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OZET

DOGUM EYLEMINDEKI GEBELERE YAPILAN TRANSPERINEAL
ULTRASONUN DOGUM KOMPLIKASYONLARINI ONGORMESINDEKI
BASARISININ DEGERLENDIRILMESI

GIRIS: Dogum eyleminin yavas ilerlemesi/ilerlememesinin tanisi ve
miidahalenin zamanlamas1 veya tiirtiyle ilgili kararlar ¢ogunlukla servikal dilatasyon
ve fetal bas prezentasyonun ve pozisyonunun dijital muayenesine dayanir. Travay
yonetimine yardimci olmasi i¢in ultrason kullanimi 6nerilmistir. Ultrason muayenesi
bir dereceye kadar spontan vajinal dogum yapan gebeleri ve operatif dogum yapan
gebeleri ayirt edebilir. Bu ¢aligmanin ilk amaci, TPU muayenesi kullanilarak 6lgiim
seviyesinin uygulanabilirligi ve tekrarlanabilirligini degerlendirmek ve fetal bagin
inisini gdzlemlemektir. ikinci amaci, dijital muayeneler yoluyla fetal bas seviyesinin
klinik degerlendirilmesini, fetal bas seviyesini eslik eden TPU muayenesiyle
karsilastirmaktir. Ugiincii amag, dogum yapan gebelerdeki TPU verilerindeki
egilimleri aragtirmaktir; travayda ilerlemeyen eylemde nedeniyle sezaryene ihtiyag
duyulan gebelerde vajinal dogum yapacak gebeleri belirlemede ve dogumun ikinci
evresinde yavas ilerleyen eylem nedeniyle operatif dogum ihtiyacini belirlemek i¢in
karar verme stratejisini gelistirmede yardimci olabilir.

MATERYAL VE METOD: Calismamiz SBU Trabzon Kanuni Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde travaydaki gebelere
Transperineal ultrason ile muayenesi yapilan prospektif-kohort caligmasidir. Amag
travaydaki gebelerde ve yenidogan bebeklerde gelisebilecek komplikasyonlari
ongormektir. Bag prezentasyonda olan miad gebelerde TPU ile inis agis1, bas simfizis
pubis mesafesi, bas perine mesafesi, perine mesafesi, rotasyon acist ve servikal acilik
parametleri degerlendirildi. Dogum eylemindeki gebelerde transperineal ultrason ile
demografik veriler, servikal efesman, dilatasyon, fetal bas seviyesi, fetal biyometrik
degerler, dogum indiiksiyonu alip almadigi, dogumun vajinal dogum yada sezaryen
dogum olmasi, yenidoganin kilosu ve bas ¢evre 0Olciisii, yenidogan APGAR skoru,
dogum oOncesi ve postpartum maternal hemoglobin degeri ,viicut kitle indeksi,
dogumun evrelerinin siiresi ve toplam dogum siiresi, dogum Oncesi gebenin egzersiz
ve perineal masaj yapip yapmadigi saptandi. Ulagilan veriler tranperineal ultrason

verileriyle kiyaslandu.



BULGULAR: Yapilan ¢alismada kriterlere uygun olarak toplam 180 hasta
degerlendirildi. Bu hastalardan 162 ( % 90) tanesi normal spontan vajinal dogum ile
18 ( % 10) tanesi sezaryen dogum ile dogurtuldu.

Travayda indiiksiyon alan gebeler ile dogum sekli arasinda koreasyon izlendi.
(p<0,005) C/S olan gebelerin %066,6’s1 indiikksiyon alanlardan olusuyordu.
Ultrasonografi ile bakilan fetiisiin tahmini dogum agirlig1 dogum sonunda bebek kilo
Ol¢limii ile benzerdi.

TPU ile bakilan inis agis1, bas simfizis pubis mesafesi, bas perine mesafesi ve
rotasyon agist ile dogum sekli arasinda iliski bulunamadi. (p> 0,005) ancak perine
mesafesi ile hem dogum sekli hemde viicut kitle indeksi arasinda anlamli iliski
goriildi. (p< 0,005) viicut kitle indeksi ve perine mesafesindeki artis ile sezaryen
dogum seklinde artis goriilmiistiir. Yine perine mesafesi ile dogumun birinci evresi
aktif faz siiresi arasinda korelasyon izlendi. (p<0,005) Perine mesafesi 30 mm iizerine
ciktikca aktif faz sliresinin uzadigi izlendi. Bas perine mesafesi ile viicut kitle indeksi
arasinda da pozitif korelasyon izlenmistir. (p< 0,005) Transperineal ultrason ile
bakilan servikal aciklik ile dijital muayene de bakilan servikal agiklik arasinda
korealasyon goriilmiistiir. (p< 0,005) Perineal masajin normal vajinal dogum igin
pozitif katkis1 oldugu goriilmiistiir.(p< 0,005)

SONUC: Travay takibinde hem gebenin hemde yenidogan bebegin
morbiditesi ve mortalitesi agisindan transperineal ultrason roliine baktigimizda inis
acisi, bas perine mesafesi, bas simfizis mesafesi ve rotasyon agis1 parametrelerin
dogum sekli, yavas ilerleyen eylem/ilerlemeyen eylem agisindan travay basinda alinan
Olctimler ile iliski gormedik.

Perine mesafesi dogum sekli, yavas ilerleyen eylem ile iligkili olup bu
parametredeki artis ile sezaryen dogum ve yavas ilerlemeyen eylem arasinda pozitif
korelasyon goriildii. Viicut kitle indeksi ile perine mesafesi arasinda da pozitif
korelasyon oldugunu gordiik. Servikal aciklik, fetal bas pozisyonu, kaput
suksadeneumun TPU ile dijital muayeneye gore daha objektif sekilde tespit edilecegini
ve servikal acikligin daha iyi degerlendirilecegini sdyleyebiliriz. Perineal masajin

normal vajinal dogum i¢in yapilabilir 6nemli bir faktor oldugunu gérmiis olduk.



SUMMARY

EVALUATION OF THE SUCCESS OF TRANSPERINEAL ULTRASOUND
PERFORMED ON PREGNANT WOMEN IN LABOR IN PREDICTING
BIRTH COMPLICATIONS

INTRODUCTION: Diagnosis of slow/lack of labor and decisions regarding
timing or type of intervention are mostly based on digital examination of cervical
dilation and fetal head presentation and position. The use of ultrasound has been
suggested to assist in labor management. Ultrasound examination can to some extent
distinguish pregnant women with spontaneous vaginal birth and pregnant women with
operative delivery. The first aim of this study is to evaluate the feasibility and
repeatability of the measurement level using TPU examination and to observe the
descent of the fetal head.

The second aim is to compare the clinical assessment of fetal head level
through digital examinations with the accompanying TPU examination of the fetal
head level. The third aim is to investigate trends in TPU data in pregnant women who
give birth; It may be helpful in identifying pregnant women who need a cesarean
section due to labor that does not progress during labor and pregnant women who will
give birth vaginally, and in developing a decision-making strategy to determine the
need for operative delivery due to slowly progressing labor in the second stage of
labor.

MATERIALS AND METHODS: Our study is a prospective-cohort study in
which pregnant women in labor were examined with Transperineal ultrasound at SBU
Trabzon Kanuni Training and Research Hospital Gynecology and Obstetrics Clinic.
The aim is to predict the complications that may develop in pregnant women in labor
and newborn babies. Descent angle, head symphysis pubis distance, head perineum
distance, perineal distance, rotation angle and cervical opening parameters were
evaluated with TPU in term pregnant women in head presentation. Demographic data,
cervical effacement, dilatation, fetal head level, fetal biometric values, whether labor
induction was received or not, whether the birth was vaginal or cesarean section,
newborn's weight and head circumference, newborn APGAR score, prenatal and
postpartum maternal hemoglobulin ,body mass index, duration of labor stages and total
delivery time and whether the pregnant woman did exercise and perineal massage
before birth were determined were obtained with transperineal ultrasound in pregnant
women in labor .The data obtained were compared with transperineal ultrasound data.



RESULTS: In the study, a total of 180 patients were evaluated in accordance
with the criteria. Of these patients, 162 (90%) were delivered by normal spontaneous
vaginal birth and 18 (10%) were delivered by cesarean section. A correlation was
observed between the pregnant women who received induction in labor and the mode
of delivery. (p<0.005) 66.6% of pregnant women with C/S were those who received
induction. The estimated birth weight of the fetus examined by ultrasonography was
similar to the baby weight measured at the end of birth. No relationship was found
between the descent angle, head symphysis pubis distance, head perineum distance
and rotation angle measured with TPU and the type of birth. (p> 0.005), but there was
a significant relationship between perineal distance and both mode of delivery and
body mass index. (p< 0.005) an increase in the number of cesarean deliveries was
observed with the increase in body mass index and perineal distance. Again, a
correlation was observed between perineal distance and the active phase duration of
the first stage of labor. (p<0.005) It was observed that the active phase duration
increased as the perineal distance increased above 30 mm. A positive correlation was
also observed between head-perineal distance and body mass index. (p< 0.005) A
correlation was observed between the cervical dilatation examined by transperineal
ultrasound and the cervical dilatation examined by digital examination. (p< 0.005) It
has been observed that perineal massage has a positive contribution to normal vaginal
birth. (p< 0.005)

CONCLUSION: When we look at the role of transperineal ultrasound in terms
of morbidity and mortality of both the pregnant woman and the newborn baby in labor
evaluation, we did not see any relationship between the parameters of descent angle,
head perineum distance, head symphysis distance and rotation angle, and the
measurements taken at the beginning of labor in terms of type of delivery. Perineal
distance is associated with the type of birth and slowly progressing labor, and a
positive correlation was observed between the increase in this parameter and cesarean
delivery and non-slowly progressing labor. We also found that there was a positive
correlation between body mass index and perineal distance. We can say that cervical
dilatation, fetal head position, and caput suxadeneum will be detected more objectively
with TPU than with digital examination, and cervical dilatation will be evaluated
better. We have seen that perineal massage is an important factor that can be done for
normal vaginal birth.
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KISALTMALAR

: Transperinel ultrasonografi
: Normal vajinal dogum
: Sezaryen

: Doguma hazirlik i¢in gebede rahim agzinin dijital muayene yapilan

skorlama sistemi

- Ultrasonografi

. Intrauterin basincl kateter
: Montevideo iinitesi

: Bas pelvis uyumsuzlugu

: Fetal basin dogum kanalinda simfizis pubise gore belirlenen oksiput

posteriordaki pozisyonu

: Fetal basin dogum kanalinda simfizis pubise gore belirlenen oksiput

transvers durusu

: Fetal basin dogum kanalinda simfizis pubise gore belirlenen oksiput

anteriordaki pozisyonu

. Inis agisi=ilerleme agi1s1

: Basg perine mesafesi

: Perine mesafesi

: Bag simfizis pubis mesafesi

: Rotasyon acis1

: Dogum ilerleme caligmasi

: Diinya saglik orgiitii

> Milimetre

- Uluslararas1 Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Dernegi
- Fetiisiin paryetal kemigin simetrik iki ucu arasindaki mesafe
. Fetiisiin bas ¢evresi

: Fetiisiin karin ¢evresi

: Fetiisiin femur kemik uzunlugu

- Fetiisiin tahmini dogum agirlig1

: Hemoglobin

- Viicut kitle indeksi

> Yenidogan bebege dogumdan hemen sonra yapilan skorlama sistemi
: Dakika



1. GIRIS

1.1. Arastirma Alaninin Tanitim

Intrapartum transperineal ultrason (TPU), dogum sirasinda perine bolgesine
uygulanan ultrasonografi teknigidir. Bu yontem, dogum siireci sirasinda bebegin
basinin ilerleyisini ve perine bdlgesindeki anatomik yapilari degerlendirmek igin
kullanilir.

Intrapartum TPU, transvajinal veya transabdominal ultrasonografi yerine
perine bolgesinden yapilan bir ultrason incelemesidir. Bu yontemde, perine bolgesine
ultrason jel uygulanarak bir ultrason probu veya daldirma probu ile goriintiileme
yapilir. Bebegin bas pozisyonu, capi, prezentasyonu ve ilerleyisi gibi bilgiler elde
edilebilir. Ayrica, perine bolgesindeki yirtiklar, epizyotomi kesisi, soft doku hasarlari
gibi komplikasyonlar1 da degerlendirmek i¢in kullanilir.

Intrapartum TPU, dogum siirecinin takibi ve yonetimi i¢in dnemli bir arag
olabilir. Bu yontem, dogum sirasinda detayli bir gorsellestirme saglar ve dogumun
ilerlemesi ve miidahale gerektiren durumlarin belirlenmesi konusunda klinik kararlari
destekleyebilir. Ayrica, intrapartum TPU, normal dogumun tesvik edilmesi ve ihtiyag

duyulan miidahalelerin optimize edilmesi i¢in bir rehberlik saglayabilir.
1.2. Cahsmanmin Amaci ve Onemi

Geleneksel olarak travayda bir gebenin degerlendirilmesi ve yonetimi klinik
bulgulalara dayanir. Dogum eyleminin ilerlememesinin tanist ve miidahalenin
zamanlamasi veya tiiriiyle ilgili kararlar ¢ogunlukla servikal dilatasyon ve fetal bag
prezentasyonun ve pozisyonunun dijital muayenesine dayanir. (76,82) Bununla
birlikte, 6zellikle travay takibinde olusan kaput suksadeneum ve fetal fontonellerin
palpasyonu bozuldugunda fetal basin angajmani ve pozisyonu dijital muayenesi dogru

olmayabilir ve siibjektiftir.(93,100)



Travay yoOnetimine yardimci olmasi i¢in ultrason kullanimi Onerilmistir. Bir
cok caligma USG muayenesinin fetal basin prezentasyonu ve pozisyonu tanisinda ve
dogumun ilerlememesini 6ngérmede dijital muayeneden daha dogru ve tekrarlanabilir
oldugunu gostermistir. (94,108) Ultrason muayenesi bir dereceye kadar spontan
vajinal dogum yapan gebeleri ve operatif dogum yapan gebeleri ayirt edebilir. (117,
122) Travay sirasinda USG esas olarak bas ve omurga pozisyonunu belirlemek igin bir
transabdominal yaklagim veya fetal basin prezentasyonu ve pozisyonunu belirlemek
icin TPU kullanilarak gerceklestirilebilir. (123) Prezentasyonu degerlendirmek igin
birkag ana kantitatif sonografik deger Onerilmistir.
(170,107,180,110,114,116,117,124,125)

Su anda travayda ultrasonun nezaman yapilmasi gerektigi, hangi parametlerin
elde edilmesi gerektigi ve travayin yonetimini iylestirmek i¢in sonografik bulgularin
klinik uygulamaya nasil entegre edilmesi gerektigi konusunda fikir birligi yoktur.

Son yillarda C/S dogum oran1 dramatik sekilde artmis ve ilerlemeyen eylem
ikinci en sik nedeni olmustur.(165,166) Ilerlemeyen eylem tanisi seri dijital
muayeneler kullanilarak fetal basin pelvik kanalda ilerlemedigi klinik algiya
dayanmaktadir. Travayda fetal bas seviyesinin degerlendirilmesi fetal basin 6n kenari
ile spina iskiadika arasindaki iligskiye dayanir. (167) Bununla birlikte, deneyimler
klinisyenler arasinda bile, fetal bas seviyesinin yorumlanmasinda, 6zellikle kaput
suksadeneum mevcut oldugunda, bu klinik degerlendirmenin ne kadar zor ve subjektif
olabilecegini yansitan onemli farkliliklar vardir. Bu nedenle fetal bas seviyesinin
degerlendirilmesi i¢in daha objektif yontem, dogumun ilerlemesinin basarisizligina
iliskin daha bilingli kararlarla sonuglanacaktir. TPU ile goriinteleme fetal basin
prezente olan kismin maternal pelvis i¢indeki seviyesini degerlendirmek i¢in yardimci
bir yontem olarak rapor edilmistir. (168,172) Bununla birlikte 6nceki ¢aligmalarda
aciklanan teknikler, fetal basin pelvik kanalin {ist ve alt kisitmlarinda haraket etmek
icin i¢in izlemesi gereken yay benzeri yol lizerinde yogunlasmamustir.

Bu calismanin ilk amaci, TPU muayenesi kullanilarak 6l¢lim seviyesinin
uygulanabilirligi ve tekrarlanabilirligini degerlendirmek ve fetal basin inisini

gozlemlemektir.



Ikinci amaci, dijital muayeneler yoluyla fetal bas seviyesinin klinik
degerlendirilmesini, fetal bas seviyesini eslik eden TPU muayenesiyle
karsilastirmaktir.

Uciincii amag, dogum yapan gebelerdeki TPU verilerindeki egilimleri
arastirmaktir; travayda ilerlemeyen eylemde nedeniyle sezaryene ihtiya¢ duyulan
gebelerde vajinal dogum yapacak gebeleri belirlemede ve dogumun ikinci evresinde
yavas ilerleyen eylem nedeniyle operatif dogum ihtiyacini belirlemek i¢in karar verme

stratejisini gelistirmede yardimci olabilir.

1.3. Hipotez ve Arastirma Sorusu

Hipotez ve arastirma sorusu dogum eylemindeki gebelerde yapilan TPU ile

gebelerde ve bebeklerde gelisebilecek komplikasyonlar saptanabilir.



2. GENEL BILGILER

Dogum, diizenli ve agrili uterin kontraksiyonlarla baslayan serviksin
dilatasyonu ve efesmaniyla devam eden, fetiis ile eklerinin disar1 atilmasi ile
sonuclanan bir siirectir.(1) Daha once dogum yapmis gebelerin travayr dogum
yapmamis gebelere gore daha hizlidir. Travayin normal sekilde ilerleyip ilerlemedigini
belirlemek intrapartum bakimin 6nemli bir bilesenidir.

Dogumun baglama zamanin1 belirlemek, ilerlemesini 6lgmek ve seyrini
etkileyen uterin, fetal ve pelvik faktorleri degerlendirmek kesin olmayan intranpartum
takibin 6nemli parametreleridir. Travay takibinde “’ilerlemeyen eylem’’ veya ‘’yavas
ilerleyen eylem’” anormal dogumu tarif etmek i¢in kullanilan geleneksel terimlerdir.
Anormal dogum eylemini tanimlamak ve uygun miidahaleleri baslatmak 6nemlidir

¢linkii bu operatif dogum, anne ve yenidogan morbiditesi i¢in artan risklerle iligkilidir.

2.1. Dogumun Evreleri

Dogum eyleminin baslangicindan servikal dilatasyonun tamamlanmasina
kadar gegen siire birinci evre olarak adlandirilir. Birinci evrenin baglangici diizenli
uterin kontraksiyonlarin basladigi zamandir. Birinci evrenin sonu ise dijital muayene
ile belirlenen serviksin tam dilatasyonudur. Gebelik boyunca olusan diizensiz uterin
kontraksiyonlarla dogumun baslangicindaki ii¢ ila bes dakikada bir olan uterin
kontraksiyonlarla karisabilir. Dogumun birinci evresi uterin kontraksiyonlarin
basladig1 servikal degisikligin olmadigi latent faz ve servikal degisikligin oldugu aktif
faz olarak ikiye ayrilir. (3) Dogumun ikinci evresi tam servikal dilatasyondan fetiis ve
eklerinin atilmasina kadar gegen siiredir. Dogumun {igiincii evresi ise fetiis ve eklerinin
atilmasindan plasentanin atilmasina kadar gecen stiredir.

Bazi klinisyenler plasentanin atilmasindan sonrasi uterin tonusun kazanildigi

ve involiisyon siirecinin basladig: yaklasik 1-2 saat siiren dordiincii evreyi tanimlar.



2.2. Dogumun Ilerlemesinin Takibi

Travay takibinde servikal dilatasyon, efesman ve fetal basin seviyesinin takibi
i¢cin dijital muayene yapilir. Dogumun ilerlemesinde fikir sahibi olmak i¢in dijital
muayene yapilirken vajinal flora ile intrauterin kontaminasyon riski de artar.

Dijital muayenin sonuglari, gebenin servikal dilatasyon egrisinin zaman
icindeki normal ilerlemenin beklenen alt smirim1 temsil eden egri ile grafik
karsilastirmasini saglayan bir partograf iizerinden takip edilir. Partograf iizerinde fetal

bas seviyesi de grafik seklinde takip edilebilir (6) (Sekil 1).
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Sekil 1. Ornek partograf. (SBU Kanuni Egitim ve Arastirma hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum A.D)

Yine dogum eyleminin takibi sirasinda fetal bas pozisyonu ve inigi abdominal

USG ile degerlendirilebilir.

2.3. ilerlemeyen Eyleme Genel Bakis

Canli dogumla sonuglanan vajinal dogumlarin yaklasik % 20’si ilerlemeyen
eylem yada yavas ilerleyen eylem tanisini igerir.(39) Klinik agidan 6nemi intrapartum
C/S ‘nin en yaygin nedeni yavas ilerleyen eylem veya ilerlemeyen eylemdir.(42) Risk
faktorleri uterus, fetiis, pelvis yada bunlarin kombinasyonu ile ilgili olabilir.
(23)Uterus ile ilgili faktorler; hipokontraktil uterin aktivite, ndroaksiyel anastezi, bandl
halkasidir.



Hipokontraktil uterin aktivitede servikal dilatasyon ve fetiisiin disar1 atilmasi
icin yeterince giiglii, sik ve koordine uterin kontraksiyon yoktur. Dogum birinci
evresindeki ilerlememe yada yavas ilerlemenin en yaygin nedenidir. Hipokontraktil
uterin aktivitenin tanis1 basinglh kateterle (IUPC), palpasyonla veya tokodinamometri
(Sekil 2) ile izlenerek konabilir. Hipokontraktil uterin aktivite de kotraksiyonlar
palpasyonla gii¢lii olmayip, seyrek (3-4 kontraksiyon/dakikadan az) ve kisa(50
saniyeden az) siirelidir. IUPC kullanilarak yapilan 6l¢iimde 200-250 MVVU daha az
olarak tanimlanir.(44,45)

FHR 240 bpm FHR 240 bpm
210 210
180 180 -
AN\ ‘ ko (A
7 _\'T\,_ '_‘w:::—_-\;/—-“\-]:waJ‘_s.A 150 LY.
120 120
50 90
60 60
30 30
1
100 100 100
12 12 12
75 10 75 10 75 10
8 8 l g
20 6 50 6 50
/\ El / \\ 4 /J‘-\ 5 f
\2\4’“’/ R o —
0|mmHg 0 kPa UA |0 mmHg 0 kPa UA |0 mmHg 0 kPa

Sekil 2. FHR: fetal kalp hizi, mmHg: milimetre civa, kPa: kilopaskal, UA: uterin
aktivite. (Labor: Overview of normal and abnormal progression — UpToDate)

Noroaksiyel anastezinin uterin kontraksiyon ve fetal malprezentasyon
tizerindeki potansiyel etkisine bagl olarak ilerlemeyen veya yavas ilerleyen eylem,
C/S dogum oranlarinda artig gézlemlenmistir.

Bandl halkasinda, uterusun kum saati gibi daralmasina neden olur. 5000/1 canli
dogumda meydana gelir ve ikinci evrede ilerlemeyen dogum eylemiyle iligkidir.
(53,55) Tanu tipik olarak C/S ile konur. Laparatomi sirasinda uterusu enine ikiye ayiran
kalin kas bandi goriiliir. Bununla birlikte vaka raporlarinda ultrasonografi kullanilarak

dogum 0Oncesi teshisler tanimlanmistir. (56,57)



Fetiisiin boyutunun maternal pelvise gore orantisiz olmasi dogumun ikinci
evresinde ilerlemede basarisizliga neden olabilir ve buna sefalopelvik orantisizlik
(CPD) denir.

Diger fetal faktorlere baktigimizda malprezentasyon ve oksiput posterior gelis
(OP), transvers gelis (OT) sayilabilir. CPD de tan1 dijital muayene ve travay takibine
dayanan stibjektif bir klinik degerlendirmedir. Genellikle uzun siireli bir ikinci evre
olarak kendini gosterir. (58,59) Dijital muayene ile fetal prezentasyonu ve seviyesi
degerlendirilir. Pek cok fetiis travay esnasinda OP yada OT pozisyonda angaje olur.
Travayin ilerlemesiyle fetal bas spontan rotasyona girer. Dijital muayeneye gore tani
da abdominal USG daha degerlidir. Malpozisyonla ilgili dogumun yavaslamasi veya

ilerlememesi fetal basin OA pozisyona donmemesi yada yavas rotasyonu akla getirir.

2.4. Anormal Doguma Bagh Anne ve Yenidogan Sonuclari

Dogumun birinci ve ikinci evresinde yavas ilerleyen/ilerlemeyen eylemde
maternal riskler artmistir.(40,65,68) Bunlar;

e Koryoamniyonit

e Maternal anal sfinkter yaralanmasi

e Postpartum kanama

e C/S dogum

e Dogum sonras1 idrar retansiyonu

e Endometrit

Dogumun ikinci evresinin uzamasi sonraki gebeligi de etkileyebilir. Bazi
caligmalarda ikinci evrenin 180 dk iizerinde olan gebelerde sonraki gebeliklerde

preterm eylemde artis oldugu goriilmiistiir (69).



Dogumun birinci ve ikinci evresinde yavas ilerleyen/ilerlemeyen eyleme bagh
yenidogan ile ilgili risklerde artar. (66,67,73) Bunlar ;

e Solunum gii¢liigli sendromu

e Sepsis

e Dogum asfiksisine bagli komplikasyonlar

¢ Yenidogan yogun bakim iinitesine yatis

Dogumun ikinci evresinin siiresi artttkca maternal ve yenidogan
komplikasyonlar1 artar. Dogumun ikinci evresinin uzamasinin nedeni malpozisyon
veya makrozomi olabilir. Bu durum maternal ve yenidogan ile ilgili morbiditeyi
artirabilir. Dogumun ikinci evresinin uzamasina bagli olarak normal vajinal dogum
yerine ¢/s dogumun tercih edilmesinin olumsuz sonuglari nasil etkiledigi ile ilgili

belirsizlik yerini korumaktadir. (75)



3. LITERATUR DERLEMESI

Bu ana baglik altinda intrapartum TPU temel prensipleri ve piif noktalari,
kullanim alanlari, 6nceki ¢alismalarin sonuglar1 ve literatiiriin TPU hakkinda katkilar1

ile eksik yonleri agisindan ele alinacaktir.

3.1. Intrapartum TPU Temel Prensipleri ve Teknikleri

TPU ile travaydaki gebenin muayenesi sirasinda biyometri ve anatominin
degerlendirilmesi i¢in iki boyutlu USG cihazi ve ultrason konveks probu ultrason jeli
ile kaplanmuis bir lateks eldiven icine yerlestirilir.

Muayene sirasinda mesanenin bos olmasina dikkat edilmelidir. Daha sonra
prob simfizis pubis altinda labium major arasina yerlestirilir.

Gebe yar1 yatar pozisyonda bacaklar dizden 90 derece fleksiyonda, kalgadan
45 derece fleksiyonda olacak sekilde olmalidir. Ayni diizlemde probun hafifce yukari
dogru ac1 verilmesiyle simfizis pubisin uzun ekseninin belirlenebildigi sagittal goriinti
elde edilir. Fetal bas pozisyonu en iyi midsagittal ve aksiyal planda degerlendirilir.
Sagittal diizlemdeyken fetiis basinin 6nde gelen kismi kolaylikla ayirt edilir. (153)

Midsagittal diizlemde TPU da simfizis pubis, fetal bas izlenir. Fetal bas
seviyesinin karar verilmesinde dijital muayenede palpe edilen spina iskiadika TPU da
izlenmez. (182,154,156)

TPU’da izlenen simfizis pubis referans alinarak nicel dl¢iimler i¢in kullanilan
parametreler vardir. Bunlar siralamak gerekirse ilerleme agisi (inis agisi=AoP),
ilerleme mesafesi (PD), bas simfizis mesafesi (HSD), bas perine mesafesi (HPD) ve
orta hat acisi(MLA)’dir. AoP 6l¢iimii i¢in iki boyutlu ultrason konveks probu labium
majora sagittal sekilde yerlestirilir. Simfizis pubis uzun ekseni ile fetal bagin kemikli
kismina teget gegen ¢izgi arasindaki acidir. (116,117,142,143,182)

Ilk olarak 2009 da tanimlanmis ve fetal basin inisini degerlendirmek igin dogru

ve tekrarlanabilir bir parametre olarak bulunmustur.(143,182) (Sekil 3)



Sekil 3. AoP’nin 6l¢iimiiniin sagittal diizeyde ¢izimi

(Kalache KD, Diickelmann AM, Michaelis SA, et al. Transperineal
ultrasound imaging in prolonged second stage of labor with
occipitoanterior presenting fetuses: how well does the ‘angle of
progression' predict the mode of delivery? Ultrasound Obstet Gynecol
2009; 33:326).

HPD, HSD, PD ve MLA 6l¢iimii i¢in ultrason probu labium majora aksiyel
sekilde yerlestirilir. HPD fetal basin dis kemik kismindan perineye kadar dik sekilde
olgiilen kisim olarak hesaplanir. (110)

MLA da yine aksiyel kesitte fetal bas tizerinde her iki hemisfer arasinda falks
serebri lizerinden ¢ekilen hat ile perineden fetal basa dik inen hat arasindaki a¢1 olarak
tanimlanir. PD aksiyel kesitte ultrason probu simfizis pubis ile perine arasindaki
mesafedir. HSD ise yine aksiyel kesitte fetal bagin kemik kismindan simfizis pubis

arasindaki mesafedir.

3.2. intrapartum Transperineal Ultrasonun Kullamim Alanlar

Travayda TPU fetal bas pozisyonu, seviyesi, prezentasyonu ve ilerlemesini ele
almak i¢in kullanilabilir. Dijital muayene sirasinda bakilan servikal efesman ve
dilatasyon agisindan TPU dilatasyonun degerlendirilmesinde yardimci olarak
kullanilabilir. Yine anatomik agidan degerlendirmede kullanilabilir.

Fetal bas pozisyonu degerlendirilmesinde OP olup olmadigi belirlenmelidir.
Ciinkii OP daha yiiksek operatif dogum ve fetal morbitide ve mortalite ile iliskilidir.
Fetal bas pozisyonunun yanlis degerlendirilmesi uygun olmayan forseps ve vakum

yerlestirilmesine neden olarak fetal yaralanmay: artirabilir.
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Fetal bas seviyesinin degerlendirilmesi sirasinda referans alinan yer maternal
spina iskiadikadir. Fetal basin spina iskiadika seviyesine ulasmasina angajman denir.
Bu seviye sifir olarak kabul edilir ve seviye olarak iistii negatif alt1 pozitif olarak
tanimlanir. Dijital muayene ile bakilan fetal bas seviyesi subjektif olup yanilgiya neden
olabilir. TPU ile yapilan muayene objektif ve kesin olarak belgeleyebilir.

Fetal basin inisinin degerlendirilmesinde seri TPU ile yapilan muayeneler
objektif olarak degerlendirilebilir. Yine dijital muayene de siibjektif ve yanilgiya
neden olabilir. Fetal basin hareketlerinin degerlendirilmesi fetal basin omurga ile
iligkisini tanimlar.

TPU fetal bas hareketlerinin gorsel degerlendirilmesinde ve dogum eyleminde
malprezentasyonun tanisinda yardimci olabilir. CPD, ilerlemeyen eylem, yavas
ilerleyen eylemlerde ve malprezentasyon gibi durumlarda pelvik anatominin fetal bas
ile olan iligkisinin degerlendirilmesinde yol gosterici olabilir. Kaput suksadeneum gibi
durumlarda dijital muayene yaniltict olabilir. Servikal agiklik, fetal bas seviyesi ve
travayda takipte TPU ile muayene ile objektif bulgularin elde edilmesinde yol

gostericidir.

3.3. Onceki Calismalarin Sonuclari ve Bulgular:

1950’lerde Emanuel Friedman normal dogumun ilerlemesi igin kriterler
tanimladi. Bu kriterler onlarca yil travaym degerlendirilmesi ve yonetiminde
kullanildi. (4,5)
Dogumun birinci evresinde bulgular;
e Servikal dilatasyon hiz1 3-4 cm’ye kadar yavastir (birinci evre latent faz),
daha sonra hizli bir dilatasyona gecis vardir (birinci evre aktif faz).
e Nullipar ve multiparlarda servikal dilatasyon istatistiksel oranlar1 sirasiyla
1.2 cm/saat, 1,5 cm/saat seklinde goriilmiistiir.
e Servikal dilatasyon da 9 cm de bir yavaglama faz1 izlenmistir.
Dogumun ikinci evresinde maksimum istatiksel siire pariteye gore degisiklik
gostermistir. Nullipar gebelerde 2.9 saat ve multipar gebelerde 1.1 saat olarak

gorilmiistiir.
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2010°dan bu yana bununla ilgili birgok ¢alisma yapilmis olup bunlarin i¢inde
en onemlisi Zhang ve arkadaglari tarafindan ABD de yapilan 19 hastanede 62.415
gebeyi igeren ¢ogu verileri Ozellikle Giivenli Dogumun Korsiyumundan alinan
kayitlar1 incelediler.(6,8)

Zhang ve arkadagslar1 tarafindan modern kriterler olusturulmak istenmistir.
Alman verilerde spontan ve yardimsiz dogum izlenmemistir. Gebeler spontan dogum
eylemine girmis olsalar bile % 45’ten fazlasi oksitosin aldig1 goriilmiistiir.

Dogum sancisi nedeniyle %75’1 epidural anastezi almistir. Modern kriterler
Friedman tarafindan tanimlanandan farkli olup dogumun birinci evresi aktif fazin daha
ileri bir servikal dilatasyonda baglayabilir ve daha yavas ilerleyebilir oldugu
goriilmiistiir. Bu vajinal dogum ve yenidogan acisidan risk olusturmayabilir. Dogum
eylemi egrisindeki bu degisiklik gebenin 6zelliklerine ve travaydaki uygulamalardaki
degisiklige baglanabilir. (9,10)

Travayin ilerleme ¢alismasi (The Labour Progression Study=LaPS), anormal
dogumun tanisi i¢in Friedman kriterlerinin kullanilmasiin modern kriterlerin
kullanilmasindan daha iyi dogum sonuglar1 agisindan inceledi.(15) Norveg’te
Friedman verilerine dayali bir WHO partografi ile yonetilen gebelerdeki dogum
sonucunu Modern kriterlere dayali (Zhang) partografla yonetilen gebeleri karsilastiran
bu ¢ok merkezli randomize ¢alismada, intrapartum C/S dogum oranlar1 ve olumsuz
sonuglar iki grup i¢in benzerdi.

Gtivenli dogum konsorsiyumu 2002’den 2008’e kadar ABD’deki 19 hastanede
228.000°den fazla dogumun geriye doniik kayitlarini inceledi. Dogum eyleminin
baslangici, ilerlemesi ve yenidogan sonuglarina bakildi. (6)

Temel bulgular;

e Dogumun birinci evresinde aktif faza girildiginde servikal dilatasyon 1-2
cm/saat idi. Ancak gebelerin %50’den fazlasinda servikal dilatasyonun 6
cm’ye ulasana kadar 1-2 cm/saat olmadig1 gozlendi.

e Bu bulgular 4-6 cm arasi servikal dilatasyon hizinin Friedman’in
tanimladigindan daha yavasti. Nullipar ve multiparlar icin sonuglar
benzerdi.

e Dogumun birinci evresinde Aktif fazin servikal dilatasyonun 6 cm’den

sonra basladig1 ve 1-2 cm/saat seklinde ilerledigi goriildii.
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¢ Birinci evre sonunda Friedman’in belirttigi gibi yavaslama goriilmedi.

e Dogumun birinci evresinde Latent faz ( 6 cm altinda servikal dilatasyon)
stiresi indiiksiyon uygulanan gebelerde spontan dogum yapan gebelere gore
daha uzun oldugu gorilmiistiir.

e Dogumun ikinci evresi ve birinci evre aktif faz siiresi spontan doguma
kiyasla indiiksiyon alan gebelerde daha yavas olan latent fazin aksine
benzerdi.

Bir meta-analizde dogumun ikinci evresinin basinda TPU ile AoP agisina
bakilmistir. 8 ¢alisma ve 887 gebeyi kapsayan bu calismada spontan vajinal dogumu
kabul tahmin etmede AoP agis1 108-119 derece arasinda en yiiksek duyarliliga( %94),
141-153 derece arasinda en yiiksek 6zgulligi (%82) sahipti. (37)

ISUOG tarafindan yayinlanan intrapartum TPU i¢in klinik klavuzda, Tutschek
ve arkadaglar1 AoP ile fetal bas seviyesini karsilastirmis ve fetal bas seviyesinde sifir
noktasint AoP de 116 dereceye karsilik geldigini bulmuslardir. AoP ile fetal bas
seviyesi arasinda korelasyon oldugu bulunmustur. (115)

Duckelmann ve arkadaslari klinik tecriibesi ne  olursa olsun AoP 6l¢meyi her
klinisyenin kolayca yapabilicegini belirtmislerdir. (108)

Fetal bag yonii ilk olarak Henrich ve arkadaslari tarafindan TPU da midsagittal
goriiniimde fetal basin uzun ekseni ile simfizis pubisin uzun ekseni arasindaki ag1
olarak tanimladilar. Bu a¢1 0 derecenin altinda ise fetal bas asagi, 0-30 derece arasinda
bas yatay, 30 dereceden biiyiikse bas yukari olarak siniflandirdilar. A¢1 ne kadar
yiiksekse vajinal dogum basar1 oran1 da yiiksek ve kolay olacag: bulgusu elde ettiler.
(116)

HPD ile dijital muayenede fetal bas seviyesi dogrudan olarak karsilastirilamaz.
Tutschek ve arkadaglar fetal bas seviyesi sifir noktasint HPD’de de 36 mm’ye, Kahrs
ve arkadaslar1 35 mm’ye, Maticot-Baptista ve arkadaslar1 ise 38 mm denk olarak
buldular. (107,110,121,156,172)

MLA travayda dogumun ilerlemesinde fetal basin rotasyon agisini kullandigi
i¢in diger parametrelerden farklidir. Ilk olarak Ghi ve arkadaslari tarafindan tarif

edilmistir. (106)
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Klinik olarak degerlendirilen bas seviyesi ve MLA ile dlciilen rotasyon agist
arasinda iliski bulunmustur. Fetal bas OP olanlar elendikten sonra MLA rotasyon agisi
45 derece iistii olanlar fetal bas seviyesi +2 altinda, rotasyon agis1 45 derecenin altinda
olanlar ise +3 fetal bas seviyesinin iistiinde buldular.

PD ilk olarak Dietz ve Lanzarone tarafindan dogum eyleminin baslangicindan
once alian fetal bagin angajmaninin nesnel bir 6l¢giimii olarak tanimlandi.(105)

HSD Youssef ve arkadaslar tarafindan fetal basin inisinin dolayl bir belirteci
olarak oOnerilmistir. HSD ile fetal bas seviyesi arasinda korelasyon oldugu
gosterilmistir. (124) Daha 6nce bahsedildigi gibi HPD ile pozitif AoP ile negatif iligki
vardir. (107)

Ardisik bazi calismalar dogumun ilk evresi uzamis nullipar gebelerde vajinal
dogumu 6ngérmede HPD ve AoP’nin dijital muayeneden daha dogru oldugunu
gostermistir. (110,114) 150 gebe iizerinden yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada HPD
40 mm altinda ise C/S ile dogum olasilig1 %7 iken HPD 50 mm iizerindeyse bu oran
%82’ye ¢ikmistir. (113) Ayni calismada AoP 110 derecenin iizerindeyse C/S ile
dogum oran1 %12 iken AoP 100 derecenin altindaysa oran %62’ye yiikselmistir.

Bazi caligmalar uzamis dogum eylemi olan gebelerde transabdominal usg veya
TPU ile yapilan muayenede neden olarak defleks prezentasyon (kas veya yiiz),
asenklitizm dahil olmak tizere farkli tipte malprezentasyonu tanimladig: goriilmuistiir.
(76,80)

Masturzo ve arkadaslari travayda ikinci evresi uzamig 62 gebede TPU ile
yapilan muayene de fetal bas yonii yukar1 olanlarin spontan vajinal dogum sansinin
daha yiiksek oldugunu buldu. (145)

Yakin tarihli bir kontrollii randomize ¢alismada vajinal dogumdan 6nce dijital
muayeneye ek olarak TPU ile yapilan degerlendirmenin fetal bas pozisyonunun
tanisinda tek basina dijital muayeneye kiyasla onemli 6l¢iide daha dogru oldugu
gosterildi. (102)

AoP fetal bag OA pozisyonda olan 41 fetusda basarili vakumlu dogumun
Ongoriiciisii olarak arastirildi. 120 derece degerinin vakalarin %90’inda kolay ve

basarili bir vakum ile dogumun 6ngérdiigii bulundu. (117)
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Yine baska bir ¢calismada MLA 45 derecenin altinda ve AoP 120 derecenin
istiinde oldugu travaydaki gebelerde basarili bir prosediiriin énemli bir sonografik
onemli bir belirleyicileri oldugu bulunuldu.(120)

Cuerva ve arkadaslari forseps ile dogum sonucunu tahmin etmede USG roliinii
degerlendirmistir. AoP ne kadar kii¢iik ve PD ne kadar kisa olursa, basarisizlik riskinin
0 kadar yiiksek oldugunu bulmuslardir. (120)

ISUOG tarafindan 2009 da yayinlanan baska bir kilavuzda travaydaki gebelere
seri TPU ile bakildi. TPU ile bakilan gebelerde AoP ile fetal bas seviyesi arasinda
anlamli bir dogrusal korelasyon iligkisi bulunmustur. Sonuglar tiim dijital muayene ile
bakilan bas seviyesi degerlendirilmeleri araliginda iyi bir homojenlik derecesi
gosterdi. ( 181)

2009 da ISUOG tarafindan yayinlanan ve TPU’da bakilan AoP ile dogum
stiresi arasindaki iliski karsilastirilmistir. Doguma kadar gegen siiredeki azalma aginin
biiylikliigii arttik¢a nispeten kiigiildiigii goriilmiistiir. Fetal bas seviyesindeki ilerleme
arttk¢a AoP’nin de attig1 gorillmiistiir. (181)

Tiim gebelerde travayda tam dilatasyon olustugunda AoP’nin 120 dereceden
biiyilk oldugu izlenmistir. Daha da Onemlisi travaydaki gebelerde AoP’nin 120
dereceden biiyiik oldugu ve dogumun ilerlemesiyle beraber AoP’nin de arttigi
gebelerde spontan vajinal dogum ile sonuglandigi goriilmistiir.(181)

Ilerlemeyen eylem nedeniyle C/S olan alt1 gebe olmus olup seri TPU ile bakilan
bu gebelerde ortalama AoP agis1 108 derece ve higbirinin 120 dereceyi gecemedigi
goriilmis.(181)

3.4. Bosluklar ve ihtiya(;lar: Mevcut Literatiiriin Eksikleri ve Calismalara

Katkilar

Travayda TPU kullanimi, klinik muayeneden daha kesin ve tekrarlanabilir
oldugunu gostersede heniiz yaygin olarak kullanilmamaktadir. TPU kullanimi,
muayene sirasinda elde edilen bulgularin objektif olarak 6l¢iilmesini ve kesin olarak

belgelenmesine olanak saglar.
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Onceki calismalara bakildiginda TPU ile yapilan muayene ile fetal bas
seviyesinin  pozisyonunun bakilmasinda dijital muayeneden daha hassas
incelenmesine olanak saglar.

TPU ile bakilan parametler ile fetal bas seviyesi ve pozisyonu, fetal basin yonii,
fetal basin inisi hakkinda bilgi edinme agisindan degerlendirilmistir. Yine TPU ile
bakilan parametrelerle dogumun seyri ve sonucu hakkinda bilgi edinmeye
odaklanilmistir. Travaydaki gebelerin TPU ile muayeneyi dijital muayeneye gore
tercih etmeleri daha miimkiin olabilir.

TPU da AoP’nin 6l¢iimii fetal bas seviyesini degerlendirmek i¢in kullanilan
objektif, tekrarlanabilir, invaziv olmayan ve kolayca bakilabilen bir tekniktir. Daha
fazla aragtirmadan sonra TPU ile goriintiileme dogum eyleminde ilerlemeyen/yavas
ilerleyen eylem durumunda karar vermede daha dogru bir ara¢ olarak kullanilma
potansiyeline sahip olabilir.

Operatif vajinal dogum konusunda klinisyenlere yol gosterici olacaktir. TPU,
muayene ile dogum eyleminin yonetimi, anne ve yenidogan sonuglarini nasil etkiledigi

bilinmemektedir.
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4. YONETIM

4.1. Arastirma Tasarim

Bu ¢alisma, tek merkezli prospektif kohort ¢alismasidir.

Aragtirmanin amaci dogum eylemindeki gebelerde ve dogacak bebeklerde
gelisebilecek komplikasyonlar1 &ngormektir. SBU Kanuni Egitim ve Arastirma
Hastanesi Numune kampiisii dogumhanede travaydaki BISHOP skoru alt1 {izeri olan
gebelerde hari¢ tutma ve dahil kriterleri gozoniinde bulundurularak ¢alisma
yapilmistir. Dahil edilme kriterleri; bas prezentasyonda olan fetal bas pozisyonu OA
bebekler, miad gebelerdir.

Harig¢ tutma kriterleri; C/S gecirmis olmak, preterm eylemdeki gebeler, makat,

OP ve transvers prezentasyondaki bebeklerdir.

4.2. Katihmcilar ve Veri Toplama Siireci

Etik kurul onay1 alindiktan sonra SBU Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi
Numune kampiisiinde dogumhanede yatan daha dnce C/S gegirmeyen 18 yas ve istii
miad gebelerin muayenesi il saglik miidiirligiinden onay alindiktan sonra hastalarin
bilgisi dahilinde yapildi. Dahil edilme ve hari¢ tutma kriterlerine gére uygun hastalar
secildi. Bas prezentasyonda olan miad gebelerde TPU ile AoP, HSD, HPD, PD, MLA
ve servikal agilik parametleri degerlendirildi.

Dogum eylemindeki gebelerde TPU ile maternal yas, gravida, parite, abotus ve
obsterik 0ykii, gebelik haftasi, maternal ek hastalik, servikal efesman, dilatasyon, fetal
bas seviyesi, BISHOP skoru, fetal biyometrik degerler (BPD, HC, AC, FL, EFW),
dogum indiiksiyonu alip almadigi, dogumun vajinal dogum yada C/S olmasi,
yenidoganin kilosu ve bas ¢evre ol¢iisii, yenidogan APGAR skoru, dogum o6ncesi ve
postpartum maternal HGB degeri ,VKI, dogumun evrelerinin siiresi ve toplam dogum
stiresi, dogum Ocesi gebenin egzersiz ve perineal masaj yapip yapmadigi saptandi.

Ulagilan veriler TPU verileriyle kiyaslandi.
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4.3. Intrapartum Transperineal Ultrasonun Uygulanmasi

SBU Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi Numune kampiisiinde
dogumhaneye travay takibi i¢in yatan BISHOP sokru 6 ve iistii olan dislama ve dahil
edilme kriterlerine uygun gebeler 6nce dijital muayenesi ve anamnezi alindi. Daha
sonra diiz yatar pozisyonda abdominal usg de fetal biyometrik 6l¢iimleri yapildu.

TPU igin gebe yar1 yatar pozisyonda bacaklar dizden 90 derece fleksiyonda,
kal¢adan 45 derece fleksiyonda olacak sekilde samsung marka RS85 prestige model
cihazin digbiikey USG probu ile midsagittal olarak labium major yerlestirildi (Sekil 4)

Sekil 4. Sagittal diizeyde disbiikey USG probu ile muayenenin goriintiisii. (SBU
Kanuni Egitim ve Arastirma hastanesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum A.D)

AoP 6l¢limil icin simfizis pubis uzun ekseninden alinan kesit ile fetal basin

kemikli kismindan alinan kesit arasindaki a¢1 bulunarak 6l¢iildi (Sekil 5)
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SAMSUNG ¢
S85

Sekil 5. AoP’nin TPU goriintiisii. (SBU Kanuni Egitim ve Arastirma hastanesi Kadmn
Hastaliklar1 ve Dogum A.D)

Aksiyal kesitte yine samsung marka RS85 prestige model cihazin digbiikey
USG probu labium majoral konularak HSD, HPD, PD, MLA 6l¢iildii (Sekil 6).

Sekil 6. Digbiikey USG probu ile aksiyel kesitte TPU muayenesi. (SBU Kanuni
Egitim ve Arastirma hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum A.D)
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Fetal basin kemikli kismiyla simfizis pubis arasindaki mesafe olgiilerek HSD
elde edildi (Sekil 7).

Sekil 7. HSD’nin TPU goriintiisii. (SBU Kanuni Egitim ve Arastirma hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum A.D

Fetal bas ile perine arasindaki mesafe olgililerek HPD olgiildi (Sekil 8)

Sekil 8. HPD’nin TPU goriintiisii. (SBU Kanuni Egitim ve Arastirma hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum A.D)
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Simfizis pubis ile perine arasindaki 6l¢iilerek PD saptandi (Sekil 9).

Ml 1.0

AMSUN
b al Tib 01

3rd Trimester /CA1-7A /FR30Hz /16.0cm

Sekil 9. PD’nin TPU goriintiisii. (SBU Kanuni Egitim ve Arastirma hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum A.D)

MLA aksiyel kesitte fetal bas tizerinde her iki hemisfer arasinda falks serebri

tizerinden ¢ekilen hat ile perineden fetal basa dik inen hat arasindaki ag¢i alinarak

sleiildii (Sekil 10).

MI 1.0
BAMSUNG Tib 0.2

r /CA1-7A /FR30Hz /14.0cm

| Angle 75.90

Sekil 10. MLA nin TPU gériintiisii. (SBU Kanuni Egitim ve Arastirma hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum A.D)
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Ve en son da TPU ile servikal agiklik mesafesi alindi.
Travay takibi sonrasi gebenin vajinal dogum, C/S dogum ile dogum yaptigi,

travaydaki ve pospartum HGB sonuglar1 veri formuna islendi.

4.4. Veri Analiz Yontemleri

Arastirma kapsaminda belirlenen 6l¢eklerin katilimcilara uygulanmasi ile elde
edilen verilerin analizi, istatistik yazilimi olan SPSS 23.0 kullanilarak
gerceklestirilmistir. Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov
Smirnov testi ile degerlendirilmistir.

Karsilatirmalar normal dagilima uymuyorsa kruskal Wallis, normal dagilima
uyuyorsa ANOVA testi ile analiz edilecektir.

Ayrica korelasyon-regresyon testi yapilacaktir. C/S ile normal dogum
arasindaki karsilastirmalar ki-kare testi yapilacaktir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi

P < 0,005 olarak alinmustir.
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5. BULGULAR

5.1. Katiicimlar1 Demografik ve Klinik Ozellikleri

Yapilan ¢alismada kriterlere uygun olarak toplam 180 hasta degerlendirildi. Bu
hastalardan 162 ( % 90) tanesi NVD ile 18 (% 10) tanesi C/S dogum ile dogurtuldu.

Gebelerin yas dagilimina bakildiginda 18 ile 42 yas araliginda degismekte olup
yas ortalamasi 28 seklindedir. Calismamizda gebelik haftasi 37 hafta ile 41 hafta 5 giin
arasinda dagilim gdsterdi ve ortalama gebelik haftasi 39 hafta 3 giindii.

VKI minumum 20,2 maksimum 44,6 olup tiim gebelerin ortalamas1 29,57
olarak hesaplandi. VKI 25 alt1 olan toplam gebe sayis1 27 olup bunlardan 25 tanesi
normal vajinal dogum 2 tanesi C/S dogum ile sonuglandi. VKI 25 alt1 olan gebelerde
C/S dogum oran1 % 7,4 olarak hesaplandi.

VKI 25-30 aras1 toplam 75 gebe goriildii, bunlardan 72 tanesi normal vajinal
dogum ile 3 tanesi C/S dogum ile dogurtuldu. VKI 25-30 aras1 olan gebelerde C/S
dogum oran1 % 4 olarak hesaplandi. VKI 30 iistii olan toplam gebe sayis1 78 olup
bunlardan 65 tanesi normal vajinal dogum 13 tanesi C/S dogum ile sonugland1. VK
30 iistii olan gebelerde C/S dogum orani % 16,6 olarak hesaplandi.

Travay basinda BISHOP skoru en kiigiik 6 en biiyiik 12 ve ortalama 7 olarak
degerlendirildi. Normal vajinal dogum ve C/S dogumun BISHOP skoru benzerdi.

Dogum latent fazit minumum 30 dk maksimum 96 saat ve ortalama 15 saat
olarak bulundu. Dogumun aktif faz siiresi minimum 30 dk maksimum 25 saat,
ortalama 258 dk olarak bulundu. Ikinci evre minimum 2 dk maksimum 65 dk, ortalama
10 dk idi. Toplam dogum zamanina bakildiginda minumum 70 dk maksimum 104 saat
8 dk ve ortalama 19 saat 54 dk olarak goriildii. Bebek agirligina baktigimizda en zayif
bebek 2500 gr en kilolu bebek 4370 gr olarak tartildi.

Ortalama bebek kilosu 3302 gr olarak bulundu. Gebelere ait genel 6zellikler

Tablo 1’de 6zetlenmistir.
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Calisma grubunun demografik ve karakterestik ozellikleri

Tablo 1. Dogum zamanlar (latent faz, aktif faz, dogumun ikinci evresi, toplam
dogum zamani) birimi dk, EFW ve bebek agirlig1 birimi gr olarak hesaplanmistir.

Minumum | Maksimum | Ortalama | Standart Sapma

Yas 18 42 28 5,17
Gebelik haftasi 37+0 41+5 39+3 8,10
VKI 20,2 44,6 29,57 4,58
BISHOP skoru 6 12 7 1,7

Latent faz 30 5760 907 944
Aktif faz 30 1500 258 236
Dogumun ikinci evresi 2 65 10 9,47
Toplam dogum zamani 70 6248 1194 1046
EFW 2140 4366 3243 454
Bebek agirlig: 2500 4370 3302 394

5.2. intrapartum Transperineal Ultrason Sonuclari

Intrapartum TPU parametreleri olarak daha énce de bahsettigimiz gibi AoP,
HSD, HPD, PD, MLA ve servikal agiklik degerlendirilmistir. Bu nicel parametleri bu
baslik altinda tek tek ele alacagiz. AoP tiim gebelere baktigimizda minumum 79°
maksimum 130° 6l¢tilmistiir.(n=180)

Normal vajinal dogum da AoP minumum maksimum 6l¢iimler sirasiyla 92,3 ©
ve 130,42 ¢ olarak 6lgiildii.(n=162) Ortalama AoP degeri 110,12 °olup stadart sapma
7,23 idi.

HSD degerlerine baktigimizda tiim gebelerde minumum 6,4 mm maksimum
60,99 mm olgiilmistiir (n=180).

Normal vajinal dogum da minumum HSD degeri 6,4 maksimum HSD degeri
60,99 ve standart sapma 9,75 olarak hesaplanmistir. HPD i¢in tiim gebelerin
Olctimlerinde minumum deger 23,9 mm maksimum deger 86,69 mm 0l¢iildii. Normal
vajinal dogumlarda minumum/maksimum degerler ayn1 degerlerdi. Stardart sapma
8,65 olarak hesaplandi. PD’nin tiim gebelerde minumum ve maksimum degerleri
6,9/40,6 mm idi. Normal vajinal dogum da minumum/maksimum degerler 6,9 ve 36,6
olarak olgiildii. Standart sapma 5,56 hesaplandi. MLA agis1 tiim gebelerde minumum

14,64° maksimum 89,9° 6lgtildii.( n=180)
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Normal vajinal dogumlarda bu ag¢ilarin minumum ve maksiumum degerleri

ayni degerlerdi ve standart sapma 10,9 idi. Normal vajinal doguma ait TPU verileri

Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Intrapartum TPU Normal Vajinal Dogum Sonuglari

Tablo 2. Tabloda verilen parametrelerden AoP ve MLA ‘nin birimleri derece olarak,

HPD, HSD, PD ise mm olarak dl¢tilmiistiir

Minumum Maksimum Ortalama Standart Sapma
AoP 92,3 130,42 110,12 7,23
HSD 6,4 60,99 29,66 9,75
HPD 23,9 86,69 45,81 8,65
PD 6,9 36,6 17,83 5,56
MLA 14,64 89,9 76,89 10,94

AoP igin C/S dogum da minumum 79,06 ° maksimum 124,54 ¢ olarak
0l¢iildii.(n=18) Ortalama AoP degeri 110 °ve standart sapma 9.92’dir. C/S dogumda
ise minumum ve maksimum HSD degerleri sirastyla 13,5/45,88 mm ve standart sapma
9,22°dir. C/S dogumlarda Sl¢iilen HPD degerleri minumum/maksimum 28,7/67,7 mm
ve standart sapma 9.4 olarak hesaplandi. PD olclimlerinde C/S ile dogurtulan
gebelerde degerlere baktigimizda minumum/maksimum degerler 9,72/40,6 mm idi.
Standart sapma da 9,57 idi.

C/S ile dogurtulan gebelerde MLA acilari ise minumum/maksiumum ag1
degerleri 35,82 988,04 olup standart sapma 13,9 hesaplandi. C/S dogum ile dogurtulan
gebelere ait TPU verileri Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Intrapartum TPU C/S Dogum Sonuglari

Tablo 3. Tabloda verilen parametrelerden AoP ve MLA ‘nin birimleri derece olarak,
HPD, HSD, PD ise mm olarak 6l¢tilmiistiir

Minumum Maksimum Ortalama Standart Sapma
AoP 79,06 124,54 110 9,92
HSD 13,5 45,88 26,39 9,22
HPD 28,7 67,7 45,14 9,4
PD 9,72 40,6 21,48 9,57
MLA 35,82 88,04 74,46 13,98
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5.3. Iliskili Degiskenlerin Analizi ve Bulgularin Sunumu

TPU ile bakilan parametlerin normal vajinal dogum ve C/S dogum agisindan
yapilan istatistiksel sonuglar1 ele alindiginda AoP, HSD, HPD ve MLA ile anlaml
sonu¢ bulunamadi.(p> 0,005) HPD 40 mm altinda C/S oran1 % 10,4 iken 50 mm
tizerinde C/S oran1 % 8,6 oldugu gortildi. AoP 110° iizerinde olan gebelerde C/S ile
dogum oran1 %12,6 iken 100° altinda bu oranin %16,6 oldugu goriildii.

HSD ile dogum sekli arasinda korelasyon bulunamadi (p> 0,005). Bunun
yaninda HSD 50 mm {istii normal gebelerde, normal vajinal dogum ile dogurtuldugu
C/S dogum olmadig1 goriildii. HSD 6l¢limiiniin azaldik¢a C/S dogum riskinin nispeten
arttig1 gozlendi.

PD ol¢limii ile gebelerin normal vajinal dogum ve C/S dogum agisindan
anlamli sonu¢ bulunmustur (p< 0,005). PD degeri daha 6nce bahsettigimiz gibi normal
vajinal dogum i¢in ortalama degeri 17,83 mm iken C/S ile dogurtulan gebelerde 21,48
mm olarak ol¢iilmistii (Tablo 4)

TPU parametreleri ile Dogum Sekli Arasindaki iliskisi

Tablo 4. Tabloda verilen parametrelerden AoP ve MLA ‘nin birimleri derece olarak,
HPD, HSD, PD ise mm olarak 6l¢lilmiistiir

Ortalama Standart Sapma p
e e —pE
o [0 LB 9n g
o Mot
i o 57— 0000
.

AoP, HSD, HPD, PD ve MLA ile VKI arasinda iliski incelendi. AoP, HSD,
HPD ve MLA ile VKI arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,005). AoP 110

derecenin iizerindeyken C/S % 12,6 ve 100 derecenin altinda % 16,6 olup anlaml iligki

bulundu (p<0,005).

26



PD ile VKI arasinda pozitif bir korelasyon degeri bulundu. (p<0,005) Ayrica
bu iki parametredeki artis ile C/S dogum riskinde de artis oldugu gozlendi.

TPU ile bakilan servikal agiklik ile dijital muayene sirasinda bakilan servikal
aciklik arasinda anlamli iliski bulundu.(p<0,005)

Abdominal USG ile bakilan EFW dlgiimleri dogum sonunda bebek kilo
Olctimii arasinda korelasyon izlendi.(p<0,005)

AoP, MLA ve HSD ile fetal bas seviyesi arasinda korelasyon bulunamadi.
Ayrica anlaml bir iliski goriilmedi.(p>0,005) Ancak MLA da 75 ° fetal bas sifir
seviyesine denk geldigi goriildi. MLA ile postpartum HGB arasinda pozitif
korelasyon izlenmistir.(p<0,005)

Indiiksiyon alan gebeler ile normal vajinal dogum ve C/S dogum agisindan
korelasyon gozlendi. Toplam C/S dogumlarin %66,6’s1 indiiksiyon alan gebelerden
olusuyordu.(p<0,005) Normal vajinal dogumlarin %3,7’si indiiksiyon aldu.

Dogumun birinci evresi, ikinci evresi ve toplam dogum zamani ile TPU
parametreleri arasinda anlamli bir iliski bulunamadi. (p>0,005) Ancak PD degerinin
30 mm iizerinde olmasi ile dogumun birinci evresi aktif faz siiresi arasinda istatiksel
olarak anlamli bulunmustur.( p<0,005) PD 30 mm iizerinde iken aktif faz evre siiresi
353 dk olup 30 mm altindaysa 252,9 dk olarak oldugu goriildii. PD degerinin 35 mm
tizerinde olmasi ile dogumun birinci evresi aktif faz siiresi arasinda istatiksel olarak
anlamli bulunmugstur.( p<0,005) PD 35 mm {izerindeyse aktif faz evre siiresi 519 dk
olup 35 mm altindaysa 251 dk olarak oldugu goriildii. Indiiksiyon alan gebelerle
APGAR skoru arasinda iligki goriilmedi. APGAR skoru ile AoP, HSD, HPD, PD ve
MLA arasinda korelasyon bulunamadi. (p>0,005)

Dogumun birinci evresi (latent faz, aktif faz ), ikinci evresi ve toplam dogum
stiresi ile APGAR arasinda korelasyon bulunamamustir.

Ancak dogumun ikinci evresi arasinda anlamli iliski bulunmustur p<0,005).
Dogumun ikinci evresi uzadikca APGAR skorununda diistiigii goriilmiistiir. APGAR
skoru ile normal vajinal dogum ve C/S dogum arasinda korelasyon bulunmustur. ( p<
0,005) Normal vajinal dogum da APGAR skoru ortalama degerler 8-9 C/S dogumda
ise 7-8 bulunmustur.(p<0,005) APGAR skoruyla postpartum HGB degerlerine
baktigimizda pozitif korelasyon goriilmiistiir (p<0,005).
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VKI ile normal vajinal dogum ve C/S dogum arasinda korelasyon bulundu
(p<0,005). VKIi arttikca C/S dogum riskinin artti§1 gozlendi. VKI ile TPU
parametreleri arasinda korelasyona baktigimizda HPD ile VKI arasinda pozitif
korelasyon izlendi (p<0,005).

Egzersiz ile normal vajinal dogum ve C/S dogum arasinda anlamli iliski
bulunmamistir (p>0,005). Ancak perineal masaj ile travaydaki gebelerin normal
vajinal dogum agisindan anlamli iliski oldugu izlenmistir (p<0,005). Perineal masaj
ile dogumun aktif faz1 ve total dogum zamani arasinda da korelasyon izlenmistir
(p<0,005).

TPU parametreleri ile APGAR skoru arasindaki iliskiye baktigimizda AoP,
HSD, HPD ve MLA arasinda iliski goriilmedi. APGAR skoru ile PD arasinda anlamli
iliski bulundu (p<0,005).

APGAR skoru 1. dk da 8 alt1 olan bebeklere bakildiginda normal vajinal dogum
icin ortalama deger 14 mm C/S dogum igin ortalama deger 19,6 mm olarak bulundu
(Tablo 5).

APGAR skoru 1. Dakika ile TPU parametreleri iliskisi

Tablo 5. Tabloda verilen parametrelerden AoP ve MLA ‘nin birimleri derece olarak,
HPD, HSD, PD ise mm olarak ol¢tilmiistiir

Ortalama Standart Sapma p
e e I —
e e el
HPD NC\//SD j;:gg 111()’%23 0,893
i  ———
e T
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6. TARTISMA

6.1. Bulgularmn Onemi

Calismamizda dogum sekline bakildiginda normal vajinal dogum daha fazla
C/S ile dogum sayis1 daha azdi.

Yas dagilimi normal aralikta ve hepsi term gebelik olup homojen dagilimda
oldugu goriildii.

TPU parametrelerine baktigimizda AoP, HSD, HPD ve MLA degerlerinin
istatiksel olarak normal dogum ve C/S ile dogum agisindan seklini tahmin etmede
anlamli sonug¢ bulamadik.

HSD’nin dogum seklini belirlemede 50 mm iizerinde olmasi bize C/S
olasiliginin ¢ok diisiik oldugunu ve bu degerin diisiik 6l¢iilmesinin normal vajinal
dogum sansinin daha olast oldugunu gosterdi. PD degerine baktigimizda PD de artis
oldukg¢a C/S dogum riskinin arttig1 gézlemlenmistir. PD 20 mm altinda iken C/S riski
%38,8 iken, 30 mm {istiinde ise C/S riski %40 eger 35 mm iistii ise bu riskin %50 oldugu
goriilmiistiir.

TPU ile 6lgiilen parametrelerin VK1 ile olan iliskisine bakildigina AoP, HSD,
HPD ve MLA ile travay takibindeki gebenin dogum seklini 6ngérmede bize
istatistiksel sonug vermedi. PD ile VKI arasinda korelasyon olmay1p bu iki degerin bir
gebede beraber olmasinin C/S dogum riskini daha ¢ok artirdigini gordiik.

TPU ile servikal agikligin degerlendirilmesi dijital muayene ile benzer sonuglar
verdigini istatiksel olarak bulmustuk. Geleneksel bir travay takibinde dijital muayene
yerini korumaya devam etmesine kargin TPU ile servikal agiklik degerlendirilmesi
hem koryoamniyonit riski agisindan hemde gebelerin dijital muayeneyi tolere
edememeleri gozoniinde bulundurulursa daha avantajl olabilir.

Abdominal USG ile bakilan EFW ile dogum sonu 6lciilen bebek kilolarida
benzer sonuglar olmasi nedeniyle 6zellikle omuz distosisi gibi durumlar1 6ngérmede
onemlidir.

Fetal bas seviyesi tayini i¢in MLA’nin 75° degeri sifir noktasini gostermesi
travayin degerlendirilmesi ve dogumun ilerlemesi agisindan bize yol gosterici olabilir.

Bilindigi lizere travayda ilerlemeyen eylem ve yavas ilerleyen eylem i¢in

dogum indiiksiyonu kullanilan bir metoddur.
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Travayda indiiksiyon alan gebelerde ¢alismamizda C/S dogum riskinin anlamli
sekilde (% 66,6) artirdig1 gozlemlenmistir. Dogum indiiksiyonun ¢alismamizda C/S
riskini artidirdigimi gordiik. Travayda indiiksiyon alan gebelerle almayan gebeler
arasinda APGAR skoru arasinda bir fark goriilmedi. Yine TPU da bakilan parametreler
ve APGAR skoru arasinda bir istatiksel sonuca ulagilamamistir. Haliyle yenidogan
komplikasyonlar1 agisindan TPU ile muayenede bakilan verilerle tahmin etme
sansimiz olmadi. Bunun istasnai olan1 PD’dir.

PD’nin daha 6nce bahsedildigi gibi yiikseldik¢ce C/S dogum olasiliginin daha
yiiksek oldugunu gordiikk. Bunun disinda APGAR birinci dk skorunun diismesi
acisindan risk olusturdugu da goriilmiistiir. Dogumun ikinci evresinin uzamasinin
APGAR skorunu etkiledigi goriilmiistiir. Dogumun ikinci evresi uzadikca APGAR
skorunun diistiigii bununda yenidogan komplikasyon riskini arttirdigi goriilmiistiir.
Istatiksel bulgularda bahsedildigi gibi APGAR skoru ile dogum sekli arasinda da
korelasyon bulunmustu.

MLA ile postpartum HGB arasinda pozitif korelasyon izlenmistir (p<0,005).
MLA dogum sekli ile iligkili olmasa da maternal morbidite agisindan 6énemlidir. C/S
dogum ile dogurtulan gebelerde APGAR skoru daha diisiik oldugu goriilmiistii.

Yine C/S doguma alinan gebelerde normal vajinal doguma gore daha gok HGB
diisiisti oldugu ve APGAR skorunun daha diisiik oldugu gozlenmistir. Yani APGAR
skoruyla postpartum HGB degeri arasinda pozitif korelasyon vardir.

Dogumun birinci evresi, ikinci evresi ve toplam dogum zaman ile TPU
parametreleri arasinda anlaml bir iliski bulunamamaisti. PD degerinin 30 mm iizerinde
olmast ile dogumun birinci evresi aktif faz siiresi arasinda istatiksel olarak anlamli
bulunmustu. PD 30 mm {izerinde iken aktif faz evre siiresi 353 dk olup 30 mm
altindaysa 252,9 dk olarak oldugu goriildii. PD degerinin 35 mm {iizerinde olmasi ile
dogumun birinci evresi aktif faz siiresi arasinda istatiksel olarak anlamli bulunmustu.
PD 35 mm iizerindeyse aktif faz evre siiresi 519 dk olup 35 mm altindaysa 251 dk
olarak oldugu goriildii. PD ‘nin artis1 ilerlermeyen/yavas ilerleyen eylem agisindan
kullanilabilir bir parametredir.

VK1 ile normal vajinal dogum ve C/S dogum arasinda korelasyon bulunmustu.

VK1 arttikga C/S dogum riskinin artt1ig1 gdzlendi. VKI ile TPU parametreleri arasinda
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korelasyona baktigimizda HPD ile VK1 arasinda pozitif korelasyon izlenmisti. VKI 30
iistii ise HPD arasinda anlamli iliski bulunmustu. .(p<0,005)

Obez gebelerde HPD’nin 30 mm iizerinde oldugu goriildii. Dolastyla VKI
ylksek olan travaydaki gebede C/S dogum riski arttig1 icin HPD 30 mm {izeri olan
gebelerde bu riskin arttigini varsayabiliriz.

Egzersiz yapmayan gebelerde normal vajinal dogum ve C/S dogum acisindan
bir fark géormedik. (p> 0,005) Ancak perineal masaj yapan gebelerin normal vajinal
dogum yapma olasilinin C/S dogumdan daha yiiksek oldugunu gordiik. (p < 0,005)

Perineal masaj yapmayan travaydaki gebelerde C/S ile doguma baktigimizda
tim C/S dogumlarin %77,7’sinde perineal masaj yapmadigi gozlemlenmistir.

Perineal masaj yapan gebelerin dogumun birinci evresi aktif faz siiresi ve total

dogum zamanininda daha kisa oldugu goriildii.

6.2. Bulgularin Literatiirle Karsilastirilmasi

Literatiire ait onceki bulgularla karsilastirdigimizda BISHOP skoru 6 ve iizeri
olan travaydaki gebeleri ¢calismamiza dahil ettigimiz i¢in servikal dlatasyonu 3-4 cm
ve 1lstli gebelerden olusuyordu. Dogumun birinci evresi latent faz siiresi
nullipar/multipar gebelerde minumum 3 saat/0,5 saat maksimum 96 saat/72 saat ve
ortalama 16 saat/13,9 saatti. Dogumun birinci evresi aktif faz siiresine baktigimizda
nullipar/multipar gebelerde minumum 0,5 saat/0,5 saat maximum 24 saat/25 saat
ortalama 5,5 saat/3,4 saat idi.

Dogumun ikinci evresi nullipar/multipar gebelerde minumum siire 5 dk/2 dk
maksimum siire 1,08 saat/0,75 saat ortalama 13 dk/8 dk idi. Toplam dogum zaman
nullipar/multipar gebelerde minumum 5,5 saat/1,1 saat maksimum 104 saat/97 saat ve
ortalama 22 saat/18,1 saatti. 1950’lerde Emanuel Friedman dogumun ilerlemesi
normal icin olusturdugu kriterlere baktigimizda birinci evre aktif faz siiresi
nullipar/multipar gebelerde 1,2 cm/saat ve 1,5 cm/saat seklindeydi. (4,18,19)

Dogumun ikinci evresinde ise maksimum siire nullipar/multipar gebelerde 2.9
saat ve 1.1 saat idi. Calismamiz da ise nullipar/multipar gebelerde dogumun birinci
evresi latent faz siiresi Friedman kriterlerlerindeki gibi uzun ve aktif fazda hizli bir

dilatasyon oldugu izlendi. ( 4,18,19)
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Giivenli dogum konsorsiyum tarafindan yapilan arastirmalar1t gdzoniinde
bulundurdugumuzda ¢alismamizda gebelerde dogum eyleminin servikal dilatasyon 6
cm’den sonra basladigi izlendi. Ancak dogumun yavas ilerlemesi/ilerlememesine bagh
olarak yenidogan da APGAR skoru daha diisiiktii. Dogumun ikinci evresi uzadik¢a
APGAR skorunun diistiigii gozlendi. (6)

ISUOG tarafindan yayinlan intrapartum ultrason i¢in klinik klavuzu
gozoniinde bulundurdugumuzda TPU parametrelerinden AoP ile fetal bas seviyesi
arasinda anlaml bir iliski gézlemlenmedi. Haliyle AoP ‘nin fetal bas seviyesi sifir
noktasina karsilik gelecek 6l¢iim elde edemedik. (115)

Tutschek ve arkadaslar fetal bas seviyesi sifir noktasint HPD’de de 36 mm’ye,
Kahrs ve arkadaslar1 35 mm’ye, Maticot-Baptista ve arkadaslar1 ise 38 mm denk olarak
bulmuslardi. (107,121,156) Calismamizda 75 ° MLA’nin karsilik geldigini gordiik.
HPD 40 mm altinda iken C/S dogum riski % 10 olup HPD 50 mm iizerinde C/S dogum
% 8,6 bulunmustur.

Nullipar gebelerde literatiirde bahsedildigi gibi AoP ve HPD olclimleri ile
dogum seklini 6ngérme arasinda anlamli bir iliski goriilmemistir. Literatiirde AoP 110
derecenin tizerindeyse C/S ile dogum oran1 %12 iken AoP 100 derecenin altindaysa
oran %62’ye yiikselmistir. (113) Calismamizda AoP 110 derecenin iizerindeyken C/S
% 12,6 ve 100 derecenin altinda % 16,6 olarak bulundu ve anlaml iliski bulundu ancak
oranin daha diisiik oldugu gozlendi. Literatiirde bahsedildigi gibi C/S dogum riskinde
artig goriilmedi. (113)

Literatiirde gegen fetal bas seviyesi ile MLA rotasyon agis1 arasinda korelasyon
bulunmadi. (106) PD literatiirde fetal basin angajmaninin nesnel bir 6lgiimii olarak
tanimlanmustir. (105) PD ile ilgili literatiirde pek az veriler mevcuttur. Calismamizda
PD ile dogum sekli arasinda korelasyon bulunmustur. PD degeri arttik¢a C/S dogum
riskinin artt11 goriilmiistiir. Bunun disinda PD ile VK1 arasinda da pozitif korelasyon
1zlenmistir.

HSD i¢in Youssef ve arkadaslari fetal basin iniginin dolayli bir belirteci olarak
bahsetmislerdi.(124) Yaptigimiz ¢aligmada HSD ile fetal bas seviyesi arasinda

korelasyon bulunmadi. AoP ile HSD ve HPD arasinda korelasyon izlendi.
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Cuerva ve arkadaslar1 daha Once bahsettigimiz gibi forseps ile dogum
sonucunu tahmin etmede TPU roliinii degerlendirmistir. (120) AoP ne kadar kii¢iik ve
PD ne kadar kisa olursa, basarisizlik riskinin o kadar yiiksek oldugunu bulmuslardi.
Bizim yaptigimiz ¢alismada forseps ile dogum olmadi ama AoP ile dogum sekli
arasinda iliski goriilmedi. PD artikga C/S dogum riskinde artis goriildi. ISUOG
tarafindan 2009 da yayimnlanan bagka bir kilavuzda travaydaki gebelere seri TPU ile
bakilmis AoP ile fetal bas seviyesi arasinda anlamli bir dogrusal korelasyon iligkisi
bulunmustur. (181) Biz TPU ile AoP agisin1 travayin baslangicinda bir kez
degerlendirdik.

Travay takibinde seri TPU ile AoP agis1 degerlendirmedigimiz igin elimizdeki
veriler ile AoP’nin travay takibinde tahminlerimiz sinirli kalmustir. Onceki ¢alismada
AoP ile dogum zaman karsilagtirilmis AoP ‘deki artis ile dogum zamani kisalmasi

arasinda korelasyon izlenmis ancak ¢aligmamizda bdyle bir sonuca varilamamastir.

6.3. Sinirlamalar ve Olas1 Yan Etkileri

Calismamiz 6zellikle tek merkezli ve tek uluslu olmasi nedeniyle tiim Tiirkiye
ya da diinyaya atfedilememektedir. Elimizdeki veriler sadece kendi merkezimizde
belli bir gebenin oldugu popiilasyondaki izlenimlerdir.

Global olarak nasil sonuclarin ¢ikacag: ile ilgili elimizdeki veriler simirhdir.
Literatiirdeki verilerde géz 6niinde bulunduruldugunda istatistiksel sonuglarin smnirh
kaldig1 goriilmistiir. Klinik kullanimda pratikte bilgilerin kullanilmasi i¢in daha ¢ok

istatiksel sonuca ve deneyime ihtiyaca vardir.

6.4. Gelecekteki Calismalar ve Oneriler

Literatiirdeki caligmalara baktigimizda TPU parametlerelerinden daha cok
AoP inis acisina odaklanilmistir. Diger parametrelerden HSD, HPD, PD ve MLA ilgili
calismalar sinirli kalmistir. Bunun disinda ISUOG tarafindan 2009 da yayinlanan bir
klavuzda yapilan ¢alismalara baktigimizda dogumun birinci evresinden latent fazdan
itibaren tam dilatasyona kadar gecen siirede AoP agisina bakilmis 23 gebe

degerlendirilmis ve 6 tanesi C/S dogum digerleri normal vajinal dogum ile
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sonuclanmistir. AoP agis1 ile normal vajinal dogum arasinda iliski bulunmus ancak
gebe sayisina baktigimizda diisiik kalmistir.

Bu verilerin tiim diinyaya yayarak kullanmak i¢in daha biiylik o6lgekli
caligmalara ihtiya¢ vardir. PD ile ilgili calismamizda yine anlamli veriler goriildii
ancak bu verilerin kullanilmasi i¢in ¢aligmalarin farkli etnik ve iilkelerde ¢alisilmasi

daha faydali olacaktir.
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7. SONUC

Dogum yapacak bir gebenin travay takibinde klinikte dijital muayane ile
servikal dilatasyon, efesman, fetal bas seviyesinin degerlendirilmesi gibi klinik
bulgularla takip edilmektedir.

Klinik  kullannmda TPU ile fetal bas pozisyonunun/seviyesinin
degerlendirilmesinde, travayda ilerlemeyen/yavas ilerleyen eylemde ve buna bagh
olarak gelisebilecek yenidogan bebek komplikasyonlarda Ongoriilebilir olglimler
almak miimkiindiir. Calismamizda TPU ile alinan 6l¢iimlerden AoP, HSD, HPD,
MLA ve servikal agiklik degerlendirildi.

Travay takibinde klinikte bize dogumun sekli, ilerlemeyen/yavas ilerleyen
eylem, APGAR skoru ve postpartum HGB agisindan degerlendirdik. AoP ile ilgili
klinik kullanilabilir veriler elde edemedik. HPD ile VKI arasinda pozitif korelasyon
olup VKI ile dogum sekli arasinda korelasyon gdzlemlendi. Obez hastalarda HPD
Olctimiiyle C/S dogum riski arasinda korelasyon bulundu.

HSD 50 mm iistii ise C/S riski diisiik, 50 mm altinda ise yiiksek olmasi
nedeniyle travay takibinde karar vermemizde yardimci olabilir. PD travay takibinde
dogum sekli, dogumun birinci evresi aktif faz siiresi degerlendirilmesinde yine bize
yardimci olabilir diger parametredir.

MLA ile pospartum HGB sonucu arasindaki korelasyon maternal morbidite
acisindan klinikte bize yol gdsterebilir. APGAR skoru ile yavas ilerleyen/ilerlemeyen
eylem, C/S dogum ve postpartum HGB arasinda istatiksel olarak korelasyon
goriilmiistiir. Yenidogan morbidite ve mortalite agisindan yavas ilerleyen/ilerlemeyen
eylem, C/S dogum ve postpartum HGB ile ilgili parametreler travay takibinde
gozoniinde bulundurmak faydali olabilir. Koryoamniyonit riski agisindan TPU ile

servikal dilatasyon degerlendirilmesi klinik kullanimda énemli olabilir.
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