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OZET

Calismamizin amaci; spontan ya da indiiksiyon ihtiyact duyulan term gebelerin
dogum yonetiminde, basarili dogum eylemini Ongdrebilmek igin miyometriyal
kalinlik Ol¢imiiniin 6nemini degerlendirmektir. Bununla beraber basarisiz eylem
ongoriilen hastalarda oksitosin ve dinoproston gibi indiiksiyon ilaglarinin
kullaniminin azaltilmasi ve hastalara daha konforlu dogum siireci saglanabilmesi
tizerinde duruldu. Calisma prospektif ve kesitsel olarak dizayn edildi. Calismaya
01.04.2020-01.09.2020 tarihleri arasinda Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine yatirilan 37 hafta ve istii gebeligi olan 90 kadin
dahil edildi. Dogumhaneye kabul edilen kadinlarin yas, gebelik sayisi, dogum sayist,
abortus sayisi, boy, kilo gibi demografik verileri kayit edildi. Gebeler aktif faz
oncesinde ve aktif faz esnasinda MAS (Midanterior segment) ve AUS (Alt uterin
segment) myometrial kalinlik 6l¢timleri yapildi. Tiim analizler Statistical Package for
Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL) versiyon 20 programi ile degerlendirildi.
Tiim analizlerde istatistik anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi. 24 saat igerisinde
dogum yapan hastalar basarili grup, diger gebeler basarisiz grup oOlmak tizere
katilimeilar ikiye ayrildi. Hasta yasi, gestasyonel hafta, viicut kitle indeksi gibi
demografik veriler ile yapilan grup karsilagtirmalarinda istatistiksel anlamli farklilik
bulunmadi (p>0,05). Aktif faz Oncesinde ve aktif faz esnasinda Olgiilen ortalama
MAS ve AUS olglimleri agisindan gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel anlaml
farklilik bulunmadi (p>0,05). Grup i¢i karsilastirmalarda; basarili grupta aktif fazda
latent faza gore ortalama MAS daha da ince bulunurken, basarisiz grupta aktif fazda
ortalama MAS miyometriyal kalinlik 6l¢iimii daha kalin bulundu (p<0,05). Grup igi
karsilastirmalarda; ortalama AUS miyometriyal kalinlik aktif faz oncesi ile aktif faz
istirahat hali 6l¢iimii karsilastirildiginda her iki grup i¢in de anlamli olarak ince
bulundu (p = 0,027). Basarisiz eylem grubunda aktif faz sonrast MAS kalinlig:
anlaml olarak arttig1 goriilmiistiir. Aktif faz sonrasinda miyometriyal kalinligin

azalmasi basarili eylem agisindan bir 6ngorii niteliginde oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar sozciikler: Miyometriyal kalinlik, basarili dogum, indiiksiyon



ABSTRACT

The purpose of our study is to evaluate the importance of myometrial
thickness to predict unsuccessful labor in the delivery management of term
pregnancies spontaneously or in need of induction. We emphased also to provide
more comfortable labor process and to reduce the using of oxytocin and dinoprostone
in patients with anticipated unsuccessful labor. The study was designed prospectively
and cross-sectionally. Ninety pregnant women of 37 weeks or more who were
admitted to the Obstetrics and Gynecology Clinic in Tokat Gaziosmanpasa
University in date of between 01.04.2020 and 01.09.2020 were included in the study.
Demographic data such as age, number of pregnancies, number of births, number of
abortions, height and weight admitted to the delivery room were recorded.
Myometrial thicknesses of pregnant women who were in active phase and preactive
phase MAS (Midanterior segment) and AUS (Lower uterin segment) were
measured. All analyzes were evaluated by using the Statistical Package for Social
Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL) version 20 program. Statistical significance was
accepted as p<0,05 in all analyzes. The patients were divided into two group as the
successful group who delivered within 24 hours and the other pregnant women as the
unsuccessful group. No statisticaly significant difference was found in the groups
comparisons of demographic data such as patient age, gestational week, and body
mass index (p>0,05). There was no significant difference between the groups in
terms of mean MAS and AUS measurement values which measured before and
during the active phase (p>0,05). In group comparisons it was seen that mean MAS
was thinner in the active phase than in the latent phase in the successful group, while
the mean MAS myometrial thickness measurement was thicker in the active phase in
the unsuccessful group (p<0,05). Mean AUS myometrial thickness was found that
statistically significant thinner in both groups about comparison of pre-active phase
and active phase resting state measurement values (p=0,027). It was observed that
MAS thickness increased significantly after active phase in the unsuccessful action
group. We think that the decrease in myometrial thickness after the active phase is a

prediction for successful action.

Keywords: Myometrial thickness, Successful delivery, induction
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1. GIRIS

Normal dogum, uterustaki miiskiiler kontraksiyonlar sayesinde vajinal yolla
bebegin dogumunu takiben plasenta atilimi ile tamamlanan bir siiregtir. Daha spesifik
olarak dogum eylemi, serviksin dilatasyon ve efasmanina yol agan diizenli ve etkili
kasilmalar gerektirir. 37 ila 42 haftalik gebelikler genelde saglikli bir bebegin vajinal

dogumuyla, oksiput posterior gelis ile sonuglanmaktadir (1,2).

Ultrasonografi obstetrik hastalarin degerlendirilmesinde yaklasik 1960’11
yillardan beri kullanilmaktadir. Hem anne hem fetiis sagligin1 degerlendirmek
amaciyla gebe takibinde Onemli bir yer almistir. Ultrasonografi ile fetiis
prezentasyonu, tahmini fetal agirlik, amniyon sivi miktari, plasenta lokalizasyonu
degerlendirilebilmektedir. Degerlendirmeler 1s1ginda dogum sekli 6ngdriillmektedir.
Son zamanlarda gelisen teknoloji ile ultrasonografi cihazlar ile yapilabilecek
Olgiitleri de degistirmeye baslamistir. Miyometriyal kalinlik olgtimleri, ozellikle
sezaryen sonrasi normal vajinal dogum (SSVD) diisiiniilen hastalarda ultrasonografi

ile degerlendirilmeye baglanmuistir.

Normal dogum amaciyla yatirilan hastalarda yonetim; hastanin gravide,
parite, yas, viicut kitle indeksi gibi daha birgok faktorden etkilenmektedir. Dogum
eyleminin baslamasinin fizyolojisi tam olarak aydinlatilmamistir ancak varsayilan
mekanizmalar Liao ve arkadaslar1 tarafindan gézden gegirilmistir (3). Latent evre,
dogum eylemi baslamadan 6nce; progesteron, relaksin, nitrik oksit, paratiroid iligkili
peptid ve diger hormonlarin etkisiyle uterin aktivitenin baskilandig1 donemdir. Aktif
fazda ise Ostrojen; prostaglandinler ve oksitosin i¢in miyometriyal reseptorlerin
ekspresyonunu  kolaylastirir  ve etkili kontraksiyonlar saglanir. Ozellikle
prostaglandinler ve oksitosin diizenli kasilmalar1 uyardiginda uterusu bir sonraki
stimiilasyon asamasina hazirlar. Bazi hastalarda bu siire¢ uzayabilir (4). Nullipar
kadinlarda latent faz 20 saati, multipar kadinlarda 14 saati astiginda uzamis latent faz
olarak adlandirilir (5). Oksitosin ve dinoprostonun myometrial kontraktiliteyi
saglayarak dogum eylemine olan olumlu katkilar1 bir¢ok arastirmada gosterilmistir.
Myometrial kalinlik ile servikal uzunluk O6lgiimii oranmin erken dogum yapan

hastalarda term dogum yapan hastalara gore yiiksek oldugu gorilmistiir (6). Aktif



dogum eylemi esnasinda mid-anterior myometrium kalinlik olglimiiniin belirgin
olarak inceldigi gosterilmistir (7). Az sayida dogum yapmis kadinlarda ve aktif faz
siiresince daha kisa indiiksiyon alan kadinlarda basarili dogum indiiksiyon orani
artmaktadir (8). Alt uterin segment ve anterior myometrial kalinlik 6l¢timii arasinda
pozitif korelasyon goriilmiis ve PPROM tanili hastalarda kalin myometrium, latent
faz uzamasini Ongoéren bir parametre kabul edilmistir (9). Dogumun igiincii
evresinde yapilan bir ¢alismaya gore iist uterin myometrial kalinlikta belirgin artis

izlenirken alt uterin myometrial kalinligin lineer olarak azaldigi goriilmiistiir (10).

Klinik gbzlem ve sinirh literatiir bilgisi 1s18inda bu g¢alismadaki primer
amacimiz; myometrial kalinligin basarili dogum eylemini 6ngérmedeki 6nemini
aragtirmak, sekonder amacimiz gereksiz oksitosin ve dinoproston kullanimini

azaltmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Ultrasonografinin, Obstetrik ve Jinekolojide Kullaniminin Tarihsel
Gelisimi

1958 yilinda Donald ve arkadaslari tarafindan ultrasonografi, obstetrik ve
jinekolojide kullanilmaya baslanmustir. Ilk biparyetal diameter (BPD) o&lgiimii
1962°de James Willocs tarafindan A-Mode ultrasonografi kullanarak tanimladi.
1963’te Japonya’da ilk kez vaginal A-scan ile 6 haftalik gebelik goriintiilendi. 1965
yilinda gelistirilen Real time Scanner fetal malformasyon ve onemli kardiak
anomalilerin prenatal tanimlanmasina ¢cok dnemli katkida bulundu. Femur 6l¢iimiinii
ise ilk kez Hobbins 1979°da tariflemistir. 1980-1990’l1 yillarda ultrasonografi
tekniklerinde ve yontem bilimlerinde olduk¢a hizli gelismeler yasandi.
Ultrasonografi esliginde kordosentez, fetoskopi, amniosentez ve korion villus
biyopsisi gibi girisimler hizla gelisti. Olgiilebilen hemen hemen tiim fetiis yapilari
icin normogramlar tanimlandi.

Ultrason cihazlarinda mikroislemcilerin kullanimi ve verilerin dijital
platforma taginmasi rezoliisyon ve goriintii kalitesinde oldukca belirgin bir ilerleme
saglandi. Ayrica panoromik goriintii ve li¢ boyutlu goriintli elde edilmeye baslandi
(11). Ultrasonografinin  obstetrik ve jinekolojide kullanim1 giin  gectikge
yayginlagsmaktadir. Glinlimiizde diinyada gebelerin %90-100’line en az bir kez

ultrasonografi yapilmaktadir.

