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KISALTMALAR

: Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (American College of

Obstetricians and Gynocologists and Society for Maternal&Fetal
Medicine)

: Progresyon agis1 (Angle of Progression)

: Anterior Servikal A¢1 (Anterior Cervical Angle)

: Bishop Puani (Bishop Score)

: Kortikotropin Salict Hormon (Corticotropin Releasing Hormone)
: Sezaryen (Ceserean Section)

: Servikal Uzunluk (Cervical Length)

: Servikal Hacim (Cervical Volume)

: Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization)
: Egri Altinda Kalan Alan

: Fetal Biiyiime Kisitlilig1 (Fetal Growth Restriction)
: Fetal Bas-Perine (Fetal Head-Perineum)

: Gestasyonel Diabetes Mellitus

: Bag Seviyesi (Head Station)

: Pubik Ark Ag¢is1 (Pubik Arc Angle)

: Progresyon mesafesi (Progression Distance)

: Eksternal Os Yaricap: (Radius of External Meatus)
: Internal Os Yarigap: (Radius of Internal Meatus)

: Son Adet Tarihi

: Transvaginal ultrasonografi

: Transperineal ultrasonografi

: Vajinal Dogum

: Viicut Kitle Indeksi
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OZET

Dogum Indiiksiyonu Amaciyla Dinoproston Uygulanan Gebelerde Anatomik
Yapilarin Ultrason Ol¢iimlerinin Dogum Basarisim1 Tahmindeki Yeri

Amag: Calismamizi amaci, transperineal (TPUSG) ve transvaginal
ultrasonografi (TVUSG) ile alinan anatomik 6l¢timlerin servikal olgunlagma basarisini
veya dogum seklini tahmin etmedeki yerini aragtirmaktir.

Materyal-Metod: Calismamiz Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar
Egitim ve Arastirma Hastanesinde prospektif olarak incelendi. Dogumhane birimine
21/5/2023 ve 1/1/2024 tarihleri arasinda interne edilen nullipar, bishop skoru 4 ve
altinda olan, servikal olgunlasma araci olarak yavas salinimli 10 mg dinoproston
vaginal ovul uygulanan gebeler arasinda dahil edilme kriterlerine uyan 84 gebe
incelendi. TPUSG ile progresyon acist (AOP), ultrasonografik bas seviyesi (uHS),
progresyon mesafesi (PD), pubik ark acisi (PAA), fetal bas perine mesafesi (FHP),
diagonal konjugat (DC) 6lgiildii; TVUSG ile anterior servikal a¢1 (ASA), servikal
uzunluk(Cxl), internal ve eksternal os yar1 caplar1 dlgiilerek servikal voliim (CxV)
hesaplandi. Servikal olgunlasma basarisi; servikal dilatasyonu 4cm’e ulagmak ve
Bishop puani (BP) 6 ve lizerine ¢ikmak olarak tanimlandi. Bu anatomik ol¢iimler ile
servikal olgunlagsma basaris1 ve dogum sekli arasindaki iliski ortaya konulmaya
calisild.

Bulgular: Calismaya katilan 84 gebeden 54 tanesi (%64,3) uygun BP’ye ulasti
ve %41,7’st vajinal dogum (VD) yapti. Maternal yas, servikal olgunlasma basarisi
acisinda istatiksel anlamli degildir fakat vajinal dogum yapan grupta, CS olan gruba
gore istatiksel agidan anlaml diisiik bulunmustur (p=0,010). Servikal uzunluk, uygun
Bishop’a ulagmayan grupta 30,3 (28,8-38,5) mm (ortanca, IQR), uygun Bishop’ ulagan
grupta 26,4 (22,0-26,4) (ortanca, IQR) mm bulundu. Servikal voliim, uygun Bishop’a
ulasmayan grupta 34302 mm? (ortanca, IQR); ulasan grupta 30432 (25002-34708)
mm?® (ortanca, IQR) hesaplandi. Uygun Bishop’a ulasan grupta Cxl ve CxV degeri
istatiksel olarak anlamli derecede diisiikk bulunmustur (sirastyla p=0,005; p=0,048).
Cxl, VD yapan grupta 26,4 = 6,1 mm (ortalama = ss); CS yapan grupta 32,2 + 7,5 mm
(ortalama =+ ss)’dir. Servikal volim, VD yapan grupta 29420 (24557-33842) mm3
(ortanca, IQR); CS yapan grupta 34608 (27849-45407) mm3 (ortanca, IQR)’tlir. VD

vil



yapan grupta Cxl ve CxV istatiksel agidan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur
(swrastyla p=0.022; p=0,020). Diagonal ve obstetrik konjugat, basarili servikal
olgunlagsma ile istatiksel anlamli iligkili bulunmaz iken VD yapan grupta; DC degeri
113 (107-120) mm (ortanca, IQR); CS yapan grupta 108 (102-115) mm (ortanca,
IQR)’dir. Obstetrik konjugat (OC), VD yapan grupta 98 (92-105) mm (ortanca, IQR);
CS yapan grupta 83 (87-100) mm (ortanca, IQR)’dir. CS yapan grupta DC ve OC
istatiksel olarak anlamli diisiiktiir (her iki deger i¢in p=0,037).

Sonug: Literatiirdeki c¢alismalar da, servikal uzunluk ve servikal voliim
Olctimlerinin hem servikal olgunlagsma hem de dogum sekli tahmini i¢in istatistiksel
olarak anlamli fark gosterdigini bildirmistir. Es zamanli TPUSG ile 6l¢iilen diagonal
konjugat da sadece dogum sekli tahmininde istatiksel anlamlidir. Bunun disinda
ultrason cihazi ile yapilan anatomik dl¢iimler anlamli fark gostermemistir. Ancak daha
biiylik 6rneklemlerde TPUSG ve TVUSG verileriyle yapilacak caligmalara ihtiyag
vardir.

Anahtar kelimeler: Dinoproston, Dogum Indiiksiyonu, Intrapartum

Ultrasonografi, Servikal Olgunlagma, Transperineal Ultrason
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ABSTRACT

Aim: The aim of our study is to investigate the role of anatomical
measurements obtained by transperineal (TPUSG) and transvaginal ultrasonography
(TVUSG) in predicting cervical ripening success or mode of delivery.

Materials and Methods: Our study was conducted prospectively at Zeynep
Kamil Women and Children's Diseases Training and Research Hospital. A total of 84
pregnant women who were admitted to the maternity unit between 21/5/2023 and
1/1/2024, nulliparous, with a Bishop score of 4 or less, and who received slow-release
10 mg dinoprostone vaginal ovules as a cervical ripening agent were included.
Progression angle (AOP), ultrasonographic head level (uHS), progression distance
(PD), pubic arch angle (PAA), fetal head perineal distance (FHP), diagonal conjugate
(DC) were measured with TPUSG; anterior cervical angle (ASA), cervical length
(Cxl), internal and external os radiis were measured with TVUSG, and cervical volume
(CxV) was calculated. Cervical ripening success was defined as reaching cervical
dilation of 4 cm and a Bishop score (BP) of 6 or higher. The relationship between these
anatomical measurements and cervical ripening success and mode of delivery was
attempted to be revealed.

Results: Out of 84 pregnant women participating in the study, 54 (64.3%) had
successful cervical ripening, and 41.7% had vaginal delivery (VD). Maternal age was
not statistically significant regarding cervical ripening success, but it was found
significantly lower in the group with vaginal delivery compared to the group with
ceserean section (p=0.010). Cxl and CxV values were statistically significantly lower
in both the successful cervical ripening group and the vaginal delivery group.
(P=0.005; p=0.048 for successful cervical rippenig/ p=0.022; p=0,020 for vaginal
delivery respectively) In the group with the successful cervical rippenig, Diagonal and
obstetric conjugate were not statistically significantly associated with successful
cervical ripening, whereas in the VD group, DC was 113 (107-120) mm (median,
IOR), and in the CS group, it was 108 (102-115) mm (median, IOR). Obstetric
conjugate (OC) was 98 (92-105) mm (median, IOR) in the VD group and 83 (87-100)
mm (median, IOR) in the CS group. In the CS group, DC and OC were statistically
significantly lower (p=0.037 for both values).
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Conclusion: Similar to studies in the literature, cervical length and cervical
volume provide statistically significant results in predicting both mode of delivery and
cervical ripening. Simultaneously measured diagonal conjugate with TPUSG is
statistically significant only in predicting mode of delivery. In addition, other
anatomical structures examined by ultrasound did not yield significant results.
However, further studies with larger samples are needed.

Keywords: Cervical Rippening, Dinoprostone, Induction of Labour,

Intrapartum Ultrasonography, Transperineal Sonography, Vaginal Delivery



1. GIRIS VE AMAC

Dogum indiiksiyonu, dogumun gerek anne gerek fetiis i¢in yararlar1 gebeligin
devamina gore On plana ¢iktiginda bagvurulan bir yontemdir. Dogum eylem
indiiksiyonunun vajinal dogum ile sonu¢lanma basarisi ¢esitli faktorlerden etkilenir.
Serviksin dogum indiiksiyonu i¢in uygun degisimleri géstermis olmasi da bu faktorler
arasinda yer almaktadir. Uygun olmayan (unfavorable cervix) serviks varliginda
uygulanan dogum indiiksiyonunda dogumun sezaryen ile ger¢eklesme riski artmstir.
Biz calismamizda dinoproston uygulanan nullipar gebelerde 2D USG ile servikal
voliim, fetal bas perine mesafesi, anterior servikal ac1 gibi anatomik noktalarin dogum
indiiksiyonunu 6ngdérmedeki basarisini arastirmayi planladik. Bu degerler Bishop
puant ile kiyaslandiginda indiiksiyon basarisini predikte etmekte daha faydali olabilir
mi? Bu degerlerin kombinasyonu ile dogum indiiksiyonu basaris1 i¢in daha basarili bir
model elde edebilir miyiz?

Calismamizda iki sonu¢ hedeflenmistir. Birincisi transperineal ve transvajinal
ultrasonografi ile elde edilen anatomik ol¢iimler ile dogum indiiksiyonu uygulanacak
hastalarda servikal olgunlagsma basarismnin iliskisini ortaya koymak. ikincil amag ise

bu dl¢limler ile vajinal dogum basarisinin iligkisini ortaya koymaktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. DOGUM EYLEMIi
Dogum eylemi gebeligin son birkag saatini kapsamaktadir. Serviksin

acilmasi ve silinmesi ile fetusun dogum kanalinda ilerlemesini saglayacak gii¢lii uterus
kontraksiyonlari ile karakterizedir. Klasik tarif ile bir kontraksiyona yeterli demek i¢in
10 dakika i¢inde 3-5 kontraksiyonun goriilmesi ve buna servikal degisikliklerin eslik
ediyor olmasi1 gerekmektedir. Bagka bir tanimda ise 10 dakika boyunca gelisen uygun
sikliktaki kontraksiyonlarin yogunlugunun toplami 200-250 Montevideo iinitesi kadar
olmasidir.(1) Eylem, fetusun dogmasi ve plasentanin atilmasi ile de son bulmaktadir.
Diinya Saglik Orgiitiine gére normal dogum, spontan baslar, dogum eylemi baslangici
diisiik riskli kabul edilir ve travay boyunca da bu sekilde ilerler.

Dogumun baglamasina iliskin {i¢ farkli teori 6ne siiriilmiistiir:

1. Gebeligi devam ettiren faktorlerin azalmasi ve kaybolmasi

2. Dogumu baslatan kimyasal faktorlerin tiretilmesi (Prostoglandin, oksitosin,

kortikotropin realising hormone (CRH))
3. Dogumu baslatan ilk uyarinin fetus kaynakli oldugu (2)

2.1.1. Dogum Eylemi Mekanizmalari

2.1.1.1. Fetal situs: Annenin uzun aksi ile fetusun uzun aks1 arasindaki iliskiyi
ele alir. iki ana tip fetal durus tammmlannmustir: Longitudinal ve transvers. Dogumlarin
yaklagik yiizde 99’unda longitudinal durus tespit edilir.(3) Transvers durus ise
gebeliklerin %0.3 linde izlenmektedir. Phalen ve ark. 37 hafta ve sonrasinda ekspektan
yaklasim ile transvers fetiislerin %83’ilinlin longitudinal durusa dondiigiinii tespit
ettiler. Ancak ekspektan yaklasimda neonatal ve maternal morbidite ile iliskili sonuglar
ortaya ¢ikabilir. Yirmi dokuz olgunun transvers situs oldugu halde ekspektan yaklagim
ile takip edildigi bir ¢caligma grubunda iki vakada kord prolapsusu; bir vakada uterin
ruptur ve bir vakada neonatal 6liim bildirilmistir(4).

