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OZET

DOGUMDA INTRAPARTUM ULTRASONOGRAFININ ROLU

Amagc¢: Dogum eylemi takibinde dogum salonunda uygulayiciya bagl degisiklik
gostermeyen, objektif, uygulanamasi ve 6grenmesi kolay, girisimsel olmayan ve hasta
tarafindan tolere edilebilirligi yiiksek olan intrapartum ultrasonografinin dogum
eyleminin birinci evre aktif fazindaki gebelerde dogum sekli ve siiresini ongérmedeki

roliiniin arastirmay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Termde, tekil, bas prezentasyonda, amniyotik membranlar
yirtilmis dogum eyleminin birinci evresinin aktif fazinda 36 nullipar ve 45 multipar
olmak tizere toplam 81 gebenin dahil edildigi calismada dijital vajinal muayene ile
degerlendirip muayenelerini kaydettigimiz gebeleri es zamanli olarak transperineal
ultrasonografi yardimi ile sagittal diizlemde ilerleme agis1 (AoP) transvers diizlemde
orta hat acist (MLA) ve bas perine mesafesi (HPD) parametrelerini olgerek
degerlendirdik. Maternal 6zellikler, dogum sekli, muayene ile dogum arasinda gegen
stire ve dogum sonras1 yenidogana ait bulgular1 kaydettik. Tiim bu verileri korelasyon

ve regresyon analizleriyle istatistiki olarak karsilagtirdik.

Bulgular: Korelasyon analizlerinde ilerleme agist ile bag seviyesi (p<0,001, r=0.404),
servikal silinme (p<0,001, r=0.410), servikal agiklik (p=0,002, r=0.339) degerleri
arasinda pozitif korelasyon saptanirken, bas perine mesafesi (p<0,001, r=-0.615) ile
negatif korelasyon gosterdigi izlendi. Spontan vajinal dogum yapan grupta ilerleme
acisinin obstetrik miidahale ile dogum yapan grupla karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksek oldugu izlendi (130,96 + 13,14 vs. 117,78 + 20,80,
p=0,010). Dogum siiresinin ve ilerleme acis1 (p<0,001, r=-0,455) arasinda negatif
korelasyon saptanirken, bas-perine mesafesi ile pozitif korelasyon gosterdigi izlendi
(p<0,001, r=0,546). ROC egrisi analizinde ilerleme agis1 i¢in sinir degeri 125,5°

spontan vajinal dogum 6ngoriisii i¢in anlamli bulundu.

il



Sonug¢: Dogum salonunda dogum eylemi ilerleyisi takibinde yontem ve yonetim karar1
verilmesinde uygulanilan transperineal ultrasonografi parametrelerinden ilerleme agis1

dogum sekli ongoriisiinde kullanilabilecek kadar istatistiki olarak anlamliydi.

Anahtar kelimeler: intrapartum ultrasonografi, transperineal ultrasonografi, ilerleme

acis1, orta hat agisi, bas perine mesafesi, dogum eylemi takibi, dogum sekli dngoriisii
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ABSTRACT

ROLE OF INTRAPARTUM SONOGRAPHY IN LABOUR

Objective: We aimed to investigate the role of intrapartum ultrasonography, which is
objective, easy to apply and learn, non-invasive and highly tolerable by the patient, in
predicting the mode and duration of delivery in pregnant women in the active phase of

labor.

Materials and Methods: In the study, which included a total of 81 pregnant women
(36 nullipara and 45 multiparous women in term, singleton, head presentation, active
phase of the first stage of labor with ruptured amniotic membranes), we evaluated the
pregnant women who were evaluated by digital vaginal examination and recorded their
examinations simultaneously with the help of transperineal ultrasonography. We
evaluate the angle of progression (AoP) in the sagittal plane and measuring the midline
angle (MLA) and head perineum distance (HPD) parameters in the transverse plane.
On the other hand, we recorded maternal characteristics, delivery mode, time between
examination to delivery and postpartum neonatal findings. We compared all these data

statistically with correlation and regression analysis.

Result: In correlation analysis, positive correlation was found between progression
angle and head station (p <0.001, r = 0.404), cervical effacement (p <0.001, r=0.410),
cervical dilatation (p = 0.002, r = 0.339), and negative correlation between head
perineum distance ( p <0.001, r=-0.615). It was observed that the angle of progression
was statistically significant higher in the group who had spontaneous vaginal delivery
compared to the group that delivered by obstetric intervention (130,96 + 13,14 vs.
117,78 +£20,80, p=0,010).While a negative correlation was found between the delivery
time and progression angle (p<0,001, r=-0,455), it was observed that it showed a
positive correlation with the head-perineum distance (p<0,001, r=0,546). In the ROC
curve analysis, the cut-off value for the angle of progression was found to be 125.5 °

significant for the prediction of spontaneous vaginal delivery.



Conclusion: Among the transperineal ultrasonography parameters applied in the
method and management decision in the follow-up of labor in the delivery room, the
angle of progression was statistically significant enough to be used in the prediction of

the delivery mode.

Keywords: intrapartum sonography, transperineal sonography, angle of progression,

midline angle, head-perineum distance, labor follow-up, prediction of delivery mode
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1. GIRIS VE AMAC

1.1 Amag¢

Dogum eylemi ilerleyisinin takibinde geleneksel olarak kullanilan dijital vajinal
muayene klinisyenin tecriibesinden etkilenebilir ve klinisyenler arasinda farklilik
gosterebilir. Dijital vajinal muayene yerine dogum eylemi ilerleyisi takibinde
ultrasonografi goriintiilemesi gibi daha objektif bir yontem kullanilmasi ile fetal bagin
pozisyonundaki degisiklikler tespit edilebilir. Bu sayede zorlu dogum veya dogum
eyleminin ilerleyisinin durmasi gibi durumlar erkenden tespit edilerek olasi

komplikasyon riski minimalize edilebilir.

Dogum eyleminin ilerleyisinin durmasi sezaryen ile dogum ve ya miidahaleli vajinal
dogum gibi obstetrik miidahale gerektiren dogum ile sonuclanabilir. Sezaryen ile
dogum insidansini azaltmak adina anormal dogum seyrinin takibinde daha giivenilir
veriler elde etmek icin dijital vajinal muayene ile birlikte yapilan transperineal
ultrasonografinin birlikte kullanimi glindeme gelmistir. Dogum eyleminin birinci
evresinin aktif fazinda gergeklestirilen transperineal utrasonografi ile bas pelvis
uygumsuzlugu (CPD) gibi bir durum en erken donemde saptanilabilir ve boylece hem
anne hem fetusta dogum distosisine bagli komplikasyonlar gelismeden miidahale
edilebilir goriilmektedir. Transperineal ultrasonografi yardimi ile maternal pelvis ile
iligski gosteren fetal bagin 6nemli noktalarinin takibi, dogumun normal seyrinin takibi
ve anormal durumlarda ne zaman medikal veya operatif miidahele gerekebilecegi
ongoriilebilir. Biz yaptigimiz calismada dogum eylemi takibinde dogum salounda
intrapartum ultrasonografinin dogum eyleminin birinci evre aktif fazindaki gebelerde

dogum sekli ve siiresini ongdrmedeki roliinii arastirmay1 amagladik.

1.2 Giris

Ultrasonografi ile muayene girisimsel olmayan, hasta tarafindan kendisine

uygulanilmasimin kabulii kolay ve verdigi bilgi agisindan giivenilir bir yontemdir.



Ultrasonografinin obstetrik hasta degerlendirmesinde kullanilmaya baglamasi
iizerinden 50 yildan uzun bir zaman ge¢mis olup son yillarda ultrasonografi
teknolojisinde yasanilan ¢arpict gelismeler, ultrasonografi cihazlarinin goriintiileme
sahasindaki genisleme, kontrast ¢oziiniirliigiindeki iyilesme, 3D (ii¢ boyutlu) ve 4D
(gergek zamanli dort boyutlu ultrason incelemeleri) goriintiilemenin de gelismesi ile
obstetri klinik pratigimizdeki kullanim alanlar1 artmis ve bu durum giinden giine biz
klinik uygulayicilarin iglerini kolaylastirmistir(1). Ultrasonografi ile inceleme yontemi
obstetri pratiginde once fetiisiin gelisimi, fetal iyilik hali degerlendirmesi ve fetal
anormali degerlendirmesinde kullanilmaya baglanmistir (2-4). Ultrasonografi
teknolojisinde meydana gelen gelismeler 1s18inda ise yakin gegmiste intrapartum

dogum eylemi ilerleyis takibinde ultrasonografinin kullanimi giindeme gelmistir.

Dogum, gebelik {iiriinlerinin (fetiis, fetiise ait membranlar, umblikal kord ve plasenta)
uterusun digina atildigi fizyolojik bir siiregtir. Dogum, biyokimyasal bag dokusundaki
degisikliklerle ve yeterli frekans, yogunluk ve siiredeki ritmik uterin
kontraksiyonlarinin bir sonucu olarak uterus serviksinin kademeli olarak dilatasyonu
ile elde edilir (5). Dogum eyleminin baslangicinda fetiisiin servikal kanala gore
pozisyonu, dogumun izleyecegi yolun tayin edilmesi i¢in ¢ok kiymetlidir ve dogum
eyleminin baslangicinda fetiisiin uterin kavite igerisinde pozisyonu dogru olarak
belirlenmelidir. Normal vajinal dogumun sorunsuz gergeklesebilmesi icin bir¢ok
faktoriin bir arada olmas1 gerekmektedir. Fetal bagin maternal pelvis icerisinde uygun
itici kuvvet ile ilerleyerek dogumun gergeklesmesi en 6nemli faktordiir. Fetal bas ile
maternal pelvis arasinda uyumsuzluk (CPD) dogum salonunda belirlenemez ise
dogum eyleminin uzamasina, fetal ve maternal komplikasyonlarin artmasina ve
giinimiizde bu komplikasyonlardan kacinmak i¢in gereksiz sezaryen dogumlar

yapilarak sezaryen ile dogum oranlarinin artmasina neden olmaktadir.

Dogum eyleminde fizik muayene hastanin vital bulgularini, fetiislin prezentasyonunu
ve fetal iyilik halinin degerlendirmesini icermelidir. Uterus kontraksiyonlarinin sikligi,
stiresi ve siddeti abdominal ve pelvik muayenelerle degerlendirilmelidir. Yapilan
pelvik muayenenin temeli elle yapilan klasik dijital vajinal muayeneye dayanmaktadir.

Ancak yapilan muayene servikal dilatasyon ve efasman, fetal basin pozisyonu,



seviyesi ve pelvis ¢ap1 uygunluk degerlendirmeleri uygulayan klinisyenin tecriibesi ile
degiskenlik gostermektedir. Bu durum pelvik degerlendirme ile dogumu 6n gérmek
icin objektif bir degerlendirme bulmay1 zorunlu kilmaktadir. Pelvisin objektif
degerlendirilebilmesi i¢in klinik (klinik pelvimetri) veya radyografik olarak pelvis
degerlendirilmesi (BT veya MR) giindeme gelmistir (6). Ancak x-ray ile yapilan
pelvimetride ve bilgisayarli tomografi (BT) ile goriintiilemede maruz kalinan iyonize
radyasyon ve magnetik rezonans goriintiileme yontemi (MR) uygulamasinin hem
maliyetli hem de zaman alic1 yontemler olmasi nedeniyle obstetride kullanim1 yaygin
olmamistir. Objektif bir sekilde maternal pelvisin degerlendirmesine ihtiyag
duyulmas: ile birlikte hem maliyeti diisiik hem uygulamasi kolay, yiliksek hasta ve

klinisyen uyumu ile ultrasonografi pelvik degerlendirmede kullanilmaya baglanilmistir

(7).

Biz ise yaptigimiz ¢aligmada dogum eylemi takibinde objektif bir degerlendirme
saglayarak hem fetiisiin degerlendirilmesini hem de fetiis ile maternal pelvik yapilar
arasindaki uyumu degerlendirmede dogumun birinci evresinin aktif fazinda kullanilan
transperineal ultrasonografi yonteminin dogum sekli ve siiresini Ongdrmedeki

etkinligini belirlemeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Dogumun Tanim

Sorunsuz bir dogum etkin ve efektif uterin kontraksiyonlar sonucunda servikal
dilatasyon ile fetusun maternal pelvisten ¢ikisi ve fetal eklerin uterustan atilmasi ile
tanimlanir (8). Genel olarak serviks tam agikken ya da fetal bas pelvik tabandayken bu
annede 1kinma dirtlisii yaratacak ve uterin kontraksiyonlar ile annenin bu
kontraksiyonlarla fetusu itme giicii bebegin dogumu ile sonuglanacaktir. Diinya Saglik
Orgiitii’ne gore 20. Gebelik haftasindan sonra sonlanan tiim gebelikler dogum olarak
nitelendirilmektedir. Yine ayni sekilde normal dogum tanimini Diinya Saglik Orgiit’ii,
kendiliginden baslayan son adet tarihine gore gebelik yas1 37 -42 hafta olan fetusun

spontan olarak verteks pozisyonda dogumu olarak tanimlamistir (9).

2.2 Dogum Eyleminin Mekanizmalari

Dogum sancist ile birlikte dogum pasif olmayip aksine uterin kontraksiyonlar ile
birlikte sert bir yapinin sabit bir agikliktan itildigi dinamik bir siirectir.

Dogum sancilar1 ve dogum esnasinda fetusun maternal pelvis ile uyum i¢inde olmasi
interaktif 3 degiskene baglhidir bunlar uterin aktivite, fetus ve maternal pelvistir.

Hatirlama kolaylig1 olmasi adina bu ti¢lilyli siralayacak olursak:
1-Itici Giig: uterin aktivite

2-Yolcu: fetusa ait 6zellikler (6zellikle fetal bas)
3-Yol: maternal pelvik yapilar

2.2.1 Itici giic (uterin aktivite )

Itici giig; uterin aktivite, uterin kaslar tarafindan meydana getirilen kuvveti ifade eder.

Bu itici gii¢ uterin kontraksiyonlarin sikligi, yogunlugu ve siiresi ile karakterizedir.



Uterin aktivitenin degerlendirilmesi ¢ok basit bir sekilde elle muayene yontemi ile
gozlemlenebilecegi gibi disaridan uygulanilan objektif degerlendirme ydntemi olan
harici tokodinamometri ile de degerlendirilebilir. Tiim bu yontemler ile birlikte uterin
aktivitenin dogrudan 6l¢iilmesi istenildiginde intrauterin basing kateteri gibi invaziv
yontemler uygulanilabilir. Harici tokodinamometri uterin kontraksiyonlarin 6l¢iimiinii
batin 6n duvarindaki sekil degisikliklerini kaydederek 6l¢mektedir. Tokodinamometri
yardimiyla es zamanli olarak uterin aktivite ile fetal kalp atim hiz1 arasindaki iligki
degerlendirilebilmesine ragmen uterin kontraksiyon yogunlugu ve uterus ici bazal
tonusu hakkinda bilgi vermez. Uterin aktivitenin belirlenebilmesi i¢in en giivenilir ve
kesin ydntem uterus i¢i basincin dogrudan dl¢iilmesi yontemidir. Intrauterin basing
Olglimii yontemi girisimsel bir islem olmasi ve komplikasyonlarinin fazla olmasi

nedeniyle endikasyon olmadik¢a kullanilmamalidir (10).

Teknolojideki ilerleme ve gelismelere ragmen dogum eylemi icin yeterli uterin aktivite
tanim1 hala net degildir. Klasik 6greti ile 10 dakika igerisinde kayit edilen 3 ile 5
arasindaki uterin kontraksiyon dogum eylemi i¢in yeterli olarak kabul edilebilir.
Klasik 6greti disinda uterin aktiviteyi objektif olarak belirleyebilmek i¢in ¢esitli 6l¢ii
birimleri tasarlanmis olmasina ragmen yaygin olarak kabul goren ve kullandigimi
Montevideo tinitesidir. Bu objektif tanimla 150-350 MVU’si dogum eylemi i¢in yeterli
uterin aktivite olarak kabul edilir. Uterin kontraksiyonlarin yeterli oldugunu
degerlendirmek i¢in en iyi gosterge servikal dilatasyon ve efasman ile birlikte fetal
basin asag1 inisi veya servikal dilatasyon ve efasman yokken caput succedaneum (kafa
derisi 6demi) ve molding (kafa kemiklerinin birbiri ilizerine kaymis olmasi)
olusmasidir. Servikal dilatasyon olmadan goriilen caput siiksadeneum ve molding bas

pelvis uyumsuzlugunun (CPD) gostergesidir.

2.2.2 Yolcu (fetiis)

Hi¢ kuskusuz ki bu mekanizmada yolcu fetiistiir. Fetiisa ait bir ¢ok parametre dogum
ve dogum siirecini etkiler. Fetiisiin boyutu abdominal olarak yapilan elle muayene,
ultrason dl¢limii ve multipar hastada sorgulanilan 6nceki gebelik ge¢misi ile tahmini

olarak klinik olarak belirlenebilir. American College of Obstetricians and



Gynecologists (ACOG) tarafindan fetal makrozomi tanimi belirtilen gebelik haftasina
gore dogum agirligi 90 persentile esit ve biiyilik fetiis veya 4500 gram iizerindeki
agirliktaki fetiis olarak tanimlanir (11).Fetal makrozomi durumu makrozomi ile iligkili
planlt sezaryenlerin artmasina neden oldugu gibi dogum distosisi, ilerlemeyen eylem

sonrasi sezaryen, omuz distosisi ve dogum travmalari ile artmis iligkilidir (12).
Situs(durus) fetusun longitudinal aksinin uterusun longitudinal aksi ile iligkisi ile

belirlenir. Fetal durus longitudinal, transvers ve oblik olabilir. (Sekil 2.1) Tekil

gebeliklerde sadece fetiisiin longitudinal durusu vajinal dogum i¢in giivenilirdir.

\
\
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Longitudinal lie

Obligue lie

Transverse lie

Sekil 2.1: Fetal durus sekilleri (10)

Prezentasyon pelvik girime yakin olan fetal kism1 ifade eder. Fetiisiin longitudinal
durusunda prezentasyon sefalik (verteks) ve makat olabilir. Birlesik prezentasyon
pelvik girimde birden fazla fetal kismin olmast ile tanimlanir 6rnegin fetal basin
yaninda el varlig1 bir birlesik prezentasyondur. Funik prezentasyon ise term gebelerde
ender goriilmekle birlikte umblikal kordun pelvik girimde prezente olmasidir. Sefalik
fetiista prezentasyon fetiisiin kafatasindaki referans noktalara gore ifade edilir. Bu

referans noktalar1 oksiput (verteks), ¢ene (mentum) ve alindir. Malprezentasyon



verteks gelislerin digindaki tiim gelisler i¢in kullanilan tanimdir. Tiim gelislerin

yaklasik olarak %5 inde goriiliirler.

Fetal basin fetal spinal aksa gore fleksiyon ve ekstansiyon derecesi onemlidir. Fetal
cenenin gogiis lizerine optimal fleksiyonunda fetal bas maternal pelvise
suboksipitobregmatik ¢ap (9,5 cm) ile girer. (Sekil 2.2) Bu en dar kutupla fetal basin
maternal pelvise girisidir. Fetal basin ekstansiyon ile maternal pelvise girisi
durumunda alin ve yiiz gelis gibi malprezentasyon olsa dahi pelvik girime prezente
olan ¢ap kademeli olarak ilerleme saglayabilir ve bu dogumun ilerlemesini

engelleyebilir.

Submentobregmatic (face)

Verticomental (brow)

Occipitofrontal
(vertex, military)

/" Suboccipitobregmatic
(vertex, flexed)

Sekil 2.2: Fetal Bas Caplar1 (10)

Pozisyon; fetiisiin maternal pelvise prezente olan kismina ait referans noktasinin
dogum kanal1 ile olan iliskisini tanimlar ve bu iliski dijital vajinal muayene ile dogru
bir sekilde degerlendirilebilir. Sefalik prezentasyonlarda fetal oksiput referans noktasi
kabul edilir. (Sekil 2.3) Eger oksiput tam olarak anteriorda ise pozisyon oksiput
anterior (OA). Eger oksiput annenin sag tarafina dogru dénmdiis ise bu pozisyon sag
oksiput anteriordur (ROA). (Sekil 2.4) Makat prezentasyonda sakrum, yiiz
prezentasyonda mentum, omuz prezentasyonda akromion referans noktasi olarak
kabul edilir. Sefalik prezentasyonda pozisyonu belirlemek icin fetal siitiirler kullanilir.

Sagittal siitiir en kolay muayene edilebilen siitliirken lambdoid siitiiriin muayenesi fetal



oksiput pozisyonunu belirler, frontal siitur ise basin 6n kisminin pozisyonunu
belirlemek i¢in muayene edilir. Genel olarak bas pelvise transvers olarak giris yapar
sonra oksiput anterior pozisyona doner. Fetiislarin biiylik cogunlugu oksiput anterior
(OA), sol oksiput anterior (LOA) ve sag oksiput anterior (ROA) pozisyonda dogar.
(Sekil 2.5) Bu ii¢ pozisyon disinda kalan tiim pozisyonlar malprezentasyon olarak
tanimlanir. Gegmisteki caligmalar gostermistirki dogumda %10 hastadan azinda

fetiisiin prezentasyonu oksiput posteriordur (13).

Asiklitizm ise fetal bas maternal pelvise girmigken sagittal siitiirlin orta hatta olmamasi
durumudur. Eger dijital vajinal muayenede sagittal siitiir daha anteriorda pariyetal
kemik daha posteriorda hissediliyorsa bu posterior asinklitismus; aksi sekilde olup
parietal kemik anteriorda muayene edilirse anterior asinklitismus olarak isimlendirilir.
Oksiput transvers (OT) ve oksiput posterior (OP) pozisyon daha ender goriilmekle

birlikte bu pozisyonda olan fetularin vajinal dogumu daha zordur.
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Posterior fontanelle
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Frontal suture

OCeipraL BN
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3 \
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=3P, § . J~~——— Lambdoidal suture

———— Parietal boss

Sekil 2.3: Fetal Basin Kemikleri ve Siitiirleri (10)



Sekil 2.4: Fetal Basin Pozisyonlar1 (LOA: sol oksiput anterior ROA:sag oksiput

anterior LOT:sol oksiput transvers ROT:sag oksiput transvers LOP:sol oksiput

posterior ROP:sag oksiput posterior)(14)
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Sekil 2.5: Fetal Bas Prezentasyonda Basin Maternal Pelvisle Olan Iliskisi (15)

Fetal prezentasyon ve pozisyonun belirlenilmesinde 1894 yilinda Christian Gerhard
Leopold tarafindan tanimlanilan Leopold manevralari kullanilabilmektedir. Karn1 agik

bir sekilde supin pozisyonda degerlendirilen gebeye yapilan Leopold manevralari

sistematik olarak yapilan dort manevray1 icermektedir:



Birinci manevra, uterus fundusuna fetusun hangi kutbunun yerlestiginin belirlenmesini
saglar.

Ikinci manevra, fetal durusun belirlenmesinden sonra avug icleri ile annenin karninin
bir tarafina derin ama nazik bir bas1 uygunarak yapilir. Bu manevrada bir tarafta sert
ve direngli bir yap1 olan sirt hissedilirken aksi tarafta ekstremitelerin oldugu diizensiz
hareketli yapilar hissedilir.

Ucgiincii manevra, bir elin basparmak ve parmaklar1 kullanilarak simfizis pubisin
hemen {istiinde gebenin karninin alt kismimin kavranmasi ile yapilir. Gelen kisim
pelvisde angaje degilse hareket ettirilebilir ancak angaje oldugu durumda manevranin
bulgular1 basitce fetal kutbun pelviste oldugunu gosterir ve bu durumda ayrintilar
dordiincii manevra ile tanimlanir.

Dérdiincii manevra, diger manevra muayenelerinden farkli olarak muayeneyi yapan
klinisyen annenin ayaklarina yiizlinii donmiis sekilde muayeneyi yapar. Her iki elin ilk
iic parmaginin uglari ile pelvis girisinin ekseni yoniinde derin bast uygulanir ve eger

bas angaje ise fetal omuz hissedilir. (Sekil 2.6)

Sekil 2.6: Leopold Manevralari (16)
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Tiim bu veriler 15181inda dogum eyleminin baslamasi ile yapilan vajinal muayeneye
ultrasonografik degerlendirme de eklenilerek fetusa ait situs, habitus, prezentasyon ve

pozisyon dogru bir sekilde belirlenilebilir.

Fetal bas seviyesi, fetusun en 6nde gelen kemik yapisinin dogum kanalindaki yerinin
belirlenmesidir. Eski smiflamada -3 ile +3 mesafe arasi belirtilirken mevcut
simiflamada -5 ile +5 aras1 mesafe dogum kanalina 6nde gelen kemik yapinin spina
iskiadikaya olan mesafesinin santimetre cinsinden belirtilmesi kullanilir. Orta nokta

kabul edilen 0 seviyesi olarak maternal spina iskiadika diizlemi belirlenir. (Sekil 2.7)

—2 - e -4

B P—=

0

2 - — - |- — — — — — — )]—}— +4
+5

+3 - - - g — = = = = - -bl }
OLD CLASSIFICATION NEW CLASSIFICATION
(subjective) (estimated distance in

centimeters from the
ischial spines)

Sekil 2.7: Eski ve yeni siniflama ile fetal basin seviyesinin gosterimi (10)

Fetal degiskenlerden herhangi birindeki anormallik dogum eyleminin ilerleyisini ve
dogumu etkileyebilir. Ornegin oksiput posterior prezentasyon durumunda uzamis
dogum eylemi, operatif vajinal dogum ve artmis sezaryen ile dogum riski

bulunmaktadir (17, 18).
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2.2.3 Yol (maternal pelvis)

Sacrum, ilium, iskium, pubisten ve koksiksten olusan maternal kemik pelvis ile

yumusak doku tarafindan olusturulan diren¢ yolu yani maternal pelvisi meydana

getirir. Kemik pelvis sakral promontoryum, sakrumun anterior alasi, iliumun arkuat

hatt1, pubisin pektineal hatti ve simfiziste sonlanan pubik krest tarafindan yalanci

(biiyiik) ve gercek (kiiciik) pelvis olarak ikiye ayrilir. (Sekil 2.8) Kadin kemik pelvisi

ile ilgili ¢esitli parametrelerin 6l¢limii kadavralar lizerinden dogrudan yontem ile, canli

kadinlarda ise radyografik goriintileme yontemi kullanilarak biiyiik titizlikle

yapilmigtir. Bu 6l¢timler gercek pelvisi fetiisiin dogum kanalindan gegisinin tarifini

kolaylagtirmak i¢in pelvik girim, orta pelvis ve pelvik ¢ikim olmak {izere cesitli

diizlemlere bolmiistiir.

Sacrum

Anterior ala
/ / of the sacrum

Coceyx
Pelvic brim Anterior superior
iiac spine
Ischial spine : i
- lliopubic eminence

Pubic tubercle —
Pectineal line

A
lhum
Sacrum ——
—— Arcuate line
Pubis Obturator
foramen

Ischium —— Pubic arch
B

Sekil 2.8: Maternal Pelvisin Ustten (A) ve Onden (B) Gériiniimii (19)
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2.2.3.1. Pelvis tipleri

Kadin kemik pelvisinin gekilleri 4 ana grupta siniflandirilabilir: jinekoid, anthropoid,
android ve platipelloid. Bu siniflandirma Caldwell ve Moloy ‘un radyografik
caligmalarina dayanarak olusturulmustur. Bu calismayla vajinal dogum igin iyi
karakteristige sahip (jinekoid, antropoid) ve kotii karakteristife sahip (android,
platipelloid) pelvis tipleri gruplanmistir (20). (Sekil 2.9) Gergek hayatta ise pelvis
tipleri arasinda keskin sinirlar olmayi1p ara tipler ve karisik tipler bulunmaktadir.

Jinekoid tip pelvis kadin pelvis sekli i¢in klasiktir. Anthropoid pelvis abartili bigimde
oval olan pelvik girimi, en genis anterior posterior ¢api, sinirli 6n kapasitesi ile
tanimlanan pelvis tipidir ve genellikle oksiput posterior pozisyon dogumlarla
iliskilidir. Android pelvis ise erkek pelvis tipi olup teorik olarak darliginda artmis bag
pelvis uyumsuzlugundan (CPD) bahsedilebilir. Platipelloid tip pelvis ise transvers

arrest i¢in predizpozan faktor olan pelvis tipidir.

\ 0 _my -
Anthropoid

y - N

Intermediates

Platypelloid

Sekil 2.9: Caldwell ve Moloy’un Pelvis Tipleri Siniflamasinin Dort Ana Tipi (16)
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Tablo 2.1: Pelvis Tipleri (Gergek pelvis boliimlerine gore 6zellikleri)(21)

2.2.3.2 Pelvimetriler

Pelvimetride radyografik olarak bilgisayarli tomografi (BT) ve magnetik rezonans
gorlintiileme yontemi (MR) yardimiyla kemik pelvisin ¢esitli parametrelerinin
ortalama ve kritik limit degerleri belirlenilmistir. (Tablo 2.2) Pelvimetrideki kritik
limit degerleri ile fetiisiin boyutu ve gestasyonel yas1 da dikkate alininca bas pelvis
uyumsuzlugu (CPD) durumu ile ciddi sekilde iliskilendirilebilecegi fikri olugmustur.
Ancak yapilan ¢aligmalar pelvik ve fetal esik degerleri dogum eylemi baglamadan 6nce
yapilan pelvimetri ile degerlendirmenin bas pelvis uyumsuzlugunu (CPD) saptamada
ve sezaryen dogum gereklilik durumunu belirlemede yetersiz oldugunu ortaya
koymustur (22, 23). Giincel obstetrik uygulamada radyografik BT ve MR
pelvimetrinin yetersiz faydas1 olmasinin ve olasi1 zararlarinin (artmis gereksiz sezaryen
dogum) yapilan g¢aligmalarla gosterilmis olmasi nedeniyle pratikte nadir olarak
kullanilmaktadir. Radyografik pelvimetri yerine dogum eyleminde klinik pelvis

degerlendirmesi yapilir. Radyografik BT pelvimetri ve MR kullaniminin ender olan

14



kullanim endikasyonu ise vajinal makat gelis dogumlarin yonetimi ve ciddi maternal

pelvik kemik kirig1 olan hastalarin vajinal dogum agisindan degerlendirilmesidir (24).

CAP ORTALAMA DEGER | KRIiTiK LiMiT
DEGER

Pelvik Girim

On-arka ¢ap(cm) 12.5 10.0

Transvers (cm) 13.0 12.0

Alan (cm?) 145.0 123.0

Orta Pelvis

On-arka ¢ap(cm) 11.5 10.0

Transvers (cm) 10.5 9.5

Alan (cm?) 125.0 106.0

Tablo 2.2: X-ray Pelvimetride Ortalama ve Kritik Degerler (10)

Klinik pelvimetri hali hazirda dogum eylemindeki hastada kemik pelvisin sekli ve
caplarint belirlemede kullanilan tek yontemdir. Klinik pelvimetri i¢in kullanilan
degerlendirme yontemi pelvik girim, orta pelvis ve pelvik ¢ikimin degerlendirilmesini
icerir. (Sekil 2.10) Bildirilen ortalama ve kritik limitli pelvik ¢aplar klinik muayene ile
pelvis seklinin belirlenmesi ve bas pelvis uyumsuzlugu 6ngoriisiinde referans kabul

edilir. Gergek pelvisin girisi en genis transvers ¢apidir ve ortalamasi 13,5 cm’dir.

Diagonal ¢ap (konjugata diagonalis) vajinal muayenede tespit edilebilen sakral
promontoryum ile simfizis pubisin alt kenar1 arasindaki mesafedir ve pelvik girimin
anterior posterior (AP) mesafesinin klinik olarak gostergesidir. Klinik agidan énemli
olan obstetrik ¢ap (konjugata obstetrika) sakral promontoryum ile simfizis pubis
arasindaki en kisa mesafe olmakla birlikte pelvik girimin en dar ¢apidir. Normalde 10
cm ya da lizerindedir, fakat ne yazik ki muayene esnasinda parmaklarla dogrudan
Ol¢iilemez dolayist ile klinik amaglar i¢in, konjugata obstetrika simfizin alt kenarindan
promontoryuma kadar olan uzakligini lgerek belirlenen konjugata diagonalis’den 1,5

ile 2 cm ¢ikartilarak dolayli olarak hesaplanir. (Sekil 2.11)
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degerlendirilmesi

PELVIK CIKIM

(@) Subpelvik aginin
degerlendirilmesi

@ intertiberdzgapin
degerlendirilmesi

Sekil 2.10: Klinik Pelvimetri (10)
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Sekil 2.11: Diagonal Cap’in Vajinal Muayenede Degerlendirilmesi (10)

Orta pelvis, spina iskiadika diizeyinde Ol¢iiliir orta diizlem veya en kiiciik pelvis
capinin oldugu diizlem olarak adlandirilir. Dogum sirasinda gercek pelviste fetal bagin
inisi seviye ile tanimlanir ve orta pelvisteki spina iskiadika sifir seviyesine denk gelir.
10cm veya daha fazla olan interspindz ¢ap, genellikle pelvisin en kiigiik ¢capidir zorlu

dogumlarda ve ilerlemeyen dogum eylemlerinde 6zellikle dnemlidir. (Sekil 2.12)

Pelvik ¢ikim nadiren klinik 6nem tasir. Ortalama pubik ark agist 90 dereceden
biiyliktiir ve yaklasik iki parmak genisligindedir. Pelvik ¢ikimin 6n arka ¢ap1 koksiks
ile simfizis pubis arasindaki mesafedir ve yaklasik 13cm’dir. Iskia tuberositas
arasindaki transvers mesafe yaklasik 8cm’dir ve genellikle bir elin yumruk seklinde
gegebilecegi mesafededir. Pelvik kemikte belirgin bir patoloji olmadik¢a nadiren

vajinal dogumu engelleyebilir.
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Sekil 2.12: Pelvisin Onemli Caplari (16)

2.2.3.2.1 Ultrasonografik pelvimetri

Diagnostik ultrasonografi 1940’larin sonlarinda gelistirilmis olmasina ragmen
obstetrikte kullanimi 1950’de radyolog Douglas Howry tarafindan saglanmistir.
1960’11 y1llarda iskog Ian Donald ultrasonografinin obstetrik ve jinekolojik incelemede
faydali olabilecegini 6ne atmistir(25). Ultrasonografinin pelvimetri de kullanimina ise
ilk defa 1967 de yapilan ¢aligmalarla elde edilen veriler sonrasinda baslanilmistir (26).
1969 yilinda ilk defa fetal kafa caplar ile maternal kemik pelvisin c¢aplar1 birlikte
oOlciilerek degerlendirilmeye baslanmistir(27). 1972 yilina gelindiginde ise Kratochwil
vajinal ultrason ile elde ettigi verileri pelvimetride kullanmaya baslamistir (28).
Sonraki yillarda yapilan c¢alismalarla kiimiilatif bilgi birikimi arttirilarak
ultasonografik olarak interspindz mesafe, pelvik girim ve ¢ikim dl¢limleri yapilmaya

baglanmistir (29-31).

Ultrasonografide alinan 6l¢iimler ile basarisiz vajinal dogum sonrasi sezaryende alinan
intraoperative ve radyolojik Olgiimleri karsilastiran ¢alismalarda birbirleri ile olan
korelasyonun yiiksek oldugu tespit edilmistir (32). Ardindan yapilan seri ¢alismalar da
ultrasonografik pelvimetrinin bas pelvis uyumsuzlugu 6éngoriisiinde ne kadar basaril

oldugu kanitlanmistir.
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Ultrasonografik pelvimetride standart ultrasonografi cihazlarinin abdominal ve vajinal

problar1 kullanilir. Ol¢iim igin ii¢ teknik kullanilr:

1- Transabdominal
2- Translabial

3- Transvajinal

bu ii¢ teknikten de yararlanilarak yol ile yolcuya ait dogumu etkileyecek pelvis ici
caplar ve fetiisiin kafa caplar Olciilerek karsilagtirma yapilir bunun sonucunda bas

pelvis uyumsuzlugu (CPD) 6ngoriisii saglanmaya ¢aligilir. (Sekil 2.13)

Symphaysis pubis

P romonrory
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O
y 1 cm)
S

!

Sekil 2.13: Ultrasonografik Pelvimetride Referans Noktalarin Gosterilmesi (33)
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Sekil 2.14: Transabdominal Ultrasonografi ile Pelvimetri Simfisiz Pubis ve

Promontoryum ile Pelvik Girim On-Arka Capmin Olgiimii (28)

Sekil 2.15: Transvajinal Ultrasonografi ile Pelvimetri Simfisiz Pubis ve

Promontoryum ile Pelvik Girim On-Arka Capimin Olgiimii (34)

&

Sekil 2.16: Transvajinal Ultrasonografi ile Pelvimetri Orta Pelvis Transvers Cap

Ol¢iimii(34)

Radyografik pelvimetri ¢esitleri arasinda ultrasonografinin avantaji iyonize radyasyon
etkisinin az olmasi ve es zamanl olarak fetusun boyutu dahil olmak iizere cesitli
parametrelerin birlikte degerlendirilebilmesidir. Ancak ultrasonografinin yumugak

dokular1 degerlendirmedeki avantaji ragmen kemik yapilar1 degerlendirmede yetersiz

kalmasi nedeniyle rutin klinik kullanimda kullanilmamaktadir.
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2.3 Dogumun Evreleri

Dogum eyleminin gergeklesebilmesi

icin hem uterus

hem de

serviksin

fonksiyonlarinda iyi yonetilmis ¢ok sayida degisiklik gerekir. Tablo 2.3 de goriildigi

gibi dogum gebelik boyunca myometriumda ve servikste olusan fizyolojik

degisikliklerle ortiisecek sekilde 4 evreye ayrilir. Bu evreler:

1- Dogumun 1. Evresi (Sessizlik): Uterin sessizlik ve servikal yumusama

2- Dogumun 2. Evresi (Aktivasyon): Dogum eylemine hazirlik

3- Dogumun 3. Evresi (Stimulasyon): Dogum eylemi

4- Dogumun 4. Evresi (Involiisyon): Puerperyum

l.evre 2. evre 3. evre 4. evre

Sessizlik Aktivasyon Stimiilasyon Involiisyon
Doguma Dogum Dogum eyleminin | Doguranin
Giris: eylemine hazirhik: | siiregleri: Iyilesmesi:
-Kontraktil -Eylem i¢in uterin | -Uterin -Uterin
yanitsizlik, hazirlik, kontraksiyon, involiisyon,
-Servikal -Servikal -Servikal agilma, -Servikal onarim,
yumusama olgunlagma -Fetiisiin dogumu | -Emzirme

-Plasentanin
atilmasi
(dogum eyleminin

ii¢ evresi)

Tablo 2.3: Dogumun Evreleri (16)
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2.3.1 Dogumun 1. evresi (uterin sessizlik ve servikal yyumusama)

2.3.1.1 Uterin sessizlik

Myometrium gebelik dncesi donemden itibaren sesizlik donemi ad1 verilen durumda
beklemektedir. Bu evre gebelik siirecinin biiylik ¢cogunlugunu olusturan serviksin
yapisal biitiinliigiiniin korundugu miyometrium diiz kaslarindaki sessizlik ile
karakterizedir. Myometrium bu evrede iken kasilmaya olan egiliminden uzak
tutulmaktadir ve dogal uyaranlara yanitsiz durumdadir. Es zamanl olarak gebelige
uyum ve dogumun tigiincii evresindeki uterin kontraksiyonlara hazirlanmak i¢in uterus
biiyiikligii ve damarlanmasinda yaygin degisiklikler baglar. Myometrial yanitsizlik

donemi gebeligin sonuna kadar devam eder.

2.3.1.2 Servikal yumusama

Gebe olmayan kadinlarda serviks kapali ve serttir. Gebeligin sonunda ise doku
kompliansinda artigla karakterize servikal yumusama meydana gelir. Gebeligin 4-6.
haftalarinda alt uterin segmentin yumusamasini ilk olarak 1895 yilinda Hegar
tamimlamigtir ve bu bulgu gebeligin tanisinda kullanilmigtir. Servikal yumusama
artmis damarlanma stromal hipertrofi ve hiperplazi ile ektraseliiler matrikste

bilesimsel veya yapisal degisimlerin sonucu olarak gelisir.

2.3.2 Dogumun 2. evresi (dogum eylemine hazirhk)

Dogumun ikinci evresi gebeligin son 6-8 haftasindaki ilerleyici uterin degisikliklerden

olusur.

2.3.2.1 Miyometrial degisiklikler

Dogumun ikinci evresindeki degisiklikler, dogumda uterin kontraksiyonlara

hazirlanmak icindir. Kontraksiyonlarla iligkili proteinler (CAP), oksitosin reseptorii,
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prostaglandin F reseptorii ve konneksin 43 sentezindeki degisiklikler kontraksiyonlari

kontrol eder.

2.3.2.2 Servikal olgunlagsma

Uterin kontraksiyonlar baslamadan Once servikste yapr degisikligi olmalidir. Bu
kontraksiyonlar servikal yumusama ve servikal agilma ile nihayetlenir. Dogumun 2.
evresinde meydana gelen servikal degisiklikler asil olarak bag doku degisikliklerini
kapsar ve bu duruma servikal olgunlagsma denilmektedir. Servikal yumusamadan
servikal olgunlasma evresine gec¢is uterin kontraksiyonlarin baslamasindan &nce
baslar. Bu gegis siirecinde servikal matriksteki proteoglikan ve glikozaminoglikanlarin

birlesim oranlar1 ve sayilar1 degisir (16).

2.3.3 Dogumun 3. evresi (dogum eylemi)

Diizenli ve giiclii uterin kontraksiyonlarin servikal aciklikta artisa neden olmasi ve
fetus ile birlikte fetal eklerin bu kuvvetle birlikte uterus disarisina atildigi evredir.

Dogumun 3. evresi aktif dogum eylemi ve onun 3 boliimiinii kapsamaktadir.

I- Dogum eyleminin ilk evresi: Servikal silinme ve agilma evresi.

2- Dogum eyleminin ikinci evresi: Tam servikal agiklik ile baslayip fetusun
dogumuyla son bulan fetusun atilma evresi.

3- Dogum eyleminin {igiincii evresi: Plasentanin ayrilma ve atilmasi evresi.
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Fetal 3.
1. Inig ve Plasentanir
Kontraksiyonlar ve servikal agiima dogum dogumu
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Sekil 2.17: Dogum Eyleminin Evreleri(35)

2.3.3.1 Dogum eyleminin ilk evresi

Dogum eyleminin ilk evresi kendi icerisinde iki faza ayrilir. Bu fazlardan ilki latent
faz ikincisi aktif fazdir. Latent faz, dogum eyleminin baslangici ile baglar diizenli,
agrili uterin kontraksiyonlarla birlikte olusan servikal dilatasyon ve efasmandaki yavas
artis ile karakterizedir. Servikal degisikliklerin hizindaki artig ile latent faz sona erip
aktif faz baslar. Aktif faz servikal dilatasyon ve efasmandaki artisin maksimuma
ulasmast ile tanimlanir. Friedman ve DSO’ye gére 3-4 ¢cm, Zang ve The American
College of Obstetricians and Gynecologist’e (ACOG) gore 6 cm’lik servikal
dilatasyon ile baslayan ve 10 cm’lik tam servikal dilatasyon arasindaki asama aktif faz
olarak tanimlanir (13, 36-38). Friedman’in 1950 1960’11 yillar arasinda kadin dogum
pratigine damga vuran calismasinda servikal dilatasyon muayenesine dayanilarak
yapilan dogum eylemi ilerleyisi takibi kayitlarina dayanarak dogum eyleminin birinci
evresinin aktif fazini servikal dilatasyonu 4 cm’den biiyiik ve servikal efasmanin %80
ve lzeri olmast durumu olarak tanimlanilmistir (39). Friedman 500 nullipar ve
multipar kadiin dogumun ilerleyisini kayit altina almis ve bu ¢alismadan elde ettigi

veriler yarim ylizyildan fazla bir sliredir normal ve anormal dogum beklenti tanimimizi
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olusturmustur (39, 40). Friedman dogum eylemi ile ilgili algilarimiz {izerinde servikal
dilatasyondaki statik degisiklikleri zamana kars1 basarili bir sekilde aktararak dinamik

bir uygulama olan sigmoid egriye aktarmis ve bu sayede devrim yaratmustir.

Friedman’in c¢aligmasindan elde edilen veriler dogum grafiginin kullanimini
yaygmlastirmistir. Ik baslangicta sadece servikal dilatasyon ile olusturulan dogum
eylemi grafisi daha sonra fetusun inisinide icerecek sekilde modifiye edilmistir (40).
Friedman’in ¢aligmalarindan sonra yapilan ¢aligmalar latent fazdan aktif faza gecis
asamalarinda bilgilerimizin degismesine olanak saglamistir. Zang ve arkadaglarinin
yaptig1 ¢alismada vajinal dogum yapan nullipar kadinlarda dogumun ilerlemesinin
aslinda onceki caligmalardan daha yavas oldugunu ortaya koymus ve latent fazdan
aktif faza gecis 6 cm servikal dilatasyon olarak belirlenmistir (41). Zang ve arkadaslar
tarafindan yapilan ¢alismarinda eklemesi ile latent faz siiresi, aktif faza gecis asamast,
aktif faz dilatasyon hiz1 ve dilatasyon hizindaki sigmoid egrinin yerini iistel egrinin
almasi ile dogum eyleminin ikinci evresinde degisiklikler ACOG tarafindan kabul
gérmiis ve sezaryen hizindaki artis1 azaltmak icin kullanilmasi énerilmistir (37, 41,
42). Yapilan calismalar ve bu ¢alismalardan elde edilen verilerle dogum eyleminin
aktif faz1 nulliparda ortalama 4,9 saat maksimum 11,7 saat siirer. Nulliparlarda saatte
en az 1,2 cm servikal dilatasyon ve lcm inig, multiparlarda ise saatte en az 1,5 cm
servikal dilatasyon ve 2 cm inig olmasi normal aktif faz olarak kabul edilmektedir.
Belirlenilen bu deger araliklarindan daha az servikal dilatasyon ve fetal inisin olmas1
dogum eylemi ilerleme anormalligi olarak kabul edilir. 2 saatten fazla servikal
degisiklik olmamasi, aktif fazda dilatasyonun durmasi (arresti): 1 saat boyunca fetal
seviyede inigin olmamasi ise inigin durmasi (aresti) kabul edilir. Normal dogum
ilerleyisindeki bozukluklar ve duraklamalarin yarisinda bas pelvis uyumsuzlugu

oldugu bildirilmistir (35).
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Friedman ACOG
Latent faz Kesin Kesin degil
Aktif faza giris 3-4 cm 6 cm
Aktif faz dilatasyon hizi > 1.2 cm/ saat < 0.5 cm/ saat
Dilatasyonun durmast > 2 saat > 4 saat
Ikinci evre > 2 saat > 3 saat
Ikinci evre (epidural) > 3 saat > 4 saat

Tablo 2.4: Friedman ve ACOG verilerine gore aktif faz degerlendirme arasindaki

degisiklikler (35, 38).

2.3.3.2 Dogum eyleminin ikinci evresi (fetiisiin atilma evresi)

Dogum eyleminin ikinci evresi servikal dilatasyonun tamamlanilmasi ile baslayarak
fetusun uterustan disar1 atilmasi ile son bulur. Bu evre multiparlarda ortalama 20
dakika iken nulliparlarda ise 50 dakikadir ve bu degerler epidural anestezi altinda daha
uzama egilimindedirler (43). Dogum eyleminin ikinci evresinin uzunlugunu parite,
annenin viicut kitle indeksi, fetal pozisyon ve tam servikal dilatasyonda fetal bag
seviyesi belirler. Ikinci evrenin 3 saatten fazla siirdiigii durumda fetal mortalite ve
morbiditenin anlamli derecede arttig1 bildirilmistir. Multiparlarda angajman servikal
dilatasyondan sonra olusmaya baglarken nulliparlarda 6nce angajman ardindan

servikal dilatasyon gerceklesir.

Dogum eylemi sirasinda fetusun dogum kanalinda basarili sekilde ilerleyerek dogum
gerceklesebilmesi icin yapmasi gereken dogumun kardinal hareketleri vardir. Fetal bag
ve maternal kemik pelvis arasindaki sekil asimetrisi nedeniyle fetiisiin dogum kanalini
asabilmesi i¢in bu doniis hareketlerini yapmasi gerekir. Dogum eylemi ve dogum
stirekli bir siire¢ olsa da, birbirinden farkli yedi kardinal hareket tanimlanmistir. Bunlar
sirasi ile: angajman, inis, fleksiyon, internal rotasyon, ekstansiyon, eksternal rotasyon

ve ekspulsiyondur. (Sekil 2.17)
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Sekil 2.18: Dogumun Kardinal Hareketleri (A:angajman B:fleksiyon C:internal

rotasyon D:ekstansiyon E:eksternal rotasyon F:ekspulsiyon (15)

Fetal bas dogum icin hazirlanirken ¢ogunlukla sagittal siitiiriinii maternal pelvisin
treansvers ¢apina uydurarak giris yapar. Fetal bagin maternal pelvis transvers capi ile
uyum saglamamasi durumunda ise asinklitizimden bahsedilir. Asinklitizm bas pelvis

uyumsuzluklarinin (CPD) basinda gelmektedir (16).

2.3.3.3 Dogum eyleminin ii¢lincii evresi (plasentanin ayrilmasi ve atilmasi evresi)

Dogum eyleminin {igiincii evresi, fetlisin dogumundan hemen sonra baslayip
plasentanin ¢ikisina kadar gegen donemdir. Fetiisiin dogumu ile birlikte uterin
kontraksiyonlar tamamen durmaz ve devam eder. Bu kontraksiyonlarla plasentanin
implante oldugu alan miktarinda azalma meydana gelir ve desiduanin spongiozasindan
ayrilma baglar. Plasentanin ayrilmasimi kolaylagtirmak iizere bir kac¢ teknik

uygulanabilir. Bunlardan biri uterin fundusta bir el tutulurken diger el ile umblikal
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kordun traksiyona alindig1 Brandt-Andrews manevrasi ve karindaki elle yukar1 dogru
traksiyon saglanilarak uterusun korundugu diger elle umblikal kordun fikse edildigi

Crede manevrasidir (10).

Plasentanin atilma evresi aktif ve pasif yonetim olmak iizere iki sekilde yonetilebilir.
Pasif yonetimde umblikal kordun klemplenmesi ardindan herhangi bir uterotonik ajan
kullanilmaksizin plasentanin ¢ikmasi beklenilir. Aktif yonetimde ise plasentanin
cikartilmasi hizlandirilarak kanama riskinin azaltilmas1 amag¢lanmaktadir (44).

Plasentanin iki tip ¢ikis1 vardir. Bunlardan birincisi maternal yiiz ile dogma (Duncan

tipi) ve fetal yiiz ile dogma (Schultze tipi) (16).

Genel olarak dogumun iiciincii evresi 15 dakika siirmektedir. Bu siirenin 30 dakikay1
ast181 durumlarda ise hem kanama riskinin artti§1 hemde plasenta retansiyonun oldugu
kabul edilir. 30 dakikayr asmis durumlarda plasentanin ayrilmamasinda plasentay1
cikartabilmek i¢in ek miidahaleler gerekir. Elle halas yontemi ile plasenta ¢ikarilmaya
calisilir hala tam ayrilma gerceklesmiyor ise ultrasonografi esliginde keskin kiiretaj

islemi yapilarak plasentanin tamamen uterin kaviteden ayrilmasi saglanilir (10).

2.3.3.4 Dogumun 4. evresi (puerperyum)

Dogumdan hemen sonra yaklagik bir saat boyunca kontraksiyonlar ve retraksiyonlar
stirdiiriilerek myometrium sert durumda kalmaya devam eder. Bu mekanizmanin
devami ayni uterotonik ajanlarin kullaniminda oldugu gibi kanamayi Onlemek

amaciyla biiyiik uterus damarlaria baski uygulanilmasini ve trombozunu saglar.
Erken donemde laktogenez ile laktasyonun baslamasi ile baslayip uterus involiisyonu,

serviks onarimi ve ovulasyonun yeniden baslamasi ile devam ederek gebe olunmayan

doneme donmesinin saglanmasi yaklasik 4-6 hafta arasinda siirmektedir (16).
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2.3.4 Fetal basin seklindeki degisiklikler

2.3.4.1 Kaput suksadenum

Verteks gelislerde fetal bas, dogum gili¢lerinin sonucu olarak sekil degistirir. Tam
servikal agilma Oncesi uzamis dogum eyleminde, servikal os’un hemen iizerindeki
fetal sacli deri ddemli hale gelir. Bu ddemli sislik kaput suksadenum olarak
tanimlanilir. Genellikle 1-2 mm’lik bir kalinlikta olusur, fakat uzamis dogum

eylemlerinde siitiir ve fontanellerin ayirt edilmesini dnleyecek kadar asir1 olabilir (16).

2.3.4.2 Molding

Distan basing yaratan giiglerin fetal basta kafa kemiklerinin birbirlerine yaklagmasi
seklinde  olusturdugu  degisiklik molding olarak tanimlanir. Molding
suboksipitobregmatik capin kisalmasina, mentovertikal ¢apin ise uzamasina neden
olur. Dar pelvis veya asinklitik gelislerde bu degisikliklerin biiylik 6nemi vardir. Bu
durumlarda basin sekil degistirebilme yeteneginin derecesi, dogumun spontan vajinal

veya operatif olacagini belirleyebilir (16).

2.4 Anormal Dogum Eylemi

2.4.1 Distosi

Spontan dogumun diizenli olarak ilerleyisinde meydana gelen yavaslama ve durma
gibi anormallikler distosi olarak tanimlanilmaktadir. Anormal dogum eylemi dogum
mekanizmasini olusturan ii¢ unsurdan (giic, fetiis, maternal pelvis) herhangi birinde
veya kadin iireme sisteminin yumusak dokusunda fetiisiin inisine engel olan

anormalliklerini kapsar.

Giincel klinik pratigimizde dogum eyleminin etkisiz oldugunu ifade edebilmek igin

ilerleme yetersizligi ve bas pelvis uyumsuzlugu (CPD) gibi terimler kullanilmaktadir.
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Bas pelvis uyumsuzlugu terimi fetiisiin basi ile maternal pelvis boyutlar1 arasindaki
uyumsuzlugu tanimlamak i¢in kullanilmaya baglanmistir. Bu terim rasitizme baglh
pelvik kontraktiiriin sezaryen i¢in ana endikasyon oldugu yillarda kullanima girmistir.
Glinlimiizde ise bu tip uyumsuzluklar daha nadirdir. Uyumsuzluklarin ¢ogu, fetal bagin

malpozisyonu (asiklitizm) veya etkisiz uterin kontraksiyonlara baglhdir.
Spontan ve uyarilmis dogum eylemlerinde, fetal inis yetersizligi veya ilerleyici

servikal silinme eksikligi durumlarini kapsamayan dogumun ilerleme yetersizligi

tanimi1 kullanilmaktadir.
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Anormal Dogum Eylemi Modeli, Tami Kriterleri ve Tedavi Yontemleri

Eylem Paterni Nullipar Multipar Tercih edilen Tedavi Tedavi
Uzama Bozuklugu
Acil durumlarda
Latent fazda > 20 saat > 14 saat Yatak istirahati oksstosin ile
uzama indiiksiyon ya da
sezaryenle dogum
Tlerleyis Bozukluklar

Uzamus aktif faz

dilatasyonu

< 1.2 cm/saat

< 1.5 cm/saat

zlem ve destek

Bas pelvis
uyumsuzlugu

varliginda

Iniste

basarisizlik

fazi1 ve ikinci
evrede inigin

olmamasi

faz1 ve ikinci
evrede inigin

olmamasi

, tedavisi sezaryen ile
Inisin uzamasi <1 cm/saat <2 cm/saat
dogum
Durma Bozukluklar:
Uzamis > 3 saat > 1 saat
deselerasyon
fazi
Bas pelvis
uyumsuzlugu Hastada
Dilatasyonun > 2 saat > 2 saat degerlendirmesi tikenmislik varsa
durmas yapilir: yatak istirahati,
-Varsa sezaryan Sezaryen
-Yoksa oksitosin ile
Inisin durmasi > 1 saat > 1 saat indiiksiyon
Deselerasyon | Deselerasyon

Tablo 2.5: Anormal Dogum Eylemi Modeli, Tan1 Kriterleri ve Tedavi Y 6ntemleri

(45)
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Gebeligin sonunda fetal bas dogum kanalin1 gegmek i¢in, géreceli olarak kalin olan alt
uterin segment ve acilmamis serviks ile miicadele eder. Uterusun fundus kaslar1 daha
az geligmistir ve olasilikla giicii daha azdir. Uterus kontraksiyonlari, servikal direng ve
fetiistin 6nde gelen kisminin olusturdugu basing dogum eyleminin ilk evresini
etkileyen faktorlerdir. Tam servikal dilatasyondan sonra fetal bagin biiytikliigii ve
pozisyonu ile maternal pelvik kapasite arasindaki iliski daha belirgin hale gelir.
Uterusun asir1 gerimi ve uterin kaslarda fonksiyon bozuklugu gibi faktérler dogumun
ikinci evresini etkiler. Bu nedenle etkisiz dogum eylemi genellikle bas pelvis

uyumsuzlugun olas1 bir isareti olarak kabul edilir.

Gliniimiizde sezaryenle dogum oranlarindaki artisin en sik nedeni tekrarlayan
sezaryen. Ve bu tekrarlayan sezaryenle dogumlara bakildiginda obstetrik
anamnezlerinde ilk sezaryenlerinin endikasyonu dogum distosisi olarak
goriilmektedir. Artmis sezaryen ile dogumlara vurgu yapmak i¢in Ulusal Cocuk
Saghg ve Insan Gelisimi Enstitiisii (NICHD) ile Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji
Dernegi 2012 yilinda bir calistay diizenlemistir. Bu c¢alistayda gereksiz sezaryen
dogumlar1 dnlemek ve sezaryen ile dogum sayilarini azaltmak amaciyla dogum
eyleminin ilerleyisinin durmasi yeniden tanimlanmigtir. Tami koyabilmek igin
maternal ve fetal durum uygun oldugu siirece ilk evrenin latent ve aktif fazlar1 ve ikinci
evre icin geleneksel olarak beklenilen siireden daha fazla siirenin taninmasi gerektigi

sonucu ¢ikmistir (46).
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Yeterli ve Durmus Dogum Eylemi i¢in Kanitlar

Eylemin durmasi:’... eylemin durmasi tanisi yeteri kadar zaman gegtikten sonra

konulmalidir.’

Yeterli eylem: °...membranlarin riiptiir olmas ile beraber servikal agikligin
6cm’den daha fazla olmasi ve 4 saat ya da daha fazla siiren yeterli
kontraksiyonlarin (200 MVU’den daha fazla) veya servikal degisiklik olmaksizin

yetersiz kontraksiyon varliinda 6 saat ve daha fazla olmasi...’

Eylemin ikinci evresi: ‘...nulliparlarda epidural analjezi ile 4 saat, epidural
analjezisiz 3 saat ve daha fazla siirede ilerleme olmamas1’®
‘Maternal ve fetal iyilik hali devam ettik¢e bu zaman limitlerinden dnce sezaryen

dogum yapilmamalidir.’

Spong’dan alinmistir, 2012

Tablo 2.6: Yeterli ve Durmus Dogum Eylemi i¢in Kanitlar (46)

2.4.2 tici giic anomalileri

Serviksin dilatasyonu ve fetusun inisi ile uterustan disari atilmasi hemen hemen
uterusun kontraksiyonlar araciligi ile gergeklesir. Dogumun ikinci evresinde ise bu
kontraksiyonlar maternal batin duvari kaslar ile giiclendirilir. 1948 yilinda Reynold
ve arkadaglar1 normal dogum eyleminde uterin kontraksiyonlarin, miyometrial aktivite
gradient ile karakterize oldugunu vurgulamistir. Bu giicler fundusta daha fazladir ve
daha uzun siirer servikse dogru ise azalir bu durum fundal dominans olarak
degerlendirilir (47). Caldeyro-Barcia ve arkadaslarinin Montevideoda 1950 yilinda
yaptig1 ¢alisma ile de aktivite gradiyentine ek olarak, fundus orta kisim ve alt uterin
segmentlerde kontraksiyonlarin baglama zamanmin farkliliklar1 oldugu tespit
edilmigtir. Ayrica Montevideo’da yapilan calismalarda servikal dilatasyon igin

minimum 15 mm/Hg basing degerine ulagilmasi gerektigi saptanmigtir. Uterusta uyari
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bir kornudan baslayip birka¢ milisaniye sonra digerinde baglar ve bu uyar1 dalgalar
daha sonra bir araya gelerek fundusa gecer fundustan asagi dogru ilerler (48).

Bu gozlemler ve deneyler sonucunda iki tip uterin fonksiyon bozuklugu
tanimlanilabilir. Hipotonik uterus disfonksiyonunda bazal hipertonus yoktur ve uterin
kontraksiyonlar normal gradiyent paternine sahiptir, fakat kontraksiyonlarla olusan
basing serviksin dilatasyonu i¢in yeterli degildir. Diger uterin fonksiyon bozuklugu
olan hipertonik veya uyumsuz uterus disfonksiyonda ise bazal tonus belirgin olarak

artmis yada basing gradiyenti bozulmustur.

2.4.3 Fetopelvik uyumsuzluk

2.4.3.1 Pelvik kapasite

Fetopelvik uyumsuzluk, anormal fetiis biiylikliigli veya fetal prezentasyonundan;
cogunlukla da bu ikisinin birlikte olmasindan kaynaklanan pelvik kapasitede azalma
ile karakterizedir. Pelvik girim, orta pelvis ve pelvik ¢ikim tek baslarma daralmig
olabilecegi gibi hepsinde ayn1 anda da darlik olabilir. Pelvis caplarinin herhangi
birinde meydana gelen daralma pelvik kapasiteyi azaltarak dogum sirasinda distosi

olusturabilir.

2.4.3.1.1 Dar pelvik girim

Klinik 6l¢iim ile fetal bagin gegmesi gereken en dar 6n arka cap1 belirlemek 6nemlidir.
Dogum eylemi Oncesinde fetal bipariyetal ¢cap ortalama 9.5 cm ile 9.8 cm arasindadir.
Bu nedenle pelvik girim 6n arka ¢ap1 10 cm den kiiciik olan hastalarda fetusun gegisi
cok zor hatta imkansizdir. Mengert (1948) ve Kaltreider (1952) yaptiklar1 caligmalarda
x-ray pelvimetri kullanarak pelvik girim 6n-arka ¢apinin 10 cm veya transvers ¢apin
12 cm’den kii¢lik oldugu durumlarda zorlu dogum olasiliginin arttigin1 gostermislerdir
(49, 50). Beklendigi iizere her iki ¢capin dar oldugu durumda distosi tek basina birinin
dar oldugu durumdan daha siddetlidir. Pelvik girimin 6n arka ¢ap1 konjugata obstetrika
vajinal muayene ile olgiilen konjugata diagonalisten 1,5 cm ¢ikartilarak yaklasik

olarak hesap edilebilir. Bu nedenle pelvik girim darligindan bahsetmek i¢in diagonal
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capin genellikle 11.5 cm’den kiiciik olmasi gerekmektedir. Riiptiire olmamis
amniyotik membran durumunda servikal dilatasyonun olusmasina mebranlarin
uyguladigi hidrostatik basing neden olurken riiptiir sonrasinda 6nde gelen kismin
dogrudan servikse uyguladigi basing ile servikal dilatasyon olusur. Pelvik darlik
varliginda fetal basin pelvik girimde durmasi nedeniyle uterus tarafindan uygulanilan
itici giiclin tamamui servikse temas eden membran kismina etki eder. Dolayisiyla dar

pelvis varliginda erken spontan membran riiptiirii olasilig1 daha fazladir.

Pelvik girim darlig1 anormal fetal prezentasyon olusumunda 6nemli rol oynar. Normal
pelvik kapasiteli nulliparlarda term de servikse prezente olan kisim genellikle dogum
eylemi baglamadan Once pelvise iner. Pelvik girim darliginin belirgin oldugu
durumlarda yada ciddi asinklitizm durumlarinda inis dogum eylemi baslamasindan
sonra bile baslamayabilir. Bas gelis en sik rastlanilan prezentasyon seklidir fakat
pelvik girim darlig1 olan gebelerde yiiz, omuz gelis gibi malprezentasyon durumu 3

kat artarken kordon prolapsusu 4 ile 6 kat daha sik goriiliir.

2.4.3.1.2 Orta pelvis darlig

Klinik pratikte orta pelvis darlig1 ile pelvik girim darligindan daha fazla karsilasilir.
Bu durum fetal basin transvers aresti ile sonuglanir ve bu durum potansiyel olarak
zorlu orta pelvis forseps uygulamasi ve sezaryen doguma yol acar. Interspindz ¢apin
10 cm’den kiiciik oldugu durumda orta pelvis darligindan siiphelenilirken 8 cm’den
kiiciik oldugu durumda orta pelvis darligi tanis1 konulur. Orta pelvis darlig

durumunda fetusun internal rotasyonunda sikint1 yasanilabilir.

2.4.3.1.3 Pelvik ¢ikim darlig:

Interiskial ¢capin 8 cm ve daha kiigiik oldugu durumda ¢ikim darligindan bahsedilir.
Eslik eden orta pelvis darlig1 olmadan ¢ikim darligi nadir goriiliir. Distosiye neden
olmasinin nedeni de bu orta pelvis darlig1 ile birlikte olmasidir (51). Fetal bas ve pelvik
¢ikim arasindaki uyumsuzluk ileri derecede olmasada perine yirtiklarinin olusmasinda

rol oynamaktadir. Pubik ark darliginda artis oldugunda oksiput simfiz pubisin ardindan
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kolayca gecemez uterin itici kuvvet ile birlikte iskiopubik ramiye dogru ilerler. Bunun
sonucu olarak perine daha da gergin hale gelir ve bu durum daha biiyiik laserasyonlarin

olusma riskini arttirir.

2.4.3.1.4 Pelvik kapasitenin degerlendirilmesi

Dogum eylemi sirasinda dijital vajinal muayene ile elde edilen pelvik girimin 6n- arka
capi, diagonal cap, orta pelvis i¢in interspindz ¢ap ve pelvik ¢ikim degerlendirilmesi
icin intertiiber6z cap degerlendirilir. Pelvik kapasite degerlendirilebilmesi igin
radyolojik goriintiileme yontemlerinin kullaniminin degeri arastirilmistir. Bas gelis
herhangi bir gebede yalnizca x-ray pelvimetri kullanilarak basarili vajinal dogum

prognozu belirlenememistir (49).

Geleneksel x-ray pelvimetri ile karsilastirnldiginda bilgisayarli tomografi
pelvimetrinin avantajlari arasinda uygulama kolaylig1 ve daha fazla dogruluk orani ile
tespit edebilme yetenegi yer almaktadir. Her iki yontemde de maliyetler
karsilastirilabilir x-ray 1s1n maruziyeti daha azdir. kullanilan cihaz ve teknikle
degismekle birlikte fetal doz bilgisayarli tomografi ile pelvimetride 250 ile 1500 mrad
arasinda degismektedir (52).

Magnetik rezonans pelvimetrinin diger radyolojik pelvimetrilere avantaji iyonize
radyasyonun olmayisi, dogru Olciim saglamasi, biitiin olarak fetal goriintiileme
saglamasi ve yumusak doku distosini ortaya koymasidir (53). Zaretsky ve
arkadaglarinin 2005 yilinda yaptig1 ¢calismada mr goriintiileme yontemleri ile pelvik
Olgtimler ve fetal bas hacminin belirlenmesi sayesinde distosi nedeni ile sezaryen
doguma gitme riski yiiksek olan kadinlar 6nceden belirlenebilmistir. Distosi
endikasyonu konularak sezaryen dogumla sonu¢lanan dogum eylemi ile ¢aligma i¢inde
degerlendirilen bazi Olgiimler arasinda baglantt saptanmistir (54). Yapilan bu
caligmalarin sonucunda ise sezaryen doguma gidecek olan gebelerin tam olarak

radyolojik pelvimetri ile belirlenemedigi kanisina varilmstir.
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2.4.3.1.5 Fetal viicut ve kafa boyutu

Basarisiz dogum igin fetiis boyutu tek basina acgiklayici degildir. Giiniimiiz ileri
teknolojisi ile yapilan fetal boyut tayinine gore bile fetopelvik uyumsuzlugu 6n
gormek glivenilir degildir. Yapilan ¢caligmalar gostermistir ki fetopelvik uyumsuzluk
yasanan gebelerin ¢ogunda fetus normal obstetrik sinirlar igerisindedir. Basarisiz
forceps uygulamasi sonrasi sezaryen ile doguma giden gebelerin 3’te 2’sinde
yenidoganin kilosu 3700 gramin altindadir. Basarisiz tekrarlayan forceps denemesi
sonrasinda sezaryen doguma gidiste altta yatan diger faktorler ise fetal basin
asinklitizmi, persiste oksiput posterior, yliz yada alin gelisi gibi malpozisyonlar veya

dogum kanalinda bebegin ge¢isini engelleyen bir tikaniklik olabilir.

Mueller ‘in 1885 ve Hillis’in 1930 da yaptig1 calismalarda fetopelvik uyumsuzlugu
tahmin etmek i¢in baz1 klinik manevralar tanimlanmistir. Fetal alin ve suboksipital
bolge Miiller- Hills manevrasi ile batin duvarindan kavranir ve basing uygulanilarak
pelvik girim eksenine dogru yonlendirilir. Uyumsuzluk yoksa bas pelvise rahat bir
sekilde girer ve vajinal dogum olabilecegi ongoriilebilir (55, 56). Ancak daha sonra
yapilan prospektif ¢caligmalar gostermistir ki bu manevra ile basarisiz inis ve distosi

arasinda bir iligki bulunamamustir.

Biparietal cap ve kafa ¢evresi sonografik olarak olgiilebilir ve arastirmacilar distosi
yonetiminde bu bilgiyi kullanmaya ¢alismiglardir. Thurnau ve arkadaslar1 1991 yilinda
yaptiklar1 ¢aligmada dogum komplikasyonlarini belirleyebilmek icin feto-pelvik
indeksi kullanmiglardir (57). Maalesef ki yapilan tiim bu Ol¢limlerle sefalopelvik
uyumsuzlugun ongdériilme duyarliliginin zayif oldugunu gormiislerdir. Mevcut
metodlarla yapilan Ol¢limlerle kafa boyutuna bagli fetopelvik uyumsuzlugun

ongoriilmesi konusunda tatmin edici verilere ulasilamamastir.

2.4.4 Yiiz gelis

Yiiz geliste boyun hiperekstansiyonda fetal oksiput sirt ile temasta ve c¢ene

prezentasyondadir. Fetal yiiz maternal simfizis pubise gore ¢cene 6nde ya da arkada
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olarak prezente olabilir. Fetal prezentasyon insidansit ortalama 500 canli dogumda 1
%0.2°dir (58). Malprezentasyon ihtimalini arttirdig1 bilinen tiim klinik faktorlerin yiiz
gelise de neden oldugu bilinmektedir (59). Ornek vermek gerekirse anensefali yiiz
gelis vakalarinin 3’te 1’inde goriiliir. Yapilan abdominal ve vajinal muayene ile fetal
yliz gelis tespit edilmeye c¢aligilir. vajinal muayene esnasinda referans noktasi ¢ene

kabul edilir. Cenenin maternal pelvisteki konumuna gore ifade edilir. (Sekil 2.19)

Sekil 2.19: Yiiz geliste fetal boynun ekstansiyon ile fetal pelvik girime girmesi
ile meydana gelen yiiz gelis. Cene 6ne dogru donmedikg¢e vajinal dogum olanagi
yoktur (16).
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RMP MA LMT

Sekil 2.20: Yiiz geliste dijital vajinal muayenede maternal pelvise gore referans
noktasi fetal ¢enedir. (RMP: sag mentum posterior ,MA: mentum anterior, LMT: sol

mentum transvers) (10)

Yiiz gelisin dogum mekanizmasi angajman, inig, mentum anterior prezentasyon i¢in
internal rotasyon ve ¢enenin simfizis pubisi gecebilmesi i¢in fleksiyonunu igerir. Yiiz
geliste dogumun prognozu ¢enenin pozisyonuna gore belirlenir. Tan1 aninda yiiz gelisi
vakalarin %60 ile %80’inde mentum anterior, %10 ile %12’sinde mentum transvers,
%20 ile %25’inde ise mentum posteriordur (59, 60). Ortalama fetal boyutta yeterli
maternal pelvis ¢aplarina sahip mentum anterior bebekler spontan vajinal dogumu
veya asiste operatif dogumu basarabilir. Ayrica ¢ogu mentum transvers bebekler
mentum anterior pozisyona doner ve vajinal dogum gerceklesir. Mentum posterior
bebeklerin %25 ile %33’li mentum anteriora donerek normal vajinal dogar. Normal
fetal boyuta sahip fetiiste mentum posterior pozisyonun devam etmesi durumda
giivenli vajinal dogum ihtimali azalir. Sonug olarak yiiz gelislerin %70 ile %80’
spontan ya da yetenekli operator elinde forceps uygulamasi ile dogabilirken %12 ile
%30’unda sezaryen ile dogum gerekebilir. Yiiz geliste uzamis dogum eylemi
varliginda intrapartum Oliim sayilart artmaktadir (10). Bu ylizden uzamis yiiz gelis

dogum eylemi acil miidahale gerektirmektedir.

Yiiz geliste dogum eylemi silirecinde kotiilesme yaygindir. Yapilan calismalar
gostermistir ki anormal fetal kalp hiz1 paternleri en sik yiiz gelislerde goriiliir. Bu
nedenle yiiz gelis fetlislarda devamli elektronik fetal kalp hizi takibi dnerilmektedir.

Fetal yiiz geliste normal dogum i¢in kontraendikasyon durumlari arasinda fetal
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makrozomi, giiven vermeyen fetal kalp hizi, dogum eyleminde ilerleme de aksama ya
da durma durumu ve devam eden persiste mentum posterior sayilabilir. Sezaryen ile
gerceklesme durumunda dahi riskli olan yiiz gelis dogumda fetusun servikal sinir
hasarindan korunmasi i¢in c¢ok dikkatli olmak gerekir. Dogum eylemi siiresinde
hiperekstansiyonda fetal basa yansiyan basing nedeniyle meydana gelen fetal laringeal

ve trakeal 6demden dolay1 acil nazotrakeal entlibasyon gerekebilir.

2.4.5 Alin gelis

Ortalama olarak 1500 dogumda 1 goriilen alin gelis fetusun pelvik girime fetal orbita
cikintilar1 ve anterior fontanel ile prezente olmasi ile karakterizedir. Frontal kemik alin
gelis tariflemesi i¢in referans noktadir. Eger anterior fontanel annenin solunda ve
sagittal siitur transvers pelvik aksiste yer aliyorsa bu sol frontum transvers gelistir.

(Sekil 2.20)

Genel olarak angajmani geciktiren durumlar devam eden persiste alin gelise neden
olur. Persiste alin gelislerin %60’indan fazlasinda prematiirite, bas pelvis
uyumsuzlugu ve yiiksek parite neden olarak ortaya ¢ikmaktadir. Persiste alin geliglerde
normal vajinal dogum gergeklesebilmesi i¢in angajman ve inigin fetiisiin en genis ¢ap1
olan mentooksipital ¢ap ile olmast gerekmektedir. Bu durum ancak genis pelvis ile
kiicilk bebek ya da her ikisinin de es zamanli olarak bulundugu durumda
gerceklesebilmektedir. Bununla birlikte cogu alin gelis vakasi kendiliginden fleksiyon
yada daha fazla ekstansiyon ile bas ya da yiiz gelise doner ve dogum eylemi nihayi

prezentasyon sekline gore yonetilir (61).
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Sekil 2.21: Alin geliste dijital vajinal muayenede maternal pelvise gore referans
noktasi anterior fontaneldir (LFT: sol frontum transvers, FA: frontum anterior, LFA:

sol frontum anterior) (10)

2.4.6 Transvers durus

Transvers durusta fetusun uzun aksi annenin uzun eksenine diktir. Uzun eksen dar ag1
olusturdugunda bunun sonucu olarak oblik durus meydana gelir. Oblik durus gegicidir
clinkli dogum eylemi siirecinde fetusta genellikle longitudinal ya da transvers durus

gozlemlenir.

Transvers durusta omuz genellikle pelvik girimin iizerinde yer alir. Bag bir iliak
fossada makat digerindedir. Bu durum omuz gelise neden olur. Transvers durus
genellikle yalnizca inspeksiyon ile taninabilir. Karin olduk¢a genis fundus ise sadece
umblikusun biraz iizerindedir. Fundusta herhangi bir fetal kutup saptanamaz.
Transvers durusa neden olan durumlar arasinda dort yada daha fazla dogum yapmis
kadinda dogumlara bagl batin duvarindaki gevseme, preterm fetus, plasenta previa,
anormal uterin anatomi, polihidroamnioz ve dar maternal pelvis sayilabilir. Persiste
transvers durusta bulunan tam gelismis fetusta normal dogum imkansizdir.
Farkedilmemis transvers durusta dogum eylemi devam eder ve membranlar riiptiire
olursa omuzun prolabe olmasi ile birlikte uterin riiptiire kadar gidebilen morbidite ve
mortalitede artis goriilmektedir. Bu komplikasyonlar nedeniyle aktif dogum eyleminde
membranlar1 riiptiire fetal transvers durusta bir gebede sezaryen endikasyonu

olusmaktadir. Ancak dogum eylemi baslamamis ya da dogum eylemi baglamis olsa
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dahi mebranlar1 saglam olup dogum eyleminin erken evresinde karsilasilmis gebelerde
eksternal versiyon kiymetlidir. Sezaryen ile dogum gerceklestirilirken ise alt uterin
segmentte bas yada ayaklar olmamasi sebebiyle transvers insizyonla fetusun

cikartilmasinda zorlanilabilecegi goz oniine alinarak vertikal insizyon endikedir.

2.4.7 Birlesik gelis

Cogunlukla st ekstremite olmak iizere fetusun onde gelen ana kismi yaninda
ekstremitelerin eslik ettigi durum birlesik gelis olarak tanimlanilir. Insidans1 377
dogumda 1 ile 1213 dogumda 1 arasinda degismektedir (62). Bas gelislerde iist
ekstremitenin eslik ettigi durum en sik rastlanilanidir. Her ne kadar birlesik gelis anne
yasi, 1rk, parite ve pelvis boyutu ile iligkilendirilsede en tutarli klinik bulgu prematiirite
varligidir. Kord prolapsusu birlesik geliste %11 ile %20 arasinda goriilmek ile birlikte
en sik karsilasilan komplikasyondur. Asil prezente olan kisimin inisinde kendiliginde
geri ¢ekilebilme ihtimali olmasi nedeniyle prolabe olan kisim manipule edilmemelidir.
Ust ekstremite bas kombinasyonunda %75 oranindan spontan vajinal dogum
gerceklesebilir. Farkedilmeyebilecek kordon prolapsusu nedeniyle bu hastalar devamli
elektronik fetal monitorizasyon ile izlenmelidirler. Birlesik gelislerde sezaryen igin
oncelikli endikasyonlar giiven vermeyen fetal kalp atim hizi, persite birlesik gelis,

dogum eyleminin durmasi ve kordon prolapsusudur.

2.5 intrapartum Transperineal Ultrasonografi

Dogumda bir kadinin degerlendirilmesi ve yonetimi geleneksel olarak elde edilen
klinik bulgulara dayanmaktadir.ilerlemeyen eylem tanisi1 yapilacak miidahale tipi ve
zamanina ¢ogunlukla elle yapilan dijital vajinal muayenesinden elde edilen servikal
dilatasyon, fetal bas seviyesi ve pozisyonu bilgileri ile karar verilir (63, 64). Ancak
dijital vajinal muayene ile bas seviyesi ve pozisyonunun belirlenmesi muayeneyi
yapan kisinin tecriibesinden etkilenmesi nedeniyle 6znel ve kaput suksadenum gibi
palpasyonda siitur ve fontanellerin hissedilmesinde zorlanma gibi durumlar nedeniyle

de cogu zaman hatalidir. Dogum salonunda ultrasonografi kullaniminin amaci dogum
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yonetimine katki saglamaktir. Yapilan ¢caligmalar gostermistir ki fetal bag seviyesi ve
pozisyonunun belirlenmesinde ultrasonografinin kullanimi1 daha dogru sonug vermesi,
tekrar edilebilir olmasi ve ilerlemeyen dogum eylemini 6ngdrebilmesi agisindan klinik
vajinal dijital muayeneden daha gilivenilirdir (65-79). Giin gectikge yapilan
caligmalarin da artmasi sonucu ultrasonografi muayenesinin normal dogum beklenilen
veya operatif vajinal dogum Ongoriilen hastalarin belirlenmesindeki 6nemi
anlagilmistir (80-84). Dogum eylemi takibinde fetusun bas seviyesinin seri
muayenelerle belirlenmesi 6nemli rol oynamaktadir. Fetal basin seviyesi
ultrasonografik olarak en iyi midsagittal yada axial planda transperineal ultrasonografi
ile belirlenir. Ultrason probu, hasta mesane tam bos ve litotomi pozisyonunda iken her
iki labium major arasina midsagittal planda yerlestirilerek translabial olarak yapilir.
Midsagittal planda yapilan transperineal ultrasonografide pubik simfizis referans
nokta kabul edilerek ii¢ ayr1 Ol¢iim yapilabilir. Bu ol¢limler fetal bas seviyesinin
dogrudan incelenmesine yardimci olan ilerleme agis1 (angle of progression AoP),
ilerleme mesafesi (progression distance PD) ve transperineal ultrasonografide bas
seviyesidir (76, 85-88). Digerleri ise dolayl olarak degerlendirme yapar. Bas simfizis
mesafesi (Head symphysis distance HSD) basin inisi ile degisen indirekt bir
parametredir (89). Ultrason probunun saat yoniinde 90 derece rotasyonu ile aksiyel
goriintii elde edilir ve bu planda iki ek parametre daha izlenip 6l¢iim saglanilabilir.
Bunlar fetal bag seviyesini belirten bas perine mesafesi (Head- perineum distance

HPD) ve bas rotasyonun gosteren orta hat agisidir (midline angle MLA) (77, 90).
Ilerleme ag1s1 (AoP) pubik kemigin uzun ekseni ile pubik kemigin en distalinden fetal

basin kemik yapisinin en 6nde gelen kismini teget gececek sekilde ¢izilen ¢izgi

arasinda kalan acgidir. (Sekil 2.21)
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Sekil 2.22: ilerleme acis1 degerlendirilirken probun nasil yerlestirilecegi ve agimin

nasil dl¢iilecegi gosteriliyor (91).

Bas perine mesafesi (HPD) ilk olarak Eggebe ve arkadaslar1 tarafindan
tanimlanilmistir (90). Ultrason probu labia majorlar arasina transvers olarak
yerlestirilir fetal basin kemik kismi net sekilde goriinene kadar pubik kemik {izerinden
yumusak dokuda bask1 uygulanilarak acilandirilir. (Sekil 2.22). HPD fetal basin kemik
yapisinin en dig kismi ile perineum arasinda Olgiilen en kisa mesafedir. Bu mesafe
dogum kanalinda fetus tarafindan gecilememis olan kisimi temsil eder. HPD dogum
kanalinin kivrimini takip etmedigi i¢in fetal bas seviyesini klinik olarak ifade etmede
-3 ile +3 seviyelerini tam olarak karsilayamaz (92). Bas perine mesafesi (HPD) ile fetal
basin seviyesinin arastirilmasi ile ilgili olarak Tutschek ve arkadaslari 36 mm, Kahrs
ve arkadaslar1 35 mm ve Maticot-Bapista ve arkadaslar1 bas perine mesafesi 38

mm’nin 0 istasyonuna karsilik geldigini belirtmiglerdir (78, 83, 93).

Sekil 2.23: Bas — perine mesafesinin (HPD) 6l¢iimii, probun yerlestirilmesi ve

mesafenin nasil 6lgiilecegini gosterilmektedir(91).
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Orta hat acgis1 (MLA) diger parametrelerden farkli olarak dogumun ilerlemesini
belirtmek i¢in fetal bagin rotasyon acisini dikkate alir. Transperineal ultrasonda aksiyel
planda 6l¢tim yapilir. Her iki hemisfer arasindaki midline gosterildikten sonra orta hat
acist (MLA) midline ile maternal pelvisin 6n arka hatti1 arasinda kalan a¢1 olarak

tanimlanilir. (Sekil 2.23) Klinik muayene ile belirlenen fetal bas seviyesi ile bag

rotasyonunun MLA ile gosterilmesi arasinda anlamli iliski oldugu gosterilmistir.

A., ’1

Midline angle _~
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Sekil 2.24: Orta hat acisinin dl¢lilmesi, probun nasil yerlestirilecegi ve hangi ag¢inin

Olciilecegi gosterilmektedir(91).

Calismalarda ultrasonografinin klinik muayeneden daha dogru ve uygulanabilir
oldugu gosterilmis olsa da dogumda ultrasonografi kullanimi hala yaygin degildir.
Ultrasonografi muayenesi nesnel o6l¢iim yapilmasina ve bulgularin dogru sekilde
belgelenmesine imkan saglamasina ragmen halen dogum eylemi yonetimin daha iyi
hale getirememistir. Tiim bu olumsuzluklarina ragmen uygulanilan gebelerde dijital
vajinal muayene ile karsilastirildiginda daha konforlu ve agrisiz olmasi ile fetal basin
seviyesi ve konumunun belirlenmesinde daha nesnel bir sekilde gilivenle

kullanilabildigi i¢in kabul géren bir muayene olarak kabus gormektedir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 Orneklem Secimi

T.C Diizce Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi etik kurulunun
2020/81 karar numarali karar1 sonrasinda prospektif ve kohort bir arastirma olan
calismamiza islem yapilmadan Once hasta bilgilendirme ve onam belgesi her hastaya

okutulmak suretiyle her hastadan yazili onam alinarak baglanildu.

Calismaniza T.C Diizce Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi dogum
salonu {initesine Mayis 2020 ile Agustos 2020 tarihleri arasinda basvurmus 37-41(0-
6) gebelik haftalar1 arasinda, tekil, bas prezentasyonunda, aktif dogum eyleminde ve
amniyotik zar1 yirtilmis 36 nullipar ve 45 multipar olmak iizere toplam 81 gebe dahil
edildi. Bas prezentasyonunda olmayan, ¢ogul gebeligi olan, gecirilmis uterin cerrahi
hikayesi olan hastalar, giiven vermeyen fetal kalp trasesi olan, fetal anomalisi olan
hastalar ve korioamniyonit sliphesi olan gebeler ¢alismaya dahil edilmedi.
Calismamizda aktif dogum eylemi, servikal agikligin 6 cm ve iizerinde oldugu 10
dakika icerisinde en az ii¢ ve toplamda 200-250 Montevideo {initesi uterin
kontraksiyon oldugu durum olarak kabul edildi. Calismamizda uterin kontraksiyonlari
spontan baglamamis olan hastalara oksitosin ile indiiksiyon, uterin kontraksiyonlari
baglamis ancak 200-250 Montevideo {initesinden az olan hastalara oksitosin ile
augmentasyon yapildi. Klinigimizde indiiksiyon ve augmentasyonda 1000 cc Ringer
Laktat soliisyon igerisine 10 IU oksitosin eklenilerek hazirlanilan mayi 4 mU/dk’dan
baglanilip her 15 dakikada 4 mU/dk arttirilacak sekilde maksimum doz 40 mU/dk’ya
cikarilarak uygulanildi. Oksitosin uygulanilmasi sirasinda hastalar aralikli fetal

monitorizasyon ile takip edildi.

Arastirmaya dahil edilen gebelerin yasi, obstetrik 6zge¢misi, beden kitle indeksi,
oksitosin ile indiiksiyon ya da augmentasyon uygulanma durumu, nullipar ya da
multipar olma durumlar1 ve gebelik haftalar1 kayit edildi. Gebelik haftasi (hasta son

adet tarihini dogru biliyor ve ultrason 6l¢iimleri ile son adet tarihi arasinda 14 giinden
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az fark varsa) son adet tarihi temel alinarak hesaplandi. Son adet tarihi hasta tarafindan
bilinmiyorsa ilk trimester ultrasonografi dl¢iimlerinde bas popo mesafesi (CRL)
Ol¢timii kullanilarak, ilk trimester ultrasonografi kaydi yoksa ikinci trimesterin ilk
yarisindaki (<20. gebelik haftasi) ultrasonografi kayitlarinda biparietal cap (BPD),
ikinci trimesterin ikinci yarisinda ise femur uzunlugu (FL) referans alinarak gebelik
haftas1 hesaplandi. Ultrasonografi dl¢timleri 6 yillik ultrasonografi tecriibesine sahip
tek bir obstetrisyen (Dr. Ceren BARUT AKSU) tarafindan Alpinion E-cube 15
Platinium ultrasonografi cihazimin (2017-10-28, Seoul, Korea) 3-5 MHz konveks

transabdominal probu kullanilarak yapildi.

Bos mesane ile dorsolitotomi pozisyonunda hasta muayene i¢in hazirlanildi. Yapilacak
olan intrapartum transperineal ultrasonografi Ol¢limleri icin abdominal proba jel
stiriilmesi ardindan prob steril eldivenle kaplanildi uterin relaksasyon sirasinda prob
labiumlarin arasina mid-sagital diizlemde yerlestirilerek simfizis pubisin uzun aksi ile
fetal basin en onde gelen kemik kismi arasindaki a¢i Barbera ve arkadaslarinin
tanimladig1 teknige gore oOlgiildii ve calismamiza ilerleme agisi (AoP- Angle of
progression) olarak kayit edildi (85). Olciimler esnasinda ultrasonografide fetal bas
onilinde gézlemlenilen 6demli kaput suksedenum kismi fetal bagin en dnde gelen kismi
olarak kabul edilmeyip yerine en 6nde gelen fetal basin kemik kismi kabul edildi. Prob
mid-sagital diizlemde yerlestirilmigken proba ufak lateral hareketler yaptirilarak
simfizis pubisin ve fetal basin pubik ramuslarinin golgesinden arindirilmis agik bir
goriintiisii elde edildi. Elde edilen goriintiiler ultrasonografi cihazinin hafizasina kayit
edildi ve ultrason ¢iktis1 alindi. Ardindan ultrasonografi probu sagital plandan
transvers plana gecirildi. Gebeye rahatsizlik hissi vermeyecek kadar pubis kemigine
dogru hafifce bastirilarak iki cerebral hemisferin ortasindaki ekojen hat ile simfiz
pubisin arterior posterior capi arasindaki aci Olgiildii ve orta hat acist olarak
adlandirildi. Orta hat acis1 iki kategoriye ayrildi 45 derece alt1 ve 45 dereceye esit ve
iistii. Daha sonra Egebo ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada belirtilen teknige
gore fetal basin en dis kismi ile perine arasindaki en kisa mesafe dl¢iilerek kaydedildi.
Bu mesafe ise bas perine mesafesi olarak tanimlanildi (HPD- Head perineum
distance)(94). Calismada yapilan her bir Ol¢lim tiger kez yapildi ve ortalamalari

kaydedildi. Ultrasonografi de fetal bastaki kaput suksadenum ve molding varligi
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degerlendirildi ve kaydedildi. Ultrasonografide tiim bu 6l¢iim siiresi hi¢bir gebede 90

saniyenin lizerine ¢ikmadi.

20200623 093308 n Mi

PLETINUNN 05 232020 09:37 Al P09 18.2019) 1B 0

| m+»
|+ Alpha 59.5 deg
‘| Beta 120.5 deg
» Alpha 59.1 deg
Beta 120.9 deg
1 Alpha 58.7 deg
Beta 121.3 deg
EFW(AC,FL) 2778 g *444g

| EFW-GP 4.36 %

Sekil 2.25: flerleme acis1 (AoP) 6l¢iimii

20200623 093308

PLRTNUNN 06 23 2020 093820 AM R P09 18.2019) SC1-6H

[ o+ »
[y D 2.75cm
1 , D 2.81cm

| » D 2.81 cm
EFW(AC,FL) 2778 g *444g|
EFW - GP 4.36 % |

Sekil 2.26: Bas perine mesafesi 6l¢iimii (HPD)
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20200623 093308
(LMP09 18.2019)

m+»
1 Alpha 35.0 deg
Beta 145.0 deg
EFW(AC,FL) 2778 g *444g

| EFW -GP 4.36 %

Sekil 2.27: Orta hat acis1 (MLA) dl¢iimii

Her gebeye ultrasonografi dlglimlerinin hemen ardindan klasik dijital vajinal muayene
yapildi. Vajinal muayenede elde edilen servikal silinme, servikal agiklik, spina
iskiadika seviyesi 0 noktasi kabul edilerek fetal bas seviyesi (-3) (+3) siniflandirmasina
gore kayit edildi. Ultrasonografi dl¢timlerini yapan kisi ile klasik dijital vajinal
muayeneyi yapan ekip birbirlerinin 6l¢iim ve bulgularindan tamamen habersiz olarak
elde ettikleri verileri kayit etti. Dogum eylemi ile ilgili kararlar (vajinal dogum,
operatif miidahale gerektiren dogum) dijital vajinal muayeneye goére elde edilen
partografa gore ultrasonografi bulgularini bilmeyen ekip tarafindan verildi. Dogum
eylemi gergeklestikten sonra dogum sekli (spontan vajinal dogum, operatif miidahale
ile gerceklesen vakum miidahaleli vajinal dogum ve sezaryen ile dogum)
ultrasonografi Ol¢iimlerinden dogum zamanina gecen siire, yenidoganin dogum

agirligi, yenidoganin 1. Ve 5. Dakika APGAR skorlar1 kayit altina alindi.

3.2. Orneklem Biiyiikliigii

Dall'Asta ve arkadaslarinin 2019 yilinda dogumun ikinci evresinde 109 nullipar gebe

ile yaptiklari calismada istirahat sirasinda AoP ortalamasini 123.1 + 20.4 derece olarak
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hesaplamislardir (95). Biz de ¢alismamizda bu degerlerden yararlanarak ortalamadan
+ %35’lik bir sapma olabilecegi ongoriisii ile %80 giic ve %5 Tip I hata ile 6rnekleme

alinmas1 gereken minimum gebe sayisini 46 olarak hesapladik.

3.3 Verilerin Analizi ve Istatistik

Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel analizi i¢in SPSS 20.0 (IBM Inc, USA)
istatistik paket programi kullanilmistir. Degiskenlerin normal dagilim agisindan
degerlendirilmesi Kolmogorov-Smirnov dagilim testi ve histogram verilerine
dayanilarak yapilmistir. Normal dagilim gosteren sayisal degiskenlerin ortalama ve
standart sapma degerleri, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin ise ortanca ve
minimum-maksimum degerleri belirtilmistir.

Niceliksel verilerin degerlendirildigi iki grup karsilastirmalarinda normal dagilim
gosteren veriler Student-t testiyle, non-parametrik veriler ise Mann Whitney U testi
kullanilarak karsilastirilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Ki-are
testi kullanilmistir. Dogrusal regresyon analizi ve lojistik regresyon analizi ile
transperineal ultrasonografi parametrelerinin dogum seklini ve dogum siiresini
ongorebilirligi test edilmistir. Sonuglar %95 giiven araliginda, p<0,05 anlamlilik

diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 81 gebenin demografik verileri ve obstetrik 6zellikleri Tablo
4.1°de belirtilmistir. Bu gebelerin 36 tanesi nullipar 45 tanesi multipardir. Gebelerin
ortalama anne yas1 26 (minimum: 18 — maksimum:40), ortalama gebelik siiresi 279 giin
(minimum:259 — maksimum:290), ortalama viicut kitle indeksi (VK1) 29,52 kg/m?’idi.
Dogum salonunda dijital vajinal muayenede elde edilen verilere gore ortalama servikal
aciklik 8cm (minimum:6 — maksimum:10), ortalama servikal silinme %80
(minimum:40 — maksimum:100), fetal bas seviyesi -3 olan gebe sayis1 6, -2 olan gebe
sayist 21, -1 olan gebe sayis1 21, 0 olan gebe sayis1 10, +1 olan gebe sayis1 11, +2 olan
gebe sayisi 8, +3 olan gebe sayist 4’idi. Gebelerin 18 tanesine herhangi bir oksitosin
uygulanilmasi yapilmazken 38 tanesine indiiksiyon 25 tanesine augmentasyon
baslanildi. Yani gebelerin %77,7’sine dogum eyleminin 1. veya 2. evresinde oksitosin
uygulanildi. Bu gebelerin 72’si (%88,9) spontan vajinal yolla dogum yaparken 9
(%11,1) gebede miidahaleli vajinal dogum ya da sezaryen ile dogum gerekmistir.
Obstetrik miidahale ile dogumu gereken gebelerin 7’sinde (%8,6) vakum ile operatif
vajinal dogum uygulanirken 2 (%2,5) gebe sezaryan ile dogum yapmistir. Ortalama
yenidoganin dogum kilosu 3265 + 389,69 (minimum:2210 — maksimum:3970)
gramdi. Yenidogan 1. dakika APGAR skoru ortanca degeri 9, 5. dakika APGAR skoru
ortanca degeri ise 10’idi. Caligmadaki gebeler ve yenidoganlara ait 6zellikler Tablo

4.1°de gosterildigi gibidir.
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Degisken
Anne ozellikleri
Yas (y1l)
Gebelik siiresi (giin)
Parite
Nullipar
Multipar
VKI (kg/metre?)
Dogum ozellikleri
Indiiksiyon uygulanmayan
Indiiksiyon
Augmentasyon
Dogum siiresi
Servikal acikhik
Servikal silinme
Orta hat agisi
>45°
<45°
Bas seviyesi
Bas perine mesafesi
Sagital diizlemde ilerleme agis1
Dogum sekli
Spontan vajinal dogum
Operatif vajinal dogum
Sezaryen
Yenidogan ozellikleri
Dogum kilosu (gr)
Apgar 1. dakika
Apgar 5. dakika
Kaput suksadenum
Molding
VKI: Viicut kitle indeksi.

n=81

26 (18-40)
279 (259-290)

36 (%44,4)
45 (%55,6)
29,52+4,52

18 (%22,2)
38 (%46,9)
25 (%30,9)
53 (1-483)
8 (6-10)

80 (40-100)

68 (%84)
13 (%16)
-1((-3) - (+3))
28,99+8,13
129,49+14,62

72 (%88,9)
7 (%8,6)
2 (%2,5)

3265,63+389,69
9 (0-10)

10 (6-10)
41(%50,6)
5(%6,2)

Tablo 4.1: Calisma grubundaki gebelerin demografik ve obstetrik 6zellikleri.

Degerler normal dagilim gosteren veriler i¢in ortalama + standart sapma seklinde,

normal dagilim gdstermeyen veriler i¢in ortanca (minimum-maksimum degerler)

olarak gosterilmis, sikliklar say1 (yiizde) seklinde belirtilmistir.

Spontan vajinal yolla dogum yapan gebeler ve dogum icin obstetrik miidahaleye

ihtiya¢ duyulan gebelerin maternal demografik verileri karsilastirildiginda yas, gebelik

haftasi, viicut kitle indeksi karsilastirmasi agisindan anlamli fark saptanmazken,
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obstetrik miidahale ile dogum yapan grupta nulliparite yilizdesinin daha yiiksek oldugu
gozlemlenildi (%88,9 vs. %389, p=0,004). Yapilan dijital vajinal muayenede
saptanilan servikal agiklik degerlerinin spontan vajinal dogum yapan grupta anlaml
olarak yiiksek oldugu tespit edildi (ortanca degerleri 8 vs. 7, p=0,021). Dogum
stiresinin ise obstetrik miidahaleli dogum yapan grupta daha uzun oldugu saptandi
(ortanca degerleri 174 vs. 45, p=0,005). Servikal silinme, orta hat agisi, bas seviyesi

ve indiiksiyon uygulamasi agisindan gruplar arasinda fark izlenmedi

Spontan vajinal dogum yapan grupta sagittal diizlemde 6l¢iilen ilerleme agisinin (AoP)
obstetrik miidahale ile dogum yapan grupla karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli1 diizeyde yiiksek oldugu izlendi (130,96 + 13,14 vs. 117,78 £ 20,80, p=0,010).
Bas perine mesafesi (HPD) ve orta hat agis1 (MLA) 6l¢iimlerinde ise bu iki grup

arasinda anlamli diizeyde degisiklik olmadig goriildii.

Yenidogana ait 6zelliklere bakildiginda spontan vajinal yolla dogan bebeklerin fetal
agirliginin (p=0,048), 1. Dakika ve 5. Dakika APGAR skorlarmin (sirasiyla p=0,007
ve p=0,001) obstetrik miidahale ile dogan yeni doganlara kiyasla anlamli olarak daha

yliksek oldugu tespit edildi (Tablo 4.2).

Orta hat acis1 45° istii ve alt1 olan gebeler karsilastirildiginda servikal dilatasyon
(p=0,076), servikal silinme (p=0,843), fetal bas seviyesi (p=0,090) ve dogum siiresi

(p=0,180) acisindan iki grup arasinda anlamli fark izlenmedi.

Korelasyon analizlerinde ilerleme agisi ile bas seviyesi (p<0,001, r=0.404), servikal
silinme (p<0,001, r=0.410), servikal aciklik (p=0,002, r=0.339) degerleri arasinda
pozitif korelasyon saptanirken, bas-perine mesafesi (p<0,001, r=-0.615) ile negatif
korelasyon gosterdigi izlendi. Bas-perine mesafesi ile bu klinik parametreler arasinda

ters korelasyon saptandi (Tablo 4.3).
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Spontan Obstetrik P degeri
vajinal dogum  miidahale ile
(n=72) dogum (n=9)
Anne yasi (y1l) 26 (18-40) 23 (20-29) 0,274
VKI (kg/metre?) 29,60 + 4,14 28,9+ 7,18 0,782
Parite 0,004*
Nullipar 28 (38,9) 8 (88,9)
Multipar 44 (61,1) 1(11,1)
Gebelik siiresi (giin) 279,5 (260-290) 276 (259-285) 0,101
Servikal silinme 80 (40-100) 70 (40-90) 0,451
Servikal acikhik 8 (6-10) 7 (6-10) 0,021%*
Orta hat agisi 0,134
>45° 62 (86,1) 6 (66,7)
<45° 10 (13,9) 3(33,3)
Bas seviyesi -1 ((-3)-(+3) -2 ((-3)-(+2) 0,098
Dogum siiresi(dk) 45 (1-483) 174 (23-420) 0,005*
IndiiksiyonUygulanmadi 17 (23,6) 1(11,1) 0,689
Augmentasyon 22 (30,6) 3 (33,3)
Indiiksiyon 33 (45,8) 5 (55,6)
Ilerleme acis1 130,96 £+ 13,14 117,78 +£ 20,80 0,010*
Bas perine 28,50 + 7,82 32,89 +£9,92 0,128
mesafesi(mm)
Fetal agirhk (gr) 3296,27 + 3023,89 + 0,048*
383,58 371,60
Apgar 1. Dak 9 (6-10) 8 (0-10) 0,007*
Apgar 5. dak 10 (8-10) 9 (6-10) 0,001*

VKI: Viicut kitle indeksi.
Tablo 4.2: Spontan vajinal yolla dogum yapan gebeler ve obstetrik miidahale ile

dogumu gergeklesen gebelerin demografik verileri ve transperineal ultrason
bulgulari. Degerler normal dagilim gosteren veriler i¢in ortalama + standart sapma
seklinde, normal dagilim gostermeyen veriler i¢in ortanca (minimum-maksimum

degerler) olarak gosterilmis, sikliklar say1 (yiizde) seklinde belirtilmistir.



Tlerleme
acisi
Bas-perine
mesafesi
Servikal
ackhk
Servikal
silinme
Fetal bas

seviyesi

Tablo 4.3: Klinik bulgular ve sonografik bulgularin korelasyon analizi

r katsayisi
p degeri
r katsayisi
p degeri
r katsayisi
p degeri
r katsayisi
p degeri
r katsayisi

p degeri

ilerleme
acIs1

1,000

-,615
<0,001
0,339
,002
0,410
<0,001
0,404
<0,001

Bas-perine
mesafesi
-0,615
<0,001
1,000

-0,397
<0,001
-0,459
<0,001
-0,547
<0,001

Dogum siiresinin, 1. dakika APGAR skoru (p=0,25, r=-0,251), 5. dakika APGAR
skoru (p=0,38, r=-0,232) ve ilerleme agis1 (p<0,001, r=-0,455) ile arasinda negatif

korelasyon saptanirken, bas-perine mesafesi ile pozitif korelasyon gdsterdigi izlendi

(p<0,001, r=0,546). Fetal agirlik ile maternal VKI arasinda (p<0,001, r=0,421) ve

gebelik siiresi arasinda (p<0,001, r=0,397) orta diizeyde pozitif korelasyon izlendi.

Maternal yas, gebelik siiresi, 1. ve 5. dakika APGAR skorlar1 ile ultrasonografik

bulgular arasinda korelasyon saptanmadi.

Lojistik regresyon analizinde orta hat agis1 ve bas-perine mesafesinin dogum seklini

etkilemedigi ancak ilerleme acisinin dogum sekliyle iliskisi oldugu gosterildi (Tablo

4.4)
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P degeri OR %95 giiven
arahgi
Ilerleme acis1 0,029 0,924 0,860-0,992
Bas-perine 0,771 1,018 0,900-1,153
mesafesi
Orta hat acis1 0,087 4,623 0,802-26,659

OR: Odds ratio

Tablo 4.4: Dogum sekli (spontan vajinal dogum vs. obstetrik miidahele ile dogum)

tizerine transperineal USG bulgularmin etkisi

ROC egrisi analizinde ilerleme agis1 i¢in egri altinda kalan alan 0.748, %95 giliven

araligi 0,517-0,978, p degeri 0.016 saptandu. Ilerleme agis1 smir degeri 125,5° olarak

alindiginda %78 6zgiilliik, %67 duyarlilik ile dogum seklini 6ngorebildigi tespit

edildi (Sekil 4.1).

ROC Curve
1,0
0,3+
a 0,6"
= -
=
(%)
c
1]
D g4
0,2+
0,0+ T T T T
0,0 02 04 0,6 03 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 4.1: Ilerleme acis1 icin ROC egrisi analizi
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5. TARTISMA

Son yillarda sezaryen ile dogum oranlarinda giinden giine meydana gelen artis nemli
bir saglik sitemi problemi haline gelmistir. Giiniimiizde artan dogum sayilariyla dogru
orantil1 olarak artan sezaryen sayilar1 ve bu sezaryen sayilarindaki artis ile birlikte
gerceklestirilen her bir sezaryen dogumun dogurdugu komplikasyonlar saglik
kuruluslarint ciddi derecede endiseye sevk etmektedir. Dogum sonrasi sonuglarin
dogum eylemi sirasinda Ongoriilebilmesi fikri daha 1iyi perinatal sonuglar
saglayabilecegi ve bu sayede annenin dogum deneyimini memnuniyetle
tamamlamasini saglayacagi i¢in 6nemlidir. Dijital vajinal muayene yardimi ile klinik
degerlendirme, dogum distosisini teshis etmenin geleneksel yontemidir. Dogum
eylemi takibi ve dogum yontemi agisindan karar verebilmek icin servikal agiklik ile
servikal silinmenin degerlendirilmesinin yan1 sira fetal basin inisi ve rotasyonu ile
ilgili veriler partografa girilerek anormal dogum ilerleyisi degerlendirilir. Ancak
giiniimiize kadar yapilan caligmalar sonucunda klinik muayene ile yapilan
degerlendirmenin subjektif, opereratér bagimli, tekrarlanabilirliginin diisiik ve
muayeneye bagli enfeksiyonlarla yiiksek iligkisinin olmast gibi olumsuzluklarinin
oldugu anlagilmistir. Bu olumsuzluklar nedeniyle obstetrisyenler tarafindan dogum
eylemi takibi ve sezaryen ile dogum kararinin dogru hastada, dogru zamanda
verilebilmesi icin daha objektif kriterlere ihtiya¢ duyulmustur. Klinik pelvimetri
disinda alternatif olarak gosterilen radyolojik pelvimetrilerin faydasinin net olarak
gosterilememesi ve iyonize radyasyon maruziyeti nedeniyle endikasyonu kisitlanmis
ve bu sebeple klinik pelvimetriye alternatif, girisimsel olmayan, 6grenmesi kolay,

tekrar edilebilir bir yontem olarak ultrasonografinin kullanilmas giindeme gelmistir.

Intrapartum ultrasonografinin kullanimi ilk olarak 1998 yilimda Gardberg ve
arkadaslar tarafindan yapilan ¢aligmada fetal basin pozisyonunu tepit ederek persiste
oksiput posterior pozisyon insidansini belirmek amaciyla kullanilmistir (7).
Ultrasonografinin ~ dogum  takibinde  kullanilabileceginin  anlasilmasiyla
ultrasonografinin dogum eylemi takibinde ¢esitli sekillerde kullanilabilecegini

arastiran calismalar artmistir. Akmal ve arkadaslarmin 2002 yilinda ingiltere'de 496
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tekil, dogum eylemindeki gebe ile yaptiklar calismada fetal bas pozisyonunu tespit
etmek icin rutin dijital vajinal muayene ve transabdominal ultrasonografiyi
kullanmislardir. Yaptiklar1 caligmada transabdominal ultrasonografi egitimli bir
ultrasonografi uygulayicist tarafindan yapilmistir. Supin pozisyondaki gebeye
ultrasonografi yapilirken 6nce ultrason probu gebenin karninda suprapubik bolgeye
transvers olarak yerlestirilmistir. Ultrasonografide oksiput posterior pozisyon tanisi
icin orbita, oksiput transvers pozisyon tanisi i¢in orta hat serebral ekonun goriilmesi
ve oksiput anterior tanisi i¢in serebellum ya da oksiputun goriilmesi referans nokta
olarak kabul edilmigtir. Obtetrisyen ve ebeler tarafindan ultrasonografi
degerlendirmesinden hemen 6nce ya da sonra yapilan dijital vajinal muayenede tespit
edilen fetal bas pozisyon kagit lizerine ¢izilmis bir daire {izerine igaretlenmis ardindan
ayn1 kagit lizerine transabdominal ultrasonografi ile elde edilen fetal bas pozisyonu
isaretlenmistir. Caligmada bu daire ¢izimi igerisinde her iki muayenenin birbiri ile 45°
icerisinde yer aldig1 durum dogru sonug olarak kabul edilmistir. Calismanin sonucu
olarak dijital vajinal muayenenin %65 oraninda ultrasonografiye gore yanlis sonug

verdigi tespit edilmistir (96).

Yine 2012 yilinda Sherer ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢aligmada fetal bas
pozisyonunun tespitinde Akmal ve arkadaslarindan daha az olmak ile birlikte %53
oraninda dijital vajinal muayenenin hatali sonug verdigi sonucuna varilmistir (67, 68).
Bu iki ¢aligma arasindaki hata oran1 farkliligina bakildiginda Sherer ve arkadaslarinin
yaptiklar ¢alismada tiim dijital vajinal muayeneler obstetrisyenler tarafindan yapilmis
ve hata oran1 %53 bulunmus buna ragmen Akmal ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
obstetrisyen muayenesinin hata oran1 %50, ebe muayenesinin hata oran1 %70 olarak
tespit edilmistir. Ultrasonografinin fetal bas pozisyonunu belirlemede yiiksek dogruluk
oranina sahip olmasina ragmen 2012 yilinda yapilan meta-analiz sonucuna gore
dogum seklinin dngoriilmesinde fetal bas pozisyonunun tek basina kullanilmasinin

onerilmedigi 6zellikle belirtilmistir (97).
Rane ve arkadaslari 2004 yilinda 604 tekil gebe {lizerinde yaptiklar1 c¢aligmada

gebelerde dogum indiiksiyonu dncesinde transabdominal ultrasonografi ile fetal bas

pozisyonunu belirlemis ve ardindan transvajinal ultrasonografi ile degerlendirerek
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servikal uzunluk ve posterior servikal aci Ol¢limiinii kaydetmislerdir. Yaptiklari
ultrasonografi Ol¢limleri ile anne yasi, parite, viicut kitle indeksi gibi maternal
verilerini birlestirmis ve bu veriler ile basarili dogum indiiksiyon karar1 vermede
Bishop skorunun arasindaki iligkiyi arastirmislardir. Sonug olarak basarili dogum
indiiksiyonunu belirlemede indiiksiyon 6ncesi ultrasonografik verilerin kullaniminin

Bishop skorundan iistiin oldugunu bulmuslardir(98).

2008 yilinda Eggebo ve arkadaslarinin 275 gebede yaptiklar1 calismada dogum
indiiksiyonu basarisini1 6ngérmede bas perine mesafesi (HPD) ile anneye ait faktorler,
servikal uzunluk, servikal a1, oksiput pozisyonu ve Bishop skorlamasin
karsilagtirmiglardir. Bu ¢alismada bas perine mesafesi (HPD) transperineal
ultrasonografi ile fetal bagin kemik yapisinin en disindaki kismi ile maternal perine
arasindaki en kisa mesafe olarak degerlendirilmistir. Caligmadan elde edilen veriler
sonucunda bas-perine mesafesinin transperineal ultrasonografi ile 6l¢iimiiniin dogum
indiiksiyonu sonunda basarili vajinal dogum icin bir belirleyici olabilecegi ve
degerinin en az ultrasonografi ile belirlenilen serviks agisi, servikal uzunluk ve Bishop
skoru kadar oldugu sonucuna varilmig ancak hicbirinin basarili dogum indiiksiyonu

ongormede tek basina klinik olarak yeteri kadar iyi olmadigin1 belirtmislerdir(94).

Barbera ve arkadaglarinin 2009 yilinda yaptiklar1 ¢calismada dogum eylemindeki 88
miad gebeye yapitiklari transperineal ultrasonografi muayenesinde degerlendirdikleri
simfizis pubisin uzun ekseni ile fetal basin en 6nde gelen kemik kismi arasindaki aciy1
ilerleme agis1 (AoP) olarak tanimlamislardir. Yaptiklar1 bu calisma ile ilerleme
acisinin (AoP) fetal bas seviyesini belirlemede ve dogum sekli 6ngoriilebilmesindeki
etkinligini aragtirmiglardir. Arastirma sonucunda dogumun ikinci evresinde en az
120°’lik ilerleme agisina sahip gebelerin hepsinin spontan vajinal dogum yapabildigini
belirtmislerdir (85). Transperineal ultrasonografi ile yapilan muayenelerden elde
edilen verilerin objektif olmasi, kolay tekrar edilebilir olmasi, girisimsel olmayis1 ve
uygulanabilirliginin kolay oldugunununda anlasilmasi ile dogum sekli dngoriisiinde
kullanilmas: yoniinde yapilan ¢aligmalar artmistir. Kalache ve arkadaslarinin 2009
yilinda oksiput tanterior pozisyonda dogum eyleminin uzamis ikinci evresindeki 41

gebe ile yaptiklar1 ¢calisma ile ilerleme agis1 120° ve iizerinde oldugu durumlarda %90
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oraninda basarili operatif ya da spontan. vajinal dogumun gerceklesebildigini tespit
etmislerdir. Bu ¢alisma dogum eyleminin uzamis ikinci evresindeki gebelerin dogum
sekli ile objektif bir ultrasonografi belirteci olan ilerleme agisi1 (AoP) arasinda kuvvetli
iligkiyi gozler oniine sermistir (88). 2011 yilinda Torkildsen ve arkadaglarinin 110
primipar gebe ile yaptiklart ¢alismada ilk defa uzamis birinci evrede dogum
eylemindeki gebelerde vajinal dogum ve dogum zamaninin Ongoriilmesinde iki
boyutlu ve ii¢ boyutlu ultrasonografi kullanilmistir. Caligsma neticesinde bas perine
mesafesi (HPD) < 40 mm olan gebelerin %93°1, ilerleme agis1 (AoP) > 110° olan
gebelerin ise %87’sinin vajinal dogum yapabildigini kaydetmis. Sonug olarakta fetal
bas perine mesafesi ve ilerleme agis1 Olgiimlerinin iki boyutlu ve ii¢ boyutlu
ultrasonografi ile degerlendirilmesinin dogumun uzamig birinci evresinde primipar
gebelerin dogum seyrini Oongdérmede benzer sonuglara sahip olduguna varmislardir
(92). Dogumun uzamis birinci evresinde dogum oOngdriisinde iki boyutlu
ultrasonografi ile ii¢c boyutlu ultrasonografi 6l¢iimlerinin benzer iyilikte oldugunu
yayinlamalarinin ardindan Torkildsen ve arkadaslar1 yaptiklari bir diger ¢aligsma ile her
iki methodunda tekrarlanabilirliklerinin iyi oldugunu belirtmislerdir. Bu g¢alisma
sonuglarinin dogumun ikinci evresinin arastirilmasinda dogrudan aktarilamayacagi
bunun i¢in ek ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugunu ancak iki boyutlu ultrasonografi ile ii¢
boyutlu ultrasonografi karsilastirmasinda benzer sonuglar elde edildigi i¢in dogumun
uzamis birinci evresinde hem uygulanmasi hem 6grenmesi kolay hem de hizli bir
sekilde analiz edilebilmesi nedeniyle dogum salonlarinda iki boyutlu ultrasonografinin

tercih edilebilecegini 6zellikle vurgulamislardir (99).

Chan ve arkadaslar ilk defa asyali kadinlarin dahil edildigi 2015 yilinda 100 nullipar
ve multipar gebe ile yaptiklari ¢alismada ilerleme agis1 (AoP) ve bas perine mesafesi
(HPD) 6l¢limlerinin intrapartum ultrasonografi ile uterin kontraksiyon ve relaksasyon
durumundaki degisikliklerini degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda ilerleme agisi
(AoP) ve bas perine mesafesi (HPD) Ol¢limlerinin uterin kontraksiyon ve
relaksasyonda Olgiildiigiinde hem birbirleriyle hem fetal bas seviyesinin
degerlendirilmesinde hem de dogum siiresinin belirlenmesinde anlamli oldugunu

belirtmislerdir (100).
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Dall’Asta ve arkadaslarinin 2019 yilinda uzamis ikinci evre dogum eyleminde 109
nullipar gebe ile yaptiklar1 ¢aligmada dogum sekli Ongoriisiinde intrapartum
ultrasonografinin rollinii arastirmaya c¢aligmislardir. Spontan vajinal dogum ve
obstetrik miidahale gereken dogumlar1 kaydetmislerdir. Yapilan ¢aligma sonucunda
spontan vajinal dogumun daha c¢ok oksiput anterior pozisyonda, kisa bas perine
mesafesi (HPD), kisa bas simfizis mesafesi (HSD), dar orta hat agis1 (MLA) ve genis
ilerleme agis1 (AoP) ile iligkili oldugunu bulmuslardir. Yaptiklar istatistiki inceleme
sonucunda sadece orta hat agis1 (MLA) ve bas simfizis mesafesi (HSD) dl¢iimlerinin
spontan vajinal dogum i¢in bagimsiz belirte¢ olabilecegini kaydetmislerdir. Dogum
sekli ongoriisii saglamak icin orta hat acgis1 34.75°, bas simfisiz mesafesi igin ise 15.25
mm degerleri sinir deger olarak bulunmustur (95). Biz de yaptigimiz ¢alismada dogum
salonunda uygulanilan intrapartum transperineal ultrasonografi ile elde edilen ilerleme
acist (AoP), bas perine mesafesi (HPD) ve orta hat acis1 (MLA) dSlgiimlerinin
birbirleriyle ve klasik dijital vajinal muayene ile olan iligkisini belirlemeyi bu sayede
dogum seklini ongdérmede ne kadar faydali olabilecegini arastirmayr hedefledik.
Calismamizda ultrasonografi degerlendirmesini yapan klinisyen ile ultrasonografi
degerlendirmesi ardindan ivedilikle yapilan dijital vajinal muayenede servikal
dilatasyon, servikal efasman ve fetal bas seviyesini degerlendirerek dogum eylemi
yonetimine karar veren klinisyenleri bibirlerinden farkli olarak sectik. Bu sayede her
iki ekibin farkli kisiler tarafindan olusmasi ve birbirlerinin muayenelerinden elde
ettikleri bulgulardan habersiz olmalar1 (¢ift kor olmalari) sayesinde calismamizin
tarafsiz olmasimi saglayarak elde edilen verilerin giivenilirlik giiclinii arttirdik.
[lerleme ag1s1 (AoP) arttik¢a ve bas perine mesafesi azaldikca fetal bas seviyesindeki
inisi istatistiki olarak anlamli degerlendirdik. Onceki calismalardan elde edilen
verilerde dogum seklini 6ngorebilmek i¢in kabul edilen esik deger ilerleme agis1 (AoP)
120° ve 110° degerleri ile karsilastirdigimizda bizim ¢alismamizda ilerleme agisi
(AoP) 125,5° olarak alindiginda %78 ozgiilliik, %67 duyarlilik ile spontan vajinal
dogumu 6ngorebildigini tespit ettik (78, 85, 92, 100).

Bas perine mesafesi (HPD) ile yapilan degerlendirmede dogum sekli 6ngoriisiinde 40

mm esik deger tespit eden galigmalarin aksine biz yaptigimiz ¢alismada bas perine

mesafesinin (HPD) vajinal dogum Ongdriisiinde istatistiki olarak anlamli diizeyde
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degisiklik yaratmadigini tespit ettik (92). Bizim ¢alismamiz ile referans aldigimiz bu
calisma arasindaki farkin sebebini arastirdigimizda Torkildsen ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada uzamis dogum eyleminin birinci fazinda herhangi bir evredeki
sadece primigravid gebeleri dahil ettigini ve bu yiizden bizim elde ettigimiz ¢alisma
sonucundan farkli olarak HPD o§l¢iimiiniin dogum sekli dngoriistinde primigravid

gebelerde daha anlamli bulunabilecegi sonucuna vardik.

Orta hat agis1 (MLA) 6l¢iimii ile degerlendirmede ise 45° esik deger kabul edilerek bu
degerin altindaki 6l¢iimlerde fetal bag seviyesi +3 ve lizeri bulunurken 45° esik deger
iistiinde oldugu durumda +2 ve asagisinda bir seviyede olabildigi ve bu sayede orta hat
acist (MLA) ol¢iimii ile fetal bas seviyesinin belirlenebilecegi belirtilmistir. Daha
onceden yapilan bu ¢aligmalarin aksine biz yaptigimiz ¢alismada orta hat agis1 (MLA)
Ol¢limiiniin fetal bas seviyesini belirlemede anlamli bir degisiklik yaratmadigini tespit
ettik (77). Bu farkin nedenine baktigimizda ise yapilan ¢aligmanin bizim
calisgmamizdan farkli olarak sadece dogumun ikinci evresindeki gebeler
degerlendirilerek dogum gerceklesene kadar alinan seri Olglimlerden elde edilen
verilerden olustugunu gordiik. Biz ise ¢alismamizi sadece dogumun birinci evresinin
aktif fazindaki gebelerde tek bir dl¢lim ile degerlendirmek iizerine kurdugumuz igin

bu farkliligin gerceklesmis olabilecegi sonucuna vardik.

Gluszak ve arkadaglarinin 2015 yilinda Polonya’da 83 termde gebe ile yaptiklar
caligmada bag perine mesafesi (HPD), ilerleme agis1 (AoP) ve bas ilerleme mesafesi
(HPrD) olgiimlerini yapmis ve bu dlgiimlerin dogum seklinin 6ngoriisii ile dogum
zamani tahminine faydali olup olmayacagini aragtirmislardir. Bu ¢aligmada 83 gebenin
73’1 vajinal dogum gergeklestirirken 10 tanesi sezaryen ile dogum gergeklestirmistir.
Spontan vajinal dogum yapan grupta ortalama ilerleme acis1 (AoP) 131° ve ortalama
bas perine mesafesi (HPD) 53 mm tespit edilmistir. Sezaryen ile dogum yapan grupta
ise ilerleme acist (AoP) 110° ve bas perine mesafesi (HPD) 61 mm tespit edilmistir
(101). Bizim yaptigimiz ¢alismada ise spontan vajinal dogum yapanlarda ortalama
ilerleme agisinin (AoP) 130,96° ve ortalama bas perine mesafesinin (HPD) 28,5 mm
oldugu gordiik. Obstetrik miidahale ile gerceklesen dogum grubunda ise ortalama

ilerleme agis1 (AoP) 117,78° ve ortalama bas perine mesafesi (HPD) 32,89 mm oldugu
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goriildi. Bu calisma ile bizim ¢alismamiz arasindaki deger farkliliklarim
aragtirdigimizda ise aslinda mevcut kabul edilen ¢alismanin da bu konuda yapilan
diger caligmalardan farkli olarak ortalama bas perine mesafesini (HPD) fazla
buldugunu bizim ¢aligmamizda elde ettigimiz degerlerin literatiirdeki diger

caligmalarla daha benzer sonuglar verdigini gordiik.

Giliniimiize kadar yapilan intrapartum ultrasonografi ¢alismalarmin bir kismi dogum
distosisi durumlarinda etkinligini aragtirmak {izere dogum eyleminin uzamis birinci
evresi ve uzamis ikinci evresinde arastirilmis olmasinin yaninda bazi ¢alismalar da
dogum eyleminin herhangi bir asamasinda intrapartum transperineal ultrasonografinin
etkinligini aragtirmiglardir (88, 92, 100). Biz ise ¢calismamiza dahil ettigimiz gebeleri
dogum eyleminin birinci evresinin aktif fazinda degerlendirerek 6l¢iimlerini kaydettik.
Dogum eyleminin birinci evresinin aktif fazini1 degerlendirmede amacimiz ise
giinlimiizde artan primer sezaryen sayilari ile bu sezaryen endikasyonlar
arastirildiginda en basta gelen ilerlemeyen eylem ve bas pelvis uyumsuzlugu (CPD)
tanilarin1 erken evrede saptamak ve dogum distosisine bagli hem maternal hem fetal
komplikasyonlara heniiz gelismeden miidahale edebilmeyi saglamakti. Ayrica son
yillarda artan malpraktis vakalari ile ugrasan klinisyenlerin dogum karar1 verebilmede
daha objektif bir yontem ile karar verebilmesini ve iizerlerindeki stresi azaltmay1
amacladik. Olgiimleri tarif ettigimiz sekilde dogumun birinci evresinin aktif fazinda
servikal dilatasyonun 6 cm ve lizerinde oldugu herhangi bir anda aldik. Multipar ve
nullipar gebelerde servikal dilatasyon ile angajmanin farkli zamanlarda
gerceklesmeleri ve bizim g¢aligmamizda nullipara multipar grubunu esit sayida
tutmamamiz nedeniyle AoP ve HPD degerlerinin pariteye gore degisimini analiz
edemedik. Ancak elde ettigimiz verilerdeki bulgularimiza goére AoP degerinin

pariteden etkilenmedigi sonucuna vardik.

Dogum eylemi yonetiminde oksitosin ile indiiksiyon ya da augmentasyon yiizdelerine
baktigimizda daha 6nce yapilan uzamis dogum eylemindeki gebelerin dahil edildigi
caligmalarda %98 oraninda oksitosin kullanimi mevcuttu (78, 92). Distosi meydana

gelmeden aktif dogum eyleminde yapilan bir aragtirmada ise oksitosin kullanim
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yiizdesi %71 olarak belirtilmisti (100). Bizim ¢alismamizda ise takip ettigimiz 81

gebenin %77,8’e oksitosin ile indiiksiyon veya augmentasyon uyguladik.

Calismamizin sonucunda operatif dogum ile dogumunu gergeklestiren gebelerin tiim
gebelere oran1 %11 seklinde ¢ikti. Bu sonug daha dnce yapilan benzer ¢aligsmalardaki
%10’luk sezaryen ile dogum oranlar1 ile hemen hemen ayni sonuglandi (100).
Sezaryen dogum oraninin %6,8 oldugu diger bir calismada mevcuttu (85). Distoside
ultrasonografinin yerini arastirmak i¢in yapilan uzamig dogum eylemindeki gebelerin
dahil edildigi calismalarda ise dogal olarak sezaryen oranlart %25,5, %24,5 ve %19
seklinde belirtilmisti (78, 88, 92). Diinyada ve Tiirkiye’de artan sezaryen ile dogum
oranlarini azaltabilmek icin gerek Diinya Saglik Orgiitii gerekse Tiirkiye Cumhuriyeti
Saglik Bakanlig1 tarafindan alinan onlemler cercevesinde oOncelikli hedef primer
sezaryen oranini azaltmak olmalidir. Primer sezaryen oranlarinda azalmasi ile birlikte
sonraki yillarda gecirilmis uterin cerrahiye bagli tekrarlayan sezaryenlerde dolayli
olarak azalacak ve uzun vadede sezaryen sayilarinda ciddi oranda azalma
saglanilabilecektir. Bu amag¢ dogrultusunda primer sezaryen endikasyonlarinin
basinda gelen ilerlemeyen travay ve bas pelvis uyumsuzlugu (CPD) tanisini dogru
koyabilmek olduk¢a Onemlidir. Sezaryen ile dogum oranlarini azaltabilmek igin
dogumhanede uygulanilan intrapartum transperineal ultrasonografi verileri ile dogru
ve erken zamanda ilerlemeyen travay ve bas pelvis uyumsuzlugu (CPD) tanisi

koyulabilir.

Diger yapilan ¢aligmalardan farkli olarak Levy ve arkadaslar1 2012 de 39. gebelik
haftas1 ve lizerinde dogum eylemi baslamamis 100 nullipar ve 71 multipar gebenin
katilimi ile yaptiklar1 calismada ilerleme agisi’nin (AoP) dogum sekli 6ngdriisiindeki
yararini arastirmiglardir (102). Bu calismada ilerleme acisinin (AOP) > 95° oldugu
kadimlarm %99’u vajinal dogum gergeklestirirmisken ilerleme agisinin (AOP) < 95°
oldugu gebelerin %89’unun dogumunun sezaryen ile gerceklestigini belirtmislerdir.
Dogum eylemi baglamadan 6nce degerlendirilen nullipar gebelerde ilerleme agis1 dar
olan (AOP < 95°) gebelerin termde dogumlarinin yiiksek olasilikla sezaryen ile
sonuclanmasina ragmen ayni sekilde dar ilerleme agisina sahip multiparlarin biiyiik

cogunlugunun vajinal dogum ile dogumlarini gergeklestirdikleri goriilmiistiir. Klinik
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tecriibeler 151¢1nda degerlendirildiginde nullipar gebelerde fetal bas angajmani 36.
gebelik haftasindan itibaren baglamasina karsilik mulliparlarda angajman dogum
eyleminin baslamasina kadar gerceklesmeyebilir. Bu caligmadan elde edilen
verilerdede goriilmektedir ki dogum eylemi baslamamis gebelerde yapilan ilerleme
acist (AoP) Olcimii nullipar gebelerde vajinal dogum 06ngoriisii saglayabilmesine
ragmen multipar gebelerde bu 6l¢iim anlam ifade etmemektedir. Biz ise calismamizda
primipara ve multipar gebelerde bu angajman ger¢eklesme zamanlarinin farkli olmasi
gerceginin c¢aligmaya etkisini minimalize edebilmek i¢in dogum eyleminin birinci
evresi aktif fazinda AoP Olgiimlerini gergeklestirerek ¢alismamizin anlamliligin

arttirdik.

2009 yilinda Zimerman ve arkadaslart tarafindan tanimlanilan ¢ boyutlu
ultrasonografi kullanilarak ol¢iimii yapilan tekarlanilabilir ve dogrulugu yiiksek
servikal dilatasyon 6l¢iimiinii Hassan ve arkadagslar1 2013 yilinda yaptiklari calismayla
dogum eyleminde termde 21 gebede iki boyutlu transperineal ultrasonografiyi
kullanarak tanimlamiglardir (103). Hassan ve arkadaslar1 kisitli hasta ile yaptiklar1 bu
caligmada elde ettikleri ultrasonografik servikal dilatasyon Sl¢iimleri ile bu dl¢iimiin
hemen oncesinde ya da sonrasinda yaptiklar1 geleneksel dijital vajinal muayene
verilerinin birbirleri ile anlamli 6l¢iide uyumlu oldugunu belirtmislerdi (104). Yuce ve
arkadaglar1 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 43 gebe ile elde ettikleri sonuglarda
klasik dijital vajinal muayeneden edinilen servikal dilatasyon o&l¢ilimiiniin
ultrasonografide elde edilen servikal dilatasyon Ol¢iimii ile Ortiistiigii ve bunun
istatistiki olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir (105). Wiafe ve arkadaslari ise 195
gebe ile yaptiklart genis caligmada ultrasonografi ile elde edilen servikal dilatasyon
Ol¢limiiniin yapilan klasik dijital vajinal muayenede elde edilen verilerle yiiksek
oranda Ortiistiigli ve ultrasonografi muayenesi ile aktif dogum eylemi tanisi

konulabilecegini belirtmislerdir (106).

Ultrasonografinin dogum salonunda dogum eylemi takibinde kullanima baglanilmasi
ile birlikte dogum sekli 6ngoriisii saglamak, fetal bas seviyesini, servikal dilatasyonu
ve fetal bas inisini degerlendirmek iizere g¢esitli yeni parametreler tanimlanmistir.

Bunlardan birisi 2013 yilinda Gilboa ve arkadaglarinin tanimladigi fetal basin en distal
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kismu ile infrapubik hat arasinda kalan kismi1 olan bas ilerleme mesafesidir. Gilboa ve
arkadaglar1 yaptiklar1 ¢aligmada dogum eyleminim uzamis ikinci evresindeki 63 term
gebeyi ¢alismaya dahil ederek bas ilerleme mesafesinin dogum seklini dngdrmede
basarisiz olmasina ragmen fetal bas seviyesini belirlemede anlamli sonuglarinin

oldugunu tespit etmiglerdir (107).

Ghi ve arkadaslar1 dogum eyleminin uzamis birinci evresinde olan 108 miad gebe ile
yaptiklar calismada ultrasonografi yardimi ile fetal bagin defleksiyonunu tanimlamis
ve fetal oksiput ile medulla spinalis arasindaki a¢inin dogum eyleminin ilerleyisi ve
sonucu lizerine etkisini aragtirmiglardir. Calisma sonucunda 79 gebe normal vajinal
dogum ile dogum gerceklestirirken bu gebelerde ortalama fetal oksiput medulla
spinalis agis1 127° obstetrik miidahale gerektiren miidahaleli vajinal dogum ve
sezaryen dogum yapan 29 gebede ise ortalama fetal oksiput medulla spinalis agis1 121°
bulunmustur. Caligma sonucunda iki grup karsilagtirildiginda ortalama fetal oksiput
medulla spinalis agilar1 arasindaki fark istatistiki olarak anlamli bulunmustur (108).
Dogum distosisi risk faktorlerinden biri olan fetal basin defleksiyonunu ultrasonografi
yardimui ile elde edilen fetal oksiput medulla spinalis agist 6l¢iimii ile yonetilebilecegi

fikrini ortaya koymuslardir.

Asinklitizm ve derinde transvers durus tanisini koyabilmede ultrasonografinin
etkinligini aragtiran Malvasi ve arkadaslart dogum eyleminin birinci evresinde 150
gebeyi dahil ederek yaptiklar1 ¢alismada intrapartum suprapubik ultrasonografi ile
vajinal dijital muayeneyi karsilastirmiglardir. Calisma sonucunda asinklitizmde de
derinde transvers durus tanisinda da dijital vajinal muayene ile elde edilen verilerin
dogrulugunun ultrasonografiden daha az giivenilir oldugunu bulmuslardir. Yaptiklari
calismada 0Ozel olarak inceledikleri asinklitizmi ultrasonografide degerlendirirken
kullanilan referans noktalarina gore posterior ve anterior asinklitizm tanisinda orbitaya
gore yan bakis isareti (squint sign), talamusa gore talamusun giinbatimi ve serebelluma
gore de serebellumun giin batimi terimlerini tanimlamislardir (109). Malvasinin
Tinnelli ile bu caligma ardindan yaptig1 bagka bir calismada asinklitizm derecesini
belirleyebilmek icin referans nokta olarak fetal orbita ile burunun birbirleri ile olan

iliskisinden bahsetmislerdir. Ultrasonografi degerlendirmesinde hafif asinklitizm
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varliginda fetal orbita ve burunun birlikte olmasi ile agir asinklitizm varliginda ise fetal
orbitanin tek basina oldugu durumda goriildiigiinden s6z edilmistirler (110). 2017
yilinda Bellussi ve arkadaslarinin fetal malpozisyon ve sefalik malprezentasyon
tanisinda intrapartum ultrasonografi kullanimi hakkinda yaptiklar1 meta-analizin
sonucunda intapartum ultrasonografinin malpozisyon ve sefalik malprezentasyonu
degerlendirmede kesin sonu¢ verdigini ve geleneksel dijital vajinal muayeneyle

karsilagtirildiginda dogrulugunun daha fazla oldugunu belirtmislerdir (111).

Dogum eyleminin ilerleyisi rutin olarak yapilan ardisik transvajinal dijital
muayenelerle degerlendirilir. Dogum eylemi boyunca yapilan obstetrisyen bagimli bu
muayeneler nedeniyle alinan klinik kararlar tamamen 6zneldir. Bu 6znelligi ortadan
kaldirabilmek amaciyla Casciaro ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada dogum
simiilatorii  gelistirmislerdir. Gelistirdikleri dogum simiilatoriinde transperineal
ultrasonografi kullanarak simfizisin distal ucunun ve fetal basin en distaldeki kemik
yapisinin %98 oraninda otomatik olarak belirlenilenebilmesini saglamiglardir. Dogum
simiilatorii sayesinde elde ettikleri bilgisayar goriintiileri ile ilerleme acis1 ve fetal bag

seviyesini yiiksek dogrulukla tespit etmislerdir (112).

Ultrasonografinin dogum eylemi takibinde kullanilmasi fikrinin geligsmesi ile birlikte
Hassan ve arkadaglar1 yalnizca ultrasonografiye dayali olarak dogum eylemi takibi
yapmanin miimkiin olup olmadigin1 ve bu gozlemde kaydedilen verilerden de
yararlanilarak yeni bir takip yontemi (sonopartogram) gelistirebilmek arastirmak
amaci ile bir calisma yapmiglardir. Bu ¢calisma kapsaminda termde 20 gebenin dogum
eyleminin birinci evresi takibinde servikal dilatasyon, fetal bas inisi ve fetal bas
rotasyonunu degerlendirmek amaciyla ultrasonografik yontemlerle dijital vajinal
muayene verilerini kaydetmislerdir. Sonopartogram adini verdikleri bu yeni yontemi
klasik partograma transperineal ultrasonografi ile elde ettikleri ilerleme agisi, bas
perine mesafesi ve servikal dilatasyon 6l¢limiinii, transabdominal ultrasonografi ile de
basin rotasyonunu ekleyerek uyarlamislardir. Sonu¢ olarak dogum eyleminin
ilerlemesine iligkin verilerin elde edilmesi i¢in kullanilan sonopartogramin geleneksel
partograma gore daha basarili oldugunu bulmuslardir (113). Hassan ve arkadaglarinin

sonopartogrami tanimlamalarinin ardindan dogum eylemi takibinde tekrarlayan dijital
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vajinal muayeneye altarnatif olabilmesi imidi ile ¢aligmalar artmistir. Sweed ve
arkadaglar1 yaptiklar1 calismada primigravid dogum eyleminin birinci evresinin aktif
fazinda 40 gebe ile yaptiklar1 calismada servikal dilatasyon, fetal bas seviyesi gibi
parametreleri baz alarak dijital vajinal muayene ile transperineal ultrasonografiyi
karsilagtirmiglardir. Elde ettikleri verilerde dijital vajinal muayene ile transperineal
ultrason verileri arasinda kuvvetli korelasyon bulmus ve c¢aligma sonucunda
transperineal ultrasonografinin dogum eylemi yonetiminde tamamlayict bir arag
olabilecegi kanatine varmislardir. Ozellikle tekrarlayan dijital vajinal muayenden
kacginilan erken membrane riiptiir vakalarindan dogum eylemi takibinde transperineal
ultrasonografinin kullanildig1 sonopartogramin ciddi bir tamamlayic1 yontem

olabilecegini belirtmiglerdir (114).

Egebo ve arkadaglari sonopartogramin tanimlanmasi ile birlikte dogum eyleminin
uzamis birinci evresinde 122 nullipar gebeyi dahil ederek vajinal dogum 6ngorebilmek
icin bir risk skorlamast yapmiglardir. Bu c¢alismada maternal o6zellikler,
transabdominal ultrasonografi yardimiyla elde edilen fetal bas pozisyonu, dijital
vajinal muayene ile elde edilen servikal dilatasyon, transperineal ultrason ile elde
ettikleri bas perine mesafesi ve kaput suksadenum o6l¢iimlerini dahil ederek bir risk
skorlamas1 yapmiglardir. Risk skorlamasi sonucuna gore ortamala deger altinda kalan
grubun diger grup ile karsilastirildiginda 10 kat daha fazla sezaryen ile sonuglanan
dogum gergeklestirdigini tespit etmislerdir. Bugiine kadar yapilan ¢aligmalardan farkli
olarak ise ¢aligmalarinda vajinal dogum 6ngdriisiinde maternal viicut kitle indeksi ve
bas perine mesafesi arasinda iliski olabilecegi ama bu iliskinin istatistiki olarak zay1f

oldugunu belirtmislerdir (115).

Gilboa ve arkadaslar1 uzamis ikinci evredeki 58 gebede yaptiklar1 calismada
transperineal ultrasonografi yardimi ile elde edilen fetal kaput suksadenum boyutu
Ol¢limii ve feto maternal ozellikleri kayit altina almislardir. Elde ettikleri veriler ile
dogum sekli Ongoriisii ve postnatal sonuclar arasindaki iliskiyi tespit etmeye
caligmislardir. Calisma sonucunda elde edilen verilerde kaput suksadenum boyutu ile
dogum sekli karar1 arasinda anlamli bir iliski bulamamislardir (116). Fakat bu

caligmanin aksine Hassan ve arkadaslari dogum eyleminin birinci evresinde olan 122
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nullipar gebeyi dahil ederek yaptiklari calismada kaput suksadenum boyutu ile dogum
sekli arasindaki iligkiyi anlamli bulmuslardir. Bu ¢calismada dl¢iilen kaput suksadenum
boyutunun ortanca degeri sezaryen ile dogum yapanlarda 12 mm vajinal dogum
yapanlarda ise 9 mm olarak Ol¢lilmiis ve kaydedilmistir (117). Saridogan ve
arkadaslar1 2019 yilinda yaptiklar1 ¢caligmada termde aktif dogum eylemindeki 145
gebede intrapartum ultrasonografiyi kullanarak bas simfizis mesafesi, bag ilerleme
mesafesi ve kaput suksadenum boyutunu dlgerek kayit altina almis ve elde edilen bu
verilerin dogum seklini Ongdrmedeki etkinligini arastirmaya g¢alismislardir.
Calismanin sonucu olarak dogum seklini 6ngérmede her ii¢ parametreyide anlamli
bulmusglardir. Normal vajinal yolla dogum yapan gruptaki ortalama kaput suksadenum
boyutunu 6.59 + 6.46 mm sezaryan ile dogum yapan grupta ise 15.61 + 4.8 mm olarak
Olemiislerdir (118). Biz ise ¢alismamizda kaput suksadenum boyutunu Olgmeden
sadece degerlendirdigimiz gebelerde kaput suksedenum ve molding varligi olup
olmadigini kayit altina aldik. Calismamiza Saridogan ve arkadaslarinin ¢alismasindaki
ile benzer 6zellikte gruplar almamiza ragmen o ¢alismadaki kaput suksadenum varligi
ile boyutunun dogum seklini 6ngérmede zayif derecede iligkili oldugu sonucundan
farkli olarak biz kaput suksadenumun dogum 6ngoriisii ile iligkili olmadigini bulduk.
Bu farklilik nedenine baktigimizda ¢alismalarimiz arasindaki hasta sayisinin farkl
olmasi olabilir. Belki de daha fazla sayida hastay1 ¢alismamiza dahil etmis olsaydik
bizde dogum sekli 6ngoriisiinde kaput suksedenum varligini istatistiki olarak anlaml

bulabilirdik.

Sainz ve arkadaslar1 tam servikal dilatasyondan operatif vajinal dogum gerceklestirilen
nullipar 79 gebe ile yaptiklar1 calismada intrapartum transperineal ultrasonografiye
dayanarak komplike operatif dogumunun Ongoriilebilip Ongoriilemeyecegini
aragtirmislardir. Intrapartum transperineal ultrasonografi de ilerleme agisi, ilerleme
mesafesi ve orta hat acis1t hem uterin relaksasyonda hem de uterin kontraksiyonda
degerlendirerek komplike operatif vajinal dogum ve komplike olmayan operatif
vajinal dogum ile iliskisini degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda ilerleme agisinin
relaksasyonda 138° ve lizerinde kontraksiyonda ise 145° ve iizerindeyken, komplike
olmayan operatif vajinal dogumun gergeklesebildigini bulmuslardir. Ilerleme acis1 ve

ilerleme mesafesinin relaksasyon ve kontraksiyonda Olgiilen degerleri komplike ve
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komplike olmayan operatif vajinal dogumda istatistiki anlamli olacak diizeyde
farkliyken orta hat agis1 yalnizca relaksasyonda Ol¢iimiinde anlamli bulunmustur
(119). Bu calismada elde edilen degerlerle kendi ¢aligmamizda elde ettigimiz verileri
karsilastirdigimizda komplike olmayan ancak yinede operatif vajinal dogum
gerceklestiren hastalarin ilerleme agis1t Ol¢limlerini bizim ¢aligma grubumuzdaki
operatif dogum gergeklesen hastalarla karsilastirdigimizda anlamli derecede yiiksek
oldugunu gordiikk. Bu farkliligin nedenine baktigimizda ise calismamiza dogum
eyleminin aktif fazinin herhangi bir evresinde (servikal dilatasyon 6cm ile 10cm
arasinda) calismamiza dahil ettigimiz nullipar ve multipar gebelerden aldigimiz tek bir
Olciimii dahil etmemize ragmen Sainz ve arkadaglarinin ¢aligmalarin1 tam servikal
aciklikta operatif vajinal dogum gerceklesmeden hemen Once ultrasonografi
degerlendirmesi yaparak planladiklarini gérdiik. Bu da demek oluyor ki ¢calismamiza
dahil ettigimiz gebelerde dogum eylemi ger¢ceklesmeden hemen once aldigimiz bir
ilerleme agis1 Olciimii daha ilave etmis olsaydik calismamizla arasindaki farki

istatistiki olarak daha net degerlendirebilirdik.

Dogum eylemi takibinin translabial ultrasonografi ve klasik dijital vajinal muayene ile
yapilmasinda hastalarin hissettikleri agr1 skalasini karsilagtirmak {izere Chan ve
arkadaslar1 94 miad gebenin dogum eylemi takibini arastirmislardir. Yaptiklari
calismada dogum eyleminin ilk evresi ve ikinci evresinde hastalart hem translabial
ultrasonografi hemde klasik dijital vajinal muayene ile degerlendirmis ardindan
hastalardan hissettikleri agr1 hissini hi¢ agr1 hissetmedikleri durumu 0, en fazla
hissettikleri agr1 durum 10 olacak sekilde degerlendirmek tizere O ile 10 arasinda puan
vererek degerlendirmelerini istemiglerdir. Calisma sonucunda birinci ya da ikinci evre
dogum eylemine bakilmaksizin transperineal ultrasonografi ile degerlendirmenin
istatistiki olarak anlamli sekilde daha az agr1 ve rahatsizlik hissine neden oldugunu
bulmuslardir (120). Usman ve arkadaslar1 24 hafta ile 42 hafta arasinda 104 gebe ile
yaptiklar1 ¢alismada gebeleri hem klinik durumuna uygun vajinal muayene (dijital
vajinal muayene ve speculum muayenesi) ile hemde ultrasonografi ile
degerlendirmislerdir. Her bir gebeye muayeneler dncesinde ve sonrasinda altisar
bloktan olusan sorular yoneltilmis ve bu sorulara en negatife 1 en pozitife 6 puan

verilmis ardindan hastalar muayene sonrasinda benzer sekilde sorular yoneltilmis ve
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bir puanlama yapilmistir. Calisma sonunda ultrasonografi ile degerlendirilen gruplar
arasinda ultrasonografinin hastalar tarafindan istatistiki olarak da anlami olacak
sekilde daha uygulamasi kabul edilebilir oldugu sonucuna varilmistir (121). Bizde
calismamizda benzer sekilde transperineal ultrasonografi ve klasik dijital vajinal
muayene uygulamasi sonrasinda her bir hastaya agr1 hissetme durumlarini ve tercih
etmeleri gerekirse hangi muayeneyi digerine gore tercih edeceklerini sorduk ve bu
sorgulama sonucunda hastalarin vajinal muayeneye gore daha az rahatsizlik ve agr

hissi verdigini ifade ettikleri transperineal ultrasonografiyi tercih ettiklerini gordiik.

Barak ve arkadaslari dogum eyleminin ikinci evresindeki 635 gebe gibi genis bir
sayida gebeyi dahil ettikleri caligmalarinda intrapartum transperineal ultrasonografinin
kullanimimin basarisiz vakum uygulanilmasin1 azaltip azaltmayacagini arastirmayi
hedeflemislerdir. Caligmalarinda dogum sekli ve basarisiz vakum uygulanma
oranlarini obstetrik miidahale uygulanilmadan 6nce ultrasonografi ile degerlendirilen
ve sadece dijital vajinal muayene ile degerlendirilip karar verilen iki grup halinde
incelemislerdir. Calismanin sonucu olarak dogum eyleminin ikinci evresinde klinik
degerlendirmeye ultrasonografinin de eklenerek karar verilen grupta istatistiki olarak
anlamli derecede daha az sezaryen orani ve bagarisiz vakum uygulanim orani saptamis
ancak neonatal sonuglar iizerinde herhangi bir etkisinin olmadigin1 kaydetmislerdir
(122). Bizim ¢alismamiz da Barak ve arkadaslarinin ¢alismalarindan farkli olarak
gebeleri dogum eyleminin aktif fazinda degerlendirmis olmasina ragmen intrapartum
transperineal ultrasonografinin obstetrisyenin dogum eylemi takibinde karar vermede
ve dogum sekli ongdérmede kullanilmasinin ¢ok degerli bilgiler veren bir yontem

oldugunu ortaya koymustur.

Dogum eylemi yoOnetiminin gelecegi olarak nitelendirilebilen dogum salonunda
intrapartum ultrasonografinin kullanimi beraberinde uygulanilabilirlik, giivenilirlik ve
stirdiiriilebilirlik sorularini getirdi. Bu konu {izerinde olusan sorulari yanitlamaya
calisan gerek yurtici gerek yurtdisi kaynakli bir ¢ok arastirmanin konusu olmus ve
olmaya devam etmektedir. Kwan ve arkadaslar1 seri transperineal ultrasonografi
degerlendirmesiyle fetal bas seviyesi ve sonografik servikal dilatasyon dlgiimlerinin

giivenilirligi, uygulanilabilirliligi ve dogrulugunu vajinal muayene ile elde edilen fetal
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bas seviyesi ve servikal dilatasyon verileri ile karsilastirmay1 amaglamiglardir. Fetal
bas seviyesini yapilan seri transperineal ultrasonografi degerlendirmelerinde para
sagittal ilerleme acist (psAOP) ve bas perine mesafesi (HPD) oOlclimleri ile
degerlendirmenin miimkiin oldugunu belirtmislerdir. Yapilan ultrasonografik
Olciimlerin vajinal muayenede tespit edilen bas seviyesi ile yiiksek derecede
giivenilirlik gosterdigini aksine bas simfizis mesafesi (HSD) Ol¢limiiniin 6zellikle
yliksek bas seviyesindeki gebelerde degerlendirmenin miimkiin olmadigini
kaydetmislerdir. Sonografik servikal dilatasyon ol¢limiiniin 6zellikle ileri derecede
dilatasyon diginda degerlendirmek i¢in miimkiin odugunu ve bunun yapilan vajinal
muayene ile giivenilirligi yiiksek, uygulanilabilirliginin iyi ve dogrulugunun yiiksek
oldugunu tespit etmislerdir(123). Saridogan ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada 210
gebeyi dogum eylemi takibinde dogum yontemini 6ngdrmek icin ilerleme agis1 (AoP)
ve bas perine mesafesi (HPD) Olc¢limlerini transperineal ultrasonografi yardimi ile
degerlendirmislerdir. Vajinal dogum yapan grupta ortalama ilerleme acis1 (AOP)
120.67 £+ 15.5 derece diger tarafta sezaryen ile dogum yapan grupta ortalama AoP
106.04 + 14.7 derece bulunmus. Ortalama bas perine mesafesi (HPD) vajinal dogum
yapan grupta 45.28 + 9.32 mm sezaryen ile dogum yapan grupta 53.36 + 8.33 mm
olarak oOl¢iilmiisti. Calismanin sonucunda arastirmacilar elde ettikleri verilerle
intrapartum ultrasonografinin dogum eyleminin sonuglarin1 tahmin etmede yararl bir
tan1 araci oldugunu dogrulamislardir(124). Nullipar ve multipar gebe sayilarin esit
olarak almadan ayni sekilde aktif dogum eyleminde transperineal ultrasonografi ile
ilerleme agisi (AoP), bas perine mesafesi (HPD) ve orta hat acist (MLA)
degerlendirmesi yaptigimiz gebelerde vajinal dogum yapan grupta ortalama ilerleme
acisini (AOP) 130.96 + 13.14 derece diger tarafta obstetrik miidahale ile dogum yapan
grupta ortalama AoP’1 117.78 + 20.8 derece bulurken ortalama bas perine mesafesi
(HPD) vajinal dogum yapan grupta 25.50 + 7.82 mm obstetrik miidahale ile dogum
yapan grupta 32.89 + 9.92 mm olarak oOlctiik. Saridogan ve arkadaslarmin yaptigi
caligmadan farkli olarak dogum eyleminin sonuglarini tahmin etmede sadece ilerleme
acist (AoP) oOlgiimlerinin yararli olabilecek bir yontem oldugu kanaatine vardik.
Calismalar arasinda bu farkin nedenini arastirdigimizda ise nullipara ve multipar hasta
grubunu esit sayida tutmamamiz (45 multipar 36 nullipar) ve ¢alismaya dahil ettigimiz

hasta sayisinin daha az olmasinin olabilecegi sonucuna vardik.
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Cahismanin Simirhliklar:

Calismadaki sinirhiliklardan birincisi dogum salonunda uygulanilan intrapartum
transperineal ultranografinin tek bir klinisyen tarafindan yapilmis olmasi nedeniyle
calismanin genellenebilmesi adina hesaplayamadigimiz uygulayicilar arasinda
degiskenligin saglanamamis olmasidir. Ancak daha once yapilan uluslararas1 bazi
caligmalar gostermistirki uygulayici klinisyenin tecriibesine ¢ok bagli olmadan ayn

sonuclarin elde edilebilirligi oldukea iyi diizeydedir (85, 99).

Calismamiz esnasinda takip edilen gebeler dogum eyleminin birinci evresinin aktif
fazinda sadece bir kere ultrasonografi ile degerlendirilmislerdir. Dogum eylemi
ilerlerken ya da daha Oncesinde muhtelif araliklarla tekrarlayan ultrasonografi
incelemeleri yapilmis olsaydi elde ettigimiz verilerden farkli olarak obstetrik
miidahale gerektiren dogumu 6ngdrdiigii diisiinlilen ultrasonografik parametreler
normal vajinal dogumu Ongorebilir hale gelebilir ve calisma daha anlamh

sonuglanabilirdi.

Calismamizin sinirliliklarindan birisi de ¢alismaya dahil ettigimiz hasta sayisinin az
olmasidir. Eger ¢calismamizdaki hasta sayis1 daha fazla olmus olsayd: elde ettigimiz
sonuglardan farkli olarak taradigimiz diger ultrasonografik parametrelerde dogum

seklini ongorebilir hale gelebilirken ¢alismamiza daha fazla anlam katabilirdi.
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6. SONUC

Dogum salonunda intrapartum ultrasonografinin kullanimi klinisyenin dogum takibi
ve sonucu ile ilgili dogru karar verebilmesi igin tekrar edilebilir, subjektif ve
klinisyenin deneyimine bagli olmayan objektif bir yontemdir. Tiim bu avantajlarina
ragmen ultrasonografi degerlendirmesi dogum eylemi takibinde klasik vajinal
muayenenin yerini alamamis ve uzun bir slire daha alamayacak gibi goziikmektedir.
Ancak yapilan calismalarin artis1 ile birlikte elde edilen veriler 1518inda 6nlimiizdeki
yillarda obstetri klinik pratiginde dogum salonunda intrapartum ultrasonografinin rutin

olarak kullanima girebilecegi ongoriilebilmektedir.

Dogum salonunda dogum eyleminin birinci evresinin aktif fazinda hastalarin
degerlendirilmesi 6zellikle fetal sagli deride 6dem (kaput suksadenum) ve molding
(fetal kranial kemiklerin birbirleri iizerine binmesi) varliginda klasik dijital vajinal
muayene yaniltici olabilmektedir. Dogum salonunda yapilan vajinal muayeneden elde
edilen veriler hasta takibi yapan ekibin klinik tecriibesinden etkilenmektedir.
Tecriibesi az olan ekiplerde ¢ogunlukla vajinal muayene ile elde edilen veriler yanlig

degerlendirmelere neden olmaktadir.

Ultrasonografinin dogum eylemi takibinde kullanilabileceginin anlagilmasi ile yapilan
caligmalar ve tanimlanilan ilerleme agis1 (AoP), bas perine mesafesi (HPD), orta hat
acist (MLA), bas simfizis mesafesi (HSD), bas ilerleme mesafesi (HPrD),
ultrasonografik servikal dilatasyon ol¢iimii, oksipito spinal ac1 ve infrapubik hat ile
fetal serebral orta hat arasindaki aci gibi parametreler gosteriyor ki intrapartum
ultrasonografi son yillarda iizerinde kuvvetle durulan bir tan1 ve takip metodudur.
Gilinlimiizde intrapartum ultrasonografi dogum eylemi takibinde altin standart yontem
olan klasik dijital vajinal muayene yerine kullanilacak olan bir yontem olmamakla
birlikte klasik muayeneye yardime1 olmaktadir. Klasik dijital vajinal muayene ve bu
muayene ile birlikte yapilan intrapartum ultrasonografi verilerinin birlestirilmesi
sayesinde elde edilen sonopartogram yontemi objektif sekilde giivenilir ve dogru

dogum eylemi takibinin yapilabilmesi adina sevindirici yeni bir uygulamadir.

74



Gelecekte yalnizca klasik dijital vajinal muayene yerine sonopartogramin dogum
eyleminde kullanima girebilmesi olasi beklenen sonugtur. Dogum salonunda
kullanilan intrapartum ultrasonografi ile muayene klinisyenden ve klinisyenin
tecriibesinden bagimsiz olarak dogru sonu¢ vermesi, tekrar edilebilir olmasi, kolay
ogrenilebilirligi, hizli sekilde uygulanabilirligi, maliyetinin diisiik olmasi, hasta
tarafindan kolay tolere edilebilir agrisiz bir yontem olmasi ve non invaziv bir yontem
olmas1 sebebiyle oldukca kullanish bir degerlendirme yontemidir. Dogum eylemi
takibinde meydana gelebilecek anormallikleri erken evrede dogru sekilde
saptayabilmek, olas1 riskli vakalar1 saptamak ve objektif kriterlere dayandirarak karar
verebilecek bir yontem gelistirilebilmesi i¢in bu konuyla ilgili daha fazla ¢alisma
yapilmasina ve bu calismalarin sonuclarinin goriilmesine ihtiyag vardir. Bizimde
calismamizda degerlendirmesini yaptigimiz gibi dogum eyleminin basarili bir sekilde
vajinal dogum ile mi obstetrik miidahale gerektirecek dogum yontemleri ile mi
gerceklesecegini  Ongorebilmede ve dogum distosi tanisin1  koyabilmede
ultrasonografinin rolii biiylikk 6nem tasimaktadir. Dogum salonunda uygulanilan
intrapartum transperineal ultrasonografinin giincel ragbet goriiliirliigiiniin zamanla
azalacak m1 yoksa dogum eylemi takibinde ve dogum eylemi ile ilgili alinacak
kararlarda vazgecilmez altin standart bir muayene yoOntemi mi olacagini yine

ontimiizdeki yillarda yapilip yayinlanacak yeni ¢alismalar belirleyecektir.
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