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ÖZET 

ÇalıĢmamızın amacı; spontan ya da indüksiyon ihtiyacı duyulan term gebelerin 

doğum yönetiminde, baĢarılı doğum eylemini öngörebilmek için miyometriyal 

kalınlık ölçümünün önemini değerlendirmektir. Bununla beraber baĢarısız eylem 

öngörülen hastalarda oksitosin ve dinoproston gibi indüksiyon ilaçlarının 

kullanımının azaltılması ve hastalara daha konforlu doğum süreci sağlanabilmesi 

üzerinde duruldu. ÇalıĢma prospektif ve kesitsel olarak dizayn edildi. ÇalıĢmaya 

01.04.2020-01.09.2020 tarihleri arasında Tokat GaziosmanpaĢa Üniversitesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Kliniğine yatırılan 37 hafta ve üstü gebeliği olan 90 kadın 

dahil edildi. Doğumhaneye kabul edilen kadınların yaĢ, gebelik sayısı, doğum sayısı, 

abortus sayısı, boy, kilo gibi demografik verileri kayıt edildi. Gebeler aktif faz 

öncesinde ve aktif faz esnasında MAS (Midanterior segment) ve AUS (Alt uterin 

segment) myometrial kalınlık ölçümleri yapıldı. Tüm analizler Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL) versiyon 20 programı ile değerlendirildi. 

Tüm analizlerde istatistik anlamlılık p<0,05 olarak kabul edildi. 24 saat içerisinde 

doğum yapan hastalar baĢarılı grup, diğer gebeler baĢarısız grup olmak üzere 

katılımcılar ikiye ayrıldı. Hasta yaĢı, gestasyonel hafta, vücut kitle indeksi gibi 

demografik veriler ile yapılan grup karĢılaĢtırmalarında istatistiksel anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0,05). Aktif faz öncesinde ve aktif faz esnasında ölçülen ortalama 

MAS ve AUS ölçümleri açısından gruplar arası karĢılaĢtırmada istatistiksel anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0,05). Grup içi karĢılaĢtırmalarda; baĢarılı grupta aktif fazda 

latent faza göre ortalama MAS daha da ince bulunurken, baĢarısız grupta aktif fazda 

ortalama MAS miyometriyal kalınlık ölçümü daha kalın bulundu (p<0,05). Grup içi 

karĢılaĢtırmalarda; ortalama AUS miyometriyal kalınlık aktif faz öncesi ile aktif faz 

istirahat hali ölçümü karĢılaĢtırıldığında her iki grup için de anlamlı olarak ince 

bulundu (p = 0,027). BaĢarısız eylem grubunda aktif faz sonrası MAS kalınlığı 

anlamlı olarak arttığı görülmüĢtür. Aktif faz sonrasında miyometriyal kalınlığın 

azalması baĢarılı eylem açısından bir öngörü niteliğinde olduğunu düĢünmekteyiz.  

Anahtar sözcükler: Miyometriyal kalınlık, baĢarılı doğum, indüksiyon  
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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 GaziosmanpaĢa 

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. GĠRĠġ 

Normal doğum, uterustaki müsküler kontraksiyonlar sayesinde vajinal yolla 

bebeğin doğumunu takiben plasenta atılımı ile tamamlanan bir süreçtir. Daha spesifik 

olarak doğum eylemi, serviksin dilatasyon ve efasmanına yol açan düzenli ve etkili 

kasılmalar gerektirir. 37 ila 42 haftalık gebelikler genelde sağlıklı bir bebeğin vajinal 

doğumuyla, oksiput posterior geliĢ ile sonuçlanmaktadır  (1,2). 

Ultrasonografi obstetrik hastaların değerlendirilmesinde yaklaĢık 1960’lı 

yıllardan beri kullanılmaktadır. Hem anne hem fetüs sağlığını değerlendirmek 

amacıyla gebe takibinde önemli bir yer almıĢtır. Ultrasonografi ile fetüs 

prezentasyonu, tahmini fetal ağırlık, amniyon sıvı miktarı, plasenta lokalizasyonu 

değerlendirilebilmektedir. Değerlendirmeler ıĢığında doğum Ģekli öngörülmektedir. 

Son zamanlarda geliĢen teknoloji ile ultrasonografi cihazları ile yapılabilecek 

ölçütleri de değiĢtirmeye baĢlamıĢtır. Miyometriyal kalınlık ölçümleri, özellikle 

sezaryen sonrası normal vajinal doğum (SSVD) düĢünülen hastalarda ultrasonografi 

ile değerlendirilmeye baĢlanmıĢtır. 

Normal doğum amacıyla yatırılan hastalarda yönetim; hastanın gravide, 

parite, yaĢ, vücut kitle indeksi gibi daha birçok faktörden etkilenmektedir. Doğum 

eyleminin baĢlamasının fizyolojisi tam olarak aydınlatılmamıĢtır ancak varsayılan 

mekanizmalar Liao ve arkadaĢları tarafından gözden geçirilmiĢtir (3). Latent evre, 

doğum eylemi baĢlamadan önce; progesteron, relaksin, nitrik oksit, paratiroid iliĢkili 

peptid ve diğer hormonların etkisiyle uterin aktivitenin baskılandığı dönemdir. Aktif 

fazda ise östrojen;  prostaglandinler ve oksitosin için miyometriyal reseptörlerin 

ekspresyonunu kolaylaĢtırır ve etkili kontraksiyonlar sağlanır. Özellikle 

prostaglandinler ve oksitosin düzenli kasılmaları uyardığında uterusu bir sonraki 

stimülasyon aĢamasına hazırlar. Bazı hastalarda bu süreç uzayabilir (4). Nullipar 

kadınlarda latent faz 20 saati, multipar kadınlarda 14 saati aĢtığında uzamıĢ latent faz 

olarak adlandırılır (5). Oksitosin ve dinoprostonun myometrial kontraktiliteyi 

sağlayarak doğum eylemine olan olumlu katkıları birçok araĢtırmada gösterilmiĢtir. 

Myometrial kalınlık ile servikal uzunluk ölçümü oranının erken doğum yapan 

hastalarda term doğum yapan hastalara göre yüksek olduğu görülmüĢtür (6). Aktif 



2 
 

doğum eylemi esnasında mid-anterior myometrium kalınlık ölçümünün belirgin 

olarak inceldiği gösterilmiĢtir (7). Az sayıda doğum yapmıĢ kadınlarda ve aktif faz 

süresince daha kısa indüksiyon alan kadınlarda baĢarılı doğum indüksiyon oranı 

artmaktadır (8). Alt uterin segment ve anterior myometrial kalınlık ölçümü arasında 

pozitif korelasyon görülmüĢ ve PPROM tanılı hastalarda kalın myometrium, latent 

faz uzamasını öngören bir parametre kabul edilmiĢtir (9). Doğumun üçüncü 

evresinde yapılan bir çalıĢmaya göre üst uterin myometrial kalınlıkta belirgin artıĢ 

izlenirken alt uterin myometrial kalınlığın lineer olarak azaldığı görülmüĢtür (10). 

Klinik gözlem ve sınırlı literatür bilgisi ıĢığında bu çalıĢmadaki primer 

amacımız; myometrial kalınlığın baĢarılı doğum eylemini öngörmedeki önemini 

araĢtırmak, sekonder amacımız gereksiz oksitosin ve dinoproston kullanımını 

azaltmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1.Ultrasonografinin, Obstetrik ve Jinekolojide Kullanımının Tarihsel 

GeliĢimi 

1958 yılında Donald ve arkadaĢları tarafından ultrasonografi, obstetrik ve 

jinekolojide kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Ġlk biparyetal diameter (BPD) ölçümü 

1962’de James Willocs tarafından A-Mode ultrasonografi kullanarak tanımladı. 

1963’te Japonya’da ilk kez vaginal A-scan ile 6 haftalık gebelik görüntülendi. 1965 

yılında geliĢtirilen Real time Scanner fetal malformasyon ve önemli kardiak 

anomalilerin prenatal tanımlanmasına çok önemli katkıda bulundu. Femur ölçümünü 

ise ilk kez Hobbins 1979’da tariflemiĢtir. 1980-1990’lı yıllarda ultrasonografi 

tekniklerinde ve yöntem bilimlerinde oldukça hızlı geliĢmeler yaĢandı. 

Ultrasonografi eĢliğinde kordosentez, fetoskopi, amniosentez ve korion villus 

biyopsisi gibi giriĢimler hızla geliĢti. Ölçülebilen hemen hemen tüm fetüs yapıları 

için normogramlar tanımlandı. 

Ultrason cihazlarında mikroiĢlemcilerin kullanımı ve verilerin dijital 

platforma taĢınması rezolüsyon ve görüntü kalitesinde oldukça belirgin bir ilerleme 

sağlandı. Ayrıca panoromik görüntü ve üç boyutlu görüntü elde edilmeye baĢlandı 

(11). Ultrasonografinin obstetrik ve jinekolojide kullanımı gün geçtikçe 

yaygınlaĢmaktadır. Günümüzde dünyada gebelerin %90-100’üne en az bir kez 

ultrasonografi yapılmaktadır. 

2.2.Doğum: Tanım ve Fizyoloji 

Doğum olarak da adlandırılan parturasyon, yeterince sık ve düzenli 

kontraksiyonların serviksin dilatasyonuna ve efasmanına neden olarak fetüsün 

uterustan doğum kanalına geçiĢine izin veren süreçtir (12). 

Term ya da preterm olgularda doğum eyleminin baĢlangıç mekanizması 

bilinmemektedir. Diğer memeli türlerinde, östrojen konsantrasyonundaki artıĢa bağlı 

olarak progesteron seviyesinde düĢüĢ gerçekleĢir ve sonrasında prostaglandin üretimi 

artar, oksitosin reseptörlerinde artıĢ ve miyometriyal gap-junction oluĢumda artıĢlar 
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izlenir. Koyunlarda, fetal kortizol üretimindeki artıĢ ile doğum tetiklenmektedir. 