2.2.Dogum: Tanim ve Fizyoloji

Dogum olarak da adlandirilan parturasyon, yeterince sik ve diizenli
kontraksiyonlarin serviksin dilatasyonuna ve efasmania neden olarak fetiisiin

uterustan dogum kanalina gegisine izin veren siiregtir (12).

Term ya da preterm olgularda dogum eyleminin baslangic mekanizmasi
bilinmemektedir. Diger memeli tiirlerinde, 6strojen konsantrasyonundaki artisa bagl
olarak progesteron seviyesinde diisiis gerceklesir ve sonrasinda prostaglandin tiretimi

artar, oksitosin reseptdrlerinde artis ve miyometriyal gap-junction olusumda artiglar



izlenir. Koyunlarda, fetal kortizol iretimindeki artis ile dogum tetiklenmektedir.
Kadinlarda dogum eylemi baglanmadan 6nce progesteron konsantrasyonu diismez ve
fetal kortizol sekresyonunda artis olmaz. Dogum eylemi siirecinde insan uterusunda;
prostaglandin iiretiminde, oksitosin reseptorlerinde ve miyometrial gap-junction
olusumunda artislar izlenir (13,14). Bununla birlikte bazi arastirmalar insanlarda
islevsel progesteron c¢ekilmesi olasiligini 6ne siirmektedir. Doguma, progesteron
reseptorlerinin  konsantrasyonunda azalma ve hem myometriyum hem de
membranlarda progesteron reseptor A ve B izoform oraninda degisiklik eslik eder
(15-18). Dogum siiresince niikleer ve membran progesteron reseptdr izoformlarinin
artis1; kontraksiyonla iligkili proteinlerin genomik ekspresyonunun artigina,
intraselliiler kalsiyum miktarinin artisina ve siklik adenozin monofosfat (cAMP)
azalmasina neden olur (19). Dogum baslangi¢c mekanizmasinin tam olarak
aydinlatmak i¢in daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir. Fetal matiirasyon, sirkadiyen
dongiiyli etkileyen anneye ait faktorler gibi baslangic mekanizmasinda 6nemli rol
oynayabilir. Cogu tlirde dogum ve kontraksiyonlarinin baslangicinin farkli modelleri

vardir ve insanlarda kontraksiyonlarin ¢ogu geceleri ortaya ¢ikar (20,21).

Oksitosin genellikle dogum indiiksiyonu ve kontraksiyonlart gili¢lendirmek
i¢in kullanilir ve etki mekanizmasinin tam olarak anlasilmasi 6nemlidir. Oksitosin,
hipotalamusta sentezlenen ve arka hipofizden pulsatil bir sekilde salinan peptid yapil
hormondur. Oksitosin, 1-2 mlU/dk intravenéz infuzyon ile verildiginde uterin
kontraksiyonlart uyarabilen giiglii bir uterotonik ajandir (22). Oksitosin; biiyiik
ol¢iide karaciger ve bobrekte inaktif edilir, gebelik siiresince birincil olarak plasental
oksitosinaz tarafindan yikilir. Biyolojik yarilanma oOmrii yaklasik olarak 3-4
dakikadir; ancak, daha ytiksek dozlar inflize edildiginde yarilanma 6mrii daha kisalir.
Maternal dolasimdaki oksitosin kontraksiyonlari1 gebelik siiresince ya da dogum
baslangicina kadar anlamli bir degiskenlik gdstermez, ancak dogumun ikinci
evresinde yiikselir (22,23). Fetal hipofizer oksitosin {retimi ve umblikal
arteriyovendz plazma oksitosinindeki fark {izerine yapilan c¢alismalar; fetiisiin
plasentanin maternal tarafina ulasan oksitosin salgiladigmi gii¢lii bir sekilde
gostermektedir (22,24). Oksitosinin dogumda ikili rolii oldugu &ne siiriilmiistiir. Tlk
olarak oksitosin reseptorii aracilifiyla dogrudan uterin kontraksiyonlar1 uyarir.

Ikincisi, indirekt olarak amniyon ve desiduayr uyararak prostaglandin iiretimine



sebep olur (25-28). Aslinda, uterin Kontraksiyonlar yeterli olsa bile, termde dogum
indiiksiyonu yalnizca oksitosin inflizyonunun PGF {retimindeki artigla iligkili
oldugunda basarilidir (25). Oksitosin, kendi reseptoriine baglanarak fosfolipaz C’ yi
aktive eder. Fosfolipaz C, hem intraselliiler kalsiyum salinimini uyararak hem de
ekstraselliiler kalsiyum akisini tesvik ederek intraselliiler kalsiyumu artirir.

Fosfolipaz C’ nin oksitosini uyarimi, artan cAMP seviyeleri ile inhibe edilir (29).

Kalsiyum seviyesinin artigi, kalmodulin aracili miyozin kinaz aktivasyonunu
uyarir. Oksitosin ayrica miyozin fosfatazi inhibe ederek kalsiyumdan bagimsiz uterin
kontraksiyonlar1 uyarir ve miyozin fosforilasyonunu artirmis olur. Bu yolaklar
(fosfolipaz A2 ve intraselliiler kalsiyum); indometazin, kalsiyum kanal blokerleri,

beta-mimetikler ve magnezyum gibi tokolitiklerin hedefi olmustur.

2.3.Dogum Mekanigi

Dogum, uterin kontraksiyonlarin sert bir nesneyi sabit bir acikliktan ittigi
pasif bir stire¢ degildir. Fetiisiin, uterin kasilma ve dogum esnasinda pelvisi basarilt

bir sekilde gegme yetenegi uterin aktivite, fetiis ve maternal pelvis tigliisiine baglhdir.

2.3.1. Uterin Aktivite

Uterin aktivite, uterin miiskiiler sistem tarafindan tiiretilen kuvveti ifade eder.
Uterin aktivite Kontraksiyonlarin sikligi, amplitiidii ve siiresi ile karakterizedir.
Uterin aktivite; basit gozlem, manuel palpasyon, eksternal tokodinamometri ve

intrauterin basing kateteri ile degerlendirilebilir.

Teknolojik gelismelere ragmen, yeterli uterin aktivitenin tanimi belirsizligini
koruyor. Klasik olarak dogum sancisini tanimlamak i¢in on dakikada 3-5 kasilma
kullanilmistir. Bu patern, spontan dogum yapan kadmlarin yaklasik %95’ inde
gbzlemlenmistir. Anormal uterus aktivitesi, kendiliginden ya da iyatrojenik
miidahalelerin sonucu olarak da gdzlemlenebilir. Tasisistol, ortalama otuz dakikanin
tizerinde on dakikada kontraksiyon sayisinin besten fazla olmasidir. Tasisistol
olusursa, fetal kalp atiminda deselerasyon varligina dikkat edilmelidir.

Hiperstimiilasyon terimi artik kullanilmamalidir (30).



Uterin kontraksiyonu objektif olarak Olgmek i¢in ¢esitli Ol¢li birimleri
tasarlanmistir. En yaygin olani, bazal uterin tonus {lizerindeki ortalama frekans ve
amplitiidiin bir 6l¢iisli olan Montevideo birimidir (MVU). Dogum baslangici i¢in 150
ila 350 MVU yeterli oldugu tanimlanmasina ragmen, aktif faz i¢in bu diizey 200 ila
250 MVU kabul edilir. Latent donem i¢in yeterli diizeyi tanimlayan bir veri
bildirilmemistir (30,31). Optimal kontraksiyonlarin vajinal dogumu artirdigina genel
olarak inanilmasina ragmen, veriler bu varsayimi desteklemek i¢in sinirhidir. Uterin
kontraksiyonlar vajinal dogum i¢in yeterli ise, ya serviks efasmam ve dilatasyonu
baslar fetal bas asag1 iner ya da servikal efesman ve dilatasyon ger¢eklesmeden kaput
suksadenum (skalp 6dem) ve molding giderek kotii hal alarak olusur. ikinci durum,
fetiistin pelvisi gegmek icin biiyiik oldugu sefalopelvik orantisizlik (CPD) veya
optimal kosullarda vajinal dogum miimkiin iken malpozisyon ve fetal basin anormal

pozisyonu nedeniyle iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir.

2.3.2. Fetius

Fetal boyut klinik olarak abdominal palpasyonla, ultrasonografi ile veya
multipar bir hastaya en agir dogum oykiisii sorularak tahmin edilebilir, ancak bu
yontemlerin tlimi biiyiik 6l¢iide hataya tabiidir. Fetal makrozomi, American College
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) tarafindan herhangi bir gestasyonel yas
icin 4000 ila 4500 gramdan biiyiikk dogum agirligt olarak tanimlanmistir (32).
Makrozomi; elektif sezaryen dogum, omuz distosisi, dogum distosisi, travmatik
dogum Oykiisii, basarisiz dogum sonrasi sezaryen dogum olasiliginin artis1 ile

iliskilidir (33).

Prezentasyon dogrudan pelvik girim diizeyinde bulunan fetal kismi ifade
eder. Longitudinal pozisyonda olan bir fetiis sefalik veya makat prezentasyonda
olabilir. Kombine prezentasyon fetal el ile birlikte sefalik prezentasyon gibi fetusun
birden fazla bolimiiniin pelvik girim diizeyinde olmasini ifade eder. Funik
prezentasyon, umblikal kordun prezentasyonunu ifade eder ve bu durum termde
nadir olarak goriilmektedir. Sefalik fetiiste, kraniyumun 6nde gelen belirleyici kisma
gore siniflandirilir; oksiput, ¢cene ya da alin gelisi diye adlandirilir. Malprezentasyon,
verteks digindaki herhangi bir prezentasyon durumudur ve term dogumlarin yaklasik

%35’ inde goriiliir. Fetiisiin pozisyonu, fetal prezentasyon kisminin maternal pelvis ile



iligkisini ifade eder ve en dogru olarak vajinal muayenede degerlendirilebilir. Sefalik
prezentasyon i¢in fetal oksiput, makat prezentasyon i¢in sakrum referanstir. Verteks
prezentasyonda pozisyon fetal suturalarin palpasyonuyla belirlenebilir; sagittal
suturanin palpe edilmesi en kolay olamidir, ancak ayirt edici olarak lambdoid
suturanin palpasyonu oksiputun konumunu belirler (34). Seviye, fetlisiin dogum
kanalindan geg¢en kemiksi kisminin inis Sl¢iistidiir. Mevcut standart siniflandirma (-5
ila +5) onde gelen kemiksi yapiin iskiyal cikintilara uzakligmmin santimetre
cinsinden Olgiisiine dayanmaktadir. Orta seviye (0 seviyesi) maternal iskiyal
cikintilarm oldugu diizlem olarak tamimlanir. iskiyal ¢ikintilar vajinal muayenede

yaklagik olarak saat 8 ve 4 hizasinda palpe edilebilir (34).

