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OZET

Amag: Sezaryen doguma gidisin predikte edilebilmesinde cesitli klinik
bilgiler kullanilmakta olup pek ¢ogu belirli bir siire takip ve tekrarlayan vajinal
muayeneler gerektirmektedir. Dogum eyleminin ilerlemesi beklenmeksizin sezaryen
doguma gidisin predikte edilebilmesi hem hasta konforu hem isgilicliniin verimli
kullanilmas1 hem de maliyet etkinlik acisindan faydali olacaktir. Daha 6nce sezaryen
gecirmemis, bas prezentasyonu tekil gebeligi olan miyad gebelerde maternal boy
(MH) uzunlugunun azalmasiyla sezaryen oraninin artisi ve fetal agirligin, bipariyetal
capin(BPD) ve fetal bas ¢evresi (HC) 6l¢limiiniin artisiyla sezaryen orani arasindaki
iligki gosterilmis olmakla birlikte fetal BPD ve HC o6l¢limlerinin maternal boya
oraninin sezaryene gidisi predikte edebilecegi gosterilememistir. Son olarak 2023
yilinda yayinlanan Dall’Asta A. ve ark. tarafindan ¢ok merkezli olarak yiiriitiilen ve
783 hastadan olusan bir gruptaki BPD ve maternal boy oranmmin sezaryen
prediksiyonu agisindan roliinii gostermeyi amaglayan ¢alismada fetal bas cevresi-
maternal boy (HC/MH) orani orta diizeyde prediktif degere sahip olmasina ragmen,
dogum distosisi nedeniyle sezaryen yapilacak vakalarin belirlenmesinde tek basina
fetal HC ve MH’den daha iyi performans gosterdigi saptanmistir (1). Bizim
caligmamizdaki amacimiz dogumdan kisa bir siire 6nce Olgiilen bipariyetel ¢ap ve
bas cevresi Olclimlerinin maternal boya oranmin gebeligin dogum distosisi

endikasyonuyla sezaryen ile sonlanmasi arasindaki iliskiyi degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: 01/01/2022-01/01/2023 tarihleri arasinda klinigimizde
dogum yapan bas prezentasyonunda, canli, tekil gebeligi olan, gestasyonel yasi 37
hafta ve iizerinde vajinal dogum i¢in herhangi bir kontraendikasyonu bulunmayan
hastalarin dogumun gergeklestigi giine ait fetal bipariyetal cap (BPD) ve bas cevresi
(HC) olgiimleri ile maternal boy oranit hesaplanarak bu oran ile gebeligin
sefalopelvik uyumsuzluk(CPD) ve ilerlemeyen eylem endikasyonlariyla sezaryen
olarak sonuglanmasi arasindaki iliski degerlendirilmistir. 1 yillik siiregte
hastanemizde dogum yapan daha Once sezaryen gegirmemis, bas prezentasyonu,
canli, tekil gebeligi olan term gebeler ¢aligmaya dahil edilmis olup daha once

sezaryen gecirmis olan, fetal distres, makat gelis, ¢ogul gebelik gibi bebek ve anneye



bagli diger sezaryen endikasyonlar1 ile sezaryen olan hastalar ¢aligmaya dahil

edilmemistir.

Bulgular: Calismaya toplam 406 olgu dahil edilmis olup olgularin %78,6
(n=319) normal vajinal dogum yaparken %21,4’linlin (n=87) gebeligi sezaryen ile
sonlanmistir. Sezaryen olan gebelerin %65,5’inde endikasyon CPD iken % 34,5’inde

ilerlemeyen travaydir.

Tim olgularda; dogum sekline gore BPD/MH oranlar1 arasinda istatistisel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,01); C/S yapilanlarda bu oran anlamh
diizeyde yiiksektir. HC/MH oranlar1 da yine dogum sekline gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermektedir (p<<0,01); C/S dogum yapilanlarda bu oran anlamh
diizeyde yiiksektir.

Dogum sekline gére BPD/MH i¢in cut off noktast 0,575 ve {izeri olarak
saptanmigtir. C/S i¢in 0,575 kesme degerinde duyarlilik %79.31; 6zgillik %46.71;
pozitif kestirim degeri %28.87 ve negatif kestirim degeri %89.22°dir. Elde edilen
ROC egrisinde altta kalan alan (AUC) %66.6 standart hatas1 (SD) %3.3 olarak

saptanmuistir.

Dogum sekline gére HC/MH igin cut off noktasi 0,211 ve iizeri olarak
saptanmigtir. C/S i¢in 0,211 kesme degerinde duyarlilik %91.95; 6zgiilliik %47.65;
pozitif kestirim degeri %32.39 ve negatif kestirim degeri %95.60’dir. Elde edilen
ROC egrisinde altta kalan alan %73.8 standart hatas1 %2.7 olarak saptanmistir.

Sonug¢: Klinigimizde 1 yillik siirecte gerceklesen dogumlar arasindan dahil
edilme kriterlerini karsilayan 406 hasta degerlendirildiginde hem BPD/MH orani
hem de HC/MH oran1 olmak {izere her iki oranimin da dogum sekli ile iliskisi

incelenerek istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Distosi, sefalopelvik uyumsuzluk, ilerlemeyen travay,

sezaryen, bas cevresi, zor dogum, maternal boy, vajinal dogum

Xi



ABSTRACT

Objective: The prediction of the likelihood of cesarean section (CS) without
the progression of labor involves the utilization of various clinical parameters, many
of which necessitate specific follow-ups and repeated digital examinations over a
certain period. The ability to predict the likelihood of cesarean delivery without
waiting for the progression of labor would be beneficial for patient comfort, efficient
workforce utilization, and cost-effectiveness. While the relationship between fetal
weight increase and the CS rate has been demonstrated in term pregnancies with a
single cephalic presentation that have not undergone previous cesarean sections, the
predictive role of fetal biparietal diameter and head circumference measurements in
relation to maternal height remains inconclusive. Finally, a multicenter study
conducted by Dall'Asta A. et al. in 2023 aimed to evaluate the role of fetal head
circumference to maternal height ratio in predicting CS for labor dystocia in a group
of 783 patients. The study concluded that neither fetal head circumference alone nor
maternal height alone is superior in predicting CS, and no specific threshold value
could be determined. The objective of this study is to assess the usability of biparietal
diameter and head circumference measurements in conjunction with maternal height

ratio for predicting cesarean delivery.

