sayida degisiklik olmasi1 gerekmektedir. Sekil 15°te gosterildigi gibi dogum, iist liste
binen 4 uterin fazdan olusmaktadir (9):

1.FAZ 1: Uterin sessizlik ve servikal yumusama.

2.FAZ 2: Dogum eylemine hazirlik.

3.FAZ 3: Dogum eylemi.

4.FAZ 4: Puerperyum.
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77
7/ Fazl Faz2 Faz3 Fazd

: i/ Sessidik Aktivasyon Uyariima involiisyon
c / Parturisyona Dogum eylemine| Dogum eyleminin| Doguranin
. giris hazirhk surecleri iyilesmesi

F 24 S
Kontraktil yomtsizlik, | Dogum eylemi |Uterin kantraksiyon,| Uterin involisyon,

servikal yumusama | icin uterin hazilik} servikal acilmao, | servikal onarim,

servikal fetus ve plosentonin| ~ emzirme
olgunlasma otilmas;
(dogum eyleminin
s Parturisyonun ig evresi)
baslamasi Dogum eyleminin
baglamas;  Fetus ve plasentanin
dogumu Fertilitenin
yeniden
baslamasi

Sekil 15: Parturisyonun fazlari (9).

2.3.1.Parturisyonun 1.Faz1 (Uterin Sessizlik ve Servikal Yumusama)

2.3.1.1.Uterin Sessizlik

Gebeligin biiyiik bir kismini olusturan bu evrede serviksin yapisal bitiinliigiiniin
korunmasi ve miyometriumdaki sessizlik asamasi hakimdir. Miyometrium, kasilmaya
sebep olabilecek olan dogal uyarilara kars1 yanitsiz bir durumdadir. Myometriyumun bu
yanisizligina katki saglayan hormonlar progesteron, prostasiklin, relaksin, nitrik oksid ve
paratiroid hormon iligkili peptid gibi baz1 mediyatorlerdir (59). Sessizlik asamasi olarak
geciyor olsada bu evrede es zamanl olarak, gebelige uyum ve dogumun 3. evresindeki
uterin kontraksiyonlara hazirlanmak i¢in uterus biiyiikliigli ve damarlanmasinda yaygin
degisiklikler baslamistir. Bu dénemde gebeligin sonuna dogru 6zellikle multiparlarda
daha sik gozlemledigimiz, servikal acilmaya sebep olmacak sekilde 6zellikle alt batinda
ve kasik bolgesinde hissedilen, diisiik siddette ve kisa siireli miyometrial kontraksiyonlar
saptanabilir. Bunlara Braxton-Hicks kontraksiyonlart ya da yalanci dogum agrilari adi

verilir (9).
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2.1.3.1.2.Servikal Yumusama

Servikal yumusama aslinda ilerleyici bir sekilde gergeklesen ekstraseliiler matriks
degisikligi olarak tanimlanmaktadir. ilk kez 1895°te Hegar tarafindan tanimlamis olan
servikal yumusama gebeligin tanisinda kullanmistir (9). Servikste sadece yumusama
degil ayrica buna eslik eden artmis damarlanma, stromal hipertrofi, glandiiler hipertrofi
ve hiperplazi ile ekstraseliiler matrikste yapisal degisiklikler de gerceklesmekte ve
servikal olgunlagsma siirecine etki etmektedir (60,61). Servikste meydana gelen
ekstraseliiler matriks degisikliklerini klinik olarak da Ehler-Danlos ve Marfan sendromu
gibi kollajen ve elastin sentez ve baglanmasinda kalitsal defektleri olan kadinlardaki
artmig preterm prematiir membran riiptiirii ve servikal yetmezlik prevalansinin topluma
gore anlamli olarak ¢ok daha fazla yiiksek oranda goriiliiyor olmasi ile de anlayabiliriz.
2.3.2.Parturisyonun 2.Fazi (Dogum Eylemine Hazirhk)

Dogm eylemine hazirhlk asamasi uterin uyanma veya aktivasyon olarak da
adlandirilmaktadir, bu evre gebeligin son 6 — 8 haftasindaki degisiklikleri kapsamakla
birlikte gecikmis veya erken doguma sebep olabilmektedir (9).

2.3.2.1.Miyometrial Degisiklikler

Parturisyonun 2. fazindaki miyometrial degisiklikler, uterin kontraksiyonlarin rol almaya
basladig1 ve istmustan alt uterin segmentin olustugu asamadir. Bu asamada kontraksiyon
olusumunda etkili olan reseptorler; oksitosin reseptorii, prostaglandin F reseptorii ve
konneksin 43 gap junction proteinidir bunlar kontraksiyonlarla iligkili ekspresyonu
arttirmakta ve artmig uterin duyarlilik ve uterin yaniti saglamakta etkili olan proteinlerdir

(62,63).
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2.3.2.2.Servikal Olgunlasma

Parturisyonun 2. Fazinda, serviksin bag dokusunda degisiklikler meydana gelmektedir.
Bu degisiklikler ile de servikal yumusama olusmaktadir. Serviksin diiz kastan az bir
kismi olusmakta fakat esas yapisim tip I, III, IV kollajen, glikozaminoglikanlar,
proteoglikanlar ve elastin igeren ekstraseliiler bag dokusu olusturmaktadir. Servikal
olgunlagsma sirasinda inflamatuar hiicrelerin stromal invazyonu olugmakta ayrica
glikozaminoglikanlar ve proteoglikanlarin toplam miktar1 ve kompozisyonu
degismektedir (9,64).

2.3.3.Parturisyonun 3.Faz1 (Dogum Eylemi)

Parturisyonun 3. fazinda diizenli ve giiclii uterin kontraksiyonlar olusmakta; olusan bu
kontraksiyonlar ile servikal silinme ve agilma olugsmakta ve konsepsiyon {iiriinlerinin
uterus digina atilmasi ger¢eklesmekte ve bu evre olarak ii¢ asamaya ayrilmaktadir (9):
1. evre: Servikal silinme ve agilma evresi.

2. evre: Fetusun atilma evresi.

3. evre: Plasentanin ayrilma ve atilma evresi.
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~

®

£ "

Latent faz e ! Aktit faz >
Zaman (St)
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Sekil 16: Dogum eyleminin evreleri (65).
2.3.3.1.Dogum Eyleminin Ilk Evresi (Servikal Silinme ve A¢ilma Evresi)

Dogum eylemin Klinik olarak baslangici, giiclii uterin kontraksiyonlarin olusmasi veya
“nisan” adi1 da verilen kanli mukusun gelmesiyle belirlenir. Mukus tikacinin atilmasi
artitk dogum eyleminin en gec¢ bir iki gilin icerisinde baslayacagimi gosterir. Dogum
eyleminin mekanizmasinda 3 temel asama bulunmaktadir. Bunlar: uterin aktivite, fetus
ve maternal pelvisdir.Uterin kontraksiyon, fetusun maternal pelvis iginden gegerek
dogmas1 icin gerekli olan en bagtaki sartlardandir. Dogum eyleminde uterus
kontraksiyonlari ile aktif olan iist segment ve pasif olan alt segment olmak tizere iki
segmente ayrilmigtir. Ust segment kasilip geri gekilme ile fetusu itme gorevini iistlenir
boylece uterusun yatay ¢api azalir, ovoid bir sekilde dikey olarak uzar bu da fetusun
omurgasini diizlestirir ve fetisun alt kutbunun daha asagiya itilmesine olanak saglar.
Olusan bu kontraksiyonlara yanit olarak alt segment esner, serviks silinir, agilir ve
yukar1 dogru gekilerek fetusun alt kutbuna iyice yaklasir. Ust segmentin miyometrium
tabakasi alt kisimdan farkli olarak kontraksiyondan sonra orijinal kasilmadan onceki ilk
hali kadar gevsemez ve goreceli olarak daha kisa bir uzunlukta sabit kalir, bdylece uterin
kavitenin tist kismi her basarili kontraksiyon ile biraz daha kiigiiliir. Bu durum st
segment retraksiyon fenomeni olarak adlandirilir ve alt segmentin gevsemesinin ayna
goriintiisii olarak bilinir. Fizyolojik retraksiyon halkasi alt segmentin incelmesi ve iist
segmentin kalinlagsmasinin bir sonucu olarak iki boliim arasindaki sinirda uterusun ig¢
yiizeyinde olusan bir ¢ikint1 olarak kendini gosterir. Distosi durumunda ise alt segment
cok daha fazla incelir halka iyice belirginlesir bu durum ise patolojik retraksiyonhalkasi.
(Bandl halkasi) olarak ifade edilir
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MAYAN TERMDE NORMAL EYLEMN JOGUMUN NORMAL DOGUNUN
BE UTERUS ERKEN LK EVRESINDE KINCI EVRESINDE  ANORMAL IKINCI EV
JTER JTERUS UTERUS-DIST

Sekil 17: Uterin segmentlerin olusumu (9).

Servikal a¢ilma, latent ve aktif faz olarak iki faza ayrilir. Aktif faz; akselerasyon
(hizlanma), maksimum egim ve deselerasyon (yavaslama) evrelerine ayrilarak incelenir
(65).

2.3.3.1.1.Latent Faz

Nulliparlarda 20 saat, multiparlarda 14 saate kadar uzayabilen bu asama diizenli uterin
kontraksiyonlarin baslamasi ile baslayip servikal agikligin 3-4 cm’e ulagmasi ile son
bulur (65,66). Fakat son yillarda bu goriis yerini Zhang’a gore latent faz siiresinin
belirgin olmadig1 ve 6 cm servikal agiklik oldugunda son bulan asama diisiincesine
birakmugtir (68).

2.3.3.1.2.Aktif Faz

Diizenli uterin kontraksiyonlara eslik eden servikal agikligin; Friedman ve DSO’ ye gore
3-4 cm, Zhang ve The American College of Obstetricians and Gynecologists’e (ACOG)
gore 6 cm’lik servikal agiklikta baslayan ve tam yani 10 cm’lik servikal agiklik olusana
kadar gegen evre olarak tanimlanmaktadir (68,69,70,71). Bu aktif faz asamasi
nulliparlarda ortalama 4,9 saat, maksimum 11,7 saat siirer ve nulliparlarda saatte en az

1,2 cm servikal agilma ve 1 ¢cm inis olmasi olarak tanimlanirken; multiparlarda ise saatte
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en az 1,5 cm servikal agilma ve 2 cm inis olmasi normal aktif faz olarak
degerlendirilmektedir. Ilerleme (protraksiyon) anormalligi bu degerlerden daha az
acilma ve inis olmasi olarak tariflenmistir. Servikal aciklikta 2 saatten daha fazla zaman
diliminde degisiklik olmamasi, aktif faz dilatasyon durmasi (arresti) olarak ifade
edilirken; 1 saat boyunca inis olmamasi ise inis arresti olarak tanimlanmaktadir (72).
Fakat bunlarin hepsinin sebebi CPD degildir, ilerleme bozuklugu olan gebelerin %30
kadarinda, durma bozuklugu olan gebelerin %45 kadarinda CPD tespit edilmistir (65).