2.3.3. Maternal Pelvis (Pasaj)

Pasaj; sakrum, ileum, iskium ve pubisten olusan kemik pelvis ve yumusak

dokularin sagladig1 direngten olusur.

Kemik pelvisinin ¢esitli parametreleri i¢in ortalama ve kritik degerlerini
belirlemek i¢in ragyografik bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans
goriintiileme (MRI) ile pelvimetri kullanilmigtir (35,36). Kritik degerler, fetal boyut
ve gebelik yasina bagl olarak CPD olasilig ile iligkili olabilecek 6nemli dlgiimlerdir
(35). Bununla birlikte, sonraki ¢alismalar, CPD ve dogum baslangicindan 6nce olasi
sezaryen ihtiyacin1 tahmin etmek i¢in yeterli sensitivite ve spesifiteyi gosterebilecek
pelvik ve fetal cut-off degerlerini gosterememistir (37,38). Mevcut obstetrik
uygulamada, radyografik BT ve MRI pelvimetri, yarar kanitinin olmamasi ve olasi
zarar1 gosteren bazi veriler (sezaryen dogum sikliginda artis) nedeniyle nadiren
kullanilmaktadir;  bunun  yerine, pelvis (dogum) klinik tecriibe ile
degerlendirilmektedir. Radyografi, BT pelvimetri veya MRI icin geri kalan
endikasyonlar, vajinal makatla dogum i¢in degerlendirme veya onemli bir pelvik
kirigr gecirmis bir kadinin degerlendirilmesidir (39). Midpelviste siirlayici faktor,
genellikle pelvisin en kii¢iik cap1 olan ancak 10 cm'den biiylik olmasi gereken
transvers interspindz g¢aptir. Pelvik ¢ikis nadiren klinik 6neme sahiptir. Ortalama
pubik ark 90 dereceden fazladir ve tipik olarak iki parmak genisligindedir (37).
Kadin kemikli pelvisin sekli dort kategoriye ayrilabilir: jinekoid, antropoid, android

ve platypelloid. Bu smiflandirma Caldwell ve Moloy 'lin radyografik c¢alismalarina



dayanir ve vajinal dogum i¢in daha uygun oOzelliklere sahip olanlar1 jinekoid,
antropoid iken, vajinal dogum i¢in daha az uygun olanlar android ve platypelloid

olarak ayirmiglardir (40).

Jinekoid pelvis, klasik kadin seklidir. Antropoid pelvis - girisin abartili oval
sekli, en bliyiik AP (anterioposterior) ¢ap1 ve sinirli 6n kapasitesi ile - daha gok OP
(oksiput posterior) pozisyonda dogumla iligkilidir. Android pelvis modeli erkeksi ve
teorik olarak artmig CPD riski vardir. Genis ve diiz platypelloid pelvis teorik olarak
transvers prezenstasyona yatkinlik yaratir. Pelvik sekil ve kapasite ile birlikte fetal
boyutun degerlendirilmesi hala klinik kullanimda olmasina ragmen, c¢ok kesin
olmayan bir bilimdir. Bir fetiisiin pelvisten giivenli bir sekilde gegip ge¢meyecegini
belirlemek i¢in yeterli bir dogum denemesi tek kesin yontemdir. Pelvik yumusak
dokular, dogumun hem birinci hem de ikinci evrelerinde direng saglayabilir. Ilk
asamada diren¢ Oncelikle serviks tarafindan sunulurken, ikinci asamada pelvik taban
kaslar1 tarafindan sunulur. Dogum eyleminin ikinci asamasinda, pelvik kas
sisteminin direncinin, 6ne ¢ikan kismin pelvis boyunca donmesinde ve hareketinde

onemli bir rol oynadigina inanilmaktadir (34).

2.4. Dogumda Kardinal Hareketler

Kardinal hareketler, dogum kanalindan gegisi sirasinda fetal basin
pozisyonundaki degisiklikleri ifade eder. Hem fetal bagin hem de maternal kemikli
pelvisin seklinin asimetrisi nedeniyle, fetlisiin dogum kanalin1 basarili bir sekilde
gegmesi i¢in bu tiir rotasyonlar gereklidir. Dogum ve dogum siirekli bir siire¢ igerse
de, yedi ayr1 kardinal hareket tamimlanmistir: angajman, inis, fleksiyon, internal

rotasyon, ekstansiyon, eksternal rotasyon ve ¢ikis.

2.4.1. Angajman

Angajman, prezente olan kismin en genis ¢apinin pelvik giris diizleminin
altindaki bir seviyeye gecisini ifade eder. Iyi fleksiyone olmus bir sefalik
prezentasyonda, fetal basin en biiyiik transvers¢api ¢api bipariyetal captir (9,5 cm).
Makat prezentasyonda en genis ¢ap bitrokanterik captir. Klinik olarak angajman,

hem abdominal hem de wvajinal olarak mevcut olan kismin palpasyonu ile



dogrulanabilir. Bir sefalik prezentasyonda, vajinal muayenede 6nde gelen kemik

kismu sifir seviyesinde oldugunda angajman saglanmis olur (41,42).

2.4.2. Inis

Inis, mevcut kismin pelvis boyunca asag1 dogru gecisini ifade eder. Fetiisiin
inigi stirekli degildir; en bliylik inis oranlari, ge¢ aktif fazda ve dogumun ikinci

asamasinda meydana gelir.

2.4.3.Fleksiyon

Kemikli pelvisin sekli ve pelvik tabanin yumusak dokularinin sundugu direng
nedeniyle bas asagi inerken fetal basin fleksiyonu pasif olarak gerceklesir. Fetal
basin gogiis lizerine fleksiyonu cogu fetiiste dogumdan 6nce bir dereceye kadar
mevcut olsa da, tam fleksiyon genellikle yalnizca dogum sirasinda ortaya ¢ikar. Tam
fleksiyonun sonucu olarak, pelvis iginden optimal gegis i¢in fetal basin en kiiglik ¢ap1

(suboksipitobregmatik ¢ap) sunulmus olur.

2.4.4.Internal Rotasyon

Internal rotasyon, pelvisin icinden gecerken pelvik girise (genellikle oksiput
transvers) girerken prezente kismin ilk konumundan AP konumuna dénmesini ifade
eder. Fleksiyonda oldugu gibi, internal rotasyon, pelvis ve pelvik taban kaslariin
seklinden kaynaklanan pasif bir harekettir. Koksiks ve ileokoksigus kaslar1 dahil
pelvik taban kas sistemi, 6ne dogru ayrilan V seklinde bir "hamak" olusturur. Bas
asag1 inerken, fetiisiin oksiputu simfizis pubise dogru (veya daha az yaygin olarak
sakrum c¢ukuruna dogru) donerek fetlisiin en genis kismimin pelvisi en genis
boyutunda ge¢mesine izin verir. Maternal lomber omurga ve pelvik giris arasindaki
egim acist nedeniyle, fetal bas asenkronik bir sekilde (yani her iki paryetal kemik
seviyesinde esitsizlik) angaje olur. Uterus kontraksiyonlarinda, paryetal c¢ikinti
algalir. Uterin relaksasyonda, pelvik taban kas sistemi, fetal basin artik asenkronize

olmayana kadar donmesine neden olur.



2.4.5. Ekstansiyon

Ekstansiyon, fetiis introitus seviyesine indiginde gergeklesir. Bu inis
oksiputun tabanini simfizis pubiste alt kenar ile temas ettirir. Bu noktada dogum
kanal1 yukar1 dogru kivrilir. Fetal bas ekstansiyonla dogar ve simfizis pubis etrafinda
doner. Bu hareketten sorumlu olan kuvvetler, uterin kontraksiyonlarin fetiise
uyguladig1 asag1 yonlii kuvvet ile pelvik taban kaslarinin uyguladigi yukari dogru

kuvvetlerdir.

2.4.6. Eksternal Rotasyon

Eksternal rotasyon, fetal basin fetal govdeyle iliskili dogru anatomik
pozisyona geri donmesini ifade eder. Eksternal rotasyon fetiisiin yoniine bagli olarak
her iki tarafta da meydana gelebilir. Eksternal rotasyon yine pasif bir harekettir.
Anne kemikli pelvis ve onun kas sistemi tarafindan fetal kafaya uygulanan
kuvvetlerin serbest birakilmasi ve fetal kas sisteminin bazal tonusunun bir

sonucudur.

2.4.7.Cikis (Atilma)

Atilma, fetiisiin geri kalaninin dogumunu ifade eder. Bagin dogumundan ve
dis rotasyondan sonra, daha fazla inis &n omuzu simfizis pubis seviyesine getirir. On
omuz, omuz simfizis pubisin altinda dondiiriilerek basla hemen hemen ayni sekilde

iletilir. Omuzdan sonra viicudun geri kalan1 genellikle zorlanmadan atilir.

2.5.Normal Dogum ve Evreleri

Dogumun ilerlemesi birden ¢ok degiskenle oOlciiliir. Diizenli kontraksiyonlarin
baslamasiyla, fetus pelvise iner ve serviks hem silinir hem de genisler. Dogum
eyleminin ilerlemesini degerlendirmek i¢in her vajinal muayenede, klinisyen sadece
servikal silinmeyi ve genislemeyi degil ayn1 zamanda fetal seviye ve pozisyonu da
degerlendirmelidir. Bu degerlendirme, maternal serviksin ve prezentasyon kisminin
tecriibeli manuel palpasyonuna baglidir. Dogum sirasinda serviks genisledikge incelir
ve kisalir veya daha fazla silinir. Servikal silinme (efasman), servikal incelme

derecesini ifade eder ve servikal uzunluk veya ylizde olarak rapor edilebilir. Cogu
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klinisyen dogum sirasinda efasmani takip etmek icin yiizdeleri kullanir. Termde
yiizde sifir efasman, en az 2 cm uzunlugunda veya cok kalin bir serviksi ifade
ederken; % 100 efasman, higbir uzunlugun kalmamasi veya ¢ok ince bir serviks
anlamia gelir. Dogum yapan kadinlarda genellikle % 80 veya daha fazla efasman
goriiliir. Dilatasyon, hi¢ genislememe (kapali) ile 10 cm (tamamen genigleme veya
serviksin muayenede palpe edilememesi) arasinda degisir. Cogu kadin i¢in, tek bir
isaret parmagini igeren bir servikal dilatasyon 1 cm'ye eve iki isaret parmaginin
Olcimii 3 cm'ye esittir. Daha Once tartisilan fetal seviyenin degerlendirilmesi,
ilerlemenin belgelenmesi i¢in Onemlidir, ancak bir operatif vajinal dogumun
uygulanabilir olup olmadigini belirlerken de dnemlidir. Kadin aktif faza girdikten

sonra fetal bas pozisyonu diizenli olarak belirlenmelidir.