Materials and Methods: Between January 1, 2022, and January 1, 2023,
patients with singleton cephalic pregnancies beyond 37 weeks who gave birth in our
clinic were included in the study. Fetal biparietal diameter (BPD) on the day of
delivery and head circumference (HC) measurements obtained postpartum in the
delivery room were used to calculate the maternal height ratio. The relationship
between this ratio and cesarean delivery resulting from cephalopelvic disproportion
(CPD) and non-progressing labor indications will be evaluated. The study excluded
patients who had previously undergone cesarean sections, experienced fetal distress,
had babies in breech presentation, had multiple pregnancies, or had other cesarean

indications related to either the mother or the baby.

Results: A total of 406 cases were included in the study, with 78.6% (n=319)

of the cases undergoing normal vaginal delivery and 21.4% (n=87) ending in

Xii



cesarean section. Of those undergoing cesarean section, 65.5% had an indication of
CPD (cephalopelvic disproportion), while 34.5% had failed progress of labor.

In all cases, there was a statistically significant difference in the BPD
(biparietal diameter)/Maternal height ratio by delivery mode (p<0.01); this ratio was
significantly higher in those undergoing cesarean section. Similarly, the HC (head
circumference)/Maternal height ratio also showed a statistically significant difference
by delivery mode (p<0.01), with a significantly higher ratio in those undergoing

cesarean section.

The cut-off point for BPD/Maternal Height ratio by delivery mode was
determined to be 0.575 or higher. For cesarean section, at the 0.575 cut-off value, the
sensitivity was 79.31%, specificity was 46.71%, positive predictive value was
28.87%, and negative predictive value was 89.22%. The area under the ROC curve
was determined to be 66.6% with a standard error of 3.3%.

The cut-off point for HC/Maternal Height ratio by delivery mode was
determined to be 0.211 or higher. For cesarean section, at the 0.211 cut-off value, the
sensitivity was 91.95%, specificity was 47.65%, positive predictive value was
32.39%, and negative predictive value was 95.60%. The area under the ROC curve

was determined to be 73.8% with a standard error of 2.7%.

Conclusion: When 406 patients meeting the inclusion criteria were evaluated
among the births occurring in our clinic over a one-year period, both the
BPD/Maternal height ratio and HC/Maternal height ratio were found to be

statistically significant in relation to the mode of delivery.

Keywords: Dystocia, CPD, non-progressing labor, cesarean section, head

circumference, maternal height, vaginal delivery
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1. GIRIS VE AMAC

Dogum gebe uterustaki agrili kasilmalarla beraber serviksin dilatasyonu ve
silinmesi neticesinde fetusun digar1 atilmasi ile sonuglanan dogal bir siiregtir. Bu
siire¢ dogal seyrinde spontan vajinal dogum seklinde ilerleyebilecegi gibi ¢esitli
nedenlerle komplike olarak miidahaleli dogum ya da sezaryen dogum seklinde de

gerceklesebilir.

Sezaryen ile dogumun ¢esitli endikasyonlar1 bulunmaktadir. Bunlar arasinda
fetal nedenler ( fetal distres, prezentasyon anomalileri, fetal anomaliler, ¢ogul
gebelikler vb.), maternal endikasyonlar (gecirilmis uterin cerrahi, sistemik
hastaliklar, vertikal bulasi olan maternal enfeksiyonlar), travay ve doguma bagl
endikasyonlar ( sefalopelvik uygunsuzluk, ilerlemeyen eylem, fetal makrozomi) ve
umbilikal kord ve plasentaya ile ilgili endikasyonlar ( vasa previa, plasenta previa,
ablasyo plasenta, umbilikal kord sarkmasi) sayilabilir (2). Diger bir deyisle
sezaryen, normal vajinal yolla dogumun miimkiin ya da giivenli olmadigi, 1srarla
denenmesi halinde maternal ya da fetal mortalite veya morbidite olasiliginin

artabilecegi ihtimalinin yiikseldigi durumlarda uygulanmasi gereken bir prosediirdiir.

Sezaryen dogum gerektiren endikasyonlarin bir¢ogunun tanimnmasi igin
tartigmasiz Kriterler olmakla beraber CPD ve ilerlemeyen eylem endikasyonlari i¢in
net bir ongorii kriteri bulunmadigindan etkin travay takibi ve ¢ok sayida vajinal
muayene yapilmast gerekmektedirr. ~ CPD ve ilerlemeyen eylem tanilarinin
koyulmasindaki bu zorluklar hospitalizasyon siiresinin uzamasina, hastanin vajinal
dogumla sonuclanmayan uzun bir siire¢ boyunca agrili kasilmalar ve tekrarlayan
vajinal muayeneler nedeniyle konforsuz hissetmesine, aktif travay i¢in kullanilacak
yataklarin kullanim etkinliginin azalmasina, hekim, ebe ve diger personel ilizerinde
gereksiz is yiikii olusmasina ve travay takibi boyunca hastaya uygulanan tedavi ve
islemler nedeniyle katlanilan gereksiz maliyete yol agmaktadir. Daha 6nce sezaryen
gecirmemis, bas prezentasyonu, canli tekil gebeligi olan term gebelerde maternal boy
uzunlugunun azalmasiyla sezaryen oraninin artist (3) (4) (5) (6) ve fetal agirligin (7) ,

bipariyetal ¢apin ve fetal bas ¢evresi 6lglimiiniin (8) (9) (10) (11) artisiyla sezaryen



orani arasindaki iliski gosterilmis olmakla birlikte fetal bipariyetal ¢ap ve bas gevresi
Olglimlerinin maternal boya olan oranlarmin sezaryene gidisi predikte edebilecegi
gosterilememistir.  Bu c¢alismanin amaci eylemin bagsindan CPD veya ilerlemeyen
eylem nedeniyle sezaryen dogum ile sonuglanabilecek siireclerin predikte edilerek
belirtilmis olan bu yiikten miimkiin oldugu o6l¢iide kaginilmasi i¢in BPD ve HC

Ol¢iimlerinin maternal boya oraninin kullanilabilirligini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 DOGUM TANIMI

Dogum uterusun agrili kasilmalar1 sonucunda serviksin silinmesi ve agilmasi
eylemine verilen isimdir. Bu kontraksiyonlar sonucunda serviksin agilma ve

silinmesinin ardindan fetus disar1 atilir ve eylem normal dogumla sonuglanr.