Kadınlarda doğum eylemi baĢlanmadan önce progesteron konsantrasyonu düĢmez ve 

fetal kortizol sekresyonunda artıĢ olmaz. Doğum eylemi sürecinde insan uterusunda; 

prostaglandin üretiminde, oksitosin reseptörlerinde ve miyometrial gap-junction 

oluĢumunda artıĢlar izlenir (13,14). Bununla birlikte bazı araĢtırmalar insanlarda 

iĢlevsel progesteron çekilmesi olasılığını öne sürmektedir. Doğuma, progesteron 

reseptörlerinin konsantrasyonunda azalma ve hem myometriyum hem de 

membranlarda progesteron reseptör A ve B izoform oranında değiĢiklik eĢlik eder 

(15-18). Doğum süresince nükleer ve membran progesteron reseptör izoformlarının 

artıĢı; kontraksiyonla iliĢkili proteinlerin genomik ekspresyonunun artıĢına, 

intrasellüler kalsiyum miktarının artıĢına ve siklik adenozin monofosfat (cAMP) 

azalmasına neden olur (19). Doğum baĢlangıç mekanizmasının tam olarak 

aydınlatmak için daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç vardır. Fetal matürasyon, sirkadiyen 

döngüyü etkileyen anneye ait faktörler gibi baĢlangıç mekanizmasında önemli rol 

oynayabilir. Çoğu türde doğum ve kontraksiyonlarının baĢlangıcının farklı modelleri 

vardır ve insanlarda kontraksiyonların çoğu geceleri ortaya çıkar (20,21). 

Oksitosin genellikle doğum indüksiyonu ve kontraksiyonları güçlendirmek 

için kullanılır ve etki mekanizmasının tam olarak anlaĢılması önemlidir. Oksitosin, 

hipotalamusta sentezlenen ve arka hipofizden pulsatil bir Ģekilde salınan peptid yapılı 

hormondur. Oksitosin, 1-2 mIU/dk intravenöz infuzyon ile verildiğinde uterin 

kontraksiyonları uyarabilen güçlü bir uterotonik ajandır (22). Oksitosin; büyük 

ölçüde karaciğer ve böbrekte inaktif edilir, gebelik süresince birincil olarak plasental 

oksitosinaz tarafından yıkılır. Biyolojik yarılanma ömrü yaklaĢık olarak 3-4 

dakikadır; ancak, daha yüksek dozlar infüze edildiğinde yarılanma ömrü daha kısalır. 

Maternal dolaĢımdaki oksitosin kontraksiyonları gebelik süresince ya da doğum 

baĢlangıcına kadar anlamlı bir değiĢkenlik göstermez, ancak doğumun ikinci 

evresinde yükselir (22,23). Fetal hipofizer oksitosin üretimi ve umblikal 

arteriyovenöz plazma oksitosinindeki fark üzerine yapılan çalıĢmalar; fetüsün 

plasentanın maternal tarafına ulaĢan oksitosin salgıladığını güçlü bir Ģekilde 

göstermektedir (22,24). Oksitosinin doğumda ikili rolü olduğu öne sürülmüĢtür. Ġlk 

olarak oksitosin reseptörü aracılığıyla doğrudan uterin kontraksiyonları uyarır. 

Ġkincisi, indirekt olarak amniyon ve desiduayı uyararak prostaglandin üretimine 
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sebep olur (25-28). Aslında, uterin kontraksiyonlar yeterli olsa bile, termde doğum 

indüksiyonu yalnızca oksitosin infüzyonunun PGF üretimindeki artıĢla iliĢkili 

olduğunda baĢarılıdır (25). Oksitosin, kendi reseptörüne bağlanarak fosfolipaz C’ yi 

aktive eder. Fosfolipaz C, hem intrasellüler kalsiyum salınımını uyararak hem de 

ekstrasellüler kalsiyum akıĢını teĢvik ederek intrasellüler kalsiyumu artırır. 

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

Kalsiyum seviyesinin artıĢı, kalmodulin aracılı miyozin kinaz aktivasyonunu 

uyarır. Oksitosin ayrıca miyozin fosfatazı inhibe ederek kalsiyumdan bağımsız uterin 

kontraksiyonları uyarır ve miyozin fosforilasyonunu artırmıĢ olur. Bu yolaklar 

(fosfolipaz A2 ve intrasellüler kalsiyum); indometazin, kalsiyum kanal blokerleri, 

beta-mimetikler ve magnezyum gibi tokolitiklerin hedefi olmuĢtur. 

2.3.Doğum Mekaniği 

Doğum, uterin kontraksiyonların sert bir nesneyi sabit bir açıklıktan ittiği 

pasif bir süreç değildir. Fetüsün, uterin kasılma ve doğum esnasında pelvisi baĢarılı 

bir Ģekilde geçme yeteneği uterin aktivite, fetüs ve maternal pelvis üçlüsüne bağlıdır. 

2.3.1. Uterin Aktivite 

Uterin aktivite, uterin müsküler sistem tarafından üretilen kuvveti ifade eder. 

Uterin aktivite kontraksiyonların sıklığı, amplitüdü ve süresi ile karakterizedir. 

Uterin aktivite; basit gözlem, manuel palpasyon, eksternal tokodinamometri ve 

intrauterin basınç kateteri ile değerlendirilebilir.   

Teknolojik geliĢmelere rağmen, yeterli uterin aktivitenin tanımı belirsizliğini 

koruyor. Klasik olarak doğum sancısını tanımlamak için on dakikada 3-5 kasılma 

kullanılmıĢtır. Bu patern, spontan doğum yapan kadınların yaklaĢık %95’ inde 

gözlemlenmiĢtir. Anormal uterus aktivitesi, kendiliğinden ya da iyatrojenik 

müdahalelerin sonucu olarak da gözlemlenebilir. TaĢisistol, ortalama otuz dakikanın 

üzerinde on dakikada kontraksiyon sayısının beĢten fazla olmasıdır. TaĢisistol 

oluĢursa, fetal kalp atımında deselerasyon varlığına dikkat edilmelidir. 

Hiperstimülasyon terimi artık kullanılmamalıdır (30).  
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Uterin kontraksiyonu objektif olarak ölçmek için çeĢitli ölçü birimleri 

tasarlanmıĢtır. En yaygın olanı, bazal uterin tonus üzerindeki ortalama frekans ve 

amplitüdün bir ölçüsü olan Montevideo birimidir (MVU). Doğum baĢlangıcı için 150 

ila 350 MVU yeterli olduğu tanımlanmasına rağmen, aktif faz için bu düzey 200 ila 

250 MVU kabul edilir. Latent dönem için yeterli düzeyi tanımlayan bir veri 

bildirilmemiĢtir (30,31). Optimal kontraksiyonların vajinal doğumu artırdığına genel 

olarak inanılmasına rağmen, veriler bu varsayımı desteklemek için sınırlıdır. Uterin 

kontraksiyonlar vajinal doğum için yeterli ise, ya serviks efasmanı ve dilatasyonu 

baĢlar fetal baĢ aĢağı iner ya da servikal efesman ve dilatasyon gerçekleĢmeden kaput 

suksadenum (skalp ödem) ve molding giderek kötü hal alarak oluĢur. Ġkinci durum, 

fetüsün pelvisi geçmek için büyük olduğu sefalopelvik orantısızlık (CPD) veya 

optimal koĢullarda vajinal doğum mümkün iken malpozisyon ve fetal baĢın anormal 

pozisyonu nedeniyle iliĢkili olabileceğini düĢündürmektedir. 

2.3.2. Fetüs  

Fetal boyut klinik olarak abdominal palpasyonla, ultrasonografi ile veya 

multipar bir hastaya en ağır doğum öyküsü sorularak tahmin edilebilir, ancak bu 

yöntemlerin tümü büyük ölçüde hataya tabiidir. Fetal makrozomi, American College 

of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) tarafından herhangi bir gestasyonel yaĢ 

için 4000 ila 4500 gramdan büyük doğum ağırlığı olarak tanımlanmıĢtır (32). 

Makrozomi; elektif sezaryen doğum, omuz distosisi, doğum distosisi, travmatik 

doğum öyküsü, baĢarısız doğum sonrası sezaryen doğum olasılığının artıĢı ile 

iliĢkilidir (33). 

Prezentasyon doğrudan pelvik girim düzeyinde bulunan fetal kısmı ifade 

eder. Longitudinal pozisyonda olan bir fetüs sefalik veya makat prezentasyonda 

olabilir. Kombine prezentasyon fetal el ile birlikte sefalik prezentasyon gibi fetusun 

birden fazla bölümünün pelvik girim düzeyinde olmasını ifade eder. Funik 

prezentasyon, umblikal kordun prezentasyonunu ifade eder ve bu durum termde 

nadir olarak görülmektedir. Sefalik fetüste, kraniyumun önde gelen belirleyici kısma 

göre sınıflandırılır; oksiput, çene ya da alın geliĢi diye adlandırılır. Malprezentasyon, 

verteks dıĢındaki herhangi bir prezentasyon durumudur ve term doğumların yaklaĢık 

%5’ inde görülür. Fetüsün pozisyonu, fetal prezentasyon kısmının maternal pelvis ile 
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iliĢkisini ifade eder ve en doğru olarak vajinal muayenede değerlendirilebilir. Sefalik 

prezentasyon için fetal oksiput, makat prezentasyon için sakrum referanstır. Verteks 

prezentasyonda pozisyon fetal suturaların palpasyonuyla belirlenebilir; sagittal 

suturanın palpe edilmesi en kolay olanıdır, ancak ayırt edici olarak lambdoid 

suturanın palpasyonu oksiputun konumunu belirler (34). Seviye, fetüsün doğum 

kanalından geçen kemiksi kısmının iniĢ ölçüsüdür. Mevcut standart sınıflandırma (-5 

ila +5) önde gelen kemiksi yapının iskiyal çıkıntılara uzaklığının santimetre 

cinsinden ölçüsüne dayanmaktadır. Orta seviye (0 seviyesi) maternal iskiyal 

çıkıntıların olduğu düzlem olarak tanımlanır. Ġskiyal çıkıntılar vajinal muayenede 

yaklaĢık olarak saat 8 ve 4 hizasında palpe edilebilir (34).  