Dogum ii¢ evrede gergeklesir. Ik evre dogum baslangicindan serviksin tam
genislemesine kadardir; ikinci evre tam servikal genislemeden bebegin dogumuna
kadardir; tiglincii evre ise bebegin dogumu ile baslar ve plasentanin ¢ikisi ile sona
erer. Dogum eylemi baslangici, servikal dilatasyon veya silinme ile sonuglanacak
yeterli siire ve yogunlukta periyodik agrili kasilmalarin baslamasiyla birlikte
retrospektif bir tanidir. Servikal dilatasyon hizi hizlandiginda latent faz sona erer ve
aktif faz baglar. Aktif faz en biiyiik dilatasyon oranmin meydana geldigi donem

olarak tanimlanir.

2.5.1. Dogumun Birinci Evresi

Dogumun ilk evresi iki fazdan olusur: latent ve aktif faz. Latent faz, dogum
eyleminin baslamasiyla baglar ve yavas bir servikal degisim hiz1 ile karakterizedir.
Latent faz, serviksin bir dereceye kadar efase ve <4-6 cm dilatasyonu ile birlikte
agrili uterin kontraksiyonlarin baglamasi ile olarak tanimlanir. Aktif faz 4 ila 10 cm
arasinda servikal silinme ve dilatasyon ile diizenli agrili uterin kontraksiyonlarin

olmasi olarak tanimlanir (5,43).

Tarihsel olarak Friedman'in 1950'ler ve 1960'lardan servikal dilatasyon ve
dogum eyleminin ilerleyisine dair, dogum takibinde ufuklar acan verilerine
dayanarak, aktif faz % 80 veya daha fazla efasman ve serviksin 4 cm veya daha fazla

dilate olmasu ile karakterize evredir (44). Friedman 500 nullipar ve multipar kadinda
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dogum eyleminin ilerlemesini analiz ederek normal ve anormal dogum
beklentilerimizi tanimlamak i¢in yarim yiizyildan fazla siiredir kullanilan normatif
verileri bildirdi (44,45). Friedman, zamana kars1 servikal dilatasyonun statik
gozlemlerini ¢izebildigi ve dinamik dogum siirecini Sekil 1'dekine benzer sekilde
sigmoid sekilli bir egriye basariyla ¢evirebildigi i¢in dogum takibi anlayisimizda

devrim yaratt1.
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Resiml: Modern dogum grafigi. Nullipar dogum i¢in ortalama servikal

dilatasyon egrisinin &zellikleri (34).

Friedman"in verileri, 6nce sadece servikal dilatasyonu gosteren ve daha sonra
fetal inisi icerecek sekilde degistirilen dogum grafiginin kullanimini popiiler hale
getirdi. 4 cm'lik bir servikal genisleme, orijinal Friedman veri setindeki 500 dogum
egrisinin gbzden gegirilmesiyle olusturulan ortalama dogum egrisindeki biikiilme
noktasina karsilik geldiginden, latent fazdan aktif faza gegisi isaretlemektedir (44).
Multipar ve nullipar kadinlar i¢in sirasiyla aktif fazda saatte 1.5 ve 1.2 cm genisleme
oranlar1, normalin 5. persentilini temsil eder (44,45). Bu veriler, aktif dogumda en az
1 cm / saat genisleme hizinin meydana gelmesi gerektigi seklindeki genel kavrama

yol acti.
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Dogum eyleminin latent faz doneminde yonetim, sinirl sayida yayinlanmig
calisma nedeniyle tartismalidir. Kohort ¢alismalari, dogum eyleminin latenst fazinda
hastaneye basvuran kadinlarin, aktif dogum sirasinda basvuran kadinlara kiyasla
obstetrik miidahaleleri (Epidural analjezi, oksitosin kullanimi, sezaryenle dogum)
deneyimledigini tutarli bir sekilde gostermistir (46-48). Bununla birlikte, bu
calismalarin gozlemsel olmast nedeniyle, artan miidahale diizeyinin, hastane
ortamina uzun siire maruz kalmaya mi1 yoksa daha erken basvuran kadinlar
arasindaki altta yatan dogum anormalliklerine mi bagli oldugu agik degildir.
McNiven ve ark. tarafindan yapilan randomize bir c¢aligmada, bir triyaj alaninda
erken dogum degerlendirmesi yapilan kadinlarin daha az oksitosin ve epidural
analjeziye ihtiya¢ duyduklarin1 ve dogum ve dogum {iinitesine dogrudan kabul edilen

kadinlara kiyasla daha olumlu bir dogum ve dogum deneyimi oldugu bulundu (49).

Dogum hemsiresinin evde erken dogum degerlendirmesi ve destegi, latent
fazda hastaneye bagvuran kadinlarin sayisini ve kabul sirasinda kasilmalariyla bas
edemeyen kadinlarin sayisini telefon destegine kiyasla azaltir, ancak bu onlemler
oksitosin, epidural analjezi veya sezaryen dogum gibi obstetrik miidahalelerin

kullanimini azaltmamustir (50).

Latent faz ortalama siiresi tam anlamiyla belirlenmis degildir, aktif faz siiresi
kadin ve pariteye gore degisir. Aktif faz siiresi nullipar kadinlarda ortalama 8,
multipar kadinlarda ortalama 5 saattir (43). Dogum eyleminin ilk evresi, 40 yasina
kadar nullipar kadinlarda ve yasa bakilmaksizin tim multipar kadinlarda yas
ilerledik¢e daha hizli ilerleyebilir (51). Nullipar ve multipar kadinlarda 4 cm’den 6

cm’ye ilerleme ortalama iki saatten fazla siirebilir (2).

Dogumun birinci evresinin aktif fazinda kullanilan partogram; aktif dogum
sirasinda servikal dilatasyonu ve mevcut kismin inigini kaydederek dogum eyleminin
ilerlemesini gorsel olarak degerlendirmeye yardimci olmak i¢in kullanilan grafiksel
kayitlardir, distosinin erken tespitini, amniotomi ve oksitosin agumentasyonunun
zamaninda miidahalesini kolaylastirir. Bu amagla bazi partogramlar distosi tedavisini

tetikleyen eylem c¢izgileri igerir.
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6 randomize c¢alismada 7706 kadini igeren bir 2013 Cochrane incelemesinde,
partogramin kullanilmas1 veya kullanilmamasi arasinda, sezaryenle sonuglanan
zamaninda spontan dogumun, enstriimantal vajinal dogum veya 5. Dakika apgar
skorunun 7 altinda olmasi ile iliskili anlamli bir fark bulunmadi (52). Materno-fetal
durumu ve dogum eyleminin ilerlemesini izlemede bir dokiimantasyon araci olarak
yaygin kullanimi g6z Oniine alindiginda, bir partogram kullanimi1 genel ekip

isleyisine ve iletisimine katkida bulunabilir.

2.5.2. Dogumun Ikinci Evresi

Servikal dilatasyonun tam olusundan fetiisiin dogumuna kadar olan donemdir.

Ikinci evre nulliparlarda 3, multiparlarda 2 saat ve altindadir (43).

Serviks alt uterin segmenti olusturmak i¢in tamamen geri ¢ekildiginde ve bu
nedenle vajinal muayenede palpe edilemediginde, tam dilatasyon saglanir ve dogum
eyleminin ikinci agsamasi baslar. Giiclii uterus kasilmalar, fetiisii disar1 atma
cabalartyla birlestiginde, fetal prezantasyon kisminin pelvis yoluyla agagi inmesine
neden olarak dogumla sonuglanir. Bu “asagiya itme” ihtiyact hissi, uterus kasilmalari
sirasinda giiclii Valsalva manevralarini tesvik eder. Bu hissin ikinci agamada “itme”
cabalarinin etkinligi iizerindeki etkisi, dogumun ikinci evresinin siiresinin sadece
pariteye gore degil, ayn1 zamanda epidural analjezinin varlig1 veya yokluguna gore

de degismektedir (53).

2.5.3.Dogumun Ugiincii Evresi

Uciincii evre fetiisiin dogumu ile baslar ve plasentanin ¢ikmasi ile sona erer.
Ucgiincii evre siiresi genellikle kisadir. 20 haftadan fazla gebelikte yaklasik 13.000
tekli vajinal dogumdan olusan bir vaka serisinde, ortalama iclinclievre siiresi 6

dakikayd: ve kadinlarin sadece % 3'iinde 30 dakikayi ast1 (54).

30 dakikadan uzun siiren {igiincii evre, 500 mL'den fazla artmis kan kaybi1
riski, dogum sonras1 hematokritte % 10 veya daha fazla azalma, dilatasyon ve kiiretaj
ithtiyact ve alt1 kat artmis postpartum hemoraji dahil 6nemli maternal morbidite ile

iliskilendirildi (54,55).
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Dogumun {i¢iincii evresinin uzamastyla iligkili faktorler arasinda erken
dogum, preeklampsi, indiiksiyon, nulliparite, ileri anne yasi ve dogumun ikinci

evresinin 2 saatten daha uzun siirmesi yer alir (56,57).

2.6. Dogum Indiiksiyonu

Dogum indiiksiyonu, heniiz spontan agris1 olmayan gebelerde kasilmalarin
baglamasi olarak tanimlanir (58-60). Elektif indiiksiyon non-medikal sebeplerle
yapilan indiiksiyona verilen addir (60). Servikal olgunlasma, servikal efasman ve
dilatasyonu saglamak ve vajinal dogum olasiligini artirmak i¢in farmakolojik veya

mekanik yontemlerin kullanilmasi olarak tanimlanir (59).

Elektif dogum indiiksiyonu term olan gebelerde genel olarak azalmaktadir

ancak 39 hafta ve lizeri gestasyonda artabilir (61).