2.2 DOGUMUN KARDINAL HAREKETLERI

2.2.1 Angajman

Angajman bas/verteks gelisi olan bebekte basin en genis c¢apmin yani
bipariyetel ¢apin pelvik girimi gectigi, basin dogum kanalina inmesi ile sonu¢lanan
kardinal harekettir. Bu durum, fetusun basimin pelvik bolgeye yerlestigi ve doguma
hazir hale geldigi kritik bir donem olarak nitelendirilebilir. Angajman gebeligin son
haftalarinda gergeklesebilecegi gibi dogum eyleminin baslangicinda da olabilir. Daha
siklikla multipar gebelerde olmak iizere nullipar gebelerde de zaman zaman eylemin
baslangicinda fetal bas pelvik girimin tizerinde kolaylikla hareket eder ve zamanla
angaje olur. Normal boyuttaki bir fetal bas genelde transvers ya da oblik ¢aplarindan

biri ile pelvise girer.

2.2.2 Desensus

Diger adi inis olan bu hareket, vajinal dogumun ilk sartidir. Nulliparlarda, bas
dogum baglamadan 6nce angaje olabilir ve dogumun ikinci evresinden once daha
fazla desensus olmayabilir. Multiparlarda, desensus genellikle angajman ile baslar.

Desensus, dort kuvvetten biri veya birden fazlasi tarafindan kaynaklanmaktadir:
(1) kasilmalar sirasinda uterin fundusun fetus lizerine dogrudan myometrial baskisi
(2) maternal karin kaslarinin itimiyle asag1 dogru hareket

(3) fetal bedenin ekstansiyonu ve diizeltilmesi

(4) amniyotik sivinin basinci

2.2.3 Fleksiyon

Desensus sirasinda fetal basta serviks, pelvik duvarlar veya pelvik taban

tarafindan karsilastigi dirence bagli olarak, genellikle fleksiyon meydana gelir. Bu



hareketle ¢ene, fetal toraksa daha da yaklasir ve kiigiik bir ¢ap olan olan
suboksitobregmatik ¢ap, daha uzun olan oksipitofrontal ¢apin yerini alir. Bu, basin
ilerlemesine izin veren en kiiciik bas ¢apinin ortaya ¢ikabilmesi i¢in desensusun

onemli bir gerekliligidir.

2.2.4 Internal Rotasyon
Bu hareket, oksiputu transvers aksa kars1 yavasca gevirir. Genellikle oksiput,

anterior olarak simfizis pubis'e dogru doner. Sol oksiput transvers (LOT)
pozisyonlari, sol oksiput anterior (LOA) pozisyonlarina gegis yapar. Sag oksiput
transvers (ROT) pozisyonlar ise sag oksiput anterior (ROA) pozisyonlarina doner
(12). Daha nadiren, bas sakruma dogru posterior yonde donebilir ve oksiput posterior
pozisyonlari olusturabilir. Internal rotasyon, dogumun tamamlanmas i¢in genellikle
gereklidir, ancak fetusun ileri derecede kiigiik oldugu durumlar bu kuralin

istisnasidir.

Bas, pelvik tabana kadar donmezse, genellikle takiben bir veya iki kasilma
sirasinda donmiis olacaktir. Bunun i¢in gerekli kontraksiyon sayisi nulliparlarda

multiparlara gore daha fazladir.

2.2.5 Ekstansiyon

I¢ rotasyonun ardindan, hiperfleksiyondaki bas vulvaya ulasir ve burada
ekstanse olur. Eger pelvik tabana ulastiginda hiperfleksiyonlu bas ekstansiyon
yapmaz, ancak daha da asag itilirse, perinenin posterior kismina baski yapar ve
nihayetinde perineal dokulari zorlamaya baglar. Ancak bas, pelvik tabana baski
yaptiginda, uterus tarafindan uygulanan ilk kuvvet daha ¢ok posterior yonde etki
ederken, direncli pelvik taban ve simfizis pubis tarafindan saglanan ikinci kuvvet
daha cok anterior yonde etki eder. Bu durumda olusan vektor, vulvar a¢ilma yoniinde
olup, bu da basin ekstansiyonunu tetikler. Bu, oksiputun tabanini simfizis pubis'in alt

kenariyla dogrudan temasli hale getirir.

Perinenin ve vajinal agikligin giderek genislemesiyle, oksiputun daha fazla
kism1 goriintir hale gelir. Bas, oksiput, 6n fontanel, alin, burun, agiz ve ¢gene sirasiyla
perineal cisim iizerinden gecerek basin dogumu gergeklesir. Dogumun hemen

ardindan bas, ¢enenin annenin aniisii tizerinde oldugu sekilde disar1 ¢ikmais olur.



2.2.6 Eksternal Rotasyon

Dogan bas, ardindan restitiisyona (geri ¢ekilmeye) ugrar. Eger oksiput
baslangicta maternal sol yone dogru yonlendirilmisse, annenin sol iskiyal
tuberositesine dogru doner. Baslangigta saga dogru yonlendirilmisse, oksiput
maternal sag iskiyal tilirbrositeye dogru doner. Restitiisyon ile bas, transvers
pozisyona ulasir. Fetal beden, omuzlarin arasindaki mesafe olan biakromiyal ¢apini,
pelvik ¢ikimin anteroposterior ¢api ile hizalar. Boylece, bir omuz simfizis pubisin
arkasinda anteriorde bulunurken, diger omuz posteriorde bulunur. Bu hareket basin

internal rotasyonunu saglayan etkenler tarafindan gergeklestirilir.

2.2.7 Ekspulsiyon (Atilma)

Dis rotasyonu takiben, 6n omuz simfizis pubis altinda goriiliir ve perineum
kisa siirede posterior omuz tarafindan gerilir. Omuzlarin dogumu sonrasinda,

viicudun geri kalan1 hizla dogar (13).

4. Complete rotation, beginning 8. Delivery of posterior shoulder
extension

Sekil 1- Dogumun kardinal hareketleri (14)



2.3 NORMAL DOGUM PROGRESYONU

Dogumun ilerlemesi, cesitli degiskenlerle Olgiiliir. Diizenli kasilmalarin
baglamasiyla birlikte  serviks hem incelir hem de dilate olurken fetiis pelviste asagi
dogru iner. Dogum ilerlemesini degerlendirmek amaciyla her vajinal muayenede,
Klinisyen sadece servikal silinme ve dilatasyonu degil, ayn1 zamanda fetal bas
seviyesi ve pozisyonu da takip etmelidir. Bu muayene, annenin serviksi ve prezente
olan kismin dijital palpasyonuna dayanmaktadir. Servikal incelme, kalan serviks
uzunlugunu ifade eder. Yiizde olarak raporlaniyor ise, terimde %0 incelme, en az 2
cm uzun veya ¢ok kalin bir serviksi ifade ederken, %100 incelme, hi¢ uzunlugun
kalmadig1 veya cok ince bir serviksi ifade eder. Cogu klinisyen, dogum sirasinda
servikal incelmeyi takip etmek i¢in yiizde kullanir. Genellikle, %80 veya daha fazla

incelme, aktif dogumda olan kadinlarda gézlemlenir.