2.3.3. Maternal Pelvis (Pasaj) 

Pasaj; sakrum, ileum, iskium ve pubisten oluĢan kemik pelvis ve yumuĢak 

dokuların sağladığı dirençten oluĢur. 

Kemik pelvisinin çeĢitli parametreleri için ortalama ve kritik değerlerini 

belirlemek için ragyografik bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik rezonans 

görüntüleme (MRI) ile pelvimetri kullanılmıĢtır (35,36). Kritik değerler, fetal boyut 

ve gebelik yaĢına bağlı olarak CPD olasılığı ile iliĢkili olabilecek önemli ölçümlerdir 

(35). Bununla birlikte, sonraki çalıĢmalar, CPD ve doğum baĢlangıcından önce olası 

sezaryen ihtiyacını tahmin etmek için yeterli sensitivite ve spesifiteyi gösterebilecek 

pelvik ve fetal cut-off değerlerini gösterememiĢtir (37,38). Mevcut obstetrik 

uygulamada, radyografik BT ve MRI pelvimetri, yarar kanıtının olmaması ve olası 

zararı gösteren bazı veriler (sezaryen doğum sıklığında artıĢ) nedeniyle nadiren 

kullanılmaktadır; bunun yerine, pelvis (doğum) klinik tecrübe ile 

değerlendirilmektedir. Radyografi, BT pelvimetri veya MRI için geri kalan 

endikasyonlar, vajinal makatla doğum için değerlendirme veya önemli bir pelvik 

kırığı geçirmiĢ bir kadının değerlendirilmesidir (39). Midpelviste sınırlayıcı faktör, 

genellikle pelvisin en küçük çapı olan ancak 10 cm'den büyük olması gereken 

transvers interspinöz çaptır. Pelvik çıkıĢ nadiren klinik öneme sahiptir. Ortalama 

pubik ark 90 dereceden fazladır ve tipik olarak iki parmak geniĢliğindedir (37). 

Kadın kemikli pelvisin Ģekli dört kategoriye ayrılabilir: jinekoid, antropoid, android 

ve platypelloid. Bu sınıflandırma Caldwell ve Moloy 'ün radyografik çalıĢmalarına 
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dayanır ve vajinal doğum için daha uygun özelliklere sahip olanları jinekoid, 

antropoid iken, vajinal doğum için daha az uygun olanlar android ve platypelloid 

olarak ayırmıĢlardır (40).  

Jinekoid pelvis, klasik kadın Ģeklidir. Antropoid pelvis - giriĢin abartılı oval 

Ģekli, en büyük AP (anterioposterior) çapı ve sınırlı ön kapasitesi ile - daha çok OP 

(oksiput posterior) pozisyonda doğumla iliĢkilidir. Android pelvis modeli erkeksi ve 

teorik olarak artmıĢ CPD riski vardır. GeniĢ ve düz platypelloid pelvis teorik olarak 

transvers prezenstasyona yatkınlık yaratır. Pelvik Ģekil ve kapasite ile birlikte fetal 

boyutun değerlendirilmesi hala klinik kullanımda olmasına rağmen, çok kesin 

olmayan bir bilimdir. Bir fetüsün pelvisten güvenli bir Ģekilde geçip geçmeyeceğini 

belirlemek için yeterli bir doğum denemesi tek kesin yöntemdir. Pelvik yumuĢak 

dokular, doğumun hem birinci hem de ikinci evrelerinde direnç sağlayabilir. Ġlk 

aĢamada direnç öncelikle serviks tarafından sunulurken, ikinci aĢamada pelvik taban 

kasları tarafından sunulur. Doğum eyleminin ikinci aĢamasında, pelvik kas 

sisteminin direncinin, öne çıkan kısmın pelvis boyunca dönmesinde ve hareketinde 

önemli bir rol oynadığına inanılmaktadır (34). 

2.4. Doğumda Kardinal Hareketler 

Kardinal hareketler, doğum kanalından geçiĢi sırasında fetal baĢın 

pozisyonundaki değiĢiklikleri ifade eder. Hem fetal baĢın hem de maternal kemikli 

pelvisin Ģeklinin asimetrisi nedeniyle, fetüsün doğum kanalını baĢarılı bir Ģekilde 

geçmesi için bu tür rotasyonlar gereklidir. Doğum ve doğum sürekli bir süreç içerse 

de, yedi ayrı kardinal hareket tanımlanmıĢtır: angajman, iniĢ, fleksiyon, internal 

rotasyon, ekstansiyon, eksternal rotasyon ve çıkıĢ. 

2.4.1. Angajman 

Angajman, prezente olan kısmın en geniĢ çapının pelvik giriĢ düzleminin 

altındaki bir seviyeye geçiĢini ifade eder. Ġyi fleksiyone olmuĢ bir sefalik 

prezentasyonda, fetal baĢın en büyük transversçapı çapı bipariyetal çaptır (9,5 cm). 

Makat prezentasyonda en geniĢ çap bitrokanterik çaptır. Klinik olarak angajman, 

hem abdominal hem de vajinal olarak mevcut olan kısmın palpasyonu ile 
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doğrulanabilir. Bir sefalik prezentasyonda, vajinal muayenede önde gelen kemik 

kısmı sıfır seviyesinde olduğunda angajman sağlanmıĢ olur (41,42).  

2.4.2. ĠniĢ 

ĠniĢ, mevcut kısmın pelvis boyunca aĢağı doğru geçiĢini ifade eder. Fetüsün 

iniĢi sürekli değildir; en büyük iniĢ oranları, geç aktif fazda ve doğumun ikinci 

aĢamasında meydana gelir. 

2.4.3. Fleksiyon 

Kemikli pelvisin Ģekli ve pelvik tabanın yumuĢak dokularının sunduğu direnç 

nedeniyle baĢ aĢağı inerken fetal baĢın fleksiyonu pasif olarak gerçekleĢir. Fetal 

baĢın göğüs üzerine fleksiyonu çoğu fetüste doğumdan önce bir dereceye kadar 

mevcut olsa da, tam fleksiyon genellikle yalnızca doğum sırasında ortaya çıkar. Tam 

fleksiyonun sonucu olarak, pelvis içinden optimal geçiĢ için fetal baĢın en küçük çapı 

(suboksipitobregmatik çap) sunulmuĢ olur. 

2.4.4. Ġnternal Rotasyon 

Ġnternal rotasyon, pelvisin içinden geçerken pelvik giriĢe (genellikle oksiput 

transvers) girerken prezente kısmın ilk konumundan AP konumuna dönmesini ifade 

eder. Fleksiyonda olduğu gibi, internal rotasyon, pelvis ve pelvik taban kaslarının 

Ģeklinden kaynaklanan pasif bir harekettir. Koksiks ve ileokoksigus kasları dahil 

pelvik taban kas sistemi, öne doğru ayrılan V Ģeklinde bir "hamak" oluĢturur. BaĢ 

aĢağı inerken, fetüsün oksiputu simfizis pubise doğru (veya daha az yaygın olarak 

sakrum çukuruna doğru) dönerek fetüsün en geniĢ kısmının pelvisi en geniĢ 

boyutunda geçmesine izin verir. Maternal lomber omurga ve pelvik giriĢ arasındaki 

eğim açısı nedeniyle, fetal baĢ asenkronik bir Ģekilde (yani her iki paryetal kemik 

seviyesinde eĢitsizlik) angaje olur. Uterus kontraksiyonlarında, paryetal çıkıntı 

alçalır. Uterin relaksasyonda, pelvik taban kas sistemi, fetal baĢın artık asenkronize 

olmayana kadar dönmesine neden olur. 
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2.4.5. Ekstansiyon  

Ekstansiyon, fetüs introitus seviyesine indiğinde gerçekleĢir. Bu iniĢ 

oksiputun tabanını simfizis pubiste alt kenar ile temas ettirir. Bu noktada doğum 

kanalı yukarı doğru kıvrılır. Fetal baĢ ekstansiyonla doğar ve simfizis pubis etrafında 

döner. Bu hareketten sorumlu olan kuvvetler, uterin kontraksiyonların fetüse 

uyguladığı aĢağı yönlü kuvvet ile pelvik taban kaslarının uyguladığı yukarı doğru 

kuvvetlerdir. 

2.4.6. Eksternal Rotasyon 

Eksternal rotasyon, fetal baĢın fetal gövdeyle iliĢkili doğru anatomik 

pozisyona geri dönmesini ifade eder. Eksternal rotasyon fetüsün yönüne bağlı olarak 

her iki tarafta da meydana gelebilir. Eksternal rotasyon yine pasif bir harekettir. 

Anne kemikli pelvis ve onun kas sistemi tarafından fetal kafaya uygulanan 

kuvvetlerin serbest bırakılması ve fetal kas sisteminin bazal tonusunun bir 

sonucudur. 

2.4.7. ÇıkıĢ (Atılma) 

Atılma, fetüsün geri kalanının doğumunu ifade eder. BaĢın doğumundan ve 

dıĢ rotasyondan sonra, daha fazla iniĢ ön omuzu simfizis pubis seviyesine getirir. Ön 

omuz, omuz simfizis pubisin altında döndürülerek baĢla hemen hemen aynı Ģekilde 

iletilir. Omuzdan sonra vücudun geri kalanı genellikle zorlanmadan atılır. 