2.6.1.Indiiksiyon Endikasyonlari

- Medikal endikasyonlar (59,60);
e FErken membran riiptiirii (terme yakin)
o Preeklampsi
» 37 gestasyonel hafta ve iizeri hafif preeklampsi
» Herhangi bir gestasyonel haftada ciddi preeklampsi
¢ Diyabetes mellitus
» Medikal tedavi ile iyi kontrol edilen GDM' i
kadinlarda Onerilen; gebeligin 39 0/7 ila 39 6/7
haftalarinda dogum
» Diyet ve egzersizle yeterince kontrol edilen GDM' li
kadinlarda 40 6/7 haftaya kadar gebelik ve sonrasinda
dogum
o Kronik akciger hastaligi
o Kronik hipertansiyon
o Antifosfolipid antikor sendromu
o Stabil antepartum hemoraji

o Koryoamniyonit
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. Intrauterin gelisim geriligi
. [zoimmunizasyon

o Oligohidramniyoz

o Dekolman plasenta

. Intrauterin mort fetiis

) Gebelik kolestazi

Non-diyabetik kadinda makrozomik fetiis beklentisi varken ve hastaya
kolaylik saglamak amaciyla indiiksiyon yapilmasi kabul edilemez Kriterler
arasindadir (60).

- Medikal endikasyon yoklugunda olast elektif indiiksiyon nedenleri

(59,60);
e >41 gestasyonel hafta ve postterm yani >42 gestasyonel
haftalik gebelik
e Hizli dogum riski/Oykiisii, hastaneye uzaklik
e Onceki gebeliklerde fetal &liim &ykiisii (maternal
anksiyete)

e Term ya da terme yakin komplike olmayan ikiz gebelik

Erken termde elektif indiiksiyon, 39 haftalik gebelige kiyasla yenidogan
yogun bakim iinitesine yatis ve solunum morbiditesi riskinde artis ile iligkili olabilir

(62) .

2.6.2. Indiiksiyon Kontrendikasyonlari (60)

¢ Vasa previa ya da plasenta previa totalis

Umblikal kord prolapsusu

Anormal fetal posizyon; transvers ya da makat prezentasyon gibi

Uterin T insizyon ya da klasik (sezaryen) insizyon oykiisii

Myomektomi 6ykiisii

Aktif genital herpes
e invazif servikal karsinom

e Uterin riiptiir 0ykiisii
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e Anormal pelvik yap1

2.6.3.Indiiksiyon Oncesi Degerlendirme

Indiiksiyon 6nce degerlendirme; serviks, pelvis, maternal viicut-Kitle indeksi,

fetal gestasyon ve/veya akciger maturasyonu, fetal 6lglimler ve fetal prezentasyonu

icermelidir (59).

Asagidaki maddelerin bir veya birden fazla varliginda term gestasyondan sz
edilir (59).

e 20 gestasyonel hafta oncesinde yapilan ultrasonografi 39 hafta ve
tizerindeki gestasyonel yas1 tahmin eder.

e Serum veya idrarda human koryonik gonadotropin (hCG) gebelik
testi pozitifliginden itibaren 36 hafta sonra term gestasyon tahmin edilebilir.

e 30 gestasyonel hafta boyunca doplerr akim ile fetal kalp atisinin

duyulmasini takiben term gestasyon tahmini yapilabilir.

Lesitin/sfingomyelin  oraninin iki veya daha fazla olmas1 akciger

matiirasyonunu gosterebilir (63).

Servikal degerlendirmede Bishop skoru kullanilir. Bishop skoru toplam skoru
0 ile 10 arasinda degisen 5 faktorlii skorlama sistemini kullanan nullipar ve mullipar
kadinlarda dogum indiiksiyon sonuclarmni tahmin etmeye yardimci olur. Bishop
skoru > 9, indiiksiyon alan veya spontan takipli kadinlarda benzer vajinal dogum
olasiligr ile iliskili iken, Bishop skoru > 6 olmasi basarili dogum indiiksiyonu ve
vajinal dogumla iliskili bulunmustur. Bishop skoru 4-6 olan kadinlarda, spontan
dogumla karsilastirildiginda dogum indiiksiyonu ile sezaryen dogum olasiliginin
onemli Ol¢lide artmasiyla iliskili iken; Bishop skoru < 3 olmasi yiiksek sezaryenle

dogum olasilig1 ile iliskili bulunmustur (60).

Randomize kontrollii bir ¢alismada basarili dogum indiiksiyonu ile iligkili
birkag¢ faktor elde edilmistir. Bunlar: multiparite, maternal beden-kitle indeksi < 30,
maternal boy uzunlugu >165 cm, dogum agirligi < 4000 gr, maternal yas < 35 ve

Ispanyol irkindan olan kadinlar1 icermektedir (64).
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2.6.4.OKksitosin

Oksitosin canli gebelik ve uygun serviksi olan kadinlarda en yaygin dogum
indiiksiyon yontemidir (60). Dogumun ilk evresinde uzama ya da duraksama olmasi
(5), kontraksiyon sikligi on dakikada iicten az ve/ veya kontraksiyonlarin eksternal
uterin tokometre monitorizasyonunda bazal kontraksiyonun 25 mmHg altinda olmasi
(53), intrauterin basing Kateteri ile Ol¢iilen on dakikada < 200 Montevideo iinite

olmasi (65) oksitosin agumentasyon endikasyonlarindandir.

Dogumu artirmak icin diisik doz rejimi kullanilir. Oksitosin soliisyon
enjeksiyonu; yetiskin disilerde baslangigta siirekli intraven6z infiizyon yoluyla 0,5 -
1 milliunit / dakika olacak sekilde verilir. Istenilen kontraksiyon olusturulana kadar
yavasea artirilabilir (6rnegin, 30 ila 60 dakikalik araliklarla 1 - 2 miliunit / dakikalik
artislar). Istenen kontraksiyon siklig1 elde edildiginde ve 5-6 cm servikal dilatasyon

olustuktan sonra, doz benzer artislarla azaltilabilir (66).

Yiksek doz rejiminde baglangic dozu 4,5 milliunit / dakika ve her 15-30
dakikada bir 4,5 milliunit arttirilir. Baslangic dozu 6 milliunit / dakika ise,
maksimum 40 milliunit / dakikaya g¢ikana kadar her 15 dakikada bir 6 milliunit
artirilir. Baslangic dozu 7 milliunit / dakika ise her 15 dakikada bir 7 milliunit artirilir
(67).

Uzamis ya da gecikmis dogumlarda yiliksek doz oksitosin agumentasyonu;
artmis spontan vajinal dogum, azalmis sezaryen orani ve diisik doz oksitosin

agumentasyonuna kiyasla kisa siirede dogum ile iligkili oldugu goriilmistiir (68).

2.6.5. Prostaglandinler

Misoprostol, dogum indiiksiyonunda uygun serviks i¢in endikedir. Dogum
baslamadan Once gelisen erken membran riiptiirii olgularinda dogum indiiksiyonu
i¢in uygundur. Misoprostol tablet formu, her 3-6 saatte bir 25 mcg posterior vajinal

fornikse yerlestirilmesi servikal olgunlagsma ve dogum indiiksiyonu i¢in etkili oldugu
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kabul edilir. Yiikksek doz (her 6 saatte 50 mcg) kullanimi bazi durumlarda uygun
olabilir, ancak term gebeliklerde 25 mcg/doz’ dan daha yiiksek kullaniminda
komplikasyon oraninin arttigi bildirilmistir. Her 4 ila 12 saatte bir 200-400 mcg
vajinal misoprostol kullanim1 28 gestasyonel haftadan kiiglik intrauterin mort fetiis

olgularinda kullanilabilir.

Dinoproston, dogum indiiksiyonu i¢in kullanilmaktadir. Dinoprostonun bir
avantaji, uterin tasisistol meydana gelmesi durumunda vajinadan ¢ikarilabilen siirekli

salimli bir form olarak bulunabilirligidir.

Dinoproston jel; servikal kanala yerlestirilen 0,5 mg jel formu mevcuttur.
Istenilen yanit alinirsa, intravendz oksitosin verilmeden dnce dnerilen siire 6 ila 12
saattir. Ik doza servikal / uterin yanit yoksa tekrar doz verilebilir (her 6 saatte bir 0,5
mg jel). Maksimum kiimiilatif doz 1.5 mg (7.5 mL jel) / 24 saattir. Dinoproston
vajinal salmimli formu; posterior fornikse enine yerlestirilen bir 10 mg vajinal
ovilldiir ve 12 saatlik bir siire i¢inde 0,3 mg / saat dinoproston salinimini saglar.
Aktif faz baslangicinda veya yerlestirildikten 12 saat sonra ¢ikarilmalidir. Bir
oksitosik ajan uygulamadan en az 30 dakika Once c¢ikarilmalidir. Ayrica bir
amniyotomi, uterin tasisistol olusumu, uterin hipersistol / hipertonisite veya fetal

sikint1 geligirse hemen ¢ikarilmalidir (66).

2.7. Sefalopelvik Uyumsuzluk

¢ Bebegin basi optimal sekilde goriiniir, ancak pelvise gore ¢ok biiylik oldugunda
gercek sefalopelvik uyumsuzluktan (CPD) bahsedilir. Yeterli uterus aktivitesine
ragmen bagin angaje olmamasi durumunda teshis edilir. CPD'yi antenatal olarak
tahmin etmek miimkiin degildir ve en kati antenatal kriterleri kullanarak bile,
klinik pelvik degerlendirmede risk altinda oldugu diisiiniilenlerin ¢ogu vajinal
dogum yapmaya devam edecektir. X-151n1 veya bilgisayarli tomografi pelvimetri
Olclimleri ile birlikte fetal basin ultrason ol¢iimlerini kullanarak CPD'yi tahmin
etmeye yonelik daha karmasik girisimlerin de giivenilmez oldugu ve yalnizca
gereksiz cerrahi miidahaleye yol ac¢tigi kanitlanmistir. Kisa maternal boy veya
kiigiik ayak boyutu CPD igin 6ngoriicii degildir. Tek gercek test dogumun

kendisidir.
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% Basin daha genis kisminin prezente olmasi gerekirken, yanlis yerlesmesi durumu
yani malprezentasyon da CPD nedenidir. Bu "relatif* CPD'dir. Defleksiyon
yanlis prezentasyonlarda ortaya ¢ikabilir (6zellikle alin ve yiiz), ancak relatif
CPD'nin en yaygin nedeni Oksiput anterior (OA) pozisyonundan ziyade Oksiput
posteriora (OP) déndiigiinde ortaya cikar. Ilk asama ve ikinci asama daha yavas
ilerler ve basin "yiiz pubise" ¢ikmasiyla kendiliginden dogum olduk¢a miimkiin
olsa da, ikincil evrede dogum eyleminin durmasi (distosi) nadir degildir.
Pelvik anormallikler, 6zellikle zengin toplumlarda nadirdir ve genellikle hastalik,
yaralanma veya ciddi niitrisyonel sorunlar ile iligkilidir. Obstetrik siniflandirma,
basarili dogumun ana belirleyicisi gibi goriinen pelvik giris oldugu i¢in pelvik

girim sekline dayanmaktadir (69).