Genellikle en kolay 6grenilebilen degerlendirme olan dilatasyon, kapali (hi¢
acilma olmamus) ile tam dilatasyon (10 cm agilma) arasinda degisir. Cogu kadin igin,
tek bir isaret parmagmi alacak sekilde genisleme, 1 cm'ye esittir ve iki isaret
parmaginin alan servikal dilatasyon, 3 cm'ye esittir. Fetiisiin prezente olan kisminin
etrafinda serviks palpe edilemiyorsa, serviks 10 cm veya tam dilate demektir.
Servikal dilatasyon ve efasmana ilaveten fetal basin seviyesinin degerlendirilmesi
ilerlemenin takibi i¢in 6nemlidir, ancak ayni zamanda operatif vajinal dogumun
miimkiin olup olmadiginm1 belirlemede de kritiktir. Fetal bas pozisyonu, kadin aktif

dogumdayken diizenli olarak takip edilmelidir (15).

2.4 DOGUMUN EVRELERI

2.4.1 Dogum Eyleminin Birinci Evresi:

Dogumun baslangicindan 10 cm servikal agilmaya kadar olan siiredir.

Dogumun baglangicint belgelemek amaciyla hastalardan, dogumun basladigi
zamani (yani, kasilmalarin diizenli olarak her ii¢ ila bes dakikada bir gelmeye
basladig1 zaman) basitce belirtmeleri istenir. Tam dilatasyonun zamani, bu bulgunun

ilk kez fiziksel muayene sirasinda tanimlandig1 andir.



Dogumun baslangict ve tam servikal dilatasyon anlarinin kesin olarak
belirlenmesi miimkiin degildir. Ciinkii uterusta, gebelik boyunca aralikli diizensiz
kasilmalar olusmaktadir. Dogum baslangicindaki ilk diizenli kasilmalar diisiik
amplitiidlii ve uzun araliklidir; baslangictaki servikal degisiklikler hafiftir ve servikal

degisikligi belgelemek i¢in yapilan fiziksel muayene daha araliklidir. (16)

Dogumun bu evresi latent faz ve aktif faz olarak iki faza ayrilir. Latent faz,
dogumun baslamasiyla birlikte baslar ve diizenli, agrili uterin kasilmalar ve yavas
ilerleyen servikal degisiklikler ile tanminabilir. Servikal dilatasyon hizi arttiginda,
latent eylem sona erer ve aktif eylem baslar. Dogum baslangici, nesnel olarak
tanimlanmasi zor olan retrospektif bir teshistir. Bu, servikal agilma veya silinme ile
sonuclanan yeterli slire ve yogunluktaki diizenli agrili kasilmalarin baslamasiyla
tanimlanir. Bu siire zarfinda, kadinlar genellikle evde bulunur; bu nedenle dogum
baglangicinin belirlenmesi, hastadan alinan anamneze ve servikal muayenenin
yapildigi zamana dayanir. Dogumun aktif fazi, servikal dilatasyonun en yiiksek hizda
oldugu donem olarak tanimlanir. Dogumun latent fazdan aktif faza gegis noktasinin
belirlenmesi, servikal muayenelerin sikligina ve dogum ilerlemesinin retrospektif
degerlendirilmesine bagli olacaktir. (15) Zhang ve arkadaslarina ait calismada latent
fazdan aktif faza gecisin primipar ve multipar gebelerde yaklasik 5 cm, nullipar
gebelerde ¢ok keskin olmamakla birlikte 6 cm ve iizeri dilatasyonda oldugu

vurgulanmustir (17)

2.4.2 Dogum Eyleminin ikinci Evresi
Bu asama, tam servikal acilma ile baglar ve fetusun ekspulsitonu ile sona erer.

Ortalama siiresi, nulliparlarda yaklasik 50 dakika ve multiparlarda yaklasik 20 dakika
olmakla beraber olduk¢a degiskendir. (18). Daha 6nceki dogumlara bagl genislemis
bir vajen ve perineye sahip olan yiiksek paritedeki bir kadinda, tam servikal
dilatasyondan sonra iki veya ii¢ itme ¢abasi, dogumu tamamlamak igin yeterli
olabilir. Tam tersine, peripartum agr1 kesici veya sedasyon nedeniyle bozulmus itme
cabalarina sahip, biiytik bir fetusu olan veya pelvisi daralmis bir kadinda, ikinci evre
anormal derecede uzun olabilir. Yiksek baglangic fetal istasyonuna sahip
nulliparlarin daha uzun bir ikinci evre yasamasi miimkiindiir. (19)Anne viicut kitle

indeksi, ikinci evreyi etkilemez (20) (21)



2.4.3 Dogum Eyleminin Ugiincii Evresi

Dogumun fiigiincii evresi, fetal ekspulsiyon ile baslayip plasentanin dogumu

ile sonuglanan evredir.

2.4.4 Dogumun Doérdiincii Evresi

Dogumun bir¢ok komplikasyonunun dogumun hemen sonraki ilk saat i¢inde
meydana gelmesi veya belirginlesmesi nedeniyle, bu zaman dilimi, resmi olarak bir
dogum evresi olarak tanimlanmasa da dogumun "dordiincii asamasi" olarak

adlandirilmistir. Erken dogum sonrasi iyilesme donemi olarak da tanimlanabilir. (22)

2.5 ANORMAL DOGUM PROGRESYONU

Dogum eyleminin takibiyle alakali zorlayici bir konu progresyonu degerlendirmenin
net ve kesin simirlarin  olmayisidir. "Anormal dogum", "distosi" ve
"ilerlemeyen/uzamis eylem", vajinal dogum yapan gebelerin ¢ogunlugunda gozlenen
travay takibinden farkli bir dogum eylemi seklini tanimlamak icin kullanilan kadim
ancak net olmayan terimlerdir. Bu dogum anormallikleri giiniimiizde en iyi sekliyle,
protraksiyon bozukluklari (normal ilerlemeye kiyasla daha yavas ilerleme) veya

arrest bozukluklari (ilerlemenin tamamen durmasi) olarak tanimlanir.