2.5.Normal Doğum ve Evreleri 

Doğumun ilerlemesi birden çok değiĢkenle ölçülür. Düzenli kontraksiyonların 

baĢlamasıyla, fetus pelvise iner ve serviks hem silinir hem de geniĢler. Doğum 

eyleminin ilerlemesini değerlendirmek için her vajinal muayenede, klinisyen sadece 

servikal silinmeyi ve geniĢlemeyi değil aynı zamanda fetal seviye ve pozisyonu da 

değerlendirmelidir. Bu değerlendirme, maternal serviksin ve prezentasyon kısmının 

tecrübeli manuel palpasyonuna bağlıdır. Doğum sırasında serviks geniĢledikçe incelir 

ve kısalır veya daha fazla silinir. Servikal silinme (efasman), servikal incelme 

derecesini ifade eder ve servikal uzunluk veya yüzde olarak rapor edilebilir. Çoğu 
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klinisyen doğum sırasında efasmanı takip etmek için yüzdeleri kullanır. Termde 

yüzde sıfır efasman, en az 2 cm uzunluğunda veya çok kalın bir serviksi ifade 

ederken; % 100 efasman, hiçbir uzunluğun kalmaması veya çok ince bir serviks 

anlamına gelir. Doğum yapan kadınlarda genellikle % 80 veya daha fazla efasman 

görülür. Dilatasyon, hiç geniĢlememe (kapalı) ile 10 cm (tamamen geniĢleme veya 

serviksin muayenede palpe edilememesi) arasında değiĢir. Çoğu kadın için, tek bir 

iĢaret parmağını içeren bir servikal dilatasyon 1 cm'ye eve iki iĢaret parmağının 

ölçümü 3 cm'ye eĢittir. Daha önce tartıĢılan fetal seviyenin değerlendirilmesi, 

ilerlemenin belgelenmesi için önemlidir, ancak bir operatif vajinal doğumun 

uygulanabilir olup olmadığını belirlerken de önemlidir. Kadın aktif faza girdikten 

sonra fetal baĢ pozisyonu düzenli olarak belirlenmelidir. 

Doğum üç evrede gerçekleĢir. Ġlk evre doğum baĢlangıcından serviksin tam 

geniĢlemesine kadardır; ikinci evre tam servikal geniĢlemeden bebeğin doğumuna 

kadardır; üçüncü evre ise bebeğin doğumu ile baĢlar ve plasentanın çıkıĢı ile sona 

erer. Doğum eylemi baĢlangıcı, servikal dilatasyon veya silinme ile sonuçlanacak 

yeterli süre ve yoğunlukta periyodik ağrılı kasılmaların baĢlamasıyla birlikte 

retrospektif bir tanıdır. Servikal dilatasyon hızı hızlandığında latent faz sona erer ve 

aktif faz baĢlar. Aktif faz en büyük dilatasyon oranının meydana geldiği dönem 

olarak tanımlanır. 

2.5.1. Doğumun Birinci Evresi 

Doğumun ilk evresi iki fazdan oluĢur: latent ve aktif faz. Latent faz, doğum 

eyleminin baĢlamasıyla baĢlar ve yavaĢ bir servikal değiĢim hızı ile karakterizedir. 

Latent faz, serviksin bir dereceye kadar efase ve <4-6 cm dilatasyonu ile birlikte 

ağrılı uterin kontraksiyonların baĢlaması ile olarak tanımlanır. Aktif faz 4 ila 10 cm 

arasında servikal silinme ve dilatasyon ile düzenli ağrılı uterin kontraksiyonların 

olması olarak tanımlanır (5,43). 

Tarihsel olarak Friedman'ın 1950'ler ve 1960'lardan servikal dilatasyon ve 

doğum eyleminin ilerleyiĢine dair, doğum takibinde ufuklar açan verilerine 

dayanarak, aktif faz % 80 veya daha fazla efasman ve serviksin 4 cm veya daha fazla 

dilate olması ile karakterize evredir (44). Friedman 500 nullipar ve multipar kadında 
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doğum eyleminin ilerlemesini analiz ederek normal ve anormal doğum 

beklentilerimizi tanımlamak için yarım yüzyıldan fazla süredir kullanılan normatif 

verileri bildirdi (44,45). Friedman, zamana karĢı servikal dilatasyonun statik 

gözlemlerini çizebildiği ve dinamik doğum sürecini ġekil 1'dekine benzer Ģekilde 

sigmoid Ģekilli bir eğriye baĢarıyla çevirebildiği için doğum takibi anlayıĢımızda 

devrim yarattı. 

Resim1: Modern doğum grafiği. Nullipar doğum için ortalama servikal 

dilatasyon eğrisinin özellikleri (34). 

Friedman'ın verileri, önce sadece servikal dilatasyonu gösteren ve daha sonra 

fetal iniĢi içerecek Ģekilde değiĢtirilen doğum grafiğinin kullanımını popüler hale 

getirdi. 4 cm'lik bir servikal geniĢleme, orijinal Friedman veri setindeki 500 doğum 

eğrisinin gözden geçirilmesiyle oluĢturulan ortalama doğum eğrisindeki bükülme 

noktasına karĢılık geldiğinden, latent fazdan aktif faza geçiĢi iĢaretlemektedir (44). 

Multipar ve nullipar kadınlar için sırasıyla aktif fazda saatte 1.5 ve 1.2 cm geniĢleme 

oranları, normalin 5. persentilini temsil eder (44,45). Bu veriler, aktif doğumda en az 

1 cm / saat geniĢleme hızının meydana gelmesi gerektiği Ģeklindeki genel kavrama 

yol açtı. 
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Doğum eyleminin latent faz döneminde yönetim, sınırlı sayıda yayınlanmıĢ 

çalıĢma nedeniyle tartıĢmalıdır. Kohort çalıĢmaları, doğum eyleminin latenst fazında 

hastaneye baĢvuran kadınların, aktif doğum sırasında baĢvuran kadınlara kıyasla 

obstetrik müdahaleleri (Epidural analjezi, oksitosin kullanımı, sezaryenle doğum) 

deneyimlediğini tutarlı bir Ģekilde göstermiĢtir (46-48). Bununla birlikte, bu 

çalıĢmaların gözlemsel olması nedeniyle, artan müdahale düzeyinin, hastane 

ortamına uzun süre maruz kalmaya mı yoksa daha erken baĢvuran kadınlar 

arasındaki altta yatan doğum anormalliklerine mi bağlı olduğu açık değildir. 

McNiven ve ark. tarafından yapılan randomize bir çalıĢmada, bir triyaj alanında 

erken doğum değerlendirmesi yapılan kadınların daha az oksitosin ve epidural 

analjeziye ihtiyaç duyduklarını ve doğum ve doğum ünitesine doğrudan kabul edilen 

kadınlara kıyasla daha olumlu bir doğum ve doğum deneyimi olduğu bulundu (49). 

Doğum hemĢiresinin evde erken doğum değerlendirmesi ve desteği, latent 

fazda hastaneye baĢvuran kadınların sayısını ve kabul sırasında kasılmalarıyla baĢ 

edemeyen kadınların sayısını telefon desteğine kıyasla azaltır, ancak bu önlemler 

oksitosin, epidural analjezi veya sezaryen doğum gibi obstetrik müdahalelerin 

kullanımını azaltmamıĢtır (50). 

Latent faz ortalama süresi tam anlamıyla belirlenmiĢ değildir, aktif faz süresi 

kadın ve pariteye göre değiĢir. Aktif faz süresi nullipar kadınlarda ortalama 8, 

multipar kadınlarda ortalama 5 saattir (43). Doğum eyleminin ilk evresi, 40 yaĢına 

kadar nullipar kadınlarda ve yaĢa bakılmaksızın tüm multipar kadınlarda yaĢ 

ilerledikçe daha hızlı ilerleyebilir (51). Nullipar ve multipar kadınlarda 4 cm’den 6 

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

Doğumun birinci evresinin aktif fazında kullanılan partogram; aktif doğum 

sırasında servikal dilatasyonu ve mevcut kısmın iniĢini kaydederek doğum eyleminin 

ilerlemesini görsel olarak değerlendirmeye yardımcı olmak için kullanılan grafiksel 

kayıtlardır, distosinin erken tespitini, amniotomi ve oksitosin agumentasyonunun 

zamanında müdahalesini kolaylaĢtırır. Bu amaçla bazı partogramlar distosi tedavisini 

tetikleyen eylem çizgileri içerir. 
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6 randomize çalıĢmada 7706 kadını içeren bir 2013 Cochrane incelemesinde, 

partogramın kullanılması veya kullanılmaması arasında, sezaryenle sonuçlanan 

zamanında spontan doğumun, enstrümantal vajinal doğum veya 5. Dakika apgar 

skorunun 7 altında olması ile iliĢkili anlamlı bir fark bulunmadı (52). Materno-fetal 

durumu ve doğum eyleminin ilerlemesini izlemede bir dokümantasyon aracı olarak 

yaygın kullanımı göz önüne alındığında, bir partogram kullanımı genel ekip 

iĢleyiĢine ve iletiĢimine katkıda bulunabilir. 

2.5.2. Doğumun Ġkinci Evresi  

Servikal dilatasyonun tam oluĢundan fetüsün doğumuna kadar olan dönemdir. 

Ġkinci evre nulliparlarda 3, multiparlarda 2 saat ve altındadır (43). 

Serviks alt uterin segmenti oluĢturmak için tamamen geri çekildiğinde ve bu 

nedenle vajinal muayenede palpe edilemediğinde, tam dilatasyon sağlanır ve doğum 

eyleminin ikinci aĢaması baĢlar. Güçlü uterus kasılmaları, fetüsü dıĢarı atma 

çabalarıyla birleĢtiğinde, fetal prezantasyon kısmının pelvis yoluyla aĢağı inmesine 

neden olarak doğumla sonuçlanır. Bu “aĢağıya itme” ihtiyacı hissi, uterus kasılmaları 

sırasında güçlü Valsalva manevralarını teĢvik eder. Bu hissin ikinci aĢamada “itme” 

çabalarının etkinliği üzerindeki etkisi, doğumun ikinci evresinin süresinin sadece 

pariteye göre değil, aynı zamanda epidural analjezinin varlığı veya yokluğuna göre 

de değiĢmektedir (53). 