2.8. Primer Sezaryen Endikasyonlar:

Sezaryen dogumlarin hangi dereceye kadar Onlenebilir oldugunu anlamak
icin sezaryenlerin neden yapildigini bilmek 6nemlidir. 2011 yil1 popiilasyon tabanl
bir ¢alismada, primer sezaryen dogum i¢in en yaygin endikasyonlar, siklik sirasina
gore; dogum distosisi, anormal veya belirsiz (eski adiyla, giiven vermeyen) fetal kalp
hizi, fetal malprezentasyon, ¢oklu gebelik ve siipheli fetal makrozomidir (70).
Dogum eyleminin durdurulmas: ve anormal veya belirsiz fetal kalp hizi izleme,
calisma popiilasyonundaki tiim birincil sezaryen dogumlarinin yarisindan fazlasim
olusturmustur. Birincil sezaryen dogum oraninin giivenli bir sekilde azaltilmasi, bu
endikasyonlarin her biri igin farkli yaklasimlar gerektirecektir. Ornegin, dogum
distosisi tanimin1 yeniden gdzden gegirmek gerekli olabilir ¢linkii son veriler tarihsel
olarak Ogretilenden oOnemli Olglide daha yavas ilerledigini gostermektedir.
Iyilestirilmis ve standardize edilmis fetal kalp hiz1 yorumlamasi ve ydnetimi de bir
etkiye sahip olabilir. Siirekli dogum destegi gibi kadinlarin dogum sirasinda tibbi
olmayan miidahalelere erisiminin artmasinin da sezaryen dogum oranlarini
diistirdiigii gosterilmistir. Makat prezentasyonu i¢in harici sefalik versiyon ve ilk ikiz
sefalik prezentasyondayken ikiz gebelikleri olan kadinlar i¢in bir dogum denemesi de
primer sezaryen dogum oranmnin giivenli bir sekilde disiiriilmesine katkida

bulunabilir (5).
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2.8.1.Dogumun Birinci Evresinde Anormallikler

Latent faz, nullipar kadinlarda >20 saat ve multipar kadinlarda>14 saat

oldugunda uzamis latent faz olarak tanimlanmustir (71).

Aktif faz dogum anormallikleri, protraksiyon bozukluklari (normalden daha
yavag ilerleme) veya durma bozukluklari (ilerlemenin tamamen durmasi) olarak
kategorize edilebilir. Friedman'in c¢alismasina dayanarak, uzun siiren aktif fazin
geleneksel tanimi (95. persentil bazinda) nullipar kadinlar igin aktif fazda <1,2 cm /
saat ve multipar kadinlar i¢in <1,5 cm / saat servikal dilatasyondur (72). Aktif faz
arresti, yeterli uterus kasilmalar1 ve en az 4 cm servikal dilatasyon varliginda >2 saat

boyunca servikal degisiklik olmamasi olarak tanimlanmistir (5).

Amerika’da yapilan retrospektif calismada, her biri vajinal yolla tekil verteks
fetiis doguran ve normal perinatal sonucu olan 62415 dogum yapan kadinda dogum
siiresi analiz edildi. Bu c¢alismada, aktif faz dilatasyonunun 95. persentil orani,
Friedman'in ¢alismasindan elde edilen standart orandan 6nemli 6l¢iide daha yavastir,
nullipar kadmlar ig¢in 0,5-0,7 cm / saat ve multipar kadinlar i¢in 0,5-1,3 cm / saat

arasinda degismektedir (2).

2.8.2. Dogumun Ikinci Evresinde Anormallikler

Mevcut literatiir goz Oniine alindiginda, ikinci evrede dogumun durmasi
teshisi konulmadan once, eger maternal ve fetal kosullar izin veriyorsa, multipar
kadinlarda en az 2 saat ve nullipar kadinlarda en az 3 saat takibe izin verilmelidir.
Daha uzun siireler, ilerleme belgelendigi siirece kisisellestirilerek (6rnegin, epidural
analjezi kullanim1 veya fetal malpozisyon ile) uygun olabilir. Ornegin, en son Eunice
Kennedy Shriver Ulusal Cocuk Sagligi ve Insani Gelisme Enstitiisii, epidural
ortaminda 1 ek saat daha verilmesi Onerisi tizerine; multipar kadinlarda en az 3 saat,
nullipar kadinlarda 4 saat, ikinci evre distosisi olarak tanimlanabilecegi bildirilmistir
(73).

Ikinci evrede dogum ydnetiminde; operatif vajinal dogum ve malpozisyon
icin fetal oksiputun manuel rotasyonunun sezaryen dogumlarin1 potansiyel olarak

azaltabilmesi yoniiyle alternatif yontem olarak belirlenmistir (5).
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmaya baslamadan once arastirmanin yapilacagi Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhigi’ndan gerekli izinlerle birlikte Tokat
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Klinik Calismalar Etik
Kurulu’ndan onay alindi. Ayrica arastirmada yer alan tiim gebelere arastirmayla ilgili
yazili ve sozlii olarak bilgi verilerek, bilgi verildigine ve gebelik kayitlarinin
kullanilmasia dair aydinlatilmis onam belgesine imzalar1 alindi. Bu arastirmaya
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dal1 poliklinik ve acil servise 01.04.2020-01.09.2020 tarihleri arasinda bagvuran 37
hafta ve iistli verteks prezentasyonda olan gebe kadinlar alindi. Calismanin dislama
Kriterleri; plasenta previa, gegirilmis uterin cerrahi, polihidramnioz, ¢ogul gebelik ve
makat-transvers-oblik prezentasyon olarak belirlendi. Calismaya toplam 90 hasta
dahil edildi. Son trimesterda olan 37 hafta ve istii gebelik komplikasyonu olmayan,
klinige yattiktan sonra yazili onam veren, spontan dogum eylemi baslayan veya
indiikksiyon ajanlari ile dogumu baslatilacak kadinlar g¢alismaya dahil edildi.
Dogumhaneye kabul edilen kadinlarin yas, gebelik sayisi, dogum sayisi, abortus
sayisi, boy, kilo gibi demografik verileri kayit edildi. Dogumhaneye kabul edilen
hastalarin tiimii heniiz aktif fazda olmadan midanterior uterin segment ve alt uterin
segment seviyesinde myometrial kalinlik dlgtimleri ultrasonografi ile yapildi. Aktif
fazda iken kontraksiyon tepe noktasinda ve bitisinde midanterior uterin segment, alt
uterin segment myometrial kalinlik Ol¢limleri tekrar ultrasonografi ile ol¢iildii.
Dogum takibi yapilirken spontan takip veya indiiksiyon karar1 verildi ise hangi ajanin
kullanildig1 kayzit altina alindi. Dogum sonrasinda bebek kilosu, 1.dakika APGAR, 5.
dakika APGAR, mekonyum varligi, latent faz siiresi, aktif faz siiresi, takip esnasinda
sezaryen endikasyonu gelisti ise endikasyonu arastirma verileri olarak kayit altina
alindi. Basarili dogum eylemi gerek spontan baslayan gerekse indiiksiyon ajanlari ile
baslatilan dogum eyleminin 24 saat icerisinde gerceklesmis olmasi olarak tanimlandi.
Bu siire igerisinde gerceklesmeyen vajinal dogumlar ya da sezaryen dogum ile

gerceklesen dogumlar basarisiz dogum olarak tanimlandi.
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Calisma igin hasta gruplandirmasi 24 saat icerisinde normal vajinal dogum
gerceklesenler basarili grup, 24 saati gecen vajinal dogum ve sezaryen dogum
gerceklesenler basarisiz grup olarak ayrildi. Demografik 6zellikler, gebelik
Ozellikleri ve ortalama miyometriyal kalinlik Ol¢timleri her iki grup arasinda
karsilastirildi. Sonrasinda her iki grup kendi iginde, aktif faz 6ncesinde ve aktif faz

esnasinda elde edilen ortalama miyometriyal kalinlik 6lgtimleri ile karsilastirildi.

3.1. Ultrasonografi dl¢iimleri

GE LOGIQ 3 cihaz1 kullanilarak transabdominal olarak uterin duvar
kalinliklar1 iki segmentte olgiildii. Olgiimler kaliperler, serozal ve koryonik
yiizeylere yerlestirilerek milimetre cinsinden not edildi (Resim 2). Midanterior
uterin segment, umblikusun 2 cm flizerinden; alt uterin segment ise mesane
reflesinin 1-2 cm lizerinden 6lglildii. Aktif fazda iken yapilan myometrial uterin
kontraksiyonlarin hem tepe noktast1 hem de kontraksiyonun bitis noktasinda
Olgiildii. Aktif faz ultrasonografi Glgiimlerinde kontraksiyonlar elle abdominal
palpasyon ile takip edilerek elde edildi.