Anormal dogum ilerlemesi tanimlarmin tarihgesine bakildiginda Friedman
yaptigi yaymlarla tarihsel bir 6nem arz etmektedir. Dogum progresyonunu
grafiklestiren ilk bilim insan1 olan Friedman, ¢i1gir acan yayinlarinda, dogum eylem
yilt agkin bir slire Friedman’in tanimladigi anormal dogum progresyonu kriterleri
kullanilmakla beraber yillar icinde hasta popiilasyonu, gebelik yasinin ilerlemesi,
beslenme aligkanliklari, viicut tipleri, dogum indiiksiyonu ve augmentasyonu
konusundaki degisimler gibi bir¢ok faktorle ilgili olarak bu kriterler artik kavramlari

karsilamada eskisi kadar yeterli olmamaya basladi. (24)



Servikal dilatasyon
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Sekil 2- Friedman egrisi (25)

Bu nedenle Giivenli Dogum Konsorsiyumu (The Consortium on Safe Labor) ,
2002 ile 2008 yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri'nde bulunan 19 hastaneden
toplamda >228.000 dogumun detayli bilgilerini elektronik tibbi kayitlardan derledi.
Normal dogum ilerlemesi kriterlerini belirlemek amaciyla Zhang ve ark. , bu verileri
alt kiimeler halinde degerlendirdi. Bu alt kiime, spontan baslayan dogum, bas gelisli
vajinal dogum (>%88 spontan) ve normal neonatal sonug iceren 62.415 tekil gebelik
bilgisini iceriyordu. Bu calisma neticesinde nullipar ve multipar kadinlarda dogum
eylemi esnasinda servikal dilatasyonun ilerleme hiziyla ilgili yeni ve nispeten detayli

bir yol haritasi ¢izilmis oldu (25).

Dogum progresyonundaki anormal gidisi tamimak ve gerekli sekilde
miidahale etmek 6nemlidir zira bu durum miidahaleli dogum, fetomaternal morbidite

ve mortalite agisindan artan risklerle iligkilidir.

2.5.1Asinklitizm

Asinklitizm, bebegin basmmin dogum kanalinda uygun bir eksende
hizalanmadigr durumu ifade eder. Normalde, bebegin basi dogum kanalina
girdiginde, bas genellikle dogru bir sekilde hizalanir ve pelvisin iginde ilerler. Ancak,
asinklitizm durumunda, bebegin basi dogru hizalanmamis veya dogru pozisyonda
degildir. Pelvisteki fetal basin sakral promontoryuma ya da simfizis pubise dogru

defleksiyon halinde olmasi asinklitizm olarak adlandirilir.

Asinklitizm, dogum siirecini zorlastirabilir ve uzatabilir (26). Bu durum
genellikle bebegin basinin yan veya arka kismmin dogum kanalina dogru

yonlendirildigi durumlarda ortaya ¢ikar. Asinklitizm mevcudiyetinde, bebegin dogum



pozisyonunu diizeltmek i¢in ¢esitli yontemlerle miidahale edilebilir, bazen de

asinklitizm spontan olarak diizelir.

2.5.2 Sefalopelvik Uyumsuzluk (CPD)

Fetusun, maternal pelvise gore boyutsal orantisizligi, ikinci evrede ilerleme
basarisizligina neden olabilir ve bu durum " sefalopelvik uyumsuzluk (CPD)" olarak
adlandirilmisti. Bu durum, fetal malpozisyon (6rnegin, fetal basin asinklitizmi,
oksiput posterior ya da transvers pozisyon) veya malprezentasyon (mentum posterior,
alin) nedeniyle olabilir, gercek anlamda yalnizca fetal biiyiikliik ile maternal pelvik
boyutlar arasinda bir uyusmazlik degildir. Bu faktorler, fetal basin servikse olan
kuvvetini azaltabilir ve bu durum, uzayan dogum siireci ile iligkilendirilmistir. (27)
Bununla birlikte, gercek CPD, fetusun biiyiik bir viicut anomalisi (6rnegin, teratom,
birlesik ikiz), maternal pelvik anatominin fetal gegis i¢in uygun olmamasi veya
deforme olmasi (6rnegin, pelvik travmadan sonra) veya fetusun asirt biiyiik olmasi

durumunda ortaya ¢ikabilir.

CPD, fiziksel muayene ve dogum siirecine dayali subjektif klinik bir
degerlendirmedir. Genellikle uzun siiren ikinci asama olarak ortaya ¢ikar, ancak
basin dogum kanalina yerlesmemesi seklinde de goriilebilir. Aktif eylemde olan
nullipar gebelerde yapilan kiigiik ¢apli bir prospektif ¢alismada, 7 cm servikal
dilatasyon durumunda vajinal muayenede basin serbestge hareket ettigi (bas seviyesi
>-3) vakalarin %100inde ileride sezaryen dogumun gerekli oldugunu gostermistir.

(28)

2.5.3 Tlerlemeyen eylem

Ilerlemeyen eylem gebede dogum eyleminin beklenenden yavas ilerlemesi ya
da tamamen durmasi( travay arresti) ile karakterize durumdur ve asagidaki

faktorlerden bir veya birkacinin birlikte olmasi nedeniyle olusur.
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Uterin Faktorler(hipokontraktil uterin aktivite)

[leri maternal yas

Uterin anomaliler

Maternal obezite

Epidural/spinal anestezi

Bandl halkast

Nullipar gebelik

Tokoliz uygulamasi, uterus gevsetici

Enfeksiyonlar

ajanlar
Pelvik Faktorler Fetal Faktorler
Dar pelvis CPD olusturabilecek fetal anomaliler

Kisa maternal boy

Oksiput anterior disindaki geligler

Tam dilatasyonda yiiksek fetal bas

seviyesi

Makrozomi/LGA

Tablo 1: ilerlemeyen eylem igin risk faktdrleri (29)

2.6 BIPARIYETAL CAP OLCUMU

Bipariyetal ¢apin Ol¢iildiigli kesitte bas aksiyel kesitte goriintiilenir. Alinan

kesitte falks serebri,

talamik cekirdekler, {iciincii ventrikiil ve kavum septum

pellusidum izlenir. Dogru kesit alindiktan sonra falks serebriye 90 derece acil1 olarak

kranyum distan ige isaretlenerek bipariyetal ¢ap 6l¢limii alinmis olur. (30)

BPD
GA

HC

Sekil 3- Ornek BPD kesiti (31)

OFD (HC)

£

4.78cm
20w3d 54 5%
6.32cm
17.80cm
21wld 735%
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2.7 BAS CEVRESI (HC) OLCUMU
Bipariyetal ¢apin 6l¢limii ile ayn1 seviyedeki kesitte, ossifiye olan kranyumun

dis smir1 ¢evresindeki elipsoid olarak isaretlenmesi ile bas ¢evresi Ol¢limil yapilir.

(30) (32)

Alternatif olarak, ultrason cihazinin elipsoid isaretlemeye uygun olmadigi
durumlarda HC, BPD ve oksipitofrontal ¢ap (OFD) ile su sekilde hesaplanabilir: HC
=1.62 x (BPD + OFD). (33)

Sekil 4-Fetal HC élgumti (34)
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3. GEREC VE YONTEM
Bu calisma SBU Istanbul Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi dogumhanesinde 01.01.2022-
01.01.2023 tarihleri arasinda dogum yapan gebeler arasindan dahil edilme kriterlerini

saglayan toplam 406 olgu arasinda retrospektif olarak yapilmstir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:
37. gestasyonel hafta ve iizeri gebelik yas1
Tekil gebelik
Bas prezentasyonu
Vajinal dogum i¢in herhangi bir kontraendikasyon bulunmamasi

Gebeligi normal vajinal dogum seklinde sonlanmig gebeler ile sefalopelvik

uyumsuzluk veya ilerlemeyen eylem nedeniyle sezaryen olarak sonlanmis gebeler
Calismadan dislanma Kriterleri:
37 haftanin altindaki gebelik yas1
Gegirilmis sezaryen veya uterin cerrahi

Gebeligin sefalopelvik uyumsuzluk ve ilerlemeyen eylem disindaki

endikasyonlar nedeniyle sezaryen ile sonlandig1 olgular

Calisma oncesi tez olur onayr Saghk Bilimleri Universitesi Akademik
Kurulu’ndan, etik kurul onay1 Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk
Egitim ve Aragtirma Hastanesi Etik Kurulu'ndan alinmistir (Etik Kurul Karar No:

2023/186).

01.01.2022-01.01.2023 tarihleri arasinda gergeklesen dogumlar retrospektif
olarak taranarak dahil edilme kriterlerini karsilayan olgular se¢ilmis, bu olgularin
tibbi kayitlar1 hastane otomasyonu lizerinden taranarak maternal boy ve dogumun
gerceklestigi giine ait bipariyetel cap ve bas cevresi olgiimleri kullanilarak dogum
sekli ile iliskilendirilmesi amaciyla analiz edilmistir. Daha 6nce vajinal dogum
yapmis ve yapmamis olgular ayr1i ayr1 gruplandirilmis olup her iki gruptaki

BPD/MHve HC/ MH oranlar1 ile dogum sekli arasindaki iliski degerlendirilmistir.

13



Klinigimizde takip edilen hastalarin sezaryen ile dogum karar1 ve
endikasyonlart ’ACOG Obstetric Care Consensus: Safe Prevention of Primary
Caeserian Deliver (2016)” kilavuzu (35) baz alinarak verilmekte olup bu kilavuzdaki
tanimlamalar dahilinde yalnizca CPD ve ilerlemeyen eylem endikasyonlar ile

sezaryen karar1 alinan gebeler ¢alismaya dahil edilmistir.

Klinigimiz dogumhanesine yatis1 yapilan her gebe doguma kadar gecen siire
iginde rutin travay takiplerine ek olarak 08:00 ve 16:00 saatlerinde ultrason olgiimleri
ve bimanuel muayene ile tekrar degerlendirilmektedir. Calismaya dahil edilen her

olgu i¢in dogumdan 6nce en son yapilmis olan sonografik 6l¢tiimler kullanilmistir.
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4. BULGULAR
Arastirma 01/01/2022-01/01/2023  tarihleri arasinda Saghik Bilimleri
Universitesi Istanbul Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi’ nde

toplam 406 kadin olguyla yapilmistir.

Tablo 2: Gruplara gére tanimlayici 6zelliklerin dagilimlari

Dogum sekli NSD 319 (78,6)
CIS 87 (21,4)
CPD 57 (65,5)
flerlemeyen Travay 30 (34,5)
Parite Ortalama+SD 2,08+1,13
Medyan (Min-Mak) 2 (1-8)
Parite 1 159 (39,2)
Parite >2 247 (60,8)
Gestasyon Haftas: Ortalama+SD 39,52+1,17
Medyan (Min-Mak) 39,6 (37-42,6)
Maternal boy (cm) Ortalama+SD 158,55+5,85
Medyan (Min-Mak) 158 (121-175)
BPD (mm) Ortalama+SD 91,93+4,67
Medyan (Min-Mak) 92 (33-107)
HC (cm) Ortalama+SD 33,87+1,28
Medyan (Min-Mak) 24 (31-37)
BPD/Maternal Boy Ortalama+SD 0,581+0,035
Medyan (Min-Mak) 0,581 (0,0205-0,777)
HC/Maternal Boy Ortalama+SD 0,214 0,011
Medyan (Min-Mak) 0,213 (0,188-0,298)

Dogum sekilleri incelediginde; C/S olan %21,4 (n=87) normal dogum yapan
ise %78,6 (n=319) olgu vardir. C/S ile dogum yapan olgularin %65,5’i CPD

endikasyonu ile % 34,5’ 1 ise ilerlemeyen travay endikasyonu ile opere olmustur.
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Dogum Sekli

Sekil 5:Olgularin dogum sekline gére dagilimi

Olgularin dogum sayilar1 incelendiginde parite 1 ile 8 arasinda degismekte
olup ortalamasi 2,08+1,13 diir; %39,2’si (n=159) primipar iken %60,8’i (n=247) 2

ve lizeri paritededir.

Olgularin gestasyon haftalar1 37 ile 42 hafta 6 giin arasinda degismekte olup;
ortalamasi 39,52+1,18 haftadir.

Maternal boylarin ortalamasi 158.55+5.85 cm iken; BPD 91.93+4.67 mm; bas
gevresi (HC) 33.87+1.28 cm’dir.

BPD/Maternal boy oranlart 0,205 ile 0,777 arasinda degismekte olup
ortalamast 0,580+0,035 olarak saptanmistir. HC/Maternal boy orani ise 0,188 ile
0,298 arasinda degismekte olup ortalamasi 0,214+0,011°dir.
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Tablo 3:Gebelik Sekline Gére BPD/MH ve HC/MH Oranlarinin Karsilastirmalar

C/S NSD p
Ort£SD Ort£SD
Total Olgular BPD/MH 0,595+0,034 0,576+0,034 0,007**
HC/MH 0,221+0,121 0,211+0,010 0,007**
Parite 1 BPD/MH 0,600+0,037 0,573+0,043 0,007**
HC/MH 0,221+0,014 0,209+0,009 0,007**
Parite >2 BPD/MH 0,589+0,028 0,578+0,028 0,024*
HC/MH 0,220+0,007 0,213+0,009 0,007**
Student t test **n<0,01

Tiitm olgularda; dogum sekline gore BPD/MH oranlart arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<<0,01); C/S yapilanlarda bu oran anlamh

diizeyde yiiksektir. HC/MH oranlart da yine dogum sekline gore istatistiksel olarak

anlamli farklilik gostermektedir (p<<0,01); C/S yapilanlarda bu oran anlamli diizeyde

yuksektir.
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Sekil 7- HC/IMH Oraninin Dogum Sekline Gore Dagilimi

Nullipar olgularda; dogum sekline gére BPD/MH oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<<0,01); C/S yapilanlarda bu oran
anlaml diizeyde yiiksektir. HC/MH oranlari da yine dogum sekline gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik gdstermektedir (p<0,01); C/S yapilanlarda bu oran anlamli

diizeyde yiiksektir.
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Sekil 8-Parite 1 olan olgularin BPD/ MH ve HC/MH Oraninin Dogum Sekline Géore Dagilimi
Multipar olgularda; dogum sekline gére BPD/Maternal boy oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,01); C/S yapilanlarda bu oran
anlaml diizeyde yiiksektir. HC/Maternal boy oranlar1 da yine dogum sekline gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0,01); C/S yapilanlarda bu

oran anlaml diizeyde ytiksektir.
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Sekil 9- Parite 2 ve lzeri olan olgularin BPD/ MH ve HC/MH Oraninin Dogum Sekline Gére Dagilimi
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Olgularda dogum sekline gore BPD/MH ve HC/MH Oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmig (p=0.001; p<0.01) ve C/S yapilan
olgularda BPD/Maternal Boy ve HC/Maternal Boy Oranlar1 daha diizek yiiksek
bulunmustu (Tablo 4).

Bu anlamliliktan yola ¢ikarak BPD/MH ve HC/MH Oranlart i¢in cut off
noktas1 hesaplanmasi diisiiniildii. dogum sekline gore operasyon yasi igin cut off

noktasi saptamada ROC analizi ve tani tarama testleri kullanilmigtir.

Tablo 4:BPD/MH ve HC/MH Oranlar: I¢in Tani tarama Testleri ve ROC Curve Sonuclar

Diagnostic Scan ROC Curve
iti Negative 0
Cutorr  SeMsitivit  Spesifisit Ff’ Oz_t"t’_e R . 9f5d/" p
uto redictiv. pragictiv rea onfidence
e Value e Value Interval
BPD/MH 20,575 79,31 46,71 28,87 89,22 0,666  0,601-0,732  0,001**
HC/MH 20,211 91,95 47,65 32,39 95,60 0,738  0,685-0,792  0,001**

*p<0,05

Dogum sekline gore BPD/MH igin cut off noktast 0,575 ve {izeri olarak
saptanmigtir. C/S i¢in 0,575 kesme degerinde duyarlilik %79.31; 6zgiillik %46.71;
pozitif kestirim degeri %28.87 v e negatif kestirim degeri %89.22°dir. Elde edilen
ROC egrisinde altta kalan alan (AUC) %66.6 standart hatasi(SD) %3.3 olarak

saptanmigtir.

Dogum sekli C/S’yi dngdérmede ile BPD/MH 0,575 kesme degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p=0.001; p<0.01). BPD/MH 0,575 ve
tizeri olan olgularda C/S yapilma riski 3,360 kat fazladir diyebiliriz. BPD/MH igin
Odds oran1 (OR) 3.360 (%95 CI: 1.91-5.90) dir.
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Sekil 10-Dogum seklini C/S olarak ongérmede BPD/MH icin ROC egrisi

Dogum sekline gére HC/MH igin cut off noktasi 0,211 ve iizeri olarak
saptanmistir. C/S i¢in 0,211 kesme degerinde duyarlilik %91.95; 6zgiilliik %47.65;
pozitif kestirim degeri %32.39 ve negatif kestirim degeri %95.60’dr.

Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %73.8 standart hatas1 %2.7 olarak

saptanmigtir.

Dogum sekli C/S’yi 6ngérmede ile HC/MH 0,211 kesme degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p=0.001; p<0.01). HC/Maternal Boy
0,211 ve tizeri olan olgularda C/S yapilma riski 10.402 kat fazladir diyebiliriz.
HC/MH igin Odds oran1 10.402 (%95 CI: 4.65-23.22) dir.
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Sekil 11-Dogum seklini C/S olarak éngérmede HC/MH i¢cin ROC egrisi

Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS 26 (Statistical Package for the Social Sciences) programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken, nicel degiskenler ortalama, standart sapma, medyan, min
ve max degerleriyle, nitel degiskenler frekans ve ylizde gibi tanimlayici istatistiksel
metodlar  ile  gosterildi.  Verilerin  normal  dagilima  uygunluklarinin

degerlendirilmesinde Shapiro Wilks test ve Box Plot grafiklerden yararlanildi.

Normal  dagilim  gdstermeyen  degiskenlerin  iki  gruba  gore
degerlendirmelerinde Mann Whitney-U test kullanildi. Olgularda dogum sekline gore
BPD/Maternal Boy ve B(C/Maternal Boy Oranlari i¢in cut off belirlemede ise tam

tarama testleri ve ROC analizi kullanildi.

Sonuglar % 95’lik gliven aralifinda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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5. TARTISMA
Ulkemizde ve diinyada sezaryen orami giin gectikce artis gdstermektedir. Hastalar
travay siireci ve dogum esnasindaki agridan kaginma istegiyle beraber sezaryen
dogumun halk arasinda daha zahmetsiz, daha pratik ve daha risksiz goériillmesinden
kaynakli sezaryen tercih etmektedir (36). Travay takibi esnasinda ikilemde kalinan
birgok durumda mediko-legal endiseler ve hasta isteginin de etkisiyle hekimlerin
sezaryen tercih etmeye egilimli olmasi hem iilkemizde hem diinyada artan sezaryen

oranlarini ve buna bagli morbiditeleri beraberinde getirmektedir.

Halk Sagligi Genel Miidirliigii'niin yaymladigr 2022 Saglik Yillig1 igerisindeki
‘Sezaryen Ameliyatinin  Canli Dogumlar Icindeki Oranmin Uluslararas
Karsilagtirllmas1® bashikli grafikte Tiirkiye %60,1 ile birinci sirada bulunmaktadir.
Yine ayni yillikta primer sezaryen oraninin tiim hastaneler genelinde %30’dan
%32,5’e, miikerrer sezaryenler de degerlendirildiginde tiim dogumlar igindeki

sezaryen oraninin %59,6’dan %62,8’¢ yiikseldigi goriilmektedir (37).

Bu artis hem dogum ve lohusalik siiresi hem de kisinin sonraki hayatinda
karsilasabilecegi tibbi durumlarda olusturabilecegi risk artisi diisiiniildiigiinde 6nemli

sorunlara neden olabilecektir.

Diger bir yandan dogru endikasyonla dogru zamanda yapilacak sezaryenin anne
veya bebegin hayatini kurtarabilecegi de goz oniinde bulundurulmalidir. Dolayisiyla
hem gereksiz sezaryen ameliyatindan kaginmak hem de sezaryen endike durumda
vajinal dogumu zorlamamak bu iki dogum sekli arasindaki dengeyi dogru

endikasyonlar iizerine konumlandirmak 6énemlidir.

Sefalopelvik uyumsuzluk ve ilerlemeyen eylem nedenli sezaryene gidecek
dogumlarin 6nceden kestirilerek opere edilmesi bu dengenin kurulmasina yardimei
olacak bir etken olmakla birlikte sezaryen ile sonuglanacak bir travay siireci i¢in
uzun siireler travay takibinin, tekrarlayan muayenelerin, dogumhane yataginin bosa
kullaminin ve takip esnasindaki isgiicli kaybimin Oniine gecilmesi agisindan

degerlidir.
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Bu diisiinceden hareketle caligmada sefalopelvik uyumsuzluk ve ilerlemeyen
eylem endikasyonlarina bagli gelisebilecek sezaryenlerin BPD/ Maternal boy ve

HC/maternal boy oranlar1 kullanilarak predikte edilebilirligi arastirilmistir.

Literatiirde ¢esitli  faktorler tizerinden primer sezaryen Ongoriisiinde
bulunabilmek amaciyla ¢ok sayida ¢alisma yapilmis olmakla birlikte BPD ve HC ile
maternal boy oraninin prediktif degeri acisindan literatiir kisithidir. Calismalar yalniz
maternal boy, yalmiz HC ve yalmiz makrozomi gibi tekil faktorler {izerinde

yogunlagmaktadir.

Ornegin Mogren ve ark. 2018°de yayinlanan Isveg’te 581,844 hastaya ait
verilerin degerlendirildigi calismasinda maternal boy ile dogum seklinin iligkisi
arastirilmis olup Isve¢ dogumlu hastalarda ortalama maternal boy 166,1 cm , Isveg
disinda dogan hastalarin boy ortalamasi 162,8 cm olarak bulunmus ve maternal boy

arttik¢a sezaryen oraninin azaldigi, en diisiik sezaryen oraninin maternal boyu 178-

179 cm olan hastalarda oldugu gosterilmistir (OR = 0.76, C195% 0.71-0.81) (3).

Lipschuetz ve ark.2018 yilinda yaymlanan ¢ok merkezli elektronik hasta kaydi
temelli ¢alismalarinda 11,500 primipar gebeyi degerlendirmis HC>35 cm olan

gebelerde sezaryen dogum oraninin anlaml diizeyde yiikseldigi sonucuna ulagsmistir
(odds ratio, 2.49; C195% 2.04-3.03) (8).

Shinohara ve ark. Japonya’da bir merkezde 2012-2019 arasindaki dogumlari
tarayarak BPD ile sezaryen dogum arasindaki iliskiyi degerlendirmistir. Bu
calismaya 2695 hasta dahil edilmis olup ilerlemeyen travay endikasyonu ile sezaryen
olan gebeler ele alinmistir. Calismanin sonucunda dl¢iilen BPD degerinin yiikselmesi
ile ilerlemeyen travay endikasyonu ile sezaryen arasinda istatistisel anlaml1 bir iligki
bulunmustur (Odds ratio:1,12; Cl195% 1.04-1.20) BPD igin optimal kestirim degeri
94 mm (egri altinda kalan alan 0,61; duyarlilik %53,1; 6zgillik %65,1) olarak
belirlenmistir. (38)

Literatiirde BPD ve HC ile maternal boy oranini sezaryen prediksiyonunda
kullaniminm1 arastiran tek caligma Dall ‘Asta ve ark. tarafindan 2023 yilinda
yapilmistir. Cok merkezli prospektif kohort olarak dizayn edilen ¢alisma Eyliil 2020

ile Kasim 2021 arasinda 36 hafta ve {izeri tekil gebeligi olan dahil edilme kriterlerini
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kargilayan 783 kadin hastanin dahil oldugu calismada kisa maternal boy, artan fetal
HC ve artan HC/MH (p<0.001) ile sezaryen dogum arasinda istatistiksel anlamli bir
iliski oldugu gosterilmistir. HC/MHigin ROC egrisinde altta kalan alan 0,77(C195%,
0.70-0.85) ve dogum sekli sezaryeni dngdrmede kesme degeri 2.09 olarak saptanmis
olup o6zgiillik 0,79 (CI95%, 0.76-0.82), duyarlilik 0,62( C195%, 0.45-0,77), pozitif
kestirim degeri 0.1( C195%, 0.09-0.19) ve negatif kestirim degeri (C195%, 0.96-0.99)

olarak bulunmustur (1)

Bizim ¢alismamizda da BPD/MH ve HC/MH oranlari ile dogum sekli arasinda
istatistiksel anlamli bir iligki bulunmus olup sonuglar bu alanda daha kapsamli
calismalar yapilmasi halinde sezaryen Ongoriisiinde bu oranlarin kullanilabilecegi

prediktif degeri yiiksek kesme degerleri bulunabilmesi agisindan {imit vericidir.

Bu Dbaglamda, dogum indiiksiyonundan fayda gorebilecek kadinlarin
belirlenmesinde BPD/MH ve HC/MH oranlarinin kullanilmasimin tek basina fetal
agirliga nazaran daha {stlin olabilecegi diislintilmiistii. Ancak bu oranlarin
performansinin degerlendirilmesi i¢in daha fazla sayida prospektif genis caph

calismaya ihtiya¢ bulunmaktadir.
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