2.5.3. Doğumun Üçüncü Evresi 

Üçüncü evre fetüsün doğumu ile baĢlar ve plasentanın çıkması ile sona erer. 

Üçüncü evre süresi genellikle kısadır. 20 haftadan fazla gebelikte yaklaĢık 13.000 

tekli vajinal doğumdan oluĢan bir vaka serisinde, ortalama üçüncüevre süresi 6 

dakikaydı ve kadınların sadece % 3'ünde 30 dakikayı aĢtı (54).  

30 dakikadan uzun süren üçüncü evre, 500 mL'den fazla artmıĢ kan kaybı 

riski, doğum sonrası hematokritte % 10 veya daha fazla azalma, dilatasyon ve küretaj 

ihtiyacı ve altı kat artmıĢ postpartum hemoraji dahil önemli maternal morbidite ile 

iliĢkilendirildi (54,55).  
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Doğumun üçüncü evresinin uzamasıyla iliĢkili faktörler arasında erken 

doğum, preeklampsi, indüksiyon, nulliparite, ileri anne yaĢı ve doğumun ikinci 

evresinin 2 saatten daha uzun sürmesi yer alır (56,57).  

2.6. Doğum Ġndüksiyonu 

Doğum indüksiyonu, henüz spontan ağrısı olmayan gebelerde kasılmaların 

baĢlaması olarak tanımlanır (58-60). Elektif indüksiyon non-medikal sebeplerle 

yapılan indüksiyona verilen addır  (60). Servikal olgunlaĢma, servikal efasman ve 

dilatasyonu sağlamak ve vajinal doğum olasılığını artırmak için farmakolojik veya 

mekanik yöntemlerin kullanılması olarak tanımlanır (59). 

Elektif doğum indüksiyonu term olan gebelerde genel olarak azalmaktadır 

ancak 39 hafta ve üzeri gestasyonda artabilir (61). 

2.6.1. Ġndüksiyon Endikasyonları 

- Medikal endikasyonlar (59,60); 

 Erken membran rüptürü (terme yakın) 

 Preeklampsi 

 37 gestasyonel hafta ve üzeri hafif preeklampsi 

 Herhangi bir gestasyonel haftada ciddi preeklampsi 

 Diyabetes mellitus  

 Medikal tedavi ile iyi kontrol edilen GDM' li 

kadınlarda önerilen; gebeliğin 39 0/7 ila 39 6/7 

haftalarında doğum 

 Diyet ve egzersizle yeterince kontrol edilen GDM' li 

kadınlarda  40 6/7 haftaya kadar gebelik ve sonrasında 

doğum 

 Kronik akciğer hastalığı  

 Kronik hipertansiyon  

 Antifosfolipid antikor sendromu 

 Stabil antepartum hemoraji 

 Koryoamniyonit 
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 Ġntrauterin geliĢim geriliği 

 Ġzoimmunizasyon 

 Oligohidramniyoz  

 Dekolman plasenta 

 Ġntrauterin mort fetüs 

 Gebelik kolestazı  

Non-diyabetik kadında makrozomik fetüs beklentisi varken ve hastaya 

kolaylık sağlamak amacıyla indüksiyon yapılması kabul edilemez kriterler 

arasındadır (60).  

- Medikal endikasyon yokluğunda olası elektif indüksiyon nedenleri 

(59,60); 

 >41 gestasyonel hafta ve postterm yani >42 gestasyonel 

haftalık gebelik 

 Hızlı doğum riski/öyküsü, hastaneye uzaklık 

 Önceki gebeliklerde fetal ölüm öyküsü (maternal 

anksiyete) 

 Term ya da terme yakın komplike olmayan ikiz gebelik 

Erken termde elektif indüksiyon, 39 haftalık gebeliğe kıyasla yenidoğan 

yoğun bakım ünitesine yatıĢ ve solunum morbiditesi riskinde artıĢ ile iliĢkili olabilir 

(62) . 

2.6.2. Ġndüksiyon Kontrendikasyonları (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 öyküsü 

 Myomektomi öyküsü 

 Aktif genital herpes 

 Ġnvazif servikal karsinom 

 Uterin rüptür öyküsü 
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 Anormal pelvik yapı 

 

2.6.3. Ġndüksiyon Öncesi Değerlendirme 

Ġndüksiyon önce değerlendirme; serviks, pelvis, maternal vücut-kitle indeksi, 

fetal gestasyon ve/veya akciğer maturasyonu, fetal ölçümler ve fetal prezentasyonu 

içermelidir (59). 

AĢağıdaki maddelerin bir veya birden fazla varlığında term gestasyondan söz 

edilir (59). 

 20 gestasyonel hafta öncesinde yapılan ultrasonografi 39 hafta ve 

üzerindeki gestasyonel yaĢı tahmin eder. 

 Serum veya idrarda human koryonik gonadotropin (hCG) gebelik 

testi pozitifliğinden itibaren 36 hafta sonra term gestasyon tahmin edilebilir. 

 30 gestasyonel hafta boyunca doplerr akım ile fetal kalp atıĢının 

duyulmasını takiben term gestasyon tahmini yapılabilir. 

Lesitin/sfingomyelin oranının iki veya daha fazla olması akciğer 

matürasyonunu gösterebilir (63). 

Servikal değerlendirmede Bishop skoru kullanılır. Bishop skoru toplam skoru 

0 ile 10 arasında değiĢen 5 faktörlü skorlama sistemini kullanan nullipar ve mullipar 

kadınlarda doğum indüksiyon sonuçlarını tahmin etmeye yardımcı olur. Bishop 

skoru > 9, indüksiyon alan veya spontan takipli kadınlarda benzer vajinal doğum 

olasılığı ile iliĢkili iken, Bishop skoru > 6 olması baĢarılı doğum indüksiyonu ve 

vajinal doğumla iliĢkili bulunmuĢtur. Bishop skoru 4-6 olan kadınlarda, spontan 

doğumla karĢılaĢtırıldığında doğum indüksiyonu ile sezaryen doğum olasılığının 

önemli ölçüde artmasıyla iliĢkili iken; Bishop skoru ≤ 3 olması yüksek sezaryenle 

doğum olasılığı ile iliĢkili bulunmuĢtur (60). 

Randomize kontrollü bir çalıĢmada baĢarılı doğum indüksiyonu ile iliĢkili 

birkaç faktör elde edilmiĢtir. Bunlar: multiparite, maternal beden-kitle indeksi  < 30, 

maternal boy uzunluğu  >165 cm, doğum ağırlığı < 4000 gr, maternal yaĢ < 35 ve 

Ġspanyol ırkından olan kadınları içermektedir (64).   
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2.6.4. Oksitosin 

Oksitosin canlı gebelik ve uygun serviksi olan kadınlarda en yaygın doğum 

indüksiyon yöntemidir (60). Doğumun ilk evresinde uzama ya da duraksama olması 

(5), kontraksiyon sıklığı on dakikada üçten az ve/ veya kontraksiyonların eksternal 

uterin tokometre monitorizasyonunda bazal kontraksiyonun 25 mmHg altında olması 

(53), intrauterin basınç kateteri ile ölçülen on dakikada < 200 Montevideo ünite 

olması (65) oksitosin agumentasyon endikasyonlarındandır. 

Doğumu artırmak için düĢük doz rejimi kullanılır. Oksitosin solüsyon 

enjeksiyonu; yetiĢkin diĢilerde baĢlangıçta sürekli intravenöz infüzyon yoluyla 0,5 - 

1 milliunit / dakika olacak Ģekilde verilir. Ġstenilen kontraksiyon oluĢturulana kadar 

yavaĢça artırılabilir (örneğin, 30 ila 60 dakikalık aralıklarla 1 - 2 miliunit / dakikalık 

artıĢlar). Ġstenen kontraksiyon sıklığı elde edildiğinde ve 5-6 cm servikal dilatasyon 

oluĢtuktan sonra, doz benzer artıĢlarla azaltılabilir (66). 

Yüksek doz rejiminde baĢlangıç dozu 4,5 milliunit / dakika ve her 15-30 

dakikada bir 4,5 milliunit arttırılır. BaĢlangıç dozu 6 milliunit / dakika ise, 

maksimum 40 milliunit / dakikaya çıkana kadar her 15 dakikada bir 6 milliunit 

artırılır. BaĢlangıç dozu 7 milliunit / dakika ise her 15 dakikada bir 7 milliunit artırılır 

(67). 

UzamıĢ ya da gecikmiĢ doğumlarda yüksek doz oksitosin agumentasyonu; 

artmıĢ spontan vajinal doğum, azalmıĢ sezaryen oranı ve düĢük doz oksitosin 

agumentasyonuna kıyasla kısa sürede doğum ile iliĢkili olduğu görülmüĢtür (68). 

2.6.5. Prostaglandinler   

Misoprostol, doğum indüksiyonunda uygun serviks için endikedir. Doğum 

baĢlamadan önce geliĢen erken membran rüptürü olgularında doğum indüksiyonu 

için uygundur. Misoprostol tablet formu, her 3-6 saatte bir 25 mcg posterior vajinal 

fornikse yerleĢtirilmesi servikal olgunlaĢma ve doğum indüksiyonu için etkili olduğu 
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kabul edilir. Yüksek doz (her 6 saatte 50 mcg) kullanımı bazı durumlarda uygun 

olabilir, ancak term gebeliklerde 25 mcg/doz’ dan daha yüksek kullanımında 

komplikasyon oranının arttığı bildirilmiĢtir. Her 4 ila 12 saatte bir 200-400 mcg 

vajinal misoprostol kullanımı 28 gestasyonel haftadan küçük intrauterin mort fetüs 

olgularında kullanılabilir. 

Dinoproston, doğum indüksiyonu için kullanılmaktadır. Dinoprostonun bir 

avantajı, uterin taĢisistol meydana gelmesi durumunda vajinadan çıkarılabilen sürekli 

salimli bir form olarak bulunabilirliğidir.  