B CHI
0- Frq 5.2 MHz
Gn 64
EIA 313
Map VIOIO
D 140 cm
DR 78
FR 17 Hz
AO 86 %

[1L 7.98 mm|

Resim 2: Serozal yiizey (S), Koryonik ya da desidual yiizey (C)
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3.2. Dogum Takibi ve Kullanilan Ajanlarm Belirlenmesi

Dogumhaneye kabul edilen 37 hafta iizeri verteks pozisyonda olan kadinlarin
vajinal muayenesi ve non-stress test (NST) ile ilk degerlendirilmeleri yapildi. ilk
degerlendirmede; yeterli kontraksiyon amplitiidii, sikligi olmayan ve servikal
dilatasyon 4 cm altinda olan kadinlar latent fazda kabul edildiler. Spontan regiiler
kontraksiyonlar olustuktan ya da indiiksiyon ajam ile regiiler kontraksiyonlar elde
edildikten sonra, servikal dilatasyon 4 cm oluncaya kadar gegen siire latent faz siiresi
olarak kayit edildi. Servikal dilatasyon 4 cm olduktan sonra tam dilatasyon oluncaya
kadar gecen siire aktif faz siiresi olarak kayit edildi. Gelis muayenesinde bishop
skoru kotii olan kadinlarda dinoproston uygulandi. Dinoproston uygulanan
kadinlarda servikal dilatasyon 4 cm olunca vajinal dinoproston serviksten ¢ekildi ve
aktif faz i¢cin devam eden kontraksiyonlar yeterli olmadiginda oksitosin
agumentasyonu baglandi. Spontan kontraksiyonlari ile takip edilen hastalarda aktif
fazda kontraksiyonlarin yetersiz olmasi durumunda da oksitosin agumentasyonu
baslandi. Oksitosin agumentasyonu her hasta i¢in fetal ve maternal durum stabil
oldugu miiddetge 4 miU/saat olarak her 30 dakikada bir 4 miU/saat olacak sekilde
yeterli kontraksiyonlar olusana dek dozu artirilarak infiize edildi. Takip esnasinda
dogum eyleminin ilk evrede herhangi bir sebepten durmasi goriildiigiinde distosi
diistintilerek sezaryen karari verildi. Fetal distress durumlarinda da acil sezaryen

karart alindi.

3.3.Kullamlan istatistiksel Yontem ve Analiz

Verilerin dagilimlar1 Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edildi. Kategorik
veriler say1r ve ylizde olarak, sayisal veriler ortalama ve standart sapma olarak
gosterildi. Sayisal verilerin karsilagtirmalarinda; normal dagilim gosterenler bagimsiz
orneklem t testi ile normal dagilim gostermeyenler ise Mann-Whitney U testi ile
analiz edildi. Kategorik verilerin analizinde ise ki-kare testi veya Fisher’s exact testi
uygulandi. Tiim analizler Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc.,
Chicago, IL) versiyon 20 programi ile degerlendirildi. Tiim analizlerde istatistik

anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya basarili dogum eylemi grubunda 67 ve basarisiz dogum eylemi
grubunda 23 olmak iizere toplam 90 hasta dahil edildi. Tiim hastalarin yas ortalamasi
25.7£5.12 idi. Basarili gruptaki gebelerin; ortalama yast 25.65+5.21, ortalama
gestasyonel haftasi 39.32+1.36, ortalama viicut kitle indeksi 29.65+3.84 idi.
Basarisiz grupta degerlendirilen gebelerin; ortalama yasi 25.82+4.96, ortalama
gestasyonel haftast 39.69+1.55, ortalama viicut kitle indeksi 29.71+4.42 idi.
Demografik veriler ile yapilan grup karsilastirmalarinda anlamli fark bulunmadi

(p>0.05). Hastalarin gruplara gére demografik verileri Tablo 1’de gosterilirmistir.

Tablo 1. Demografik veriler

Basarili Dogum Basarisiz Dogum
Eylem Grubu Eylemi Grubu p
(n=67) (n=23)

Yas (y1il) 25.65+5.21 25.82+4.96 0.742°
Gestasyonel hafta 39.32+1.36 39.69+1.55 0.217¢
Boy (cm) 161.62+5.08 161.78+5.91 0.703°
Kilo (kg) 77.07+10.62 77.78+13.14 0.853°
BMI (kg/m2) 29.65+3.84 29.71+4.42 0.949"

(*p<0.05, *Mann-Whitney U testi, "Bagimsiz 6rneklem t testi)

Gebelik 6zellikleri ile ilgili degiskenler gruplandirildiginda; basarili (%25,6)
ve basarisiz (%21,1) gruptaki gebelerin gravida yoniinden ¢ogunlugunu primigravid
gebeler olusturuyordu. Hastalarimizin basarili ve basarisiz grup dahil olmak tizere
%75.5’inin abortus Oykiisii yok idi. Caligmaya dahil edilen tiim gebelerin 28’1
(%31.1) spontan takip ile basarili dogum eylemi gerceklestirirken, 62’sine (%68,9)
indiiksiyon baslama ihtiyact dogmustur. Sadece oksitosin ile dogum agumentasyonu
yapilan 33 (%36,7) gebenin 25’inde basarili dogum gerceklesti. Mekonyum varligi
ile ilgili yapilan karsilastirmada, basarili grubun %89,6’sinda mekonyum yok idi,

basarisiz grubun %95,7’sinde mekonyum yok idi. Caligmaya alinan tiim hastalarin
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67’sinin (%74,4) dogum eylemi basarili vajinal dogum, 15’1 (%16,7) ilerlemeyen
eylem(uzamis eylem), 2’si (%2,2) fetal distress, 6’s1 (%6,7) basarisiz indiiksiyon
nedenli sezaryen dogum ile sonuglanmistir. Gebelik o6zellikleri ile ilgili degiskenler
karsilastirildiginda basarili ve basarisiz grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur (p>0.05). Hastalarin gebelik ile ilgili degiskenlerinin gruplara gore

dagilimlar1 Tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2. Gebelik ile ilgili 6zelliklerin karsilastiriimasi

Basarili Dogum Basarisiz Dogum
Eylemi Grubu Eylemi Grubu p
(n=67) (n=23)
1 23 (25,6) 19 (21,1)
Gravida 2 17 (18,9) 2(2,2) -
3 ve lizeri 27 (30) 2(2,2)
- 49 (54,4) 19 (21,1)
Abort 1 13 (14,4) 2(2,2) -
2 ve lzeri 5(5,5) 2 (2,2)
Daite - 27 (30) 23 (25,6) -
1 ve lizeri 40 (44,25) -
Dogum Spontan 28 (31,1) -
indiiksiyonunda Dinoproston 12 (13,3) 10 (11,1)
kullamilan ajan Oksitosin 25 (27.8) 8(8.9) B
Kombine 2(2,2) 5 (5,6)
Mekonyum Yok 60 (89,6) 22 (95,7) 0.674°
varligi Var 7 (10,4) 1(4,3)
Yok 67 (74,4) -
Ilerlemeyen
CIS gerekli ise | eylem - 15 (18.7)
endikasyonu Fetal distress - 2(2,2) -
Basarisiz
indiiksiyon - 061

(*p<0.05, ®Fisher’s exact testi)
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Basarili dogum eylemi gerceklesen grupta ortalama bebek dogum agirlig
3245,07+389,62 gr, basarisiz eylem grubunda ise 3293,47+428,89 gr idi. Her iki
grup karsilastirildiginda bebek dogum agirligi agisindan anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).

Aktif faz oncesinde 6l¢iillen MAS ortalama miyometriyal kalinlik; basarili
grupta 6,58+1,77 mm, basarisiz grupta ise 6,4+2,04 mm olarak bulundu. Aktif faz
oncesinde Olgiilen AUS ortalama miyometriyal kalinlik; basarili grupta 5,37+2,09
mm, basarisiz grupta 5,38+2,28 mm olarak bulundu. Aktif faz oncesinde Ol¢iilen

MAS ve AUS dlciimleri agisindan gruplar arasi karsilastirmada anlamli bir fark
yoktur (p>0,05).

Aktif fazda iken o6lgiilen MAS istirahat hali ortalama miyometriyal kalinlik
basarili grupta 6,01+1,42 mm iken, basarisiz grupta 7,02+1,9 mm idi. Aktif fazda
iken Olciilen MAS kontraksiyon tepe noktasi ortalama Ol¢iimii basarili grupta
7,2+1,72 mm, basarisiz grupta ise 8,89+2,26 mm olarak bulundu. Aktif fazda iken
AUS istirahat hali ortalama miyometriyal kalinlik basarili grupta 4,99+2,05 mm iken,
basarisiz grupta 5,13+1,3 mm idi. Aktif fazda AUS kontraksiyon tepe noktasi
ortalama miyometriyal kalinlik Olgtimii basarili grupta 4,08+1,33 mm, basarisiz
grupta 4,8£2,16 mm olarak bulundu. Gruplar arasi karsilastirmalarda aktif faz

sonrasinda yapilan 6l¢iimler agisindan anlamli fark yoktur (p>0,05).

Basarili ve basarisiz gruplar kendi iclerinde aktif faz Oncesi ve aktif faz
esnasinda elde edilen miyometriyal kalinlik Olgiimleri ile karsilastirildi. Basarili
grupta aktif fazda latent faza gére MAS daha da ince bulunurken, basarisiz grupta
igerisinde yapilan karsilastirmada aktif fazda MAS miyometriyal kalinlik 6l¢iimii
daha kalin bulundu (p<0,05).

AUS miyometriyal kalinlik dl¢timleri basarili grup iginde aktif faz dncesi ile
aktif faz istirahat hali Ol¢limii karsilagtirildiginda anlamli olarak ince bulundu
(p=0,027). AUS o6l¢timii basarisiz grupta da aktif fazda anlamli olarak daha ince
bulundu (p<0,05).
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Hastalarin 1.dk ve 5.dk APGAR degerleri basarili dogum eylemi grubunda
basarisiz dogum eylemi grubuna goére anlamli olarak yiiksek bulunmustur (sirasiyla;

p=0,015, p<0,05) (Tablo 3).

Bebek dogum agirligi, miyometriyal dl¢iim degiskenleri ve apgar skorlarinin

gruplara gore dagilimlar1 Tablo 3°de sunulmustur.