Zhang ve arkadaglarinin son yillarda yapmis oldugu calismalar ile Friedman’in 1950’11
yillarda tarifledigi ve bugiinlere kadar kullanilan dogum eylemi grafigi ve siirelerini
sorgulamamiza sebep olmus ve bazi degisikliklere sebep olmustur (68,69,70,73,74). Bu
calismalar sonucunda 6zellikle latent faz siiresi, aktif faza gecis, aktif faz dilatasyon hizi
ve dilatasyon hizindaki sigmoidal egrinin yerini iistel egri almis ve dogum eyleminin
ikinci evre siiresindeki degisiklikler ACOG tarafindan da primer sezaryeni Onleme

anlaminda kabul gérmiis ve Onerileri arasinda yerini almstir.

Tablo 2: Friedman ve ACOG’a gore aktif faz dilatasyon hizi ve dogum eylemi siireleri

(65,75)

Friedman ACOG(2014)
Latent Faz Belirgin Belirgin degil
Aktif faza giris 3-4cm 6cm
Alktif faz dilatasyon i 21.2 cm fsaat «<0.5cm fsaat
Dilatasyon arresti =2 saat >4 saat
Ikinci evre =2 saat =3 saat
ikinci evre [epidural) =3 saat >4 saat
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Grafik 1: Servikal dilatasyon paterni ile ilgili Friedman egrisi ile Zhang egrisinin

karsilastirilmasi (74)

32



2.3.3.2.Dogum Eyleminin Ikinci Evresi (Fetusun Atilma Evresi)

Servikal acikligin tam agiklik dedigimiz evreye gelmesi yani tamamlanmasi ile baslar
ve, fetusun dogumu ile sona erer. Bu siire multiparlarda ortalama 20 dakika iken
nulliparlarda 50 dakika olarak ifade edilmesine ragmen oldukga degiskenlik gosterebilir
(76). Angajman, fetusun onde gelen kismimnin spina iskiadika seviyesine ulagsmasi bir
baska deyisle bas prezentasyonunda verteksin spina iskiadika seviyesine ulasmasi, ayni
zamanda fetal basin biparietal capinin maternal pelvisin linea terminalisini ge¢cmesi
olarak tanimlanmaktadir. Nulliparlarda angajman genellikle, dogum eylemi baslamadan
once gerceklesir buna karsilik multiparlarda ise c¢ogunlukla servikal agilma
tamamlandiktan sonra gerceklesmektedir Fetal bas hiperbolik bir egri olusturacak
sekilde iner ve Kkardinal hareketlerin tamamlanmasi ile de fetusun dogumu gergeklesir
(Sekil 18). Dogum eylemi sirasinda tiim kardinal hareketler sirasi ile genellikle meydana
gelmez, bu hareketler birbirinin i¢ine ge¢mis sekilde meydana gelir.

Fetus dogumlarin bliylik kisminda fetiis sagittal siitiiriinii maternal pelvisin transvers
capina uydurarak giris yapar. Bu uyum saglanamazsa lateral defleksiyon durumundan
bahsedilir ve bu durum asinklitizm olarak isimlendirilir. ileri derecede asinklitizmin

CPD’nin sik nedenlerinden birisi oldugu unutulmamalidir (4’tin 11°1).
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Sekil 18: Dogumun kardinal hareketleri (9)

2.3.3.3. Dogum Eyleminin Uciincii Evresi ( Plasentamin Ayrilma ve Atilma Evresi)
Fetusun dogumun ani ile baslayip plasentanin ayrilmasini ve atilmasini kapsamaktadir.
Plasentanin implantasyon alaninda fetusun dogumundan hemen sonra uterus
boyutlarinda olusan ani kiigiilme ile plasentanin implantasyon alani kiigiiliir, kalinlig
artar ve spongioza tabakasindan ayrilmaya baslar. Bu ayrilma asamasinda genellikle
retroplasental bir hematom olusur ve bu hematomun agirligi sayesinde plasenta,
membranlar1 da stiriikleyerek uterus disina atilir. Plasenta 2 sekilde ayrilabilir.
Genellikle merkezden ayrilmaya baslar ve bu tip ayrilmada hematom, membranlarin
i¢inde kalir. Bu ayrilma sekline Schultze tip plasental ayrilma adi veriliyor. Ikinci olarak
ise plasental ayrilma karsimiza periferden ayrilma seklinde ¢ikmaktadir bu tip ayrilma

ise Duncan olarak adlandirilir (9).
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Plasentanin atilmasi ve ayrilmasi yaklasik olarak 30 dakika i¢inde tamamlanmaktadir bu
siire zarfi icerisinde ayrilma islemi tamamlanmaz ise plasenta retansiyonu olarak
tanimlanir. Eger kanama yoksa hastaya ikinci bir 30 dakikalik siire¢ verilir fakat 1.
saatin sonuna gelindiginde artik plasentanin elle ¢ikarilmasi1 gerekmektedir; elle halas
isleminin ne zaman yapilacagi ise net degildir bu klinisyenin kendi tecriibe ve tercihine
birakilmaktadir (77).

2.3.4.Parturisyonun 4.Fazi (Puerperyum)

Dogum eylemi gergeklestikten sonra bile miyometrium yaklasik bir saat daha
kontraksiyon ve retraksiyonunu devam ettirmektedir. Buradaki amag¢ ise biiylik
damarlarinin tromboze olmasini saglamaktir. Bebegin de diinyaya gozlerini agtig ilk
zaman olan bu siirecte laktogenez baslar ve anne ile bebek arasindaki ilk iligkinin
temelleri atilmig olur. Dogumdan sonraki 4 — 6 haftalik zaman diliminde uterus
invollisyonu gergeklesir. Puerperyum asamasi kanama, hipertansif hastaliklar, emboliler
ve enfeksiyonlar sebebi ile anne Oliimlerinin en sik goriildiigi zaman araligidir bu
sebeple anne Oliimlerinin Oonlenmesine yonelik takip ve tedavi protokollerine dikkat
edilmelidir (9,78).

2.4.ANORMAL DOGUM EYLEMIi

2.4.1.Distosi

Dogum eyleminin ilerlemesinde yavaslama ya da durma olarak tanimlanan zor dogum
eylemine distosi denilmektedir.Dogum siirecinde bebgin gectigi asamalardan herhangi
birindeki problem sebebi ile distosi olabilir. Ornegin uterin disfonksiyon olarak
tanimladigimiz uterin kontraksiyonlarin servikal silinme ve dilatasyona sebep

olamayacak kadar yetersiz giicliikte olmasi, dogumun ikinci evresinde yetersiz anne
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ikinmasi, fetal prezentasyon, pozisyon ve gelisim anormallikleri ve maternal kemik
pelvis darliklar1 distosi sebeplerindendir.

Literatiirde dogum eyleminin yetersiz oldugunu belirtmek i¢in bas-pelvis uyumsuzlugu
(cephalopelvic disproportion, CPD) ve ilerleme yetersizligi gibi ifadeler yer almaktadir.
Ilerlemeyen eylem fetal inis veyaservikal agilmadaki yetersizlik olaraktanimlanmaktadir.
Tablo 3: Friedman’in anormal dogum eylemi paternleri, tani kriterleri ve tedavi

yontemleri (79)

Tam kriterleri
Eylem paterni | Nullipar | Multipar | Tercih edilen tedavi Nadir uygulanan tedavi
Uzama bozukluklar
Uzanus  latent | =20 st =14 st Yatak istirahati Oksitosin ~ veya  acil
faz durumlarda sezaryen
Terleme bozukluklar:
Acilmammn <12 <1.5
yavaslamasi cm/st cm/st } Izlem ve destek CFD durumunda
Inigin <1 cm/st | <2 cmst sezaryen
yavaglamasi
Durma bozukluklan
Uzanug =3 st =1 st
deselerasyon
fam
Acilmanmn =2 st =2 st CPD degerlendirmesi: | Yorgunluk varsa
durmasi CPD varsa sezaryen. | istirahat,
Inisin durmasy | =1 st =1 st CPD yoksa oksitosin | Sezaryen
Inigte Deselerasyon  fam
basarsizlik veya ikinci evrede
inigin olmamasi

Gilinlimiizde halen daha gecerliligini koruyan distosi tanimlamasi ilk kez Williams
tarafindan 1903 yilinda yapilmistir. Gebeligin sonunda kalin alt segment, dilate olmayan
serviks, az geligsmis iist segment ve fetusun onde gelen kismi; dogum eyleminin ilk
evresini etkileyen faktorlerdendir (Sekil 19). Dogum eyleminin ikinci evresinde ise bas

pelvis uyumu 6n plana ¢ikmaktadir. Bu asamada tam servikal aciklik, incelmis alt
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segment, gelismis ve giiglii Gist segment olusmustur, bu fetal inis asamasi igin de
gereklidir. Uterus kaslarinda olusan disfonksiyon durumu, uterusun asir1 gerimi veya
engellenmis dogum eylemi ya da her ikisinden de kaynaklanabilir ve bu durumun

CPD’nin bir gostergesi olabilecegine de 6zellikle dikkat etmek gerekmektedir.