Dinoproston jel; servikal kanala yerleĢtirilen 0,5 mg jel formu mevcuttur. 

Ġstenilen yanıt alınırsa, intravenöz oksitosin verilmeden önce önerilen süre 6 ila 12 

saattir. Ġlk doza servikal / uterin yanıt yoksa tekrar doz verilebilir (her 6 saatte bir 0,5 

mg jel). Maksimum kümülatif doz 1.5 mg (7.5 mL jel) / 24 saattir. Dinoproston 

vajinal salınımlı formu; posterior fornikse enine yerleĢtirilen bir 10 mg vajinal 

ovüldür ve 12 saatlik bir süre içinde 0,3 mg / saat dinoproston salınımını sağlar. 

Aktif faz baĢlangıcında veya yerleĢtirildikten 12 saat sonra çıkarılmalıdır. Bir 

oksitosik ajan uygulamadan en az 30 dakika önce çıkarılmalıdır. Ayrıca bir 

amniyotomi, uterin taĢisistol oluĢumu, uterin hipersistol / hipertonisite veya fetal 

sıkıntı geliĢirse hemen çıkarılmalıdır (66). 

2.7. Sefalopelvik Uyumsuzluk  

 Bebeğin baĢı optimal Ģekilde görünür, ancak pelvise göre çok büyük olduğunda 

gerçek sefalopelvik uyumsuzluktan (CPD) bahsedilir. Yeterli uterus aktivitesine 

rağmen baĢın angaje olmaması durumunda teĢhis edilir. CPD'yi antenatal olarak 

tahmin etmek mümkün değildir ve en katı antenatal kriterleri kullanarak bile, 

klinik pelvik değerlendirmede risk altında olduğu düĢünülenlerin çoğu vajinal 

doğum yapmaya devam edecektir. X-ıĢını veya bilgisayarlı tomografi pelvimetri 

ölçümleri ile birlikte fetal baĢın ultrason ölçümlerini kullanarak CPD'yi tahmin 

etmeye yönelik daha karmaĢık giriĢimlerin de güvenilmez olduğu ve yalnızca 

gereksiz cerrahi müdahaleye yol açtığı kanıtlanmıĢtır. Kısa maternal boy veya 

küçük ayak boyutu CPD için öngörücü değildir. Tek gerçek test doğumun 

kendisidir. 
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 BaĢın daha geniĢ kısmının prezente olması gerekirken, yanlıĢ yerleĢmesi durumu 

yani malprezentasyon da CPD nedenidir. Bu "relatif" CPD'dir. Defleksiyon 

yanlıĢ prezentasyonlarda ortaya çıkabilir (özellikle alın ve yüz), ancak relatif 

CPD'nin en yaygın nedeni Oksiput anterior (OA) pozisyonundan ziyade Oksiput 

posteriora (OP) döndüğünde ortaya çıkar. Ġlk aĢama ve ikinci aĢama daha yavaĢ 

ilerler ve baĢın "yüz pubise" çıkmasıyla kendiliğinden doğum oldukça mümkün 

olsa da, ikincil evrede doğum eyleminin durması (distosi) nadir değildir.       

Pelvik anormallikler, özellikle zengin toplumlarda nadirdir ve genellikle hastalık, 

yaralanma veya ciddi nütrisyonel sorunlar ile iliĢkilidir. Obstetrik sınıflandırma, 

baĢarılı doğumun ana belirleyicisi gibi görünen pelvik giriĢ olduğu için pelvik 

girim Ģekline dayanmaktadır (69). 

 

2.8. Primer Sezaryen Endikasyonları 

 Sezaryen doğumların hangi dereceye kadar önlenebilir olduğunu anlamak 

için sezaryenlerin neden yapıldığını bilmek önemlidir. 2011 yılı popülasyon tabanlı 

bir çalıĢmada, primer sezaryen doğum için en yaygın endikasyonlar, sıklık sırasına 

göre; doğum distosisi, anormal veya belirsiz (eski adıyla, güven vermeyen) fetal kalp 

hızı, fetal malprezentasyon, çoklu gebelik ve Ģüpheli fetal makrozomidir (70). 

Doğum eyleminin durdurulması ve anormal veya belirsiz fetal kalp hızı izleme, 

çalıĢma popülasyonundaki tüm birincil sezaryen doğumlarının yarısından fazlasını 

oluĢturmuĢtur. Birincil sezaryen doğum oranının güvenli bir Ģekilde azaltılması, bu 

endikasyonların her biri için farklı yaklaĢımlar gerektirecektir. Örneğin, doğum 

distosisi tanımını yeniden gözden geçirmek gerekli olabilir çünkü son veriler tarihsel 

olarak öğretilenden önemli ölçüde daha yavaĢ ilerlediğini göstermektedir. 

ĠyileĢtirilmiĢ ve standardize edilmiĢ fetal kalp hızı yorumlaması ve yönetimi de bir 

etkiye sahip olabilir. Sürekli doğum desteği gibi kadınların doğum sırasında tıbbi 

olmayan müdahalelere eriĢiminin artmasının da sezaryen doğum oranlarını 

düĢürdüğü gösterilmiĢtir. Makat prezentasyonu için harici sefalik versiyon ve ilk ikiz 

sefalik prezentasyondayken ikiz gebelikleri olan kadınlar için bir doğum denemesi de 

primer sezaryen doğum oranının güvenli bir Ģekilde düĢürülmesine katkıda 

bulunabilir (5). 
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2.8.1. Doğumun Birinci Evresinde Anormallikler 

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

olduğunda uzamıĢ latent faz olarak tanımlanmıĢtır (71). 

Aktif faz doğum anormallikleri, protraksiyon bozuklukları (normalden daha 

yavaĢ ilerleme) veya durma bozuklukları (ilerlemenin tamamen durması) olarak 

kategorize edilebilir. Friedman'ın çalıĢmasına dayanarak, uzun süren aktif fazın 

geleneksel tanımı (95. persentil bazında) nullipar kadınlar için aktif fazda <1,2 cm / 

saat ve multipar kadınlar için <1,5 cm / saat servikal dilatasyondur (72). Aktif faz 

arresti, yeterli uterus kasılmaları ve en az 4 cm servikal dilatasyon varlığında ≥2 saat 

boyunca servikal değiĢiklik olmaması olarak tanımlanmıĢtır (5). 

Amerika’da yapılan retrospektif çalıĢmada, her biri vajinal yolla tekil verteks 

fetüs doğuran ve normal perinatal sonucu olan 62415 doğum yapan kadında doğum 

süresi analiz edildi. Bu çalıĢmada, aktif faz dilatasyonunun 95. persentil oranı, 

Friedman'ın çalıĢmasından elde edilen standart orandan önemli ölçüde daha yavaĢtır, 

nullipar kadınlar için 0,5-0,7 cm / saat ve multipar kadınlar için 0,5-1,3 cm / saat 

arasında değiĢmektedir (2). 

2.8.2. Doğumun Ġkinci Evresinde Anormallikler 

Mevcut literatür göz önüne alındığında, ikinci evrede doğumun durması 

teĢhisi konulmadan önce, eğer maternal ve fetal koĢullar izin veriyorsa, multipar 

kadınlarda en az 2 saat ve nullipar kadınlarda en az 3 saat takibe izin verilmelidir. 

Daha uzun süreler, ilerleme belgelendiği sürece kiĢiselleĢtirilerek (örneğin, epidural 

analjezi kullanımı veya fetal malpozisyon ile) uygun olabilir. Örneğin, en son Eunice 

Kennedy Shriver Ulusal Çocuk Sağlığı ve Ġnsani GeliĢme Enstitüsü, epidural 

ortamında 1 ek saat daha verilmesi önerisi üzerine; multipar kadınlarda en az 3 saat, 

nullipar kadınlarda 4 saat, ikinci evre distosisi olarak tanımlanabileceği bildirilmiĢtir 

(73). 

Ġkinci evrede doğum yönetiminde; operatif vajinal doğum ve malpozisyon 

için fetal oksiputun manuel rotasyonunun sezaryen doğumlarını potansiyel olarak 

azaltabilmesi yönüyle alternatif yöntem olarak belirlenmiĢtir (5). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

AraĢtırmaya baĢlamadan önce araĢtırmanın yapılacağı Tokat GaziosmanpaĢa 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı’ndan gerekli izinlerle birlikte Tokat 

GaziosmanpaĢa Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı Klinik ÇalıĢmalar Etik 

Kurulu’ndan onay alındı. Ayrıca araĢtırmada yer alan tüm gebelere araĢtırmayla ilgili 

yazılı ve sözlü olarak bilgi verilerek, bilgi verildiğine ve gebelik kayıtlarının 

kullanılmasına dair aydınlatılmıĢ onam belgesine imzaları alındı. Bu araĢtırmaya 

GaziosmanpaĢa Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim 

Dalı poliklinik ve acil servise 01.04.2020-01.09.2020 tarihleri arasında baĢvuran 37 

hafta ve üstü verteks prezentasyonda olan gebe kadınlar alındı. ÇalıĢmanın dıĢlama 

kriterleri; plasenta previa, geçirilmiĢ uterin cerrahi, polihidramnioz, çoğul gebelik ve 

makat-transvers-oblik prezentasyon olarak belirlendi. ÇalıĢmaya toplam 90 hasta 

dahil edildi. Son trimesterda olan 37 hafta ve üstü gebelik komplikasyonu olmayan, 

kliniğe yattıktan sonra yazılı onam veren, spontan doğum eylemi baĢlayan veya 

indüksiyon ajanları ile doğumu baĢlatılacak kadınlar çalıĢmaya dahil edildi. 

Doğumhaneye kabul edilen kadınların yaĢ, gebelik sayısı, doğum sayısı, abortus 

sayısı, boy, kilo gibi demografik verileri kayıt edildi. Doğumhaneye kabul edilen 

hastaların tümü henüz aktif fazda olmadan midanterior uterin segment ve alt uterin 

segment seviyesinde myometrial kalınlık ölçümleri ultrasonografi ile yapıldı. Aktif 

fazda iken kontraksiyon tepe noktasında ve bitiĢinde midanterior uterin segment, alt 

uterin segment myometrial kalınlık ölçümleri tekrar ultrasonografi ile ölçüldü. 

Doğum takibi yapılırken spontan takip veya indüksiyon kararı verildi ise hangi ajanın 

kullanıldığı kayıt altına alındı. Doğum sonrasında bebek kilosu, 1.dakika APGAR, 5. 

dakika APGAR, mekonyum varlığı, latent faz süresi, aktif faz süresi, takip esnasında 

sezaryen endikasyonu geliĢti ise endikasyonu araĢtırma verileri olarak kayıt altına 

alındı. BaĢarılı doğum eylemi gerek spontan baĢlayan gerekse indüksiyon ajanları ile 

baĢlatılan doğum eyleminin 24 saat içerisinde gerçekleĢmiĢ olması olarak tanımlandı. 

Bu süre içerisinde gerçekleĢmeyen vajinal doğumlar ya da sezaryen doğum ile 

gerçekleĢen doğumlar baĢarısız doğum olarak tanımlandı.  
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ÇalıĢma için hasta gruplandırması 24 saat içerisinde normal vajinal doğum 

gerçekleĢenler baĢarılı grup, 24 saati geçen vajinal doğum ve sezaryen doğum 

gerçekleĢenler baĢarısız grup olarak ayrıldı. Demografik özellikler, gebelik 

özellikleri ve ortalama miyometriyal kalınlık ölçümleri her iki grup arasında 

karĢılaĢtırıldı. Sonrasında her iki grup kendi içinde, aktif faz öncesinde ve aktif faz 

esnasında elde edilen ortalama miyometriyal kalınlık ölçümleri ile karĢılaĢtırıldı.  

3.1. Ultrasonografi ölçümleri 

GE LOGĠQ 3 cihazı kullanılarak transabdominal olarak uterin duvar 

kalınlıkları iki segmentte ölçüldü. Ölçümler kaliperler, serozal ve koryonik 

yüzeylere yerleĢtirilerek milimetre cinsinden not edildi (Resim 2). Midanterior 

uterin segment, umblikusun 2 cm üzerinden; alt uterin segment ise mesane 

reflesinin 1-2 cm üzerinden ölçüldü. Aktif fazda iken yapılan myometrial uterin 

kontraksiyonların hem tepe noktası hem de kontraksiyonun bitiĢ noktasında 

ölçüldü. Aktif faz ultrasonografi ölçümlerinde kontraksiyonlar elle abdominal 

palpasyon ile takip edilerek elde edildi. 

 

Resim 2: Serozal yüzey (S), Koryonik ya da desidual yüzey (C) 
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3.2. Doğum Takibi ve Kullanılan Ajanların Belirlenmesi 

Doğumhaneye kabul edilen 37 hafta üzeri verteks pozisyonda olan kadınların 

vajinal muayenesi ve non-stress test (NST) ile ilk değerlendirilmeleri yapıldı. Ġlk 

değerlendirmede; yeterli kontraksiyon amplitüdü, sıklığı olmayan ve servikal 

dilatasyon 4 cm altında olan kadınlar latent fazda kabul edildiler. Spontan regüler 

kontraksiyonlar oluĢtuktan ya da indüksiyon ajanı ile regüler kontraksiyonlar elde 

edildikten sonra, servikal dilatasyon 4 cm oluncaya kadar geçen süre latent faz süresi 

olarak kayıt edildi. Servikal dilatasyon 4 cm olduktan sonra tam dilatasyon oluncaya 

kadar geçen süre aktif faz süresi olarak kayıt edildi. GeliĢ muayenesinde bishop 

skoru kötü olan kadınlarda dinoproston uygulandı. Dinoproston uygulanan 

kadınlarda servikal dilatasyon 4 cm olunca vajinal dinoproston serviksten çekildi ve 

aktif faz için devam eden kontraksiyonlar yeterli olmadığında oksitosin 

agumentasyonu baĢlandı. Spontan kontraksiyonları ile takip edilen hastalarda aktif 

fazda kontraksiyonların yetersiz olması durumunda da oksitosin agumentasyonu 

baĢlandı. Oksitosin agumentasyonu her hasta için fetal ve maternal durum stabil 

olduğu müddetçe 4 mıU/saat olarak her 30 dakikada bir 4 mıU/saat olacak Ģekilde 

yeterli kontraksiyonlar oluĢana dek dozu artırılarak infüze edildi. Takip esnasında 

doğum eyleminin ilk evrede herhangi bir sebepten durması görüldüğünde distosi 

düĢünülerek sezaryen kararı verildi. Fetal distress durumlarında da acil sezaryen 

kararı alındı. 

3.3.Kullanılan Ġstatistiksel Yöntem ve Analiz 

Verilerin dağılımları Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edildi. Kategorik 

veriler sayı ve yüzde olarak, sayısal veriler ortalama ve standart sapma olarak 

gösterildi. Sayısal verilerin karĢılaĢtırmalarında; normal dağılım gösterenler bağımsız 

örneklem t testi ile normal dağılım göstermeyenler ise Mann-Whitney U testi ile 

analiz edildi. Kategorik verilerin analizinde ise ki-kare testi veya Fisher’s exact testi 

uygulandı. Tüm analizler Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc., 

Chicago, IL) versiyon 20 programı ile değerlendirildi. Tüm analizlerde istatistik 

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

ÇalıĢmaya baĢarılı doğum eylemi grubunda 67 ve baĢarısız doğum eylemi 

grubunda 23 olmak üzere toplam 90 hasta dahil edildi. Tüm hastaların yaĢ ortalaması 

25.7±5.12 idi. BaĢarılı gruptaki gebelerin; ortalama yaĢı 25.65±5.21, ortalama 

gestasyonel haftası 39.32±1.36, ortalama vücut kitle indeksi 29.65±3.84 idi. 

BaĢarısız grupta değerlendirilen gebelerin; ortalama yaĢı 25.82±4.96, ortalama 

gestasyonel haftası 39.69±1.55, ortalama vücut kitle indeksi 29.71±4.42 idi. 

Demografik veriler ile yapılan grup karĢılaĢtırmalarında anlamlı fark bulunmadı 

(p>0.05). Hastaların gruplara göre demografik verileri Tablo 1’de gösterilirmiĢtir. 

Tablo 1. Demografik veriler 

 BaĢarılı Doğum 

Eylem Grubu 

(n=67) 

BaĢarısız Doğum 

Eylemi Grubu 

(n=23) 

p 

YaĢ (yıl) 25.65±5.21 25.82±4.96 0.742
a
 

Gestasyonel hafta 39.32±1.36 39.69±1.55 0.217
a
 

Boy (cm) 161.62±5.08 161.78±5.91 0.703
a
 

Kilo (kg) 77.07±10.62 77.78±13.14 0.853
a
 

BMI (kg/m2) 29.65±3.84 29.71±4.42 0.949
b
 

(*p<0.05, 
a
Mann-Whitney U testi, 

b
Bağımsız örneklem t testi) 

Gebelik özellikleri ile ilgili değiĢkenler gruplandırıldığında; baĢarılı (%25,6) 

ve baĢarısız (%21,1) gruptaki gebelerin gravida yönünden çoğunluğunu primigravid 

gebeler oluĢturuyordu. Hastalarımızın baĢarılı ve baĢarısız grup dahil olmak üzere 

%75.5’inin abortus öyküsü yok idi. ÇalıĢmaya dahil edilen tüm gebelerin 28’i 

(%31.1) spontan takip ile baĢarılı doğum eylemi gerçekleĢtirirken, 62’sine (%68,9) 

indüksiyon baĢlama ihtiyacı doğmuĢtur. Sadece oksitosin ile doğum agumentasyonu 

yapılan 33 (%36,7) gebenin 25’inde baĢarılı doğum gerçekleĢti. Mekonyum varlığı 

ile ilgili yapılan karĢılaĢtırmada, baĢarılı grubun %89,6’sında mekonyum yok idi, 

baĢarısız grubun %95,7’sinde mekonyum yok idi. ÇalıĢmaya alınan tüm hastaların 
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67’sinin (%74,4) doğum eylemi baĢarılı vajinal doğum, 15’i (%16,7) ilerlemeyen 

eylem(uzamıĢ eylem), 2’si (%2,2) fetal distress, 6’sı (%6,7) baĢarısız indüksiyon 

nedenli sezaryen doğum ile sonuçlanmıĢtır. Gebelik özellikleri ile ilgili değiĢkenler 

karĢılaĢtırıldığında baĢarılı ve baĢarısız grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark yoktur (p>0.05). Hastaların gebelik ile ilgili değiĢkenlerinin gruplara göre 

dağılımları Tablo 2’de sunulmuĢtur.  

Tablo 2. Gebelik ile ilgili özelliklerin karĢılaĢtırılması 

  BaĢarılı Doğum 

Eylemi Grubu 

(n=67) 

BaĢarısız Doğum 

Eylemi Grubu 

(n=23) 

 p 

Gravida 

1 23 (25,6) 19 (21,1) 

   − 2 17 (18,9) 2 (2,2) 

3 ve üzeri 27 (30) 2 (2,2) 

Abort 

− 49 (54,4) 19 (21,1) 

   − 1 13 (14,4) 2 (2,2) 

2 ve üzeri 5 (5,5) 2 (2,2) 

Parite 
− 27 (30) 23 (25,6) 

   − 
1 ve üzeri 40 (44,25) − 

Doğum 

indüksiyonunda 

kullanılan ajan 

Spontan 28 (31,1) − 

   − 
Dinoproston 12 (13,3) 10 (11,1) 

Oksitosin 25 (27,8) 8 (8,9) 

Kombine 2 (2,2) 5 (5,6) 

Mekonyum 

varlığı 

Yok 60 (89,6) 22 (95,7) 
0.674

a
 

Var 7 (10,4) 1 (4,3) 

C/S gerekli ise 

endikasyonu 

Yok 67 (74,4) − 

   − 

Ġlerlemeyen 

eylem 
− 15 (16,7) 

Fetal distress − 2 (2,2) 

BaĢarısız 

indüksiyon 
− 6 (6,7) 

(*p<0.05, 
a
Fisher’s exact testi) 
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BaĢarılı doğum eylemi gerçekleĢen grupta ortalama bebek doğum ağırlığı 

3245,07±389,62 gr, baĢarısız eylem grubunda ise 3293,47±428,89 gr idi. Her iki 

grup karĢılaĢtırıldığında bebek doğum ağırlığı açısından anlamlı fark bulunmadı 

(p>0,05). 

Aktif faz öncesinde ölçülen MAS ortalama miyometriyal kalınlık; baĢarılı 

grupta 6,58±1,77 mm, baĢarısız grupta ise 6,4±2,04 mm olarak bulundu. Aktif faz 

öncesinde ölçülen AUS ortalama miyometriyal kalınlık; baĢarılı grupta 5,37±2,09 

mm, baĢarısız grupta 5,38±2,28 mm olarak bulundu. Aktif faz öncesinde ölçülen 

MAS ve AUS ölçümleri açısından gruplar arası karĢılaĢtırmada anlamlı bir fark 

yoktur (p>0,05). 

Aktif fazda iken ölçülen MAS istirahat hali ortalama miyometriyal kalınlık 

baĢarılı grupta 6,01±1,42 mm iken, baĢarısız grupta 7,02±1,9 mm idi. Aktif fazda 

iken ölçülen MAS kontraksiyon tepe noktası ortalama ölçümü baĢarılı grupta 

7,2±1,72 mm, baĢarısız grupta ise 8,89±2,26 mm olarak bulundu. Aktif fazda iken 

AUS istirahat hali ortalama miyometriyal kalınlık baĢarılı grupta 4,99±2,05 mm iken, 

baĢarısız grupta 5,13±1,3 mm idi. Aktif fazda AUS kontraksiyon tepe noktası 

ortalama miyometriyal kalınlık ölçümü baĢarılı grupta 4,08±1,33 mm, baĢarısız 

grupta 4,8±2,16 mm olarak bulundu. Gruplar arası karĢılaĢtırmalarda aktif faz 

sonrasında yapılan ölçümler açısından anlamlı fark yoktur (p>0,05). 

BaĢarılı ve baĢarısız gruplar kendi içlerinde aktif faz öncesi ve aktif faz 

esnasında elde edilen miyometriyal kalınlık ölçümleri ile karĢılaĢtırıldı. BaĢarılı 

grupta aktif fazda latent faza göre MAS daha da ince bulunurken, baĢarısız grupta 

içerisinde yapılan karĢılaĢtırmada aktif fazda MAS miyometriyal kalınlık ölçümü 

daha kalın bulundu (p<0,05). 

 AUS miyometriyal kalınlık ölçümleri baĢarılı grup içinde aktif faz öncesi ile 

aktif faz istirahat hali ölçümü karĢılaĢtırıldığında anlamlı olarak ince bulundu 

(p=0,027). AUS ölçümü baĢarısız grupta da aktif fazda anlamlı olarak daha ince 

bulundu (p<0,05). 
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Hastaların 1.dk ve 5.dk APGAR değerleri baĢarılı doğum eylemi grubunda 

baĢarısız doğum eylemi grubuna göre anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur (sırasıyla; 

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

Bebek doğum ağırlığı, miyometriyal ölçüm değiĢkenleri ve apgar skorlarının 

gruplara göre dağılımları Tablo 3’de sunulmuĢtur. 

Tablo 3. Bebek doğum ağırlığı, miyometriyum özellikleri ve apgar skorlarının 

karĢılaĢtırılması 

 BaĢarılı Doğum 

Eylemi Grubu 

(n=67) 

BaĢarısız Doğum 

Eylemi Grubu 

(n=23) 

p 

Bebek doğum ağırlığı (gr) 3245,07±389,62 3293,47±428,89 0,618
a
 

Aktif faz öncesi MAS 

myometrial kalınlık (mm) 
6,58±1,77 6,4±2,04 0,689

a
 

Aktif faz öncesi AUS 

myometrial kalınlık (mm) 
5,37±2,09 5,38±2,28 0,982

a
 

Aktif faz MAS istirahat hali 

ölçümü 
6,01±1,42 7,02±1,9 0,318

b
 

Aktif fazda MAS 

kontraksiyon tepe noktası 

ölçümü 

7,2±1,72 8,89±2,26 0,122
b
 

Aktif faz AUS istirahat hali 

ölçümü 
4,99±2,05 5,13±1,3 0,765

b
 

Aktif fazda AUS 

kontraksiyon tepe noktası 

ölçümü 

4,08±1,33 4,8±2,16 0,477
b 

1.dk APGAR 8,55±0,74 8,21±0,73 0,015*
b
 

5.dk APGAR 9,58±0,6 9±0,52 <0,05*
b
 

(*p<0,05, 
a
Bağımsız örneklem t testi, 

b
Mann-Whitney U testi Wilcoxon testi) 
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5. TARTIġMA 

Normal doğum yönetimi ve doğum sürecinde oluĢabilecek komplikasyonlar 

ele alındığında baĢarılı doğum eylemini ayırt etmek anne bebek sağlığı açısından 

büyük bir önem arz etmektedir. Doğum için yatıĢı yapılan kadınların; doğumhanede 

yatıĢ süresinin öngörülememesi, hem hasta-hasta yakınları hem sağlık personeli için 

bir anksiyete kaynağı haline gelebilmektedir. Ġlermeyen eylem ya da CPD 

olgularında daha erken karar verebilmek, hem fetal hem maternal komplikasyonlar 

açısından hayat kurtarıcı olabilir hem de gebe hastanın anksiyetesi azaltarak doğum 

sürecinde konforu artırılabilir. Literatür incelendiğinde miyometriyal kalınlık 

ölçümlerinin çeĢitli çalıĢmalarda kullanıldığı ve doğum eylemi açısından bir öngörü 

oluĢturabileceği görülmektedir. ÇalıĢmamızda baĢarılı doğum eylemi için 

miyometruyum yanıtın yol gösterici bir parametre olup olamayacağı değerlendirildi. 

Ultrasonografi yıllardır obstetrik hastaların tanı ve takibinde güvenle 

kullanılan bir yöntem olmuĢtur. Nitekim son dönemde ultrasonografi destekli 

çalıĢmaların sayısı giderek artmaktadır. Preterm prematür membran rüptürü ve 

oligohidramnios olgularının ele alındığı bir çalıĢmada miyometrial kalınlığın latent 

interval (membrane rüptüründen doğuma kadar geçen süre) ile iliĢkili olduğu, uzamıĢ 

latent interval olgularında global olarak miyometriyumun kalın olduğu gösterilmiĢtir 

(74). Yine baĢka benzer bir çalıĢmada; fundal, anterior ve posterior miyometrial 

kalınlık ölçümleri ile latent interval arasında anlamlı bir iliĢki olmadığı gösterilmiĢtir 

(75). Her iki çalıĢmada da preterm ve prematür membrane rupture olan olgular 

çalıĢmaya dahil edilmiĢti. Bu çalıĢmalarda miyometriyumun kalınlığı artıkça doğum 

süreci uzamakta olduğu görülmektedir. ÇalıĢmamızda benzer çalıĢmalardan farklı 

olarak membran rüptürü zamanı gözetilmeksizin term gestasyonel haftada olan 

olgular değerlendirildi. 

Aktif ve latent faz miyometriyal kalınlık ölçüleri değerlendirmesine iliĢkin 

çalıĢmalar tarandığında örnek çalıĢma sayısının kısıtlı olduğu izlendi. Buhimschi ve 

ark., term dönemde olan 52 gebeyi değerlendirdiği bir çalıĢmada; alt segment, 

midanterior segment, fundal ve posterior uterin duvar miyometriyal kalınlıklar 

ölçülmüĢ ve aktif faz süresinde miyometriyal kalınlığın daha ince olduğu 

gösterilmiĢtir (7). Bizim çalıĢmamızda da baĢarılı doğum eylemi olguları verilerinde; 
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ortalama MAS ve AUS miyometriyal kalınlıkları ile aktif faz istirahat hali ölçümleri 

karĢılaĢtırıldığında latent faz dönemine göre daha ince bulundu ve bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05). BaĢarısız grupta ise midanterior segment 

kalınlığı aktif fazda daha kalın bulundu ve bu fark da istatistiksel olarak anlamlı idi 

(p<0,05). Buhimschi ve ark. çalıĢmasında ölçüm verilerinin, kontrol grubu ve aktif 

doğum eylemi için takip edilen hastalardan elde edilmiĢ olduğu görüldü. Bizim 

çalıĢmamızda aktif ve latent faz ölçümleri farklı kontrol hasta grubu olmaksızın aynı 

hastalar üzerinde ölçüldü. Benzer çalıĢmalar göz önüne alındığında, aynı gebe 

üzerinde miyometriyal kalınlık ölçmemizin çalıĢmamızı değerli kıldığı görüĢündeyiz.   

Non-komplike 25 gebenin ele alındığı bir çalıĢmada; aynı gebenin ikinci ve 

üçüncü trimesterde alt anterior, posterior, üst segment yan duvarlar ve fundal uterin 

miyometriyal kalınlıkları ölçülmüĢ ve üst uterin segment ölçümlerinin ikinci ve 

üçüncü trimesterda sabit kaldığı ancak alt uterin segment kalınlığının gestasyonel yaĢ 

ile lineer ilĢkisi olduğu görülmüĢtür (76). Dolayısıyla miyometriyal kalınlığın son iki 

trimesterda aynı kalması doğum eylemi baĢlamadan önce myometrium kalınlık 