Tablo 3. Bebek dogum agirligi, miyometriyum o6zellikleri ve apgar skorlarinin

karsilastirilmasi
Basarili Dogum Basarisiz Dogum
Eylemi Grubu Eylemi Grubu p
(n=67) (n=23)
Bebek dogum agirlig1 (gr) 3245,07+389,62 3293,47+428,89 0,618
Aktif faz dncesi MAS
) 6,58+1,77 6,4+2,04 0,689°
myometrial kalinlik (mm)
Aktif faz dncesi AUS
5,37+2,09 5,38+2,28 0,982°
myometrial kalinlik (mm)
Aktif faz MAS istirahat hali b
6,01+1,42 7,02+1,9 0,318
Olgtimi
Aktif fazda MAS
kontraksiyon tepe noktasi 7,2+1,72 8,89+2,26 0,122b
Olgtimi
Aktif faz AUS istirahat hali b
4,99+2,05 5,13+1,3 0,765
Ol¢ltimii
Aktif fazda AUS
kontraksiyon tepe noktasi 4,.08+1,33 4,8+2,16 0,477b
Ol¢limii
1.dk APGAR 8,55+0,74 8,21+0,73 0,015*°
5.dk APGAR 9,58+0,6 9+0,52 <0,05*"

(*p<0,05, “Bagimsiz drneklem t testi, "Mann-Whitney U testi Wilcoxon testi)
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5. TARTISMA

Normal dogum yonetimi ve dogum siirecinde olusabilecek komplikasyonlar
ele alindiginda basarili dogum eylemini ayirt etmek anne bebek sagligi agisindan
biiyiik bir 6nem arz etmektedir. Dogum i¢in yatist yapilan kadinlarin; dogumhanede
yatis siiresinin ongdriilememesi, hem hasta-hasta yakinlar1 hem saglik personeli igin
bir anksiyete kaynagi haline gelebilmektedir. Ilermeyen eylem ya da CPD
olgularinda daha erken karar verebilmek, hem fetal hem maternal komplikasyonlar
acisindan hayat kurtarici olabilir hem de gebe hastanin anksiyetesi azaltarak dogum
siirecinde konforu artirilabilir. Literatlir incelendiginde miyometriyal kalinlik
Olctimlerinin ¢esitli ¢calismalarda kullanildigr ve dogum eylemi agisindan bir dngorii
Olusturabilecegi  goriilmektedir. Calismamizda basarili dogum eylemi igin

miyometruyum yanitin Yol gosterici bir parametre olup olamayacagi degerlendirildi.

Ultrasonografi yillardir obstetrik hastalarin tan1 ve takibinde giivenle
kullanilan bir yontem olmustur. Nitekim son donemde ultrasonografi destekli
calismalarin sayist giderek artmaktadir. Preterm prematiir membran riiptiirii ve
oligohidramnios olgularinin ele alindigi bir ¢alismada miyometrial kalinligin latent
interval (membrane riiptiiriinden doguma kadar gecen siire) ile iliskili oldugu, uzamis
latent interval olgularinda global olarak miyometriyumun kalin oldugu gosterilmistir
(74). Yine baska benzer bir ¢alismada; fundal, anterior ve posterior miyometrial
kalinlik ol¢limleri ile latent interval arasinda anlamli bir iligski olmadig1 gosterilmistir
(75). Her iki ¢alisgmada da preterm ve prematiir membrane rupture olan olgular
calismaya dahil edilmisti. Bu ¢aligmalarda miyometriyumun kalinlig1 artik¢a dogum
siireci uzamakta oldugu goriilmektedir. Calismamizda benzer ¢alismalardan farkli
olarak membran riiptiirii zaman1 gozetilmeksizin term gestasyonel haftada olan

olgular degerlendirildi.

Aktif ve latent faz miyometriyal kalinlik Olgiileri degerlendirmesine iliskin
caligmalar tarandiginda 6rnek calisma sayisinin kisitli oldugu izlendi. Buhimschi ve
ark., term donemde olan 52 gebeyi degerlendirdigi bir ¢alismada; alt segment,
midanterior segment, fundal ve posterior uterin duvar miyometriyal kalinliklar
Ol¢iilmiis ve aktif faz siliresinde miyometriyal kalinligin daha ince oldugu

gosterilmistir (7). Bizim ¢alismamizda da basarili dogum eylemi olgular1 verilerinde;
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ortalama MAS ve AUS miyometriyal kalinliklar: ile aktif faz istirahat hali 6lgtimleri
karsilagtirildiginda latent faz donemine gore daha ince bulundu ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05). Basarisiz grupta ise midanterior segment
kalinlig1 aktif fazda daha kalin bulundu ve bu fark da istatistiksel olarak anlamli idi
(p<0,05). Buhimschi ve ark. galismasinda 6l¢iim verilerinin, kontrol grubu ve aktif
dogum eylemi igin takip edilen hastalardan elde edilmis oldugu goriildii. Bizim
calismamizda aktif ve latent faz 6l¢timleri farkli kontrol hasta grubu olmaksizin ayni
hastalar iizerinde oOlglildii. Benzer calismalar goz Oniine alindiginda, ayni gebe

tizerinde miyometriyal kalinlik 6l¢gmemizin ¢alismamizi degerli kildig1 goriisiindeyiz.

Non-komplike 25 gebenin ele alindig1 bir ¢alismada; ayni1 gebenin ikinci ve
ticlincii trimesterde alt anterior, posterior, iist segment yan duvarlar ve fundal uterin
miyometriyal kalinliklar1 dl¢lilmiis ve iist uterin segment Slglimlerinin ikinci ve
ticlincii trimesterda sabit kaldig1 ancak alt uterin segment kalinliginin gestasyonel yas
ile lineer ilskisi oldugu goriilmiistiir (76). Dolayisiyla miyometriyal kalinligin son iki
trimesterda ayn1 kalmasi dogum eylemi baglamadan 6nce myometrium kalinlik
Olciimiinlin sabit kaldigi eylem sirasinda azalmaya baglamasi eylem sirasinda

kullanilabilecek faydali bir parametre olabilecegini diisiindiirmektedir.

Preterm dogum tehdidi olan ile erken dogum tehdidi olmayan grup arasinda
dogum haftalar1 dagilimi acisindan miyometriyal kalinlik  6lgtimlerinin
karsilastirildigi bir calismada miyometriyal kalinlik 6l¢timleri agisindan anlamli bir
fark olmadig1 raporlanmistir (77). Guo ve ark., anterior miyometriyal kalinlik 6l¢timii
ile preterm dogum arasindaki iligkiyi degerlendirdikleri caligmalarinda ikinci
trimester Ol¢iimler yapilmis ve spontan preterm dogum grubunda anterior segment
miyometriyal kalinligin belirgin olarak daha ince oldugunu raporlamislardir (78).
Calismamizda basarili ve basarisiz gruplarda miyometriyal kalinliklar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi.

Catalin S. Buhimschi ve ark. (74) yaptigi bir ¢alismada preterm erken
membran riiptiirii ile bagvuran hastalarin miyometriyal kalinlik 6l¢timlerinin dogum
zamanii Ongdrmedeki etkisi arastirildi. Term donemde olup, membran riiptiiri
olmayan hastalarda miyometriyal kalinlik uterin anterior-posterior-fundal duvarlarda

yaklasik ayn1 seviyede oldugunu raporlamiglardir. Termde 6l¢liim yapilan gebelerde
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alt uterin segment ise anlamli olarak diger duvarlardan daha ince 4,7 mm (p <0,001)
oldugu bildirilmistir. Catalin S. Buhimschi ve ark. calismasinda miyometriyal
kalinlik 6lgmlerinin kontraksiyon esnasinda ya istirahat halinde 6l¢iiliip 6l¢iilmedigi
net olarak bildirilmemistir. Calismamizda, alt uterin segment kalinliginin aktif fazda

latent faz goére daha ince oldugu bulundu.

Apgar skorlarina iliskin sonuclar goéz Oniine alindiginda g¢alismamizdaki
veriler anlamli ve literatiir ile uyumludur. Duran ve ark. yaptigi bir caligmada
sezaryen ile dogan bebeklere kiyasla vajinal yolla dogan bebeklerde apgar skoru
daha yiiksek bulunmustur (79). Calismamizda basarili ve basarisiz grup arasinda
apgar degerleri karsilastirildiginda basarisiz (sezaryen cogunluklu) grupta daha
diisiik bulunmas1 bu grupta perinatal risk faktorlerinin daha fazla olmasi ve dogum

oncesi medikasyona bagl olabilir (80,81).

Calismamizin giiglii yonleri; literatiirde dogum takibini ultrasonografi ile
destekleyerek eylem boyunca hem indiiksiyon alan hem spontan takipli gebelerde
yapilmis benzer bir calisma olmamasi, hicbir ¢alismada ayni hasta {izerinden basarili
dogum eylemi agisindan Kkarsilastirma yapilmamis olmasi, literatiirde izlenen
caligmalarda kontraksiyon esnasinda ve kontraksiyon bitiminde miyometriyal
kalinliklar olgiildiigii bir ¢aligmaya rastlanmamis olmasi ve tiim hastalarin term
gebelik haftasinda olmasidir. Calismamizin zayif yonleri ise; eylem baslamasindan
spontan ve indiiksiyon verilmesi arasinda ayrim yapilmamasi, indiiksiyon ilaglarim

arasinda ayrim yapilmamasi ve hasta sayisinin gorece az olmasidir.
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6. SONUC

Dogum eylemi i¢in miyometrial kontraktilite ile servikal efasman ve
dilatasyon arasinda bir koordinasyon olmalidir. Uterustaki kontraksiyonlar serviksin
dilatasyonuna ve fetusun dogum kanalina zarar vermeden asagi inmesini saglar.
Bunun i¢in kontraksiyonlarin yeterli, diizenli ve etkin olmasi gerekmektedir.
Kontraksiyonlarin yansimasit hi¢ siiphesiz en ¢ok miyometriyum etkisi ile
olmaktadir. Miyometriyumun kontraktabilitesinin klinik olarak net Olgiitlerle

anlagilabilmesi dogum eylemi takibinde 6nemli bir rol oynayabilecegi kanaatindeyiz.

Ilerlemeyen eylem/uzamis eylem gibi zamanla hem hasta hem hasta
yakinlarinda anksiyete kaynagi olan sezaryen endikasyonlarinda 6ngorii kazanilmasi
zamanla obstetride daha c¢ok calisma sebebi olacaktir. Gereksiz oksitosin ve
dinoproston kullanimini azaltmak hem indiiksiyon komplikasyonlarint hem uzamis

dogumhane yatis siirelerini azaltacaktir.

Literatiirde dogum takibini ultrasonografi ile destekleyerck eylem boyunca
hem indiiksiyon alan hem spontan takipli gebelerde yapilmis benzer bir ¢alismaya
rastlamadik. PPROM olgular1 ile yapilan ¢alismalarinda ¢ikarim yapildiginda
basarisiz dogum eylemini ongorebilmek i¢in miyometriyal kalinlik &lgiimlerinin
onemli oldugu bir gergektir. Calismamizdan elde ettigimiz bilgiler 1518inda; basarisiz
eylem grubunda aktif faz sonrasi midanterior uterin segment kalinlig1 anlamli olarak
arttigi  goriilmiistiir. Dogum takibinde ultrasonografi ile miyometriyal kalinlik
Ol¢iimleri kullanarak dogum Ongoriisii  olusturabilmek i¢in daha kapsamli,

multimerkezli bir ¢ok ¢alismaya daha ihtiyag¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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