Maternal ve fetal aks arasindaki aci 45 derece ise buna oblik durus

denilmektedir ve bazi1 kaynaklara gore transvers durusun bir varyanti kabul



edilmektedir. Eylemin ilerleyen sathalarinda longitudinal ya da transvers durusa

dontismektedir (5,6).

2.1.1.2. Fetal prezentasyon: Fetusun dogum kanalinda en 6nde gelen kismina
prezente olan kisim denir. Prezentasyon i¢in dort farkli tanimlama yapilmigtir:
1. Sefalik prezentasyon: prezente olan kisim bastir. Kendi i¢inde fetal bas ve

govde arasindaki iliskiye gore 4 ayr1 grupta incelenir: Verteks, sinsiput,

aln, yiiz.

Sekil 1: Longitudinal durus, bas gelisi. (A) verteks, (B)sinsiput, (C)alin, (D) yliz

2. Makat prezentasyon: Prezente olan kisim alt ekstremite ya da makattir.
Gestasyonel yasa gore prevelans1 degismektedir. 21-24 hafta arasinda bu
oran %33.3 iken, 37-40 hafta arasindaki gebeliklerin %6’sinda goriiliir.
Preterm, multiparite, uterin anomali varligi ve polihidroamnios gibi
durumlar goriilme sikligini artirir.(7) Kalga ve diz ekleminin pozisyonuna
ve fetusun onde gelen kismina gore {li¢c sinifta incelenir: Saf makat, tam

makat, ayak gelis (5,6,8).



Sekil 2: Longitudinal durus, makat gelisi. (A)saf (frank) makat, (B)tam makat, (C)
ayak gelisi
3. Omuz prezentasyon: Transvers durusta; prezente olan kisim omuz, {ist
ektremite veya govdedir.
4. Compound prezentasyon: Pelvik girimde birden fazla fetal kisim prezente

ise bu sekilde adlandirilir (7).

2.1.1.3. Fetal habitus: Gebeligin ilerlemesiyle fetus, uterin kaviteye uyum
saglar ve karakteristik durusunu alir. Bu durum fetal habitus olarak adlandirilir. Fetal
sirt konveks yapida ve fetal bas fleksiyondadir. Cene genellikle toraks ile temastadir.
Alt ekstremite fleksiyonda ve karna dogru ¢ekilmis, iist ekstremiteler ise genellikle
toraksin Oniinde birbirini ¢aprazlar ya da govdenin her iki yaninda kendisine paralel
uzanir. Ekstremiteler aras1 ise umblikal kord ile doludur.

Bunun disinda karakteristik goriiniime istisnai olarak fetus, basin ekstansiyona

gecmesi ile yiizii ile prezente olabilir ve fetal sirt konkav bir gériiniim alabilir.

2.1.1.4. Fetal pozisyon: Fetusun prezente olan kismindan secilen referans
noktanin maternal pelvise gore konumunu tarifler. Bu durumda maternal pelvis dort
kadrana ayrilir ve prezente olan kisim, gebenin sag ve solunda konumlanmasina gore
tarif edilir. Verteks geliste referans nokta oksiput, yliz geliste mentum, makat geliste

ise sacrumdur. Ultrason, dijital muayenenin yetersiz oldugu durumlarda kullanilabilir.
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Sekil 3: Maternal pelvis dort kadran semast

Asinklitizm, fetal basin omza dogru egik durdugu oblik pozisyondur. Bu

pozisyonda prezente olan kisim pariyetal kemiklerden bir tanesidir.

2.1.1.5. Fetal seviye: Fetusun seviyesi, fetal basin maternal pelviste bulundugu
konuma gore tarif edilir. Fetal bas, maternal pelviste iskiak cikintilarin oldugu
konumda ise bu seviye 0 olarak tanimlanir. Proksimale dogru -1’den -5 cm; distale

dogru ise +1°den +5 cm olarak ifade edilir(9).

2.1.2. Dogum Eylemi Kardinal Hareketleri

Fetus, dogum kanalinda ilerleyebilmek ve dogmak i¢in maternal kemik
pelvisin ve yumusak dokunun, 6zellikle levator ani kasi ve pelvik taban kaslarinin
direncini kirmak durumundadir. Dogum kanal1 {i¢ boliime ayrilmaktadir.: pelvik girim,
pelvik kavite ve ¢cikim. Ginekoid pelvis tipinde girimin en genis ¢ap1 transvers, ¢ikimin
anterior-posterior ¢ap iken kavite genellikle yuvarlaktir. Fetal bas ve omuzlar dogum
kanalina uyum saglayarak bazi rotasyonel hareketler yapar ve bunlara kardinal
hareketler denmektedir. Tanimlanmis yedi farkli kardinal hareket mevcuttur: 1.
Angajman, 2. Inis, 3.Fleksiyon, 4. Internal rotasyon, 5. Ekstansiyon, 6. Eksternal
rotasyon, 7. Ekspulsiyon (5,9-11)



2.1.2.1. Angajman: Prezente olan fetal kismin pelvik girime ulagmasi olarak
ifade edilir. Cogu multipar ve bazi nulliparlarda dogum eylemi baslangicinda fetal bas
heniiz angaje degildir ve bu durum ‘yiizen fetal bas’ olarak isimlendirilir. Ginekoid

pelviste fetal bas pelvise genellikle transvers olarak giris yapar.

2.1.2.2. inis: Prezente olan kismm dogum kanali boyunca gegisi olarak
tanimlanir. Fetiisiin dogumuna kadar devam eder. Inis boyunca diger kardinal
hareketler, inise eslik etmektedir. Nulliparlarda angajman dogum eyleminden once
gerceklesmektedir. Dogum eylemi baslangici inis olarak kabul edilir. Multipar
gebelerde ise dogum eylemi angajmanla baslar(1). Inis icin asagida saydigimiz dort
kuvvetten bir veya birkag1 gereklidir:

1. Amniotik mayii basinci

2. Fundal kontraksiyonlarin olusturdugu basing

3. Maternal karin kaslarinin sagladigi ikinmanin sagladigi kuvvet
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. Fetal corpusun ekstansiyona gelmesi-diizlesmesi

2.1.2.3. Fleksiyon: Fetal bas, pelvis boyunca inerken serviks, pelvik taban
kaslar1 ve duvari tarafindan direngle karsilarak fleksiyona gelir. Bu direng, basin gogiis

kafesine yaklagmasini saglar ve suboksipitobregmatik c¢ap ile pelvise yerlesir.

2.1.2.4. Internal rotasyon: Fetal oksiputun, transvers captan siklikla &ne
simfizis pubise daha az siklikta arkaya sakruma donmesini saglayan harekettir. Fetus

seviye olarak 0’a yani iskiak ¢ikintilara ulastiginda baglar.

2.1.2.5. Ekstansiyon: ileri derecede fleksiyondaki bas inisi takiben pelvik
taban kaslariin ve simfizisin uyguladigi basincin etkisi ile kuvvet yoniine yani vulvar
girime dogru yoOnlenir ve ekstansiyona gecer. Oksiput simfizis ile temasa geger ve

giderek daha goriiniir hale gelir. Cene perinenin iist 6n sinirina yaklastikca bas dogar.

2.1.2.6. Eksternal rotasyon: Bas dogduktan sonra bir miktar perineye geri
cekilir. Buna restutisyon denir. Oksiputun yoniine gore de saga ya da sola dogru
rotasyon gerceklestirerek transvers konuma gelir. Bu hareket biakromial ¢apin pelvik

¢ikimla uyumunu saglar.



2.1.2.7. Ekspulsiyon: Eksternal rotasyonu takiben omuzlarin dogumu ile
birlikte gdvdenin geri kalan boliimii de dogar. Ekspulsiyon sirasinda 6n omzun

simfizis altindan dogmamasi ya da zor ¢ikarilmasina omuz takilmasi denir.

2.1.3. Dogum Eylemini Ongérme

Gebe kadmlarin %20’sinden fazlasina dogum sirasinda indiiksiyon tedavileri
uygulanmaktadir (12-15). Indiiksiyon karar1 ise dogumun fetiise ve anneye
saglayacag1 faydalar, gebeligin devaminin saglayacagi faydalardan fazla oldugunda
verilir (16). Indiiksiyon tedavisi segmek ve basarisini ongormek icin 1964 yilinda
Edward Bishop tarafindan gelistirilen Bishop Skorlama Sistemi kullanilmaktadir.
Vajinal dijital muayene ile serviksin konumu, dilatasyonu, efasmani, kivami ve fetal
bas seviyesi degerlendirilir(17).

Servikal dilatasyon, vajinal muayene sirasinda isaret ve orta parmagin servikal
osa yerlestirilmesi ve ag¢ilmasi ile tahmin edilen agiklik derecesidir. Santimetre
cinsinden ifade edilir. Maksimum dilatasyon derece 10 cm’dir.

Serviks konumu, servikal agikligin presete olan fetal kismin merkezine gore
konumudur. Anterior, midpozisyon ve posterior olarak konumlanabilir. Fetal basin
inisi ile birlikte konumu anteriora dogru yer degistirir.

Efasman, servikal uzunlugun durumunu belirler ve yariya indiginde efasman
yilizde 50 olarak ifade edilirken; tamamiyle silinmesi durumunda yiizde 100 olarak
sOylenir.

Serviks kivami, dogum oncesi kikirdak kivaminda serttir ve dogum siiresince
yumusamaya baslar. Sert, yuamusak ve bu ikisinin arasi orta kivam olarak tarif edilir.
Yumusama, dilatasyon ve efasmanin gerceklesmesini saglar.

Fetal bas seviyesi, dogum eylemi mekanizmalarinda bahsedildi.

Yukarida bahsedilen her bir parametre 0-2 veya 0-3 degerleri arasinda
puanlandirilir ve maximum 13 puan alinabilir (Tablo 1). Skor <4 ise serviks
olgunlasmamis olarak kabul edilir ve ve olgunlagsmay1 saglamak i¢in indiiksiyon
ajanlarina ihtiya¢ duyulur. Skor >6 ise basarili bir dogum olacagi tahmini yapilabilir.
Skor >8 ise indiiksiyona gerek duyulmadan spontan vajinal dogum yapacagi
ongoriilebilir. Burnett 1966 yilinda bu skorlama sistemini modifiye ederek her bir

parametreyi 0-2 arasinda puanlandirdi (Modifiye Bishop Skoru) (18).



Tablo 1: Bishop skorlama sistemi

Parametre/Skor | 0 1 2 3
Pozisyon Posterior Orta Anterior

Kivam Sert Orta Yumusak

Dilatasyon (cm) | 0 1-2 3-4 >5
Efasman %0-30 %40-50 %60-70 %80-100
Seviye -3 -2 -1/0 +1/+2

2.1.4. Dogum Eylemi Evreleri

Dogum, devam eden bir siire¢ olmasina ragmen klinik yonetimi kolaylastirmak

icin gore li¢ evreye ayrilmistir

1.

Evre: Dogumun baglangicindan tam servikal agiklik gelisinceye kadarki

stire¢ olarak tanimlanmistir. Dogum baslangicit olarak tanimlanan ise

membranlar riiptiire degilse 1 saat boyunca her bes dakikada bir diizenli

kontraksiyonlarin  olmast  durumudur(19,20). Servikal dilatasyon

derecesine gore de iki fazda incelenir.

a.

b.

Latent faz: Yavas servikal acilma ile karakterizedir. Degisken siirede
olabilir. Bu faz, servikal acikli§in 4 cm’ye ulastigi durumda sonlanir.(5)
ACOG (American College of Obstetricians and Gynocologists and
Society for Maternal-Fetal Medicine), 2019 yilinda aktif fazin
baslangici latent fazin sonunu 6 cm agiklik olarak tekrar tanimladilar.
Uzamus latent faz, nullipar gebelerde 20 saati; multiparlarda 14 saati
asan durumlar olarak ifade edilir. Uzamis latent faza sebep olan
faktorler arasinda asir1 sedasyon veya epidural anestezi olabilmektedir.
Bunun disinda servikal olgunlagmanin olmamasi yani serviksin kalin,
sert, dilate ve efase olmamasi ya da dogumun yanlis zamanda
oldugundan erken planlanmasidir(20,21).

Aktif faz: Hizli servikal acilma ile karakterizedir. Kaynaklara gore 4 cm
ve 6 cm sinir olarak kabul edilmektedir. Bu fazda bir saat i¢cinde 12 ve
iizeri kontraksiyon olmasi beklenir. Aktif faz1 Bishop puaninin (BP) >6
ciktii  durumlar olarak tanimlayan kaynaklarda vardir(13).