Aktif
segment

! Pasif
segment

Sekil 19: Distosi mekanizmasi (A: Gebeligin sonunda dogum kanali; KH: Kontraksiyon
halkasi; B: Dogum eyleminin ikinci evresinde dogum kanali; 10: Internal os; EO:
Eksternal 0s.) (9)

Sezaryen ile dogum oranlart son yillarda sadece Tiirkiye’de degil tiim diinya genelinde
¢ok hizli bir sekilde artmaktadir (80). ACOG ve Society for Maternal-Fetal Medicine,
primer sezaryeni gilivenle Onlemek ve artan sezaryen oranlarini azaltmak amaciyla
distosi tanisini, yapilan yeni ¢alismalar1 gozden gegirerek yeniden diizenlemislerdir (75).
Dogum eyleminin birinci evresinin nulliparlarda 20 saatten uzun, multiparlarda 14
saatten uzun olmasi uzamis latent faz olarak tanimlanmaktadir. Ayrica saatte 0,5 cm’den
daha yavas ilerleme olmasi da yavas ilerleyen eylem olarak tanimlanmaktadir. ACOG ve
Society for Maternal-Fetal Medicine, uzamis latent fazin ve yavas ancak ilerleyici
eylemin sezaryen i¢in bir endikasyon olmadigim belirtilmistir. Latent fazdan aktif faza

gecis i¢in sinir 4 cm’den 6 cm’e ¢ekilmistir. Bu yeni bilgiler 1518inda ise aktif faz
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arresti (durmasi) tanisint koymadan once en az 6 cm servikal agiklik olmasi ve
membranlarin riiptiire olmasiin yaninda yeterli uterin kontraksiyon varliginda 4 saat
ilerleme olmamasi, ya da en az 6 saatlik oksitosin uygulamasina ragmen yetersiz uterin
aktivite ile ilerleme olmamasi1 gerektigi ortaya konulmus ve yeni literatiir bilgileri
arasma girmistir. Bunun yaninda ayrica dogum eyleminin ikinci evresinde arrest tanisi
koymadan once nulliparlarda 3 saat, multiparlarda 2 saat beklenmesi gerektigi; epidural
analjezi uygulanmissa ya da fetal malpozisyon varsa bu siirelerin 3 ve 2 saat olarak degil
de en az bir saat kadar artirilabilecegi notlara eklenmistir (81).

2.4.2.Itici Gii¢ Anomalileri

Yeterli itici giiclin gostergeleri arasinda; serviksin silinmesi, agilmasi, fetusun itilmesi ve
disar1 atilmasi, dogum eyleminin birinci evresinde uterus, ikinci evresinde ise uterusa
eklenen, ikinmada gorev alan maternal batin duvar1 kaslari yer almaktadir. Normal
dogum eyleminde uterin kontraksiyonlar uterin fundusta daha giiclii ve uzunken bu
kontraksiyonlarin alt segmente dogru gogilinde ve siiresinde azalma olur, bu durum
fundal dominans olarak tanmimlanmaktadir (81). Uruguay’in bagkenti olan
Montevideo’da yapilan bir ¢alismada uterus alt segmente indik¢e kontraksiyonlarin
baslama zamaninda da farklilik oldugu tespit edilmis ve servikste acilma olmasi igin
gerekli minimum basincin 15 mmHg oldugu belirtilmistir (82). Uterin uyarilar 6nce bir
kornuda baglar ve milisaniyeler i¢inde diger kornuda da uyar1 olusturacak sekilde
yayilir, normal spontan bir kontraksiyon yaklasik 60 mmHg basing olusturur ve bu
uyarilmalar fundusta bir araya gelip, alt segmente dogru inerler (83,84).

Uterin fonksiyon bozuklugunun hipotonik ve hipertonik olmak {izere iki tipi vardir.

Bunlarda sik goriilen tip, bazal hipertonusun olmadigi, uterin kontraksiyonlarin senkron
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oldugu ve kontraksiyon sirasinda olusan basincin serviksin agilmasi i¢in yeterli olmadigi
hipotonik uterin disfonksiyondur. Diger tip ise hipertonik veya non-koordine olan uterin
disfonksiyon olarak adlandirilan, bazal tonusun belirgin olarak arttig1, basing
gradiyentinde bozukluk olan tiptir. Gradiyent bozuklugu; uterusun orta segmentinin
fundustan daha giiclii kasilmasindan, iki kornu arasindaki uyarilarin asenkron
olmasindan ya da bu iki durumun beraber olmasindan kaynaklanabilmektedir (9).
2.4.3.Fetopelvik  Uyumsuzluk (Bas-Pelvis Uyumsuzlugu, Cephalopelvic
Disproportion, CPD)

Fetopelvik uyumsuzluk ise azalmis pelvik kapasite ya da artmis fetal biiytikliik sebebiyle
olabilir. Fetopelvik uyumsuzluk terimi literatiire 20. yiizyilldan 6nce girmistir ve fetal
bas ile maternal pelvis arasindaki uyumsuzluk sebebi ile dogum eyleminin
gerceklesememesi olarak tanimlanmaktadir. 1900’14 yillarda ise Ozellikle rasitizmin
yaygin olmas ile yaklagik olarak 3-4 gebeden birinde dar pelvis saptanmustir. Ilerleyen
zamanla birlikte dogumlarda kraniyotomi 6n planda olmustur. Fakat 1950’11 yillara
gelindiginde ise sezaryen ve operatif vajinal dogumlar 6n plana gegmistir (85).
Gilinlimiize yaklastik¢a fetopelvik uyumsuzluklarin ana sebepleri arasinda, fetal basin
malpozisyonu (asinklitizm) ya da yetersiz uterin aktivite yeralmaktadir.

CPD tanisin1 degerlendirmek i¢in her seyden once giiven veren maternal ve fetal durum
varlig1 olmalidir. Maternal pelvik kapasite ve fetal biiyiikliikliiglin birbirlerine uyumu,
yeterli uterin kontraksiyonlarin olugsmasi ve bu bilgiler 1s18inda dogum eyleminin normal
ilerleyisi birlikte degerlendirilmelidir. Pelvik girimi dar olarak kabul etmek icin pelvik
girim transvers ¢ap1l <12 cm veya pelvik girim 6n-arka cap1 (konjugata obstetrika) <10

cm olmalidir. Herseyin yolunda gittigi dogum eyleminde servikal dilatasyon; riiptiire
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olmamis membran varliginda amniyon sivisinin hidrostatik basinciyla, membran riiptiirii
varliginda ise fetusun Onde gelen kisminin direk basisiyla gergeklesir. Membranlarin
prematiir riiptiiriinde pelvik girim darliginda; fetal basin seviyesi pelvik girimde durdugu
i¢in tiim uterin kontraksiyon, dilate olmaya calisan serviksteki membranlara etki eder ve
boylece membranlar riiptiire olmus olur. Olusan bu durum sonucunda fetal bas, alt uterin
segment ve servikse basi uygulayamadigindan daha az etkili kontraksiyonlar olusur ve
servikal agilma yavaslayabilir ya da durabilir. Pelvik girim darlifi, malprezentasyon ve
malpozisyonlara da neden olabilmektedir ve bu durumun da sonucu olarak omuz
prezentasyon, yiiz gelis ve kordon prolapsusu ihtimali artmis olur (9). Miiller ve Hillis’in
calismalasina gore fetopelvik uyumsuzlugu saptamak icin; fetal alin ve suboksipital alan
abdominal duvar araciligiyla parmaklarla yakalanip pelvik girime dogru hafif basingla
yonlendirilir ve eger bas pelvise kolayca girerse vajinal dogum ongoriilebilir (86,87).
1993 yilinda yapilmis olan bir c¢alismada Miiller-Hillis manevrasindaki inis
yetersizliginin, distosi ile iliskili olmadig1 ortaya konulmustur (88).

Transvers arrest olarak kendini gosteren orta pelvis darlig1 klinik pratikte karsimiza daha
sik gikmaktadir. Bu durumda fetal bas, i¢ rotasyonunu yapamaz. Interiskial cap <10 cm
oldugunda orta pelvis darligindan siiphe edilmelidir ve eger <8 cm ise orta pelvis darligi
vardir denilmektedir ve sonug olarak midforseps ile operatif vajinal doguma veya C/S ile
doguma neden olabilmektedir.

Pelvik ¢ikim darligi genellikle orta pelvis darligi ile birlikte goriilmektedir. Cikim
darligindan siiphe etmek icin intertilbberdz cap Olciilir ve bu cap 8 cm altinda ise

darliktan siiphelenilmektedir (89). Pubik ark darliginda ise fetal bas, pubis altindan
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kolayca gegemez ve iskiopubik ramiye dogru itilir perine gerginligi artar ve bu gerginlik
sonucunda derin perineal laserasyonlar ortaya ¢ikabilir.

Gegirilmis pelvik kirik genellikle trafik kazalarindan kaynaklanmaktadir ve C/S ile
dogum i¢in direk endikasyon degildir. Fakat pelvimetrik inceleme yapilmali ve
sonrasinda gerekli ise endikasyon olabilmektedir (90). Fetal agirligin dogumda %8’inin
>4500 gram, %]1.1’inin >5000 gram oldugu ACOG tarafindan belirtilmistir, yine ayni
sekilde ACOG normal gebelerde tahmini fetal agirlik >5000 gram oldugunda, diyabetik
gebelerde veya uzamis ikinci evrede tahmini fetal agirlik >4500 gram oldugunda C/S ile
dogumu oOnermektedir (15). Feto-pelvik uyumsuzluk tanisinda asinklitizm, oksiput
posterior pozisyon, yiiz ve alin gelis gibi diger faktorler degerlendirilmelidir.

Sezaryen ile dogum endikasyonlarinda asagidaki grafikte de gosterildigi gibi %30 dan
daha yiiksek bir oranda ilk siralarda CPD ya da ilerlemeyen eylem yer almaktadir, %30
oranla miikerrer sezaryen, %10 oranla giiven vermeyen fetal kalp hiz1 (FHR) paterni ve
%10 oranla fetal malprezentasyonlar takip etmektedir (12).

P
Othar obstatric ¥ rccczllgzmosm

Indications
4%

Malpresentation M actosomia
Maternal raquast 17% 4%
3%

Maternal-fetal
5%

Grafik 2: Primer sezaryen endikasyonlari (91)
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2.4.4.Yiiz Gelis

Bas prezentasyonda iken maksimum ekstansiyon olmasi ile olan gelistir. Tim
dogumlara bakildiginda yaklasik olarak 500 dogumda 1’lik bir oranla karsilasilir (92).
Yiiz gelis icin baslica risk faktorleri prematiirite, nukal kord, fetal malformasyonlar,
polihidramniyos, yiiksek parite ve dar pelvis’dir (9). Alin gelis tanis1 genellikle dogum
eylemi sirasinda yapilan vajinal muayene ile konulur. Fetal bag submentobregmatik cap
ile dogum kanalina girmeye ¢alisir ve mentuma goére pozisyon belirtilir. Tan1 aninda
yapilan muayenede fetuslarin %60- 80 kadar1 mentum anterior, %10-12’si mentum

transvers ve %20-25’i mentum posterior pozisyonda karsimiza ¢ikmaktadir (92, 93)

RLpP MA LMT

Sekil 20: Yiiz geliste pozisyonlar (RMP: Sag mentum posterior; MA: Mentum anterior;
LMT: Sol mentum transvers.)

Ortalama biiytikliikte mentum anterior pozisyonda yiiz gelisle gelen fetuslarin biiyiik bir
kismi, yeterli pelvik kapasite varlifinda spontan vajinal dogum yapabilir. Dogum
eyleminin mekanizmalarina bakacak olursak angajman ve inis sirasinda mentum anterior
pozisyon, i¢ rotasyon ve ¢enenin simfizis pubis altindan fleksiyonunun gergeklesip fetal
basin dogumu ile olugmaktadir. Mentum transvers fetuslar mentum anteriora donerek

spontan vajinal dogum yapabilir. Fakat mentum posterior pozisyonunda olan yiiz
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gelislerin  %25-33 kadar1 mentum anteriora donebilir ve spontan vajinal dogum
yapabilir, mentum posterior gelisler sezaryen ile dogum icin bir endikasyon olmalidir
(12). Fetal yiiz geliste dogum eylemini gerc¢eklestirmek amaci ile basa fleksiyon
yaptirmak, mentum anteriora rotasyon yaptirmak ve internal podalik versiyon sonrasi
vajinal makat dogum yaptirmak denenebilir. Fakat bunlarin her biri ayr1 ayn yiiksek
fetal ve maternal risklerle iliskilidir bu sebeple genel tibbi yaklasim sezaryen ile dogum
yaptirmak seklinde olmaktadir. Yiiz geliste uzamis dogum eylemi daha sik goriilen bir
durumdur ve artmis fetal mortalite ile iligkilidir. Dogumu takipten ziyade bu hastalarda
acil girisim tavsiye edilmektedir. Yiiz gelislerde eger fetus kiigiikse, maternal pelvis
vajinal dogum icin uygunsa hipotonik uterin disfonksiyon durumunda oksitosin
augmentasyonu da denenebilir ancak yeterli eylem yerine arrest mevcutsa sezaryen ile
dogum tercih edilmelidir.

Yiiz gelis durumunda eger sezaryen degilde vajinal dogum tercih edilecekse fetal kalp
hiz1 (FHR) monitorizasyonu yapilmali ve ¢ok daha dikkatli takip edilmelidir ¢iinkii yiiz
geliste anormal FHR paternleri daha sik goriilmektedir. Tiim bu bilgiler 1s18inda yiiz
geliste sezaryen endikasyonlarini siralayacak olursak; fetal makrozomi, giiven vermeyen
FHR paterni, ilerleme veya durma bozuklu§u ve mentum posterior persistansidir.
Sezaryen sirasinda yenidoganin servikal sinir hasarmma sebep olunabilir bundan
kacinmak i¢in Oncelikle fetal bas nazik¢e fleksiyona alinmali ardindan uterin insizyon
yerine dogru kaldirilmahidir. Bu islem yapilirken zorlu fleksiyon yapilacak olursa
ozellikle fetal tiroid hastaligi veya boyun tiimorii varliginda hasara neden olabilir.
Ayrica bu hastaliklar fetal solunuma engel olacak durumda ise uterus dis1 dogum igi

tedavi ( ex utero intrapartum treatment, EXIT) ile kordon klemplenmesinden hemen
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once fetal havayolu giivenligi saglanabilir. Ayrica dogum eylemi ger¢eklesirken 6dem
gelismis ise acil nazotrakeal entiibasyon gerekebilir (12).

2.1.4.5.Alin Gelis

Fetal bas ekstansiyonu normale gore daha az olursa alin gelis gerceklesmektedir. Alin
gelis tanis1 vajinal muayene sirasinda pelvik girimde fetal basin orbital ¢ikintilari ile 6n
fontanel arasindaki kismin bulunmasi ile tam1 konulmaktadir. Alin gelislerde fetiis
maternal pelvise vertikomental ¢ap ile girer. Bu durumla yaklagik olarak 1500 dogumda
1 karsilagilir. Risk faktorleri daha 6nce yiiz gelis i¢in saymil oldugumuz faktorlerle aynm
faktorlerdir. Yapilan vajinal muayenede 6n fontanele (frontum) gore pozisyon belirlenir

(12).

Sekil 21: Alin geliste pozisyonlar (LFT: Sol frontum transvers; FA: Frontum anterior;
LFA: Sol frontum anterior.) (12)

Alin gelis siklikla yiiz veya oksiput gelise donmektedir bu nedenle anne ile ilgili ek bir
durum yoksa ve FHR paterni giiven veriyorsa ek bir sey yapmadan 6nce klinik izlem
onerilmektedir. Alin geliste’de tipki yiiz geliste oldugu gibi hipotonik uterin
disfonksiyon olustugunda oksitosin uygulanabilir ve yaklasik olarak %33- 50 kadar

uzamis dogum eylemi goriilebilir. Takip sirasinda alin gelis hala devam ediyorsa fetal
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basin ¢ok kii¢iik ve maternal pelvisin ¢ok biiyiik oldugu durumlar disinda dogum eylemi
gerceklesmez ve bu durum sezaryen ile dogum i¢in bir endikasyondur (94).
2.1.4.6.Bilesik Gelis

Fetusun onde gelen kismina ekstremitenin eslik etmesi olarak tanimlanan bilesik gelis
karsimiza daha siklikla verteks gelise iist ekstremitenin eslik etmesi olarak ¢ikmaktadir.
Bu durum 1000 dogumda 1 olacak sekilde goriilmektedir. Risk faktorleri arasinda;
prematiirite, maternal yas, irk, parite, pelvik genislik ve eksternal sefalik versiyon
bulunmaktadir. Komplikasyonlar1 arasinda ise dogum travmasi ve kordon prolapsusu
bulunmaktadir. Ayak sarkmasi gerceklesti ise internal podalik versiyon sonrasi vajinal
makat dogum denenebilir fakat perinatal mortalite %30’lara kadar ¢ikabilmektedir.
Bilesik gelislerde genel yaklasim sarkan kisma miidahale edilmeden dogum eylemini
engelleyip engellemediginin gbzlemi yapilmasidir (95. Bas ve elin birlikte geldigi
bilesik gelislerin %75 kadarinda spontan vajinal dogum ger¢eklesmektedir. Bilesik
gelislerdeki sezaryen endikasyonlari: verteks-list ekstremite kombinasyonu olmayan
persiste bilesik gelisler, kordon prolapsusu, giiven vermeyen FHR paternleri ve dogum
eylemi durmasi olarak siralanabilir (95).

2.1.4.7. Asinklitizm

Fetal bas pelvik girimin uzun eksenine uyum saglama egilimindedir.Ancak saggital siitur
bu eksene paralel,simfizis ve sakral promontoriyum arasinda tam orta hatta yer
almayabilir.Bu duruma asinklitizm denir. Fleksiyon durumundaki tanimlamayi biz
vajinal muayenede palpe edilen pariyetal kemige gore yapiyoruz. Sagittal siitiir eger
sakral promontoryuma dogru defleksiyona ugrarsa anterior pariyetal kemik tuse edilir ve

bu durum anterior asinklitizm olarak adlandirilir ama bu sekilde degilde sagittal siitiir

45



simfizis pubise dogru defleksiyona ugrarsa ve posterior pariyetal kemik vajinal
muayenede palpe edilirse posterior asinklitizm durumundan bahsedilir. 1842 yilinda
asinklitizm ilk olarak Nagele tarafindan 6n egiklik ( anterior obliquity ) isimlendirmesi
ile tanimlanmistir (96). Posterior asinklitizm tanimlamasi ise 1871’de Litzmann
tarafindan arka egiklik olarak tanimlanmistir (4’iin 106°s1). Eski Yunanca’dan kdken
alan asinklitizm terimi ise ilk defa 1952’de kullanilmistir ve oblik malprezentasyon

olarak da tanimlanabilmektedir(97,98).

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

CPD’nin en sik nedenlerinden biri olarak asinklitizm gosterilebilir (9) Asinklitizme eger
asirt molding, kaput suksadeneum, oksiput posterior veya oksiput transvers pozisyon
eslik ediyorsa dogum eyleminde ilerleme ve durma bozukluklar1 gergeklesebilir ve
bunun sonucunda operatif vajinal dogum ya da sezaryen ile dogum yaptirilma

zorunlulugu ortaya ¢ikmaktadir (9).
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2.4.8.0ksiput Posterior (OP) Pozisyon

Dogum eyleminin uzamasina, durmasia, maternal ve fetal morbiditenin artmasina
neden olabilen OP pozisyon; dogumlarin yaklasik %10-20’sinde goriilmektedir. Tanisin
koymada vajinal muayene ve USG’den yararlanilir. Sag oksiput posterior (ROP)
pozisyon, sol oksiput posterior (LOP) pozisyondan daha sik ortaya ¢ikmaktadir. Efektif
uterin kontraksiyonlar, yeterli bas fleksiyonu ve ortalama fetal biiyiikliigiin eslik etmesi
ile fetus pelvik tabana ulastiginda oksiput anterior (OA) pozisyona donebilir. Ancak bu
kosullar saglanamazsa veya orta pelvis darhiginda ya da epidural analjezi varliginda
inkomplet bir rotasyon meydana gelebilir, OP persiste edebilir veya transvers arrest
olabilir (9). Literatiirde bulunan c¢alismalardan birinde dogum aninda sadece %5
oraninda OP pozisyon oldugu saptanmistir ve bu fetiislerin {igte ikisinin eylemin basinda
oksiput anterior pozisyonda oldugu belirtilmistir (100). OA pozisyona gore OP pozisyon
daha cok komplikasyon ve ek miidahale ile iliskilidir. Yaklasik olarak iki katina ¢ikmis
operatif vajinal dogum ve {i¢ katina ¢ikmis sezaryen ile dogum oranlarina sahiptir (101).
OP pozisyonun antepartum saptanmasinin klinik olarak bir 6nemi yokken dogum
eyleminin ilk evresinde OP pozisyon saptandiginda; normal dogum eylemi yonetimine
devam edilmelidir ¢iinkii bunlarin biiylik bir kismi OA pozisyona donmektedir (4’lin
113’1). Ayrica ilk evrede OA pozisyona manuel rotasyon yapmanin da yapilan
caligmalarda istatistiksel olarak anlamli bir faydasi gozlenmemistir hatta kordon
prolapsusuna sebep olabilecegi bildirilmistir (4’tin 102). Dogum eyleminin ikinci
evresinde OP pozisyon devam ediyorsa; izlem, manuel rotasyon, forseps ile rotasyon,

operatif vajinal dogum ya da sezaryen dogum tercih edilebilir. Bu yontemler arasinda
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izlem ilk segenektir ¢iinkii %50-80 fetus, OA pozisyona spontan rotasyon yapmaktadir
(103). Spontan rotasyon ger¢eklesmez ise vajinal dogum i¢in baska bir kontrendikasyon
bulunmuyor ise manuel rotasyon denenebilir. Bu manevra i¢in en uygun zaman, dogum
eyleminin ikinci evresinde uzama olup arrest gerceklesmeden Onceki zaman araligi
olarak tanimlanmaktadir. Bu manevra ile vajinal dogum oranlarini artmis oldugu ve
operatif vajinal dogum ile sezaryen dogum oranlarinin azalmis oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur (102,104). Forseps rotasyon veya OP pozisyonda operatif vajinal
dogum; OA pozisyondaki uygulamalara gore ¢ok daha yiiksek komplikasyon oranlaria
sahiptir bu nedenle becerikli ve tecriibeli obstetrisyenler tarafindan uygulanmasi tavsiye
edilmektedir. Sezaryen ile dogum planladi isek, bu hastalarda fetal bas derin angaje
olmus olabilir. Bu durumlarda ise makat ekstraksiyonu, abdominovajinal dogum veya
fetal basin yiikseltilmesi klinisyenlere tavsiye edilmektedir (102,104)

2.4.9.Persistan Oksiput Transvers Pozisyon (POTP)

Pelvis yapisinda herhangi bir anormallik yoksa ya da asinklitizm gelismedi ise oksiput
transvers pozisyon genellikle gegicidir. Literatiirde yapilan ¢aligmalarda dogum aninda
oksiput transvers pozisyon saptama orani %0,2 bulunmustur (105). Bu durumun tanisini
koymada vajinal muayene ve USG tercih edilebilir. Sol oksiput transvers pozisyon, sag
oksiput transvers pozisyona gore daha siklikla karsimiza ¢ikmaktadir.

Platypelloid ve android pelvis tipleri, yetersiz uterin kontraksiyonlar ve yetersiz maternal
tkinmanin risk faktorleri arasinda sayildig1 oksiput transvers pozisyon dogum eyleminin
ikinci evresinde 1 saatten daha uzun bir siire saptanirsa POTP olarak tanimlanmaktadir
(106). Cok kiigiik fetuslar disinda kalan diger fetiisler dogmak i¢in anterior ya da

posteriora rotasyon yapmak zorundadir. POTP; yiiksekte transvers arrest (bas seviyesi <
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+2) ve derinde transvers arrest (bas seviyesi > +2) olmak tlizere iki gruba ayrilabilirken,
yetersiz uterin aktivite varliginda oksitosin ile augmentasyon baslanip maternal 1kinma
saglanmasi, yoOnetimde ilk tercih edilmesi gereken yoOntemdir. Rotasyonun
gerceklesemedigi durumlarda derinde transvers arrest tablosundan bahsedilir ve manuel
rotasyon ya da tecriibeli bir obstetrisyen tarafindan forseps rotasyon denenebilir.
Yiiksekte transvers arrest durumu ile karsilasildiginda ise manuel rotasyon yapilabilir
ancak kordon prolapsusu olabilecegi her an akilda tutulmali ve acil sezaryen
yapilabilecek bir yerde denenmelidir. Rotasyon manevralarinda basarisizlik durumunda
ise tercih edilmesi gereken yontem kaginilmaz olarak sezaryen ile dogumdur (75).
SEZARYEN SIKLIGINI AZALTMAYA YONELiK ONERILER
Hem Tiirkiye de hem de diinya genelinde sezaryen artan siklifiyla Oniine gecilmesi
gereken toplumsal bir sorun haline gelmistir. Sezaryen dogumlarin giderek artmasi ve
buna bagli olarak {ilke ekonomisine getirmis oldugu yiik sebebi ile bu oranlarin nasil
azaltilabilcegi tartisilan konular arasinda yerini almistir. Tiim diinya {ilkeleri sezaryen ile
dogumu 6nleme ve vajinal dogumu destekleme stratejileri gelistirmektedirler. Bu agidan
bakildiginda bulunulan 6neriler:

e Sezaryen endikasyonlarin1 yeniden gbézden gecirmek ve bu endikayonlari

siirlandirmak

e Cok siklikla tercih ettigimiz akut fetal distress, CPD, ilerlemeyen eylem,
basarisiz eylem indiiksiyonu gibi tanimlamalarin agikliga kavusturulmasi ve

sezaryen protokollerinin olusturulmasi

49



Elektif, primer, istege bagli sezaryen vakalarin azaltilmasi miimkiinse

endikasyonun yeniden gozden gegirilmesi

Operatif dogumun (vakum, forseps) sezaryenden oOnce bir secenek olarak

distiniilmesi

Makat gelislerde vajinal dogumun da tercih edilebileceginin yayginlastirilmasi

Sezaryen sonrasi vajinal dogum endikasyonlarinin belirlenmesi ve yapilmasi

konusunda hem gebenin hem de doktorun cesaretlendirilmesi

Gebe ve eslerinin dogum simiflarinda egitim almalarinin saglanmasi ve vajinal
dogum ile ilgili korku, endise, yanlis bilgi ve inaniglarin diizeltilmesi
Bilgili saglik personeli tarafindan halk ve tiim kademeden gebelere egitim

seminerleri diizenlenmesi

Vajinal dogumda agr1 kontroliinii etkin bir sekilde saglayacak olan, bdlgesel

analjezi ve anestezi tekniklerinin yayginlastirilmasi

Oblik situslarda eksternal versiyon denenmesi

Obezite, gebelikte asir1 kilo alimi ve fetal makrozominin azaltilmasi konusunda

halkin bilinglendirilmesi ve uygun diyet programi 6nerilerinin arttirilmasi

Saglik bakanlig1 tarafindan hastanelere sezaryen hizi i¢in sinirlama getirilmesi (

106,107,108)
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Tim bu Onerilere bakilacak olursa hi¢ siiphesiz ki bu 6neriler i¢inde en temel hedef
halkin egitimi ve bilin¢lendirilmesi olmalidir. Ayrica sezaryen igin protokollerin yeniden
gbzden gecirilmesi, gelistirilmesi ve elektif sezaryen oraninin diistiriilmesi bu toplumsal
sorunun ¢6ziimiinde en 6nemli asamalardan birisi olacaktir (109).
Obstetrik Ultrasonografi
Dogum agirligi tahmini; USG ile yapilan fetal biyometrik ol¢lim parametre lerinin farkl
kombinasyonlar1 kullanilarak yapilmaktadir. Klinisyenler tarafidan en ¢ok kullanilan
biyometrik parametreler BPD, HC, AC ve FL’nin kombinasyonlarmi igermektedir.
Tahmini dogum agirlin1 hesaplamada c¢ok fazla formiil bulunsa da bunlar arasinda en sik
tercih edilenler: Warsof19, Shephard modifikasyonu20 ve Hadlock6,21 formiilleridir.
Fetal agirlik tahmini yapabilmek icin fetal biyometrinin en dogru sekilde olgiilmesi
gerekmektedir.
2.3.2.1. BPD Olg¢iimii
En dogru sekilde 6lgmek icin dlgiim asagida yer alan parametreleri kargilamalidir:

e Falks orta hatta goriilmeli

e Falksin her iki tarafinda talamuslar simetrik olarak goriilmeli

e Fronto oksipital mesafenin 1/3 6n boliimiinde septum pellusidum goriilmeli

e Kesitte serebellum yer almamal

e Olgiim 6ndeki parietal kemigin dis kenarindan arkadaki parietal kemigin i¢

kenarina dogru yapilmalidir
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Sekil 23: BPD Olgiimii

Tek basmma BPD ol¢limii dolikosefali ve brakisefali gibi sekil bozukluklarinda hatali
tahminlere yol acabilir. BPD 6l¢iimiinde hatalara yol acabilecek olan potansiyel bas
sekil wvaryasyonlar1 icin alternatif yaklagimlar Doubilet ve Greenes tarafindan
bildirilmistir. Yazarlar, ideal sefalik indeks kabul ettikleri 0,78 (BPD/ Gozlenen
frontooksipital ¢cap (FOD)) oranmi baz alarak diizeltilmis BPD ig¢in bir formiil
gelistirmislerdir. Diizeltilmis BPD=BPDxFOD/1.256.%% (110)
2.3.2.2. HC Ol¢iimii
HC o6lgtiimii yapilirken asagidaki parametrelere dikkat edilmelidir.

e BPD’yi 6lgmek icin kullanilan ayn1 aksiyel kesitten 6l¢tim yapilmalidir.

e Olgiim BPD ve OFD hesaplanan diizlemden tiim kafa cevresini i¢ine alacak

sekilde gergeklestirilmelidir. (110)
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Sekil 24: HC Olgiimii

2.3.2.3. AC Olgiimii

1. Batin aksiyel kesitinde umbilikal venin portal siniis seviyesinden girisi goriilmeli
2. Mide goriintiiniin igerisinde yer almali

3. Kesitte kalp ve bobrekler goriilmemeli

4. Olgiim kesitin dis kenarlarindan yapilmali

5. Olgiim sirasinda annenin karnia miimkiin olan en az bas1 uygulanmalidir.( 110)

Sekil 25: AC Olgiimii
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2.3.2.4. FL Ol¢iimii

FL 6l¢limii i¢in asagidaki parametrelere dikkat edilmelidir.
e Ses dalgas1 kemiklere dik olarak ulagmalidir ve femur ekrana paralel olmalidir
e Proba yakin olan kemik 6l¢iilmelidir
e Femur diyafizi net olarak ekranda goriilmelidir

e Femur basi ve distal epifiz dl¢lime dahil edilmemelidir

s femur length

Sekil 26: FL Olciimii (110)

Clavicular length = &

Sekil 27: Klavikula 6l¢timii
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Ultrasonografi ile Fetal Agirhk Tahmininde Kullanilan Formiiller

1975 yilinda Campbell ve arkadaslar1 tarafindan 140 fetus ultrasonografik olarak
incelenmis ve bu caligmada fetal abdominal ¢evrenin ultrasonografik ol¢iimii ile fetal
agirligin tahmin edildigi formiilii gelistirmislerdir ve bu tahminlerin fetusun biiytkligi
ile degistigini gostermislerdir (110).

1977°te Warsof ve arkadaslar1 ise ultrasonografi kullanmaksizin yapilan palpasyon
yontemleri ile fetal agirlik tahmininin yeterli olmadigini1 ve fetal agirligin sonografik
tahmini i¢in hem hizli ve kolay hem de gerekli bir yontem oldugunu ortaya
koymuslardir. Calismalarinda dogum agirliginin belirlenmesinde BPD ve AC kullanimi
ile yeni bir formiil gelistirmis ve tahminlerin beklenen dogruluk i¢inde oldugunu
kanmitlamislardir (110).

1982 yilinda Shepard BPD ve AC’nin ultrasonografik olgtimleri ile fetal agirligi
belirlemede yeni bir formiil geligtirmistir (111).

1985°te Weiner ve arkadaslart HC ve FL birlesiminden bir formiil gelistirmis ve preterm
fetuslarda agirlik tahminlerini degerlendirmek igin daha dogru sonuglar verdigini ispat
etmislerdir (112).

1986°da Woo ve arkadaslari ise BPD ve AC’ye FL’yi kapsayan yeni bir formiil
gelistirmis ve O0zellikle SGA fetuslarda diger formiillere kiyasla daha iyi oldugunu
kanitlamislardir.

1985 yilinda Hadlock ve arkadaslar1 109 fetusu prospektif olarak degerlendirdikleri
calismada fetusa ait BPD, HC, AC ve FL parametrelerini kapsayan formiillerinde o giine

kadar yapilan fetal agirlig1 belirleme formiillerinin en iyisi oldugunu gostermisler ve
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rutin klinik kullanima girmesini onermislerdir ve bu formiil halen daha gilinlimiizde en
yaygin olarak kullanilan yontem olarak giincel yerini korumaktadir.

Tablo 4: Tahmini fetal agirlik regresyon formiilleri

First author Components Formula

Birnholz BPD, OFD, AD 3.42928 * (BPD * OFD/1.264)10.5 * ADA2/1,000 + 41.218 [g, mm]

Combs HC, AC, FL 0.23718 * ACA2 * FL + 0.03312 * HCA3 [g, cm]

Campbell AC e/ (-4.564 + 0,282 * AC - 0.00331 * ACA2) [kg, cm]

Ferrero AC,FL 107(0.77125 + 0.13244 * AC - 0.12996 * FL. - 173588 * ACA2/1,000 + 3.09212 * FL. *
AC/1,000 +2.18984 * FL/AC) [g, cm]

Hadlock | BPD,HC,AC,FL  104(1.3596 + 0.0064 * HC + 0.0424 * AC + 0.174 * FL + 0.00061* BPD * AC - 0.00386
*AC*FL) [g cm]

Hadlock I1 AC,FL 10A(1.304 + 0.05281 * AC + 0.1938 * FL. - 0.004 * AC * FL) [g, cm]

Hadlock 111 BPD, AC, FL 107(1.335 - 0.0034 * AC * FL + 0.0316 * BPD + 0.0457 * AC +0.1623 * FL) [g, cm]

Hadlock IV HC, AC, FL 10A(1.326 - 0.00326 * AC * FL 4 0.0107 * HC + 0.0438 * AC + 0.158 * FL) [g, cm]

Hadlock V BPD, AC 107(1.1134 + 0.05845 * AC - 0.000604 * AC*2 - 0.007365 * BPD2 + 0.000595 * BPD *
AC +0.1694 * BPD) [g, cm]

Hadlock V1 HC, AC, FL 107(1.5662 - 0.0108 * HC + 0.0468 * AC + 0.171 * FL + 0.00034 * HCA2 - 0.0003685 * AC
* FL) [g, cm]

Halaska BPD, AC, FL 10 A (0.64041 * BPD - 0.03257 * BPDA2 + 0.00154 * AC * FL) [g. cm]

Hansmann BPD, AD, GA -0.001665958 * ADA3 +0.4133629 * ADA2 - 0.5580294 * AD - 0.01231535 * BPDA3 +

3.702 * BPDA2 -330.1811 * BPD - 04937199 * (GA+1)A3 + 55.958061 * (GA+1)A2 -
2,034.3901 * (GA + 1) 4 3,2768.19 [g, mm]

Hart HC, AC, FL, MW e 7.6377445039 + 0.0002951035 * MW + 0,0003949464 * HC + 0.0005241529 * AC +
0.0048698624 * FL [g, mm]

Higginbottom AC 0.0816 * ACA3 [g, cm]

Jordaan BPD, HC, AC 107(2.3231 +0.02904 * AC + 0.0079 * HC - 0.0058 * BPD) [kg, cm]

Merz 1 BPD, AC -3,200.40479 + 157.07186 * AC + 15.90391 * BPD * BPD [g, cm])

Merz Il AC 0.1* AC*3 [g, cm)

Oott HC, AC,FL 10A(=2.0661 + 0,04355 * HC + 0.05394 * AC - 0.0008582 * HC * AC + 1.2594 * FIJAC)
[kg, cm]

Rose BPD, AD, FL eA(0.143 * (BPD + AD + FL) + 4.198) [g, cm]

Sabbagha (average GA, HC, AC, FL -55.3-1635" (GA+HC +2* AC+ FL) + 025838 * (GA + HC +2* AC + FL)A2 [g,cm]
sized fetuses)

Schild 1 Female BPD, AC, FL -4,035.275 + 1.143 * BPDA3 + 1,159.878 * ACA0.5 + 10.079 * FLA3 - 81.277 * FLA2 [g, cm]
Schild 1 Male BPD, HC, AC, 1,913.853* loglO(BPD) +0.01323 * HCA3 + 55,532 * ACA2 - 13,602.664 * ACAO.S -
L 0.721 * ACA3 +2.31 * FLA3 [g, cm]
Schillinger BPD, AD 397.7* BPD + ATD - 4,387 [_g cm)
Shepard BPD, AC 107(=1.7492 + 0.166 * BPD + 0.046 * AC - 0.002546 * AC * BPD) [kg, cm]
Shinozuka BPD, AC, FL 1,07 * BPDA3 + 3.42 * ADA2 * FL [g cm]
Warsof BPD, AC 10A(~1.599 + 0.144 * BPD +0.032 * AC - 0.000111 * BPDA2 * AC) [kg, cm]
Woo BPD, AC, FL 10A(1.13705 + 0.15549 * BPD + 0.0464 * AC - 0.00279682 * BPD * AC +0.037769 * FL
- 0.000494529 * AC * FL) [g, cm]
Vintzileos BPD, AC 10A(1.879 +0.084 * BPD +0.026 * AC) [g cm]
Persson BPD, AD, FL BPDA0.972 * ((AD1 + AD2)/2)71.743 * FLA0.367 * 10A(~2.646) [g, cm]
Schild 11 HC, AC, FL 5,381.193 + 150,324 * HC + 2,069 * FLA3 + 0.0232 * ACA3 - 6,235.478 * log(HC) Ig. cm)
Scott HC, AC, FL 10/(0.66 * log(HC) + 1.04 * log(AC) +0.985 * log(FL)) [g, cm]
Stemer BPD, AC, FL -5,948.336 + 2,101.261 * LN(AC) + 15.613 * FLA2 + 0.0577 * BPDA3 [_K. cm]
Thurnau BPD, AC (9.337 * BPD * AC) - 229 [g, cm]
Weiner | HC, AC, FL 107(1.6961 + 0.02253 * HC + 0.01645 * AC + 0.06439 * FL) [g, cm]
Weiner 11 HC, AC 107(1.6575 + 0,04035 * HC + 0.01285 * AC) [_& cm]
Mielke I BDP, AD, FL eM3.067510 + 001677 * BPD + 0.000412 * ATDA2 + 0.040611 * FL - 0.000000006027957
* BPDA2 * ATDA2 - 0.000005086 * ATDA2 * FL) [g, cm]
Mielke 1T BPD, ATD, FL @M (3.704706 + 0,033276 * BPD + 0.000093048 * ATDA2 + 0.010570 * FL -

0.00000002477864 * BPD2 * ATDA2 + 0.000002009 * ATDA2 * FL) [g, cm]

Fetal agirlig1 ongormede ¢oklu parametreler kullanilir ve her 1rk i¢in farkli
normogramlar kullanilmalidir. Parametrelerle ilgili tiim optimal kosullar saglanmis olsa

bile bu formiiller fetal agirligi %15 oraninda fazla veya eksik hesaplayabilir (112).
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2.3.4. Ultrasonografi Olciimlerine Etki Eden Parametreler

Etnik koken

e Ultrasonu yapan hekimin tecriibesi

e Ekipman

e Fetal viicut yapisindaki degisiklikler

e Fetal malformasyonlara bagl olarak biyometrik ol¢iimleri etkileyen ; gastrosizis,

hidrosefali gibi yapisal fetal anomaliler

e Geligim geriligi ve makrozomi

e Gebelik yas1

o Fetal cinsiyet

e Oligohidroamniyos, plasenta yerlesimi, fetal pozisyon, maternal obezite ve ¢ogul
gebelik gibi diisiik kaliteli goriintiiye neden olan faktorler
Yukarida belirtilen faktorler dogum agirlig1 ongoriisiinde yanilma payim

artirmaktadir (5’in 29,30,31,32,3371i).
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Tablo 5: Dogum agirligini etkileyen faktorler

Ultrasonografiden bagimsiz olarak Ultrasonografiyi etkileyerek
dogum agirhig: tahminini etkileyen dogum agirhg tahminini etkileyen
durumlar parametreler
= Gebelik yast = Tekiz- Cogul gebelik durumu
= Fetal agirhik =  Fetusun prezantasyonu
= TFetal cinsiyet »  Amniyotik sivi indeksi
= Ultrason 6l¢iimii ile dogum arasi giin = Membran riiptiirii
=  Kullamlan formiilin uygunlugu »  Travay durumu
= Ultrasonu yapan uzmanin deneyimi = Plasenta yerlesimi
= Birden fazla yapilan 6l¢iimiin * Mhpternal VKI
ortalamasi
3.GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi kadin hastaliklar1 ve dogum bdliimiinde prospektif olarak gergeklestirilmistir.
Hastanemizin etik kurulu tarafindan 2011-KAEK-25 2019/10-01 karar numarasi ile onay
almis olan calismamiz 15 Ekim — 15 Aralik 2019 tarihleri arasinda hastanemizin
dogumhane servisine yatist yapilip dogumu gerceklestirilen 500 primipar gebeyi
kapsamaktadir. Tlim hastalarimizdan ¢alismaya katilmak i¢in hem yazili hem de s6zlii
onam alinmis ve hastalarimiza ¢aligmay1 yiirliten kadin dogum hekimi tarafindan bilgi
verilmistir.

Caligmaya dahil edilme kriterleri; termde (> 37 hafta), tekil, bas prezentasyonda
gebelige sahip olup aktif eylemde olmak olarak belirlendi. Aktif dogum eylemi i¢in 10
dakika i¢inde en az ii¢ agrili uterin kontraksiyon (toplam 200-250 Montevideo iinite) ve

>5-6 cm servikal dilatasyon olmasi seklindeki tiim diinya tarafindan kabul edilmis olan
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tanimlama kabul edildi. Herhangi bir ek hastaligi olan, bas prezentasyonda olmayan,
koryoamniyonit sliphesi olan, giiven vermeyen fetal durumu olan, ¢ogul gebeligi olan,
gecirilmis sezaryen ameliyati olan, inutere ex fetus ya da anomalisi olan fetusa sahip
olan gebeler galisma disinda birakildi. Oksitosin uygulamasi, 500 mililitre ringer laktat
icine 10 tinite oksitosin (synpitan) konularak hazirlanan mayiden dakikada 2 miliiinite
oksitosin intravendz infiizyon yapilarak baglandi ve yeterli uterin kontraksiyon elde
edilene kadar 15 dakika araliklarla artirilarak gerceklestirildi. Indiiksiyon uygulamasi
aktif dogum eyleminde olmayan gebelere baslanan oksitosin olarak; aktif dogum
eyleminde olup yeterli uterin kontraksiyonu olmayan gebelere baslanan oksitosin ise
augmentasyon uygulamasi olarak kabul edildi.

Arastirmaya dahil edilen gebelerin yas, gravida, parite, abort, yasayan ¢ocuk sayilari,
son adet tarihine gore gebelik haftasi, 1. trimestere ait olan ultrasonografiye gore olan
gebelik haftasi, viicut kitle indeksi (VKI) ve oksitosin ile indiiksiyon veya augmentasyon
uygulanma durumu kaydedildi. Ultrasonografi dl¢iimleri 3 yillik ultrasonografi tecriibesi
olan bir obstetrisyen (Dr. Sonay OZTAS) tarafindan mindray ultrasonografi cihaz
kullanilarak yapildi. Sonografide fetal klavikula 6l¢timii her hasta i¢in 3 kez yapildi ve
ortalamasi kabul edildi. Her gebe igin tek bir deger kaydedilmis olup Slglim siiresi her
gebe icin bir dakikadan daha uzun siirmemistir. USG 6l¢limiinii takiben yine ayni hekim
tarafindan vajinal muayene yapilmistir. Yapilan vajinal muayenede servikal silinme,
servikal agiklik ve spina iskiadika referans alinarak fetal bas seviyesi (-5)-(+5)
siniflandirmasina gore degerlendirmis ve bu muayene kayit edilmistir. Dogum eylemi ile
ilgili kararlar ise yalmizca dogum salonu flinitesinde gorev alan kadin hastaliklar1 ve

dogum uzman tarafindan verilmistir. Dogum eylemi sonrasinda dogum sekli (spontan
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vajinal dogum, sezaryen dogum), dogum agirhigi, aktif faz siiresi, yenidoganin 1. ve
5.dakika APGAR skorlar1 ve yenidogan yogun bakim ihtiyac1 (NICU) kayit edilmistir.
Calisma grubundaki hastalar vajinal dogum yapan ve sezaryen ile dogum yapan grup
olmak tizere ikiye ayrildi.

Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi SPSS 21.0 programi kullanilarak yapildi. Calismanin
orneklem sayisinin belirlenmesinde gii¢ analizi; Gii¢ %80 kabul edilerek, %30 farkla ve
0.05 degeri ile hesaplanan minimum hasta sayis1 350 olarak belirlendi. Verilerin normal
dagilip dagilmadiginin belirlenmesinde Shapiro Wilk testi kullanildi. Veriler
ortalama+standart sapma, median ya da yiizde seklinde ifade edildi. 1ki grup aras
karsilastirmada normal dagilan verilerin karsilastirilmasinda student-t testi, normal
dagilmayan verilerin karsilagtirilmasinda Mann Whitney-U testi kullanildi. Kategorik
verilerin Karsilastirilmasinda ise Ki-kare ya da Fischer Exact test uygulandi. p<0.05
degeri istatistiksel anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

Calismaya 650 primipar hasta ile baslandi bu hastalardan 85 hastada akut fetal distres
gelismesi sebebi ile caligma dis1 birakildi. 45 hasta ek hastalik olmasi sebebi ile dislandi.
24 hasta iri bebek ve CPD olma sebebi ile 6 hasta ise verteks olmayan gelis sebebi ile
calisma dis1 birakildi. Caligmaya 500 hasta ile devam edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamas1 22.47 + 4 yil (16-38) olarak
bulundu. Ortalama viicut kitle indeksleri ise 30.214+2.27 kg/m2 idi. Hastalarin hepsi 37.

Gebelik haftas1 {izerinde 1idi. Hastalarin 91°1(%18.2) 37. Gebelik haftasinda,
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103°1(%20.6) ), 38. Gebelik haftasinda, 173’ (%34.6) 39. Gebelik haftasinda, 118’
(%23.6) 40. Gebelik haftasinda, 12’si (%2.4) 41. Gebelik haftasinda dogum yaparken 3

hasta (%0.6) miad asim1 olarak dogumunu gergeklestirmistir (Tablo 6).
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Tablo 6: Calismaya Dahil Edilen Gebelerin Gebelik Haftas1 Dagilimlari

Gebelik Haftas1 N %
37 91 18.2 %
38 103 20.6 %
39 173 34.6 %
40 118 23.6 %
41 12 24 %
42 3 0,6 %
Toplam 500 100 %
n: frekans

Calismaya dahil edilen hasta grubunun ortalama dogum haftas1 ise 38,58 + 1,36

olarak saptanmustir.

Calismaya dahil edilen hastalarin 441 (88,2%)’inin dogumu vajinal yolla ile 59

(11,8%)’u sezaryen ile ger¢eklesmistir.
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Tablo 7: Calismaya Dahil Edilen Gebelerin Dogum Sekillerine Gére Dagilimi

N %
Vajinal Yolla Dogum 441 88,2 %
Sezaryen Dogum 59 11,8 %

Grafik 3: Calismaya Dahil Edilen Gebelerin Dogum Sekillerine Goére Dagilimi

. 11,8%

l4 Vajinal Yolla Dogum

Sezaryen Dogum
88,2%

Arastirmaya katilan gebelere ultrasonografi sonucunda saptanan tahmini fetal

o

agirliklart incelendiginde 2090 gram ile 4270 gram arasinda degistigi ve agirliklarinin

ortalamasinin 3204,23 + 449,66 gr oldugu anlasilmistir.

Tablo 8: Calismaya Dahil Edilen Gebelerin Konjugata Obstetrika Caplari
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Konjugata Obstetrika Cap1 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 %
X+SS 10,51 + 0,63

n: frekans, ¥+ SS:(Aritmetik Ortalama+Standart Sapma)

Dahil edilen hasta grubunda vajinal yol ile dogum yapan gruba bakildiginda

gebelerin aktif faz siirelerinin 5 dakika ile 110 dakika arasinda degistigi ve dogum

stirelerinin ortalamasinin 29,20 + 23,93 dakika oldugu tespit edilmistir.
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Tim hastalarin 1. dakika APGAR skorlar1 8,93 + 0,27 iken 5. dakika APGAR
skorlar1 9,95 + 0,23 idi. Toplamda 4 hastada ise yenidogan yogun bakim ihtiyact (NICU)
gelismistir. Bu hastalarin fetal klavikula boylar1 ortalamasi 44,12 + 1,78 mm arasinda

tespit edilmistir.

Hastalar vajinal dogum yapan grup ve sezeryan ile dogum yapan grup olarak
ikiye ayrildiginda bu hastalar arasinda ortalama yas, gebelik haftasi, konjugata obstetrika
caplari, yenidogan 1 ve 5. Dakika APGAR’lar1, NICU ihtiyaci agisindan farklilik tespit
edilmemistir. Fakat bu iki grup arasindaki tahmini fetal klavikula boyutu
karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmistir

(p=0.04).
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Tablo 9: Vajinal dogum ve sezeryan ile dogum gruplarinin 6zellikleri

NSD CIS
Yas (y1l) 22.59+3.37 21.63+4.23 0.063
VKI (kg/m?) 30.11£2.27 31.63+1.78 0.070
Gebelik 37.58 = 1,83 39.63+1,01 0.068
Haftasi(hafta)
Yenidogan agirligi | 3104,73 +450,3 3250,80+380.55 0.050
Konjugata 9,73 £ 0,57 10.7 £1.01 0.060
obstetrika ¢ap1 (cm)
APGAR 1dk | 8,73 £0,27 8.984+0.31 0.080
(dakika)
APGAR 5dk | 9,96 0,27 9.86+0,21 0.078
(dakika)
Tahmini fetal | 43.73+£2.01 45.1+1.73 0.040
klavikula boyu
(mm)

Calismamizda vajinal yolla dogum gerceklestirilen gebelerin, aktif faz siireleri ile

dogum haftalar1 arasindaki korelasyon incelenmistir ve aktif faz siireleri ile gebelerin
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dogum haftalar1 arasinda pozitif yonde zayif korelasyon bulunmustur (1:0,132, p:0,005).

Dogum haftasi yiiksek olan gebelerin aktif faz siireleri de yiiksek bulunmustur.

Tablo 10: Calismaya Dahil Edilen Gebelerin Aktif Faz Siireleri ile Dogum Haftalari

Arasimdaki iliski
Gebelerin Aktif Faz Siiresi
dakika
Korelasyon Katsayisi (1) 0,132
Dogum Haftasi, p 0,005
n 441

Degiskenler arasi iliski pearson korelasyon analizi ile incelenmistir.

Vajinal yolla dogumu gerceklestirilen gebelerin, aktif faz siireleri ile yenidogan
agirhiklart arasindaki korelasyona bakildiginda pozitif yonde zayif korelasyon
saptanmistir (1:0,250, p:<0,001). Yenidogan agirligt yiiksek olan gebelerin aktif faz

stireleri de yiiksek bulunmustur.
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Tablo 11: Calismaya Dahil Edilen Gebelerin Aktif Faz Siireleri ile Yenidoganlarin

Agirhklar1 Arasindaki fliski

Gebelerin Aktif Faz Siiresi,

dakika
Korelasyon Katsayisi (1) 0,250
Yenidoganlarin
p <0,001
agirliklart
n 441

Degiskenler arasi iliski pearson korelasyon analizi ile incelenmistir.
Yapilan incelemeye gore vajinal dogum yapan hastalarin aktif faz siireleri ile konjugata

obstetrika caplar1 arasinda zay1f korelasyon saptandi (1:0,328, p:<0,001).
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Tablo 12: Calismaya Dahil Edilen Gebelerin Aktif

Obstetrika Caplar1 Arasindaki iliski

Faz Siireleri Ile Konjugata

Konjugata

Obstetrika Capi, cm

Korelasyon Katsayisi ()

Gebelerin Aktif Faz Siiresi,

dakika

0,328

<0,001

441

Degiskenler arasi iliski pearson korelasyon analizi ile incelenmistir.

Sezeryan ve vajinal dogum yapan hastalarin tahmini klavikula boyutlar1 arasinda

calismamizda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Vajinal dogum yapan

hastalar kendi i¢inde tahmini fetal klavikula boyutu ve dogumun aktif faz siiresi

agisindan karsilastirildiginda pozitif korelasyon saptandi (r:0,566, p:<0,001) Klavikula

uzunlugu artmis olan bebeklerin aktif faz siireleri de uzun bulundu. Calismamiza dahil

etmis oldugumuz hasta grubunda klavikula kirig1 hicbir hastada olusmamistir bu sebeple

degerlendirme yapilmamustir.
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Tablo 13: Calismaya Dahil Edilen Gebelerin Aktif Faz Siireleri ile Klavikula Uzunlugu

Arasindaki iliski
Gebelerin Aktif Faz Siiresi,
dakika
Korelasyon Katsayisi 0,566
Klavikula ("
Uzunlugu, mm p <0,001
n 441

Degiskenler arasi iliski pearson korelasyon analizi ile incelenmistir.
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Tablol4: Calismaya Dahil Edilen Gebelerin Aktif Faz Siirelerini  Etkileyen

faktorler
> Stﬂndﬂll':;:::;lmﬂml§ Standartlastmims 1; , Beta 1§11;|5g,;;:n arahg1
Beta Std. Hata Beta Alt siir Ust smir
Sabit -168.431 25268 -5.755 0 =0,001  -225955 -110,508
Gebe Yagt 0,182 0,228 0,031 0,798 0,426 -0,267 0,631
Gebelik Haftas1 -2.374 0,780 -0,138 -3,042 0,002 -3.907 -0,840
! TFA 0,003 0,002 0,060 1,285 0,156 -0,002 0,008
Klavikula Uzunlugu 6,853 0,578 0,534 11,849 <0001 5,716 7.989
Konjugata Obstetrika 6,745 1,650 0,170 4089 <0001 3,503 9.988
Sabit -164,224 28,777 -5,707 <0001  -220.782 -107.666
Gebelik Haftasi -2,363 0,780 -0,138 -3,030 0,003 -3,895 -0,830
2 TFA 0,003 0,002 0,058 1,261 0,208 -0,002 0,008
Klavikula Uzunlugu 6,850 0,578 0,534 11,850 <0,001 5,714 7.987
Eonjugata Obstetrika 6,728 1.649 0,169 4080 <0.001 3,487 9.969
Sabit -174,985 27,501 6,363 =0,001 -225,036 -120.934
Gebelik Haftasi -1,985 0,721 -0.116 -2,755 0,006 -3.401 -0,569
3 Klavikula Uzunlugu 7,062 0,553 0,550 12,760 =0,001 5,975 8,150
Konjugata Obstetrika 6,720 1,650 0,169 4073 <0,001 3.477 9.963

Bagimh degisken; aktif faz siiresi, Beta; lineer regresyon katsayisy, t; test istatistigi, backward vontemi (geriye dogru eleme)
kullamlmstir.

Sonu¢ olarak tablo incelendiginde istatistiksel olarak gebelik haftasinin,
klavikula uzunlugunun ve konjugata obstetrika capinin aktif faz siiresini etkiledigi
belirlenmistir

5. TARTISMA:

Kadin dogum pratiginde dogum en 6nemli konulardan bir tanesi olmustur ve yiizyillardir
onemini kaybetmemistir. Hangi gebenin vajinal dogum eylemini komplikasyon olmadan
gergeklestirip, hangi gebenin dogum eylemini tamamlayamayacagi her zaman arastima
konusu olmustur. Ultrasonografinin bulunmasi ile birlikte de bir¢ok parametre klinik

pratikte kullanilmaya baslanmistir.
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Ecker ve arkadaslarinin daha 6nce dogum yapmamis kadinlarin vajinal yada sezeryan ile
dogum yapmalarina etki eden faktorleri incelediklerinde anne yasi arttik¢a sezeryan ile
dogumun daha fazla oldugunu tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda iki grup arasindaki
ortalama yas arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi. Bunun sebebi akut fetal distres,
malprezentasyon, ya da iri bebek sebebi ile sezeryana alinan hastalarin galismaya dahil
edilmemis olmas1 olabilir. Ciinkii ilerleyen yas ile birlikte iri bebek ya da akut fetal
distres oranlarinin daha fazla oldugu yine Ecker ve arkadaslarinin yapmis oldugu
caligmada kanmitlanmistir (117). Biz bu hasta grubunu c¢alisma dis1 birakmis oldugumuz
icin vajinal ve sezeryan ile dogum gruplar arasinda ortalama yas agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamis olabilir. Yine bu durum ayni sekilde Main ve
arkadaslarinin ¢alismasinda belirtilmis hatta orada ileri yasin 6zellikle dogumun ikinci
evresinde yavaglama ya da durmaya sebep oldugundan bahsedilmistir (118).
Bhattacharya ve arkadaslarinin yapmis oldugu baska bir ¢alismada gebelik 6ncesi viicut
kitle indeksinin fazla oldugu kadinlarda sezeryan ile dogumun daha fazla oldugu
gorilmistiir. Literatiirdeki birgok diger ¢alismada bu durumu desteklemektedir fakat
aliman sezeryanlarin ¢ogunlukla akut fetal distres ya da siddetli preeklempsi gibi acil
durumlar sebebi ile olmus olmasi ve bizim bu hasta grubunu da dislamis olmamizdan
dolayr bizim caligma grubumuzda iki grup arasinda anlamhi farklilik saptanmamis
olabilir (119).

Bizim ¢alismamizda vajinal ve sezeryan ile dogum yapan hastalarin dogum agirliklar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Fakat literatiirdeki diger
caligmalar incelendiginde sezeryan ile dogum yapan grubun yenidogan dogum

agirliklariin daha fazla oldugu saptanmistir (120). Bu farkliligin sebebi ise bizim
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calisma grubumuzdan saglik bakanlig1 klavuzuna gore 4500 gram ve {izeri gebeliklerin
ir1 bebek kabul edilip ¢alisma dis1 birakilmis olmasidir.

Literatiirdeki yapilmis olan caligmalar incelendiginde dogum eylemine ¢esitli maternal
faktorler, anne yas1, irk, gebelik 6ncesi vucut Kitle indeksi, diyabet, tansiyon yiiksekligi
gibi kronik rahatsizliklar, fetal makrozomi gibi faktorlerin etkili oldugu bilinmektedir
(121,122). Calismamizda hastalarin ozellikleri incelendiginde gruplar arasinda bu
parametreler agisindan anlamli farklilik saptanmamustir boylece diger arastirdigimiz
parametreleri bu 6zellikler etkilememistir.

Literatiirde fetal kalvikula boyutunun dogum sekline ve vajinal dogumda
dogumun ikinci evresine etkisini inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. Yapilmis olan
calismalar daha cok fetal klavikula boyunun gebelik hastasi ile olan iligkisini
degerlendirmeyi incelemektedir (123,124,125). Calismamiz bu konuda literatiirdeki ilk
calisma olmasi acgisindan 6nem arz etmektedir. Tahmini fetal klavikula boyu arttik¢a
hastalarin daha fazla sezeryan ile dogum yaptig1 ¢alismamizda tespit edilmistir. Ayrica
klavikula boyu arttikga dogumun ikinci evresinin uzadig tespit edilmistir. Daha fazla
hasta sayisi ile ve fetal agirhigin daha fazla oldugu hasta grubunun da dahil edildigi
calismalarin yapilmasi ile ilerleyen donemlerde fetal makrozomi sebebi nedeni ile
yapilan sezeryan oranlari azalabilir.

Fetal klavikula boyu ile vajinal yol ile dogum yapan hastalarda klavikula kirig:
arasindaki iligkiyi inceleyen calisma heniiz yapilmamistir. Bizim g¢alismamizda 5
hastada vajinal dogum sonrasi klavikula kingi gelisti fakat hasta sayisinin yetersiz

olmas1 sebebi ile istatistiksel inceleme yapilmamustir.
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6. SONUC:

Tim kadin dogumcular gebe bir kadinin saglikli bir sekilde dogum yaparak hem annede
hem de bebekte komplikasyon olmadan hastayr taburcu etmeyi hedeflemektedir ve
olabilecek tiim komplikasyonlardan kacginmak istemektedir. Literatiirde bu amagla
yapilmis birgok calisma bulunmaktadir. Biz sadece tahmini fetal agirlik ve vajinal
muayene yaparak dogum sekline karar verilmesinden ziyade bunlarin yaninda fetal
klavikula boyunun da dahil edildigi incelemeler ile dogum sekline karar verilmesi

gerektigini diistinmekteyiz.
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