Nulliparlarda saatte 1,2 cm; multiparlarda ise 1,5 cm dilatasyon



gerceklesmesi beklenir. Yeterli kasilmalarin varligina ragmen 2 saat
stiresince herhangi bir servikal degisiklik olmamasi durumu dilatasyon
arresti olarak adlandirilir. ACOG, sezeryan oranlarmin giivenli bir
sekilde diisiiriilmesi adinda aktif faz arrestini; membrani riiptiire bir
gebede 6 cm’den fazla dilatasyona sahip ve yeterli kontraksiyon
varliginda en az 4 saat ilerleme olmamasi veya yetersiz kasilmalar
mevcut ise oksitosin tedavisine ragmen en az 6 saat ilerleme olmamasi

olarak tanimladi(1). Bu bilgiler Tablo 2’de 6zetlenmistir.

2. Evre: Tam servikal dilatasyon (10 cm) ve fetusun tamamiyle dogumu

3.

arasindaki siireyi ifade eder. Fetusun prezente olan kisminin maternal
pelviste inisi ve fetusun disar1 atilmasi ile karakterizedir. Kanli vajinal
akintida artig, her uterin kontraksiyon ile birlikte ikinma isteginde artis,
rektuma baski ve digskalama ihtiyaci hissi ikinci evrenin belirtilerindendir.
Fetal kalp hiz1 giivenilir aralikta ise ikinci evrede miidehalede bulunmadan
once nulliparlarda rejyonel anestezi uygulanmamis ise 2 saat; uygulanmis
ise 3 saat beklemek gerekmektedir. Multiparlarda ise bu siire siras1 ile 1 saat
ve 2 saattir (1,22). Ancak devam eden bir ilerleme var ise ve maternal ve
fetal saglig1 etkileyen bir durum yoksa; daha uzun beklenen siireler artmis
morbidite ile iligkilendirilememis(9). Bu tanimlanan siirelerde uzama
‘uzamus ikinci evre’ olarak isimlendirilir.

Evre: Bebegin dogumundan plasenta ve fetal membranlarin ayrilmasina
kadar gecenki stiredir. Plasental ayrilmanin ii¢ karakteristik belirtisi vardir:
(1) umblikal kordun uzamasi, (2) vajenden gelen ani koyu renkli kan
gelmesi, (3) uterin fundusun diskoid goriinlimden globiiler goriiniime
gecerek yiikselmesi (9)dogumun {igiincii asamasinin siiresi i¢in genel geger
bir sinir yoktur. Plasentanin, aktif kanama olmaksizin, 30 dakikadan uzun
siire dogmamas1 miidehale sinir1 olarak goriilmektedir, ¢linkii bu siireden
fazla silire plasentanin spontan dogmamasi postpartum hemoraji riskini
artirmaktadir. (11) Diinya Saglhik Orgiitii (DSO), 60 dakikadan daha uzun

siire atilmamis plasentayi plasental retansiyon olarak tanimlamaistir. (9)



Tablo 2: Anormal dogum fazlari, tani1 kriterleri ve tedavileri (5)

Obstetrik
Nullipar Multipar | Tedavi Miidehale
Kriterleri
Latent Faz Anormallikleri
Destek tedavisi
Uzamuig Latent >20's >14 s Oksitosin veya
Faz amniotomi
CS Onerilmez
Aktif Faz Anormallikleri
Uzamig Aktif Faz | <1.2 cm/s | <1.5 cm/s | Ekspektan yaklagim
Dilatasyonu
Uzamis Inis <1 cm/s <2 cm/s CPD mevcut ise CS
Uzamisg CPD varliginda CS | CS endikasyonlari
deselerasyon fazi | >3 g >1s CPD yoksa Membran riiptiiri
oksitosin Onerilir mevcut ve 4 saat
Sekonder boyunca y.eterh
dilat ‘i kontraksyiona
Hatasyon arrestt | >2.s >2s ragmen ilerleme yok
ise
Inis arresti A 1 Oksitosin ted'c.1V1s1
altinda yetersiz
; 5 kontraksiyon
Inis basarisizlig Deselerasyon ya da meveut ve 6 saattir
ikinci evrede hig inis ilerleme yoksa
olmaz

*CS: Sezaryen, CPD: Cephalopelvic disproportion (sefalopelvik uyumsuzluk), s: saat

Uterin kontraksiyon terminolojisini inceleyecek olursak; ‘Normal uterin
aktivite’, 10 dakika boyunca 5 veya daha az kontraksiyon olmasi durumudur.
‘Tasisistoli’ kavrami, 10 dakika icinde bes ve daha fazla kontraksiyon varsa kullanilir.
Spontan gelisebilir ya da indiiksiyon yontemlerinin kullanilmasi sonucu ortaya

cikabilir. ‘Hiperstimiilasyon’ kavrami giiniimiizde terk edilmistir.

2.2. PELVISIN CAPLARI
Pelvis, linea terminalis hizasindan ikiye ayrilarak incelenir. Ustte kalan boliim
yalanci pelvis iken altta kalan kismina gergek pelvis denir. Yalanci pelvis, pelvis major

olarak da bilinir. Laterallerde iliak fossalar, posteriorda lomber vertebra ve 6nde batin
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on duvar1 sinirlamaktadir. Gebelikte biiyliyen uterusu destekler. Gergek pelvis, pelvis
mindr da denir; dort planda izlenir ( Sekil 4):

1. Pelvik girim, st darlik

2. En biiyiik pelvis diizlemi, obstetrik 6nemi yoktur.

3. Orta pelvis, en kiigiik pelvik ¢aplarin bulundugu diizlem

4. Pelvik ¢ikim, alt darlik

Sekil 4: Pelvis diizlemleri

2.2.1. Pelvik Girim

Simnirlar, 6nde simfizis pubis ve kollari; yanda linea terminalis; arkada
promontoriumdur. Fetal bag angajmani olarak tanimlanan durum fetal basin bipariyetal
capmin bu diizlemi gegmesidir. Pelvik girimde 4 farkli gap tanimlanmustir. On-arka
caplar, transvers ve oblik cap mevcuttur. On-arka ¢aplar ise asagidaki gibi incelenir
(Sekil 6).

(1) Gergek konjugat (konjugata vera, anatomik konjugat), simfizis pubis
istlinden promontoriuma uzanir. Yaklagik 11 cmdir, sadece x-ray pelvimetri ile 6lgiiliir.
(2) Obstetrik konjugat, simfizis ve promontorium arasindaki en kisa mesafedir ve
klinik agidan 6nemlidir. Normalde uzunlugu 10 cm ve {izerindedir ancak digital
muayene esnasinda direkt Olgiilemez ve diagonal ¢aptan 1,5-2 cm ¢ikarilarak
hesaplanir. (3) Diagonal konjugat ise simfizis alt sinir1 ve promontorium arasindaki
mesafedir. Muayene esnasinda el ayasi yana bakar pozisyonda iken isaret parmagi
promontoriuma uzatilir ve simfizis ile temas eden el ve promontorium aras1 mesafe

Olctlir (Sekil 5).
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Sekil 5: Diagonal ¢apin bimanuel muayene esnasinda 6lgltimii

2.2.2. Orta Pelvis

Iskiak cikmtilarin oldugu diizlem olarak ifade edilir ve en kiigiik pelvis
diizleminin oldugu alandir. Fetal bas seviyesi bu diizlemdeki iskiak cikintilara gore
tarif edilir ve bu bolgede seviye 0’dir. Interspindz ¢ap, 10 cm ve iizerindedir;

ilerlemeyen zor dogumlarda 6zellikle 6nemlidir.

2.2.3. Pelvik Cikim
Sinirlari, 6nde pubik kemerin alti; yanlarda sakrotuberdz ligamet ve iskial
tuberositler; arkada koksiks. Pelvik kemikte herhangi bir hastalik olmadig: siirece

vajinal dogumu engellemez kabul edilir(22)(23).

—— GERCEK KONJUGAT

— OBSTETRIK KONJUGAT
— DIAGONAL KONJUGAT

[PROMONTORIUM

Sekil 6: Pelvis girim caplari
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2.3. INTRAPARTUM ULTRASONOGRAFI

Baglangigta, intrapartum ultrason c¢ogunlukla transabdominal olarak
kullanilmistir. Asi1l amag bebegin prezentasyonunu tespit etmek (verteks, makat,
omuz) ve fetal basin pozisyonunu (oksiput anterior, oksiput posterior, sag/sol
transvers) bulmakti. Birka¢ gozlemsel ve randomize ¢alismada; ultrason ile
muayenenin  dogumun  birinci ve ikinci evresinde fetal pozisyonun
degerlendirilmesinde vajinal degerlendirmeden daha giivenilir oldugu tespit edilmistir;
ozellikle de operatif vajinal dogum karar1 ve uygulanmasi Oncesi. Giiniimiizde
transabdominal ultrason fetal pozisyonunun ve prezentasyonun tespitinde altin
standart yontem olarak kabul gormiistiir. (24). Abdominal ultrason disinda transvajinal
ve transperineal ultrason da kullamima yaygin olarak girmistir. Serviksin
degerlendirmesinde altin standart olarak transvajinal ultrason kullanilmaktadir.

Son zamanlarda transperineal ultrason degerlendirmede sik kullanilir hale
gelmistir ve vajinal muayeneye gore daha objektif ve giivenilir oldugu kabul
gérmiistiir. Bunun yan1 sira non-invaziv olmasi ve tekrarlayan vajinal muayenelerin,
enfeksiyon riskini artirdig1 diisiiniildiginden (25) perineal ultrason kullaniminin

Onemi artmistir. Ultrason muayeneleri sirasinda mesanenin bos olmasi 6nerilmektedir.

2.3.1. Fetal Bas-Perine Mesafesi

Hasta dorsolitotomi pozisyonda yer almaktadir. Prob iizerine jel ve hijyeniteyi
korumak adma kilif takildi. Ultrason probu transvers olarak perineye labiumlarin
arasmna gelecek sekilde yerlestirilir. Prob perineye bastirilmadi ve hastada konfor
bozuklugu yaratmadan oksiputal kemik dis sinirindan proba kadar olan en kisa mesafe
Olciildii(26)(Sekil 7). Bu muayene esnasinda mesanenin bos olmast 6nemlidir. Aksi

takdirde dl¢ililen mesafe oldugundan daha uzun bulunur.
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-5l PERINEUM o

Sekil 7: Bas-perine mesafesinin 6l¢iilmesi (Zeynep Kamil Egitim ve Arastirma
Hastanesinde perineal ultrason ile alinan goriintiidiir.)

2.3.2. Pubik Ark Acisi

PAA Ol¢limii, transperineal olarak, dorsolitotomi pozisyonunda hastanin
bacaklar1 semifleksiyonda iken alind1. Klitoris hizasina perine ile temas edecek sekilde
prob transvers yerlestirildikten sonra proba 45 derece egim verildi. Ve simfizisin her
iki yandaki pubik ramiler simetrik olarak goriiniindiigii goriintii elde edildi. Simfizis
ortasindaki birlesim noktas1 tepe noktasi olacak sekilde pubik rami kenar1 boyunca iki
¢izgi arasindaki a¢1 dl¢tldii (27-29)( Sekil 8).

Jinekoid pelvis genis bir PAA'ya sahiptir ve basin oksiput anteriora donmesini
saglar. PAA'nin azaldigi kadinlarda, 6rnek olarak androjen pelvis varliginda, pubik
kemik ramileri daha dik ag1 ile birlesir. Bu durumlarda; fetal bas, oksiput posterior
olma egilimindedir ve bu bolgedeki yumusak dokulara ve kemik yapilarina karsi

zorlanir. Bu durum, distosi ve cerrahi doguma sikligini artirir.
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Sekil 8. Pubik ark acisinin 6l¢iimii (Zeynep Kamil Egitim ve Arastirma Hastanesinde
perineal ultrason ile alinan goriintiidiir.)

2.3.3. Progresyon Acisi

Dorsolitotomi pozisyonunda prob sagittal olarak labiumlarin arasina
yerlestirilir. Alinin goriintiide simfizis kemigi ve fetal basin en distal kismi1 tam olarak
goriintiilenmelidir. Ardindan simfizis kemigi uzun aksi ile fetal basi teget gecen

cizgiler arasindaki a¢1 Ol¢iiliir(28,30-33) (Sekil 9).

Sekil 9: Progresyon agisinin dl¢iimii (Zeynep Kamil Egitim ve Arastirma
Hastanesinde perineal ultrason ile alinan goriintiidiir.)
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2.3.4. Ultrasonografik Bas Seviyesi

Pubik kemige dik olacak sekilde bir ¢izgi sekildi. Bu ¢izgiye infrapubik diizlem
denir. Bu diizlem iskiak ¢ikintinin 3 cm proksimalindedir. Ardindan fetal basin yoni
belirlendi. Fetal basin yonii belirlenirken kranium i¢inde midline ¢izginin konumu
tespit edildi. Ve bu ¢izgi boyunca infrapubik diizlem ile prezente olan fetal basin en

distal ucu arasindaki mesafe ol¢tildii (28,33).
2.3.5. Progresyon Mesafesi

Infrapubik diizlem ve ona paralel gizilen fetal basin en distalini teget gegen

¢izgi arasindaki mesafedir (28,34) (Sekil 10).

)
FETAL BAS |

Sekil 10: Progresyon mesafesinin ol¢iilmesi (Zeynep Kamil Egitim ve Aragtirma
Hastanesinde perineal ultrason ile alinan goriintiidiir.)
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2.3.6. Diagonal Konjugat

Simfizis pubisin alt sinir1 ve promontorium arasindaki mesafedir (Sekil 11).

Sekil 11: Diagonal konjugat 6l¢iimii (Zeynep Kamil Egitim ve Arastirma
Hastanesinde perineal ultrason ile alinan goriintiidiir.)

2.3.7. Servikal Uzunluk

Gebeler, bos bir mesane ile litotomi pozisyonunda muayene edildi. Ultrason
probu nazikg¢e vajinaya ilerletildi ve serviks net bir sekilde goriilene kadar proba
konum verildi. Bu sirada es zamanl uterin kontraksiyon olmamasina dikkat edildi.
Fundal, suprapubik veya servikse bas1 uygulanmaktan kag¢imldi. internal ve ekstarnal

servikal oslar isaretlenerek servikal kanal boyunca aralarindaki mesafe 6l¢iildii(35)
(Sekil 12).

+ Dist 244cm

Sekil 12: Servikal uzunlugun Sl¢iilmesi (Zeynep Kamil Egitim ve Arastirma
Hastanesinde TV-ultrason ile alinan goriintiidiir.)
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2.3.8. Servikal Hacim

Serviks kesik bir koni olarak kabul edildi. Kesik koni hacmi formiilii
kullanilarak servikal voliim hesaplanmaya calisildi. Bu denklemde h olarak belirtilen
yiikseklik servikal uzunlugun kendisi iken {ist ve alt tabanin yarigaplar1 sirasiyla

internal ve eksternal osun yar1 ¢aplari olarak kabul edildi. Bu durumda voliim = nt*cxl

(Ri* + Ri*Re + Re?)/3 olarak revize edildi. (36)

2.3.9. Anterior Servikal Ac¢1
Mesane bos iken litotomi pozisyonunda oOl¢iildii. Transvajinal olarak prob
yerlestirildi. Servikal kanal hizasi boyunca g¢ekilen ¢izgi ile anterior uterin duvar

arasindaki a¢1 olgiildii (37) (Sekil 13).

Angle 938°

Sekil 13: Anterior servikal aginin ol¢iilmesi (Zeynep Kamil Egitim ve Arastirma
Hastanesinde tv-ultrason ile alinan goriintiidiir.)
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, S.B.U. Zeynep Kamil Kadmn ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu ve Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu (10/05/2023 tarihli 81 karar numarali ¢alisma) onaylar1 alindiktan sonra
Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesinde
prospektif olarak incelendi. Calismaya katilan biitiin goniillii gebelerimiz muayeneler
oncesi bilgilendirildi ve gebelerimizden yazili onamlar1 alindi.

Hastanemiz dogumhanesine, 15/9/2023 ve 1/1/2024 tarihleri arasinda dogum
amaciyla yatirilan gebelerin 220’sine servikal olgunlagma araci olarak yavas saliniml
10 mg dinoproston ovul (Propess®) yerlestirildi. Bu gebelerden de dahil edilme
kriterlerine uyan 84 nullipar gebe calismamiza katilmistir.

37. gebelik haftasi ve lizerinde, gestasyonel yasin son adet tarihi ve ilk trimester
bas popo mesafesi (Crown Rump Length, CRL) ile dogrulanabildigi, 18-40 yas arasi,
primipar, tekil gebelik, bas prezentasyon ve tahmini fetal agirligi 4000 gr ve altinda
olan gebeler katilmigtir. Bishop skoru 5 ve {izeri olan, amniyotik membran riiptiirii ile
basvuran, iyi kontrol edilememis Tip1/2 veya Gestasyonel diyabet mellitus (GDM)
tanil1 gebeler, uterin anomalisi mevcut, gegirilmis servikal veya uterin cerrahi oykiisii
olanlar dislanmustur.

Hastanin yatigiyla beraber vital bulgularinin (ates, tansiyon, nabiz, solunum
sayis1) Olclimiinii takiben demografik bilgileri, 6zgecmis ve soygecmis Oykiisi,
aligkanliklar (sigara, alkol) ve kullandig: ilaglar, ge¢irmis oldugu operasyonlar, boy,
kilo &lgiimleri ve buna bagl hesaplanan viicut kitle indeksi (VKI), son adet tarihleri
(SAT), ultrasona gore gestasyonel yas ve tahmini fetal agirlik bilgileri not edilmistir.

Tim ultrason goriintiilemeleri, Samsung HM70 EVO kullanilarak tek bir
aragtirmaci tarafindan gergeklestirildi. 2d perineal ve vajinal ultrason muayenelerine
gecilmeden Once tiim hastalardan mesanelerini bosaltmasi istenmistir. Hastalar
dorsolitotomi pozisyonunda muayene edilmistir. Her muayene o6ncesinde abdominal
ve transvajinal transdiisere akustik jel siiriildii, hijyenite saglanmasi agisindan medikal
kilif takilarak ve {izerine jel siiriilerek ultrason muayeneleri gergeklestirildi. Once 2d
perineal ultrason yapild1 ve transdiiser perineye translabial olarak yerlestirildi. Hastada

herhangi bir rahatsizlik yaratmayacak sekilde hafif bir basing uygulanarak transvers
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kesitte fetal bas perine mesafesi Eggebg ve ark.’nin tanimladig: sekilde (26), pubik
ark agis1 Gilboa ve ark. tarif ettigi sekilde olgiildi (29); sagittal kesitte ise diagonal
konjugat, progresyon agis1 Barbera A ve ark.’nin tarif ettigi sekilde (32), progresyon
mesafesi Dietz ve ark.’nin 2005 yilinda tanimladigi B metodu teknigi ile (34) ve
ultrasonografik bas seviyesi ise ISUOG intrapartum ultrasonografi guideline’ninda
(28) tarif edildigi gibi hesaplanarak not edilmistir. Sonrasinda prob, pubis {izerine
sagittal yerlestirilerek fetus oksiput pozisyonu belirlendi. Ardindan vajinal ultrason
muayenesi ile serviks degerlendirilmistir. Serviksin anterior ve posterior duvari
biitiiniiyle goriintiilenecek sekilde mesane bosken; servikse basi olusturmadan ve
kontraksiyon yoklugunda serviks goriintiilendi. Bu goriintiide anterior servikal a¢i Sur
B ve ark.’nin (37) 2017 yilinda preterm dogumlar iizerine yaptig1 calismada tarif ettigi
Olclim yontemi ile, servikal uzunluk Valentin L ve ark.’nin (35) 2002 yilinda ikinci ve
liclincii trimester gebelikleri lizerine yaptigi c¢alismada tarif ettigi sekilde ol¢iildii.
Serviksin eksternal ve internal os hizalarindan ¢ap Ol¢timleri alinarak koni kabul
ettigimiz serviksin hacmi Ahmed ve ark.’nin (36) oOlgtiigii sekilde hesaplanip not
edilmistir.

Ultrason dl¢timleri tamamlandiktan sonra vajinal bimanuel muayene ile bagka
bir hekim tarafindan Bishop skoru degerlendirmesi yapilip not edilmistir. Hastalarin
travay takibi iki saatlik araliklarla yapilmistir ve bulgular not edilmistir

Dinoproston tedavisi karar1 ¢aligmacilar tarafindan degil; yerel protokollere
uygun olarak dogumhane uzmani tarafindan verilmistir. Dinoproston tedavisinin
durdurulmasi veya devami, intravendz oksitosin tedavisi gibi kararlara ¢alismacilar
miidehale etmemistir. Diizenli kontraksiyonlarla birlikte 3-4 cm dilatasyona ulasan
hastalarda, Bishop skoru >6 oldugu durumlarda ya da tedavinin uygulanmasindan
sonra 24 saat ge¢mis ise dinoproston vaginadan cekildi. Fetal kalp atim1 takibinde,
kategori II veya III NST (Nonstress Test) (38) olustugu durumlarda ya da tasisistoli
(10 dakika i¢inde 5’ten fazla kontraksiyon) gelismesi durumda dinoprostone tedavisi
durduruldu. Kategori I veya II NST ile takip ettigimiz travaylarda dinoprostonun
durdurulmasi ardindan uygulanacak tedavi yontemleri yine sorumlu dogumhane
uzmani tarafindan karar verilmig; NST durumuna gore ya hastalara intravendz
oksitosin tedavisi baglanmistir ya spontan takip edilmistir ya da sezaryen karari

verilmistir. Oksitosin, 500 cc Ringer Laktat sivinin igerisine 5 IU (International Unite)
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eklenerek hazirlanmistir.  12cc/s  baslangic dozu olarak belirlenip, etkin
kontraksiyonlar olusuncaya kadar yarim saatte bir olacak sekilde 12 cc/saat (max 96
cc/saat) arttirilmastir.

Travay takip bilgileri dogum sonrasinda hastalarin dosyalarindan geriye doniik
olarak bulunmustur. Dinoproston tedavisinin durduruldugu saat ve endikasyonu,
vajinal agikligin 4, 6 ve 10 cm oldugu saatler, amniyotik membran riiptiirii saati,
fetusun dogdugu tarih ve saat bilgisi, sezeryan yapildiysa sezeryana alinmadan dnceki
vajinal muayeneleri ve sezaryen endikasyonlar1 not edilmistir. Bu bilgiler iizerinden
latent faz siireleri, uygun Bishop puanina ulasana kadar gegen siire, dinoproston
uygulandiktan sonra doguma kadar gegen siire, membran riiptiiriinden itibaren doguma
kadar gecen siireler saat olarak not edilmis ve dogum sekli belirlenip not edilerek
alian ol¢limler ile dogum sekli ve servikal olgunlagma basaris1 arasindaki iliski ortaya
konulmaya c¢aligilmstir.

Kalp atim1 takibi ve kontraksiyon frekanslar1 ve amplitiidleri kardiotokografi
cihaz1 ile takip edildi. Risk faktdrii olmayan gebelerde birinci evrede fetal
monitdrizasyon her 30 dakikada bir; ikinci evrede ise her 15 dakikada bir olacak
sekilde takip edildi. Komorbiditesi olan riskli gebelik sinifinda ise monitdrizasyon
birinci evrede her 15 dakikada bir; ikinci evrede ise her bes dakikada bir takip edildi.

Dogumun ardindan bebegin dogum agirligi, 1. ve 5. dakika APGAR skorlari,
alindiysa fetal kan gazi pH’s1 ve kan gazinda baz eksisi kaydedildi.

Vajinal dogumu takip eden siirede 1000 ml Ringer Laktat mayii icerisine 20 IU
oksitosin, sezeryani takiben eden siirede ise ayni ¢esit mayiinin i¢ine 30 IU oksitosin
1 saatte bitecek sekilde uygulandi. Tiim gebelerimize dogumdan sonraki 6. saatte tam
kan degerlendirilmesi yapildi. Vajinal dogum yapan hastalar dogum sonrasi en erken
24. saat, sezaryen dogum yapan hastalar ise en erken 48. saatte taburcu edildi.

Calismamizda iki hedef bagimli degiskenimiz vardi. ilki yeterli servikal
olgunlagmanin saglanmast; vajinal muayene esnasinda dilatasyonun 4cm’e ulagmasi,
BP’nin ise 6 ve iizerine ¢ikmasi olarak tanimlandi. Ikincisi ise vajinal dogumun
gerceklesmesi  kabul edildi.  Vajinal dogumun ger¢eklesme  basarisinin
degerlendirildigi istatistiksel analizlerde, eklampsi krizi ve fetal distress endikasyonu

ile sezaryene alinan hastalar diglandi.
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4. ISTATIKSEL ANALIZ

Orneklem  biiyiikliigii, Ozkaya ve ark., yaptig1 calisma esas alinarak
hesaplanmistir. Uteroservikal a¢inin dogum indiiksiyonuna cevabi 6ngdrmede iyi bir
yontem oldugunu bildirmistir. Balon ile servikal dilatasyon uygulanan gebe grubunda
olgularin %67.4’linde latent faz siiresi 720 dk dan kisa olarak bildirilmistir. Yine
Bishop puam1 4 ve altinda olan gebelerde vajinal dogum basarisi %71,5
bildirilmistir(39). Bu bilgiler ile “pi face’ programinda %95 gii¢ i¢in yapilan drneklem
hesabinda en az 93 gebenin ¢alismaya dahil edilmesi gerektigi bulunmustur.

Calismamizin verileri IBM SPSS Statistics 17 programi kullanilarak analiz
edildi. Stirekli degiskenler tanimlayic istatistik hesabinda ortalama, standart sapma ya
da ortanca ve g¢eyreklik dilim; kategorik degiskenler ise frekans(n) ve yiizde (%)
degerleri olarak raporlandi. Degiskenlerin normalligi, veri biiytlikliigline uygun olacak
sekilde Kolmogorov Smirnov testi ile analiz edildi.

Normal dagilim gosteren iki grup arasinda siirekli degiskenlerin
kiyaslanmasinda ‘Bagimsiz Orneklemlerde T testi’; normallik saptanmayan verilerin
karsilastirilmast i¢in ‘Mann-Whitney U testi’ kullanildi. Kategorik veriler igin ise
gruplar arasi karsilastirmalar ‘Ki Kare testi’ ile incelendi. Analiz sonrast anlamli ¢ikan
degerler icin lojistik regresyon analizi yapildi. Biitlin analizlerde anlamhilik diizeyi

olarak p<0.05 degeri kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Hastanemiz dogumhanesine, 15/9/2023 ve 1/1/2024 tarihleri arasinda dogum
amaciyla totalde 1338 gebenin yatis1 verildi. Bunlardan 547 gebe normal vajinal
dogum; 791 gebe ise sezaryen ile dogum yapti. Bu gebelerin 220’sine servikal
olgunlagsma araci olarak yavas salimimli 10 mg dinoproston ovul (Propess®)
yerlestirildi. Bu gebelerden de dahil edilme kriterlerine uyan 84 nullipar gebe
calismamiza katilmistir (Sekil 14).

220 gebe Dahil edilme kriterleri:

>= 37 hafta nullipar gebe
18-40 yas

Tekiz & bas prezentasyon
Efw <= 4000 gr

BP <5

Amniotik membran intakt

(Yavas salinimli 10 mg
dinoproston)

oA wWNR

Diglama kriterleri

84 1. lyi kontrol edilmemis GDM &
nullipar DM

obe 2. Uterin anomali
& 3. Gegirilmis uterin veya servikal

; : % cerrahi 6ykiisu

54 gebe (%64,3) 30 gebe (%36,7)
basaril servikal basarisiz servikal
olgunlagma olgunlagsma
30 CSile dogum
35 NSVD ile dogum (%64,8) 19 CSile dogum (%35,2) (%36,7)

Sekil 14: Calismaya dahil edilen popiilasyon diagrami1

Calismaya katilan gebelerin yas 27 (24-31) (ortanca, (IQR)) yil, VKI 30,5
(26,9-34,5) (ortanca, (IQR)) kg/m?, son adet tarihine gdre gestasyon haftasi ortalamasi
39 hafta 1 giin (37 hafta 6 giin- 41 hafta 0 giin) (ortanca, (IQR)), ilk trimester USG’ye
gbre gestasyon haftasi ortalamasi 38 hafta 1 giin (36 hafta 6 giin-3%hafta 3 giin)
(ortanca, (IQR)) olarak bulundu (Tablo 3).
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Tablo 3: Calismaya dahil edilen gebelerde demografik 6zellikler ve ilk muayenede

elde edilen Olgiimler

Yas (y1l)

Boy (cm)

Kilo (kg)

VKI (kg/m?)

Sistolik kan basimeci1” (mmHg)
Diastolik kan basmc1” (mmHg)
Nabiz

SAT’ a gore gestasyon haftasi

USG’ ye gore gestasyon haftasi

ortalama +ss ya da ortanca (IQR)

n=84

27 (24-31)
163,2 7,2
80,0 (71,3-92,8)
30,5 (26,9-34,5)
118 (110-123)
76 (70-80)
85 (78-95)
274 (265-287)
267 (258-276)

Calismaya katilan gebelerin aliskanliklari, 6zge¢cmis ve soygeemis dzellikleri

Tablo 4’te 6zetlenmistir. Hastalardan hig¢birinde alkol kullanimi yok iken %9,5’inde

tiitlin kullanim1 mevcuttu. Hastalarin 15’inde hipertansiyon (%17,9), 15’inde tiroid

hastaliklar1 (%17,9) ve 11’inde diyabet (%13,1) tanis1 mevcuttu.

Tablo 4: Calismaya dahil edilen gebelerde 6zge¢mis- soyge¢mis sorgulamasina ait

ozellikler

Tiitiin kullanimi1

Alkol kullanimi

Ozge¢mis HT

Ozgegmis DM

Ozgegmis tiroid hastaliklart
Soygecmis HT

Soygeemis koroner arter hastaligi
Soygecmis DM

Soygecmis tiroid

n=84 olguda
n %
8 9,5
0 0,0
15 17,9
11 13,1
15 17,9
29 34,5
12 14,3
11 13,1
6 7,1
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Servikal olgunlagma saglanmas1 amaciyla dinoproston karar1 verilen gebelerin
tedavi uygulanmadan 6nceki vajinal muayeneye ait Bishop skoru verileri, Tablo 5’te

Ozetlenmistir. Total bishop puani ortanca degeri 2 olup, maximum degeri 4 bulundu.

Tablo 5: Calismaya dahil edilen gebelerde pelvik muayene ve degerlendirmeye ait
Bishop puanlari

n=84 olguda
ortanca(Q1-Q3)

BISHOP toplam puani 2 (1-4)
Dilatasyon puani 1 (0,25-1)
Silinme puani 0 (0-0)
Seviye puant 0 (0-1)
Kivam puani 1 (0-1)
Serviks pozisyon puani 0 (0-1)

Gebelerin dogum endikasyonlarinin ¢ogunlugunu %25 oranla miad asimi
olusturmakta iken bunu sirasiyla %15,5 ile oligohidroamios, %14,3 ile preeklampsi,
fetal bliylime kisitlilig1 (FGR) ve gestasyonel diabet (GDM), kalan kiigiik dilimi ise
kolestaz, giiven vermeyen fetal iyilik hali, fetal anomali ve maternal pelviektazi takip

etmektedir (Tablo 6).

Tablo 6: Calismaya dahil edilen gebelerde dogum endikasyonlari

n %
FGR 12 14,3
Miad asimi 21 25,0
GDM 12 14,3
Oligohidramnios 13 15,5
Preeklampsi 12 14,3
Kolestaz 5 6,0
Maternal pelviektazi 2 2,4
Guven vermeyen fetal iyilik hali 4 4,8
Fetal anomali 3 3,6
Total 84 100,0
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Calismaya katilan ve dinoproston uygulanan 84 gebeden 24’linde (%28,6)
tagisistoli gelismesi, 21’inin (%25) Bishop puaninin >6 ulasmasi, 21’inin (%25)
servikal degisikliklerden bagimsiz vajinal ovulun 24 saat uygulanma siiresinin dolmasi
nedeniyle dinoproston tedavisine son verildi. Kalan 9 hastada (9%10,7) takip esnasinda
fetal distress gelismesi, 7 hastada (%8,3) dinoprostonun mobilizasyon esnasinda
vajenden diismesi, 1 hasta (%]1,2) eklampsi krizi goriilmesi, 1 hastanin (%1,2) ise
uzamis latent faz/CPD endikasyonu ile sezaryene alinmasi nedeniyle tedaviye son
verildi. Dinoprostonun, 24 saat siiresi dolmadan ve etkisini gostermeden

sonlandirildig1 gebe sayis1 42 idi, bu da vakalarin %50’ sini olusturmaktaydi (Tablo 7).

Tablo 7: Calismaya dahil edilip dinoproston uygulanan gebelerde dinoprostone
tedavisine son verme nedeni

%
Fetal Distress 9 10,7
Tasisistoli 24 28,6
Uygun Bishop puanina ulagsma 21 25,0
Dinoprostonun vajenden dislokasyonu 7 8,3
24 saat silirenin tamamlanmis olmasi 21 25,0
Eklampsi krizi 1 1,2
Uzamis latent faz, CPD nedeniyle CS karar1 1 1,2
Total 84 100,0

Calismaya dahil edilen gebelerin 35’1 (%41,7) normal vajinal dogum, 49’ u
(%58,3) sezaryen dogum yapti. Sezaryen dogum endikasyonlarinin %67 (n=33) ile
bliyiik cogunlugunu indiiksiyona yanitsizlik, eylem arresti ve sefalopelvik uyumsuzluk
(CPD) olusturmaktadir. Diger endikasyonlar arasinda %22,4 (n=11) fetal distress,
%10,2 (n=5) ciddi bulgularin eslik ettigi preeklampsi yer almaktadir (Tablo 8).

Tablo 8: Calismaya dahil edilen gebelerde sezaryen endikasyonlari

n %
Fetal distress 11 22,4
Ciddi bulgularin eslik ettigi preeklampsi 5 10,2
Indiiksiyona yanitsizlik, CPD, eylemde arrest 33 67,3
Total 49 100,0

*CPD: Sefalopelvik uyumsuzluk
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Calismamizin ilk hedefi yeterli servikal olgunlagsmanin ger¢eklesmis olmast;
bishop puaninin 6 ve iizerine ¢ikmis olmasidir. Bu nedenle hastalar, uygun Bishop
puanina ulasanlar ve ulasmayanlar olarak iki gruba ayrildi. Transperineal ve
transvajinal ultrason ile elde edilen veriler arasindaki farkliliklar iki grup arasinda
kiyaslandi. 84 gebeden 54’1 (%64,3) uygun Bishop puanina ulast.

Yas, boy, kilo, VKI, vital bulgular, son adet tarihi ve ultrasona gore gebelik
haftas1 uygun Bishop puanina ulasamayan ve ulasan gruplar arasinda istatiksel agidan

benzer bulundu (Tablo 9).

Tablo 9: Demografik 6zellikler ve ilk muayeneye ait bulgularin uygun Bishop puanina
ulagsamayan ve ulasabilen gebelerde durumu

Uygun Bishop Uygun Bishop
puanina ulasamadi puanina ulasti
n=30 (%35,7) n=54 (%64,3)
ortalama#ss ya da ortalamatss ya da

ortanca (IQR) ortanca (IQR) p
Yas” (y1l) 28 (24-30) 26 (24-31) 0,286
Boy (cm) 161,4 +6,7 164,1 +7,4 0,102
Kilo (kg) 85 (73-96) 78 (70-92) 0,318
VKI (kg/m?) 32,7 (28,3-35,3) 29,1  (26,1-33,5) 0,063
Sistolik kan basinci 120 (110-130) 116 (110-120) 0,180
(mmHg)
Diastolik kan basinci 76 (70-80) 75 (70-80) 0,951
(mmHg)
Nabiz (atim/dk) 85 (76-80) 87 (93-96) 0,525
SAT’ a gore gestasyon 272 (266-281) 276 (265-287) 0,550
haftasi (giin)
USG’ ye gore 266 (252-276) 270 (259-275) 0,575

gestasyon haftas1 (giin)

* Anlamhilik diizeyi olarak p<0.05 degeri kabul edilmistir.
*VKI: Viicut kitle indeksi; SAT: Son adet tarihi; USG: Ultrason

Yas, vajinal dogum yapan grupta 25 (20-35) y1l (ortanca(min-max)); cs yapan

grupta 29 (21-40) yildir (ortanca(min-max)). Maternal yas, vajinal dogum yapan
grupta istatiksel acidan anlaml diisiik bulunmustur (p=0,010).
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Boy, kilo, SAT’a gore gestasyon haftasi ve USG’ye gore gestasyon haftasi her
iki grupta istatiksel olarak benzer bulundu (Tablo 10).

Tablo 10: Demografik ve obstetrik 6zelliklerin vajinal ve sezaryen dogum yapanlarda
durumu

Vajinal Dogum Sezaryen Dogum
(n=35) (n=39)
ortalamazss ya da ortalamazss ya da p
ortanca (IQR) ortanca (IQR)

Yas (y1l) 25 (20-35) 29 (21-40) 0.010
Boy (cm) 164,4+8,1 162,3+6,5 0,304
Kilo (kg) 80,6+18.4 84,4+14,5 0,091
VKI (kg/m?) 29,8+6,5 31,6+4,8 0,189
SAT’a gore gestasyon 278 (259-290) 273 (259-289) 0,265
haftasi (giin)

Usgye gore gestasyon 270 (245-286) 267 (203-288) 0,288
haftasi (giin)

* Anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 degeri kabul edilmistir.

Uygun Bishop puanina ulasan ve ulagmayan grup arasinda dinoproston tedavisi
uygulanmasi Oncesi ultrason ile bakilan degerlerin kiyaslanmasi Tablo 1la’da
verilmistir.

Servikal uzunluk, uygun Bishop’a ulasmayan grupta 30,3 (28,8-38,5) mm
(ortanca (IQR)), uygun Bishop’ ulasan grupta 26,4 (22,0-26,4) mm (ortanca (IQR))
bulundu. Uygun Bishop’a ulasan grupta servikal uzunluk degeri ulasmayan gruba gore
istatiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,005).

Servikal voliim, uygun Bishop’a ulasmayan grupta 34,3 cm® (27,9-46,6) cm’
(ortanca (IQR)); ulasan grupta 30,4 (25,0-34,7) cm® (ortanca (IQR)) hesaplandi.
Uygun Bishop’a ulasan grupta servikal voliim degeri istatiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmustur (p=0,048).

Transperineal USG ile Olgiilen fetal bas perine mesafesi, uygun Bishop’a
ulagmayan grupta 67+ 11.4 mm (ort £ss); ulasan grupta 62+10.3 mm (ort £ss)’dir.
Uygun Bishop’a ulasan grupta FHP mesafesi istatiksel olarak anlamli derece diisiik

bulunmustur (p=0,038).
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Anterior servikal agi, pubik ark derecesi, obstetrik ve diagonal konjugat,
progresyon agist, ultrasonografik bas seviyesi agisindan iki grup arasinda anlamli fark

saptanmadi (sirasiyla p=.0,54; p=0,617; p=0,123; p=0,123; p=0,304; p=0,307).
p (sirastyla p p p p p p

Tablo 11a: Dinoprostone uygulamasi oncesinde USG ile elde edilen degerlerin uygun
BISHOP puanina ulasamayan ve ulasan gebelerdeki degerleri

Uygun Bishop Uygun Bishop
puanina ulasamadi  puanina ulasti

n=30 n=54
ortalamatss yada  ortalamatss ya da p
ortanca (IQR) ortanca (IQR)

Servikal uzunluk (mm) TVUSG 30,3 (26,8-38,5) 26,4 (22,0-26,4) 0,005
Servikal voliim (cm®) (TVUSG) 343  (27,9-46,6) 30,4 (25,0-34,7) 0,048

ASA (derece-°) 133,4 +20.4 124.,4 +20,1 0,054
FHP mesafesi (mm) (TPUSG) 67, +114 62,0 +10,3 0,038
Diagonal konjugat ¢cap (mm) 108,4 +10,2 111,8 +8,9 0,123
Obstetrik konjugat cap (mm) 93,4 +10,2 96,8 +8,9 0,123
PARK (derece-°) 103 (91-113) 101 (93-110) 0,617
AOP (derece-* 96,1 +17,7 100,3 +17,8 0,304

USG bas seviyesi mm (TPUSG) ~ -30  (-42--8,5) -14,9 (-39,3--4,1) 0,307

*Anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 degeri kabul edilmistir.

Anlamli bulunun verilere lojistik regresyon analizleri yapildi. Servikal voliim,
servikal uzunluk kullanmilarak hesaplanan bir formiilden elde edilmektedir. Iliskili
Ol¢iimler oldugu i¢in modele dahil edilmemistir. Bu analizde iki grup arasinda servikal
uzunluk ve servikal voliim i¢in anlamh farklilik tespit edilirken (p=0,028) FHP
mesafesi, ASA derecesi, diagonal konjugat i¢in anlaml1 farklilik bulunamadi (p=0,231;

p=0,176; p=0,079 sirasiyla) (Tablo 11b).
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Tablo 11b: Uygun Bishop puanina ulasma durumu i¢in istatistiksel olarak anlamli
bulunan bagimsiz degiskenlerle regresyon analizi

Risk Faktorii RR* (%95 GA)* P

Servikal uzunluk (mm) TVUSG ,921 (0,858-0,988) 0,028
ASA (derece-°) ,983 (0,959-0,1,008) 0,176
FHP mesafesi (mm) (TPUSG) ,969 (0,922-1,018) 0,231
Diagonal konjugat ¢cap (mm) ,1,050 (0,994-1,109) 0,079

*RR: Odds orani ile gosterilen rolatif risk ve %95 giiven araligi. Hosmer ve Lemeshow test p=0,685

*Regresyona dahil edilen degiskenler: cxl, diagonal ¢cap, ASA, FHP. P<0,200 olanlar eklendi

Calismanin ikinci hedefi vajinal dogum gergeklestirmis olmakti. Analiz
yapilirken gebelerden dogumun herhangi bir evresinde fetal distress nedeniyle
sezaryene alinan 11 hasta dislandi. Vajinal dogum (VD) yapan 35 hasta ile sezaryen
dogum (CS) yapan 38 hasta, dinoproston tedavisi dncesi yapilan muayene sonucunda
elde edilen ultrasonografik degerler agisindan karsilastirildi.

Yapilan ilk analizde servikal uzunluk, VD yapan grupta 26,4 + 6,1 mm (ort+ss);
CS yapan grupta 32,2 = 7,5mm (ort+ss)’dir. VD yapan grupta servikal uzunluk
istatiksel agidan anlamli diizeyde diisiik bulundu (p=0,022)

Servikal voliim, VD yapan grupta 29,4 (24,6-33,8) cm® (ortanca (IQR); CS
yapan grupta 34,6 (27,9-45,4) cm?® (ortanca (IQR)’tiir. VD yapan grupta servikal voliim
istatiksel agidan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,020).

Anterior servikal a¢1, VD yapan grupta 112 £19,5 derece (ort+ss); CS yapan
grupta 131,5 £20,9 derecedir (ort+ss). CS yapan grupta ASA istatiksel olarak anlaml
yiiksek bulundu (p=0,05).

Diagonal konjugat, VD yapan grupta 113 (107-120) mm (ortanca (IQR); CS
yapan grupta 108 (102-115) mm (ortanca (IQR)’dir. VD yapan grupta istatiksel olarak
anlamh yiiksektir (p=0,037).

Obstetrik konjugat, VD yapan grupta 98 (92-105) mm (ortanca (IQR); CS
yapan grupta 83 (87-100) mm (ortanca (IQR)’dir. CS yapan grupta istatiksel olarak
anlamli diisiiktiir (p=0,037).
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AOP, VD yapan grupta 106 (87-120) derece (ortanca (IQR); CS yapan grupta
91 (83,3-103,8) derecedir (ortanca (IQR). CS yapan grupta istatiksel anlamli diisiiktiir
(p=0,009).

Ultrasonografik bas seviyesi VD yapan grupta 8,1 (1,7-38,1) mm (ortanca
(IQR); CS yapan grupta 30 (14,6-43,4) mm (ortanca (IQR)’dir. Ultrasonografik bas
seviyesi her iki grup arasinda istatiksel diizeyde anlamli farkli bulunmustur (p=0,009)

Fetal bas perine mesafesi ve pubik ark acis1 agisindan her iki grup istatiksel

olarak benzerdi (p=0,062; p=0,779 sirasiyla) (Tablo 12a).

Tablo 12a: USG ile elde edilen degerlerin sezaryen ve vajinal dogum yapan kadinlarda
durumu

Vajinal dogum Sezaryen dogum
n=35 n=38
ortalama+tss ya da ortalama+tss ya da p

ortanca (IQR) ortanca (IQR)
Servikal uzunluk (mm) TVUSG 26,4 +6,1 32,2 +7,5 0,022
Servikal voliim (¢cm®) TVUSG 29,4 (24,6- 34,6 (27,9- 0,020

33,8) 45.,4)

ASA (derece-°) 112,0 +19,5 131,5 +20,9 0,05
FHP mesafesi (mm) (TPUSG) 60,9 +11,9 65,8 +10,0 0,062
Diagonal konjugat ¢ap (mm) 113 (107-120) 108 (102-115) 0,037
Obstetrik konjugat cap (mm) 98 (92-105) 83 (87-100) 0,037
PARK (derece-°) 102,1 +11,5 101,1 +17,6 0,779
AOP (derece-” 106 (87-120) 91 (83-103) 0,009
USG bas seviyesi mm (TPUSG) 81 1,7-38,1 30 14,6-434 0,009

[lk analiz sonras1 anlamli ¢ikan veriler icin lojistik regresyon analizleri yapild.
Servikal voliim, servikal uzunluk kullanilarak hesaplanan bir fomiilden elde
edilmektedir. Obstetrik konjugat cap, diagonal konjugat ¢ap 6l¢iimiinden 15-20 mm
cikartilarak elde edilir. Iliskili dl¢iimler oldugu icin modele dahil edildi.

Transvajinal ultrason ile dlciilen servikal uzunluk ve dolayistyla servikal voliim
acisindan VD yapan grupta CS yapana gore istatiksel olarak farkli diizeyde anlaml
diisiik tespit edildi (p=0,008).

Diagonal konjugat ve dolayisiyla obstetrik konjugat agisindan normal dogum
yapanlarda sezaryen yapanlara gore istatistiksel olarak farkli diizeyde anlamli yiiksek

bulundu (p=0,024).
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Anterior servikal ag1, ultrasonografik bas seviyesi, progresyon agisi agisindan
her iki grup arasinda istatiksel olarak benzer bulundu (p=0,153; p=0,394; p=0,197
sirastyla), (Tablo 12b).

Tablo 12b: Vajinal dogum gergeklesme durumu igin istatistiksel olarak anlamli
bulunan bagimsiz degiskenlerle regresyon analizi

Risk Faktord RR* (%95 GA)* P

Servikal uzunluk (mm) TVUSG ,876 (0,794-0,967) 0,008
ASA (derece-°) ,985 (0,956-1,015) 0,153
Diagonal konjugat ¢cap (mm) 1,077 (1,014-1,145) 0,024
AOP ( derece-°) 1,052 (0,974-1,137) 0,197
USG bas seviyesi mm (TPUSG) 1,026 (0,968-1,087) 0,394

*RR: Odds orani ile gosterilen rolatif risk ve %95 giiven araligi. Hosmer ve Lemeshow test p=0,767

Servikal olgunlagsma tahmininde servikal uzunluk ve servikal voliimiin ROC
egrileri Sekil 15°te gosterilmistir. Cxl i¢in EAA 0,684, kesim noktas1 28,8 mm (%95
giiven araligi, %59,3 sensivite, %60 spesifite, p=0,005); CxV i¢cin EAA 0,631, kesim
noktas1 33,04 cm?® (%95 giiven arahigi, %61,1 sensivite; %60 spesifite, p=0,048)
bulunmustur (Tablo 13).

Tablo 13: Basarili servikal olgunlasma saglayan hastalarda servikal uzunluk ve
servikal voliim i¢in Roc analizi

Kesim Sensivite  Spesifite
Risk Faktori EAA (95%) noktasi p (%) (%)
Cxl (mm) 0,684 (0,567-0,801) 28,8 0,005 59,3 60
Cxv (cm®)  0,631(0,504-0,757) 33,04 0,048 61,1 60

*EAA: Egri altinda kalan alan, Cxl: Servikal Uzunluk, CxV: Servikal voliim
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Sekil 15: Roc egrisi, Servikal olgunlagsma i¢in servikal uzunluk ve servikal voliim

Vajinal dogum tahmininde servikal uzunluk, servikal voliim ve diagonal
konjugat i¢in ROC egrisi Sekil 16°da gosterilmistir. Cxl icin EAA 0,7, kesim noktas1
27,9 mm (% 95 gliven araligi, %63 sensivite, %63 spesifite, p=0,002); CxV icin EAA
0,633, kesim noktas1 31,27 cm® (% 95 giiven araligi, %60 sensivite, %61 spesifite,
p=0,039); DC icin EAA 0,643, cut off degeri 110,5mm (% 95 giiven aralig1, %60
sensivite, %63,3 spesifite, p=0,026) (Tablo14).

Tablo 14: Vajinal dogum yapan hastada servikal uzunluk ve servikal voliim i¢in Roc
analizi

Risk Kesim Sensivite Spesifite
Faktori EAA (%95) noktasi p (%) (%)

Cxl (mm) 0,700 (0,587-0,812) 279 0,002 63 63

Cxv (cm®) 0,633 (0,513-0,752) 31,27 0,039 60 61

DC (mm)  0,643(0,525-0,762) 1105 0,026 60 63,3

*EAA: Egri altinda kalan alan, Cxl: Servikal Uzunluk, Cxv: Servikal voliim, DC: Diagonal ¢ap
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Sekil 16: Roc egrisi, (A)vajinal dogum yapanlarda diagonal konjugat; (B) vajinal
dogum yapanlarda servikal uzunluk ve servikal voliim
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6. TARTISMA

Transperineal ve transvajinal ultrasonun obstetrideki kullanimi gegtigimiz
yillarda giderek artmis ve yayginlasmustir. Ozellikle son yillarda ultrasonografik
degerlendirmenin daha objektif sonuclar vermesi nedeniyle travay takibindeki roliinii
belirlemek amaciyla bir¢ok calisma yapilmaistir.

Vajinal bimanuel muayene ile fetal bas seviyesinin ve serviksin
degerlendirilmesi subjektif ve operatér bagimli olmasina ragmen hala giiniimiizde
indiiksiyon basarisin1  tahmin etmek ve tedaviyi belirlemek igin siklikla
kullanilmaktadir. ilk olarak 1960’11 yillarda Edward Bishop tarafindan tanimlanan
Bishop Skor Sistemi gelistirilmistir. Sonrasinda bu skorlama {iizerinden ¢esitli
calismalar yapilarak alternatifler olusturulmaya calisilmigtir. Ancak bu yeni gelistirilen
sistemlerin hicbirinin orijinal skorlamaya istiinliigii ispatlanamamistir (40). Tim
bunlara ragmen Bishop skor sisteminin diisiik skorlu gebelerde vajinal dogum
basarisini tahminde limitleri oldugu gosterilmistir. Bu 6zellikle medikal sebeplerden
dolay1 dogumun indiiklenmesi gerektigi hastalarda ortaya ¢ikmaktadir ki bu da az
siklikta degildir (41-43).

Literatiirdeki ¢aligmalardan ¢ok azi1 servikal olgunlasma basarisina yoneliktir.
Genellikle dogum indiiksiyon basarisi olarak degerlendirilen kriter bishop skorunun
>6 tizerine ¢ikmast degil; 24 saat ya da 72 saat icinde dogumun gergeklesmis olmasi
kabul edilmistir (44—46).

Biz calismamizi iki yénlii inceledik. 11k hedef olarak servikal olgunlagmanin
gerceklesmis olmasi (Bishop puani>6; servikal dilatasyon>4cm); ikinci hedef olarak
da literatiirdeki caligmalara benzer sekilde zamandan bagimsiz olmak {izere normal
dogumun gerceklesmis olmasit kabul ettik. Bu sayede literatiirdeki ¢ok yonlii
calismalari tek bir calismada birlestirmeye ¢alistik.

Calismalar incelendiginde kiyaslanan gruplar arasi heterojenitenin mevcut
oldugu goriilmektedir. Karsilastirilan gruplar arast VKI, parite, gestasyonel yas
agisindan anlamli farkliliklar gdsterilmistir. Nulliparite ve VKI’nin 25 kg/m2 {izerinde
olmasi siklikla istatiksel acidan indiiksiyon basarisi agisindan basarisiz gruplarla

iliskili bulunmustur (47—49).
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Melamed ve ark. (47) 2010 yilinda 488 gebe lizerinde yapmis oldugu
retrospektif calismada, 3 mg vajinal dinoproston uygulanan hastalarda servikal
olgunlagma basarisi iizerine etki eden nedenleri arastirmiglardir. Servikal olgunlasma
basarisini, BP >7 olarak tanimlamislardir. Maternal yasin 30 iizerinde olmasi,
nulliparite, gebelik 6ncesi VKi’nin 25 kg/m2 iizerinde olmasi basarisiz servikal
olgunlagmayla istatiksel ag¢idan anlamli iligkili bulunmustur (p=0,011, p=0,002;
p=0,001 sirasiyla).

Daykan ve ark.’nin (49) 2018 yilinda servikal olgunlagma i¢in dinoproston
uygulanan 169 gebeyi dahil ettikleri prospektif ¢alismada, servikal olgunlasma ve
vajinal dogum basarisi agisindan hastalar incelenmistir. Multiparite hem vajinal
dogum basaris1 hem de servikal olgunlagsma basarisi ile istatiksel anlamli iligkili
bulunmustur (p= p=0,001 ve p= P=<0,001). VKI (30 kg/m2’den biiyiik olmas:
durumunda), servikal olgunlagmanin basarili oldugu grupta istatiksel anlamli kiiciik
bulunurken; vajinal dogum yapan ve cs dogum yapan grup arasinda istatiksel anlamli
farklilik saptanmamistir (p=0,017; p=0,076 sirasiyla). Aym1 ¢alismada geng
gestasyonel yas, vajinal dogum ile istatiksel anlaml1 iligkili bulunmustur (p=0,026).

Calismamizda, sadece nullipar gebeleri dahil etmemiz sebebiyle parite
acisindan istatiksel degerlendirme yapmadik. Literaturde yapilan caligmalarda,
nulliparite vajinal dogum ve servikal olgunlasma basarist agisindan istatiksel a¢idan
basarisiz tarafla iligkilendirilmistir. Calismamizin, ROBSON 2 gebe grubunda
(nullipar, miadinda ve eylem baslangicindan 6nce) yapilmasi multiparitenin etkilerini
ortadan kaldirmistir. Sectigimiz hasta grubu 37 hafta iistlinde, bas gelisi gebelikler
icerisinde vajinal dogum siklig1 en diisiik olan gruptur.

Calismamizda maternal yas, boy, kilo, VKI, gestasyonel yas agisindan,
yukarida bahsettigimiz calismadan farkli olarak servikal olgunlagsma basarisinin
incelendigi gruplar arasinda istatiksel anlamli farklilik tespit etmedik. Ancak vajinal
dogum basarisini inceledigimiz gruplar arasinda sadece maternal yasin etkisi, Daykan
ve ark. yaptig1 ¢aligmayla benzer bulunmustur. VKI’de ¢ikan farkli sonuglarin sebebi
olarak calisgmamizda hem vajinal dogum basarisi hem servikal olgunlasma basarisi i¢in
incelenen biitiin gruplarda VKI ortanca degeri >29 kg/m?’dir. Bu da ¢alismaya dahil

olan gebelerin ¢ogunlugunun asir1 kilolu ve obez hastalardan olustugunu
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gostermektedir. Bu ¢alismamizin negatif yonlerinden birini olusturmaktadir ve dogum
oranimizi diisliren baska bir veri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Ozgecmis ozellikleri ve dogum endikasyonlar1 ile yapilan arastirmalar da
literatiirde mevcuttur (49,50). Hiersch ve ark. hipertansif hastaliklar1 ve gestasyonel
diabeti olgunlasma basarisi ile istatiksel anlamli iligkili bulmuslardir. Ayrica fetal
endikasyonlarda baglatilan dogumun servikal olgunlagsma basarist ile; maternal
endikasyonlarla baglatilan dogumlarin olgunlasma basarisizlig: ile iligkisi istatiksel
anlamli bulunmustur (Her iki durum igin: p<0,001). Biz endikasyonlari, maternal ve
fetal endikasyonlar olarak gruplamadik; bu agidan ve 6zgecmis Ozellikleri ile ilgili
gruplar arasi istatiksel degerlendirme yapmadik. Calismamizda endikasyonlar,
0zgecmis ve soygecmis ile ilgili sadece tanimlayici verilere yer verdik. Bununla
birlikte Gabriel ve ark., Bishop skorunun besin altinda olmasini 8 cm dilatasyon
Oncesinde sezaryene gidigle istatiksel anlamli ilgkili bulmuslardir (Gabriel et al.,
2002). Gebelerimizin yatista degerlendirilen BP, 4 ve alt1 olan gebelerdi; BP ortalamasi
2 idi. Bu da indiiksiyon basarisin1 vajinal dogum yapmis olmak kabul etti§imiz
gruplarda, calismamizi zorlastiran baska bir kriter olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Calismamizda dinoproston tedavisinin erkenden sonlandirildigi vakalar
%50’y1 olusturmaktadir. Sonlandirilan gebelerin biiyiik cogunlugunu %28,6 (n=24) ile
tasisistoli, %10,7 (n=9) olusturmaktadir. Bu yonleriyle tasisistoli, fetal distress ve
sezaryen oranlarimiz literatlirdeki diger c¢alismalara oranla daha biiyiikk bulundu
(49,51-53). Bu durumun; gebelerimizin sadece nulliparlardan olugmasi,
cogunlugunun asir1 kilolu ya da obez hastalar olmasi1 (VKI ortanca degeri >29 kg/m2)
ve BP ortalamasinin ise 2 olmasindan olabilecegini diisiindiik.

Lépez Jiménez ve ark. (54) , vajinal dinoproston uygulanmis 204 gebe iizerinde
calisma yapmislar ve servikal olgunlasma basarisin1 tahmin etmeye calismislardir.
Olusturulan ii¢ modelde servikal uzunluk, PROM, gestasyonel yas ve parite
degerlendilrmis. Her li¢ model, basar1 tahmininde iliskili bulunmus. Tan ve ark.(48),
servikal uzunluk ve Bishop skorunun degerlendirmesinin hastalar tarafindan
toleransini ve sezaryen dogumu ile iligkisini arastirmislardir. Servikal uzunlugun >20
mm olmasini (%80 sensivite, %47 spesifite) iligkili bulurken, Bishop skorunun <5’in
altinda olmasim iligkili bulmamislardir. Biz de yukarida bahsettigimiz ¢alismalara

benzer olarak servikal uzunlugu hem servikal olgunlagsma hem de vajinal dogum

37



gerceklesmesi agisindan istatiksel anlamli iliskili bulduk. Kendi sonuglarimizin aksine
Yang ve ark., 2021 yilinda yaptig1 ¢alismada servikal uzunluk basarili ve basarisiz grup
arasinda anlamli farkli bulunmadi. Ayrica literatiirde basarili indiiksiyon ve
olgunlasma agisindan Cxl cut-off degerleri 18-37,1 mm arasinda degisiklik
gostermektedir (46,48,54-59). Biz kendi ¢alismamizda servikal olgunlagma basarisi
icin CxL cut off degerini 28,8 mm (P=0,005, %59,3 sensivite, %60 spesifite); VD
basarisi i¢in 27,9 mm (P=0,002, %63 sensivite, %63 spesifite) olarak belirledik. Cut
off degerlerindeki bu degisikliklerin sebebi olarak indiiksiyon basarisi olarak
tanimlanan kriterlerin farkli olmasi, calismaya dahil edilen popiilasyonun Bishop skor
ortalamalarinin farkli olmasi ve parite agisindan ayrim yapilmamasi gosterilebilir.
Cogu caligmaya gore {Ustlinliigimiiz BS ve parite acisindan hastalarimizin
heterojenitesini azaltmamiz ve ¢alismamizi iki hedefli incelemis olmamizda.

Servikal voliim ile ilgili yapilan ¢alismalar olduke¢a kisitlidir. Athulathmudali
ve ark. yapmis oldugu prospektif calismada servikal volliimii, 24 saat i¢inde vajinal
dogum basarisini tahmininde anlamli iliskili bulmustur (p=0,01). 28,5 cm>’ten daha az
hacme sahip kadinlar daha yiiksek dogum sansina sahipti. 2012 yilinda bir Kore
calismasi sezaryen sonrasi vajinal dogum yapmak isteyen gebelerde dogum zamanini
tahmin etmek icin servikal uzunluk ve servikal voliim dlgtiiler. Olgiimden yedi giin
sonra doguran grupta servikal uzunlugu ve servikal voliimii anlamli olarak daha
yiiksek ol¢tiiler (p=0,014). Dilek ve ark (60), 22 hafta gebelerde servikal voliim 6lgmiis
ve preterm dogum tahmininde kullanimi agisindan arastirmiglardir ve 2d usg ile
Olciilen servikal voliimiin preterm dogum zamani tahmininde kullanilmasinin herhangi
bir faydasini gosterememislerdir. Biz de ¢alismamizda servikal voliimii, servikal
olgunlasma ve vajinal dogum basarisi agisindan anlaml iliskili bulduk; 33,04 cm® ‘ten
kicuk hacimli serviksler (p= 0,048, %61,1 sensivite, %60 spesifite) servikal
olgunlasma basaris1 i¢in; 31,27 cm®’ten kii¢iik hacme sahip serviksler (p=0,039, %60
sensivite,%61 spesifite) ise vajinal dogum basarist ig¢in anlamli cut-off degerleri
secildi. Cut-off degerlerindeki bu farklilik, indiiksiyon basarisi tanimindaki ¢esitlilik
ve caligmaya katilan gebelerin Bishop skorundaki farkliliktan kaynakli oldugu
diisiiniildi. Bizim ¢alismamiza dahil edilen gebelerin BP’nin 4 ve alt1 olmasi ortanca

degerinin 2 olmasi sensivite ve spesifite oranlarimizi etkilemistir.
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Yang ve ark (61); servikal uzunluk, anterior servikal a¢1 ve Bishop puanininin.
12 saat i¢inde aktif faza gecis lizerindeki etkilerini incelemislerdir. Aktif faz1 4 cm
tizeri servikal dilatasyonla birlikte diizenli uterin kontraksiyon varligi olarak
tanimlamisglardir. Bishop puani1 ve ASA, basarili grupta anlamli yiiksek bulunmus
(p=0,012), ASA cut-off degeri 108,4 derece kabul edilmis; kendi ¢alismamizin aksine
CxL i¢in gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. 2020 yilinda Ozkaya ve ark.
(62), 12 saat igcinde aktif faza ge¢is siiresi lizerine servikal uzunluk ve anterior servikal
acinin etkisini 85 hastayr dahil ettikleri bir calismada arastirmiglar. Her iki
parametrenin de gruplar arasinda istatiksel anlaml1 farklilik gosterdigini bulmuslardir.
Aktif faz baglangici, efasmandan bagimsiz 4cm servikal dilatasyon olarak
tanimlanmis.  Cut-off degerleri anterior servikal ac¢1 i¢cin 97 derece
(p<0,001,64%sensivite,91%spesifite); servikal uzunluk igin ¢alismamiza benzer
nitelikte 27 mm (p=0,005, 64% sensivite, 64% spesifite) belirlenmis. Yenigiil ve ark.
(63), nulliparlar iizerinde 90 vajinal dogum yapmis gebeyi incelemis; ASA’y1 1200
dk’dan kisa latent faz siiresine sahip hastalarda anlamli yiiksek Olgmiistiir. Bu
calismada aktif faz baslangici Scm servikal dilatasyonla birlikte diizenli uterin
kontraksiyon varligi olarak kabul edilmis. Biz bu calismalarin aksine ASA’y1 hem
servikal olgunlasma hem de vajinal dogum basarisi acisindan incelenen gruplar
arasinda anlamli farkli bulmadik. Bu ¢eliskinin; aktif faz tanimindaki farkliliklar ve
caligmaya dahil edilen gebelerin yatigindaki ortalama Bishop skorlarinin daha yiiksek
olmasindan kaynaklanabilecegi diisliniildii. Ancak bu calismalarin ¢oguna karsi
Ustiinliigiimiiz indiiksiyon yontemlerimizi standardize etmemiz ve dahil edilme
kriterini nulliparite olarak sinirlamamizdi.

Eggebo ve ark. (26); 37 hafta lizeri PROM mevcut gebelerde fetal bas perine
mesafesinin <45 mm olmasini daha az CS oranlari, daha az epidural anestezi ihtiyaci,
membran riiptiiriinden aktif faza kadar gecen siirelerde kisalma ve daha ytiksek fetal
ph ile istatiksel anlamli iliskilendirdiler. 2008 yilinda Eggebe ve ark., 37 hafta iizeri
gebelerde yaptigi bagka bir calismada FHP mesafesi cut off degerini 40 mm olarak
belirledi. <40 mm altinda sezaryen orami1 73 hastada %4, >40 mm ise 202 hasta
arasinda %16 bulunarak anlamli degerlendirildi (p=0,01). Literatiirde vakuum
uygulanan gebelerde fetal bas perine mesafesi bakilarak basari lizerinde etkisine de

bakilmis ve kisa FBP mesafesi (<25mm) basari ile iliskili bulunmustur(64). Biz ise
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Mann-Whitney U testi sonucunda FHP mesafesini servikal olgunlagma basarisi ile
anlaml iligkili bulsak dahi regresyon analizi sonrasi anlamli fark tespit etmedik.
Dogum sekli tahmininde anlamli fark bulmadik. Bu durum indiiksiyon yontemlerinin
farkl1 olmasi ve sadece latent fazda olan hastalar1 ¢alismaya dahil etmemizden
kaynakli olabilir.

Katanozaka ve ark. (65) obstetrik konjugat 6l¢iimii transabdominal ultrasonda
tarif eden ilk kisilerdir. 209 kadin1 incelemisler ve obstetrik ¢ap1 10,7-15,1 cm arasinda
bulmuglardir. 12 cm altindaki degerler yiiksek CS orami ile iligkilendirilmis
(p=<0,001). Biz de ¢galismamizda obstetrik ¢cap ve diagonal ¢ap1 vajinal dogum basarisi
tahmininde istatiksel anlamli iligkili bulduk. Obstetrik ¢ap ortanca degeri vajinal
dogum yapan grupta 98 mm, CS dogum yapan grupta ise 83 mm bulundu ve her iki
grupta istatiksel anlamli farklhilik goriildii. Calismamizda vajinal dogum tahmininde
DC igin cut-off degerini 110,5 mm (p=0,026, %60 sensivite, %63,3 spesifite)
belirledik ki bu deger klavuz niteligindeki obstetri kitaplarinda Onerilen verilerle
benzer nitelikte bulundu. Katanozaka ve ark.’nin 0lctiigii ortalamadan daha diisiik
olmasinin sebebi calismada obsterik konjugat simfizis pubis {ist kenarindan
promontoruima olan mesafe ol¢lilmiis ve bu aslinda anatomik konjugati vermektedir.
Diagonal ve obstetrik konjugati, servikal olgunlasma basaris1 acisindan
inceledigimizde iki grup arasinda istatiksel anlamli farklilik bulmadik. Bu durum
vajinal dogumun gergeklesmesi igin pelvis caplarinin klinik 6neminin daha fazla
olmasindan, fetusun dogarken buradaki caplarda ilerlemesi gerektiginden ancak
servikal ~olgunlasmanin  ger¢eklesmesi icin  mutlaka angajmanin  olmasi
gerekmediginden olabilecegini diisiindiik. D1 Pasquo ve ark.(66), lojistik regresyon
analizinde, Z-skor olarak ifade edilen fetal bas ¢evresi/obstetrik konjugat orani, dogum
arresti i¢in sezaryen dogum riski ile bagimsiz olarak iliskilendirilen tek parametre ve
sezaryen dogumu Ongoérmekte tek basina fetal bas ¢evresi ve obstetrik konjugatin
dogruluguyla karsilastirildiginda daha yiiksek dogruluga sahipti. Tek basina obstetrik
konjugat i¢in gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi. Literatiirde pelvik caplar ve
indiiksiyon basarisi ile ilgili fazla ¢calisma bulunmamaktadir ve bu nedenle bu konu ile
ilgili daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir.

Lojistik regresyon analizi sonucunda pubik ark; Carvalho Neto ve ark.’nin (67)

yaptig1 caligmaya benzer nitelikte ne dogum sekli ne de servikal olgunlagsma basarisi
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ile arasinda anlaml iligkili bulunmadi. Ancak bizim aksimize Gilboa ve ark (29) ve
Ghi ve ark.(68) sezaryen dogum yapan grupta istatiksel acidan anlamli diisiik PAA
bulmuglardir (97,1£11,5° vs 110,1£14,0° ve 111,4£13,5° vs 118,4+11,4°siras1yla).
Ancak bu ¢alismalara dogumun ikinci evresindeki gebeler dahil edilmistir.

Kalache ve ark. (69), 2009 yilinda dogumun ikinci evresinde 37 hafta iizerinde
41 gebede AOP 6lgmiisler ve bunun dogum sekli ile iliskisini arastirmislar. CS dogum,
vakum uygulanan grup ve vajinal dogum yapan gruplar arasinda istatiksel anlamli fark
tespit etmisler (AOP= 104+9 CS igin; 130 £18 vakuum ile dogum igin; 174 +34
spontan vajinal dogum i¢in; p=0,008). Tutschek ve ark (33).; 104 nullipar lizerinde
uzamis aktif fazda olan gebelerde AOP ve fetal bas perine mesafesinin perineal
ultrasonografik bas seviyesi ile iligkisini aragtirmiglar. 0 seviyesini, 116 derce AOP
degeri ve 36 mm FBP mesafesi ile iligkilendirmislerdir. Biz ¢alismada AOP ve
ultrasonografik bas seviyesini servikal olgunlagsma basarist ve dogum sekli
tahminindeki yerini arastirdik. Her iki deger icinde anlamli istatiksel sonuglar elde
etmedik. Bu durum bu 6l¢iilerin heniiz dogum eylemi baslamadan latent fazin baginda
almis olmamizdan kaynaklanabilecegini diistindiik.

Arastirmamiz, yilda 8000’¢ yakin dogum olan, yiiksek ve diisiik riskli
gebelerin takip edildigi bir saglik kurumda yapilmistir. Hastanemiz bolgedeki riskli
gebeler i¢in refere merkez olmasi nedeniyle hastalarin komorbidite durumlarinin
sonuglari etkileyebilecegi akilda tutulmalidir.

Klinigimizde dogumhanede dogum eylem takibi ve sekline karar veren ekip
her giin degismektedir. Gebe takibinde gebenin 6nceki durumunu bilmiyor olmanin ve
bu takibin siiregen olmamasinin da kararlarda etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.
Calismamizda dogumhane ekibinin de ayni kisilerden olusmasi calismamizi bu
konuda ortaya ¢ikabilecek biaslardan ayr: tutabilirdi.

Ayn1 zamanda ¢aligmada incelenen gruplarin VKI ortalamasinin 29 kg/m2
olmast ve sadece nulliparlardan olusmasi calismay1 zorlagtiran faktorlerdendir ve
vajinal dogum oranlarinin literatiirdeki vakalara goére daha diisiik saptanmasinin
sebebidir.

Calismanin olumlu yonlerinden birisi; calismaya dahil edilen gebelerin
servikal olgunlasma icin sadece yavas salinimli dinoproston vajinal ovul uygulanan

gebelerden olugmasidir. Bu sayede tedavi cesitliliginin getirecegi olumsuz etkiyi
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azaltmay1 amacladik. Diger bir olumlu yon ise sadece nulliparlar1 ve yatis aninda
amniotik membrani intakt gebeleri dahil ederek ultrasonografik degerlerin etkisini
etkileyebilecek etkenleri sinirlandirdik.

Calismay1 prospektif olarak hem servikal olgunlasma basaris1 hem de vajinal
dogum gergeklesme basarisi acisindan iki yonlii incelememiz de yine g¢aligmanin

ustiinliiklerinden biridir.
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7. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak servikal olgunlagsma siireci ve dogum eylemi mekanizmalar1 hala
belirsizligini koruyan konulardandir. Dogum eylemi aktif bir siirectir. Bu nedenle
incelenen degiskenler dogumun birinci ve ikinci evresinde ayni zamanda birinci
evrenin latent ve aktif fazinda degiskenlik géstermektedir. Bu siirecte vajinal muayene
fazlar1 degerlendirmede biiylik 6neme sahiptir. Ancak bu muayenenin subjektif, hasta
icin konforsuz olmasi ve assendan yollu enfeksiyonlar i¢in risk tasimasi nedeniyle
ultrasonografinin kullanilmasinin yayginlagmasi fayda saglayicidir.

Biz calismamizda transperineal ve transvaginal ultrason yaparak latent faz
baslangincinda elde ettigimiz veriler ile servikal olgunlasma ve VD basarisini
Oongdrmeyi amagladik. Her iki durum i¢in de servikal uzunlugu ve voliimii istatiksel
anlamli bulduk. VD 6ngoriisiinde ek olarak diagonal ve obstetrik konjugat degerleri
de istatiksel olarak anlaml1 idi.

Bulunan bu verilerin; daha genis gebe popiilasyonunda, pardz ve nullipar
olarak gruplandirildigi, sosyodemografik 6zellikler agisindan normal sinirlarda olan
gebelerin  dahil edildigi ve CS dogum endikasyonlarinin mevcut dogum
rehberlerindeki 6neriler dogrultusunda verildigi ¢ok merkezli prospektif ¢aligmalar ile

desteklenmesine ihtiya¢ vardir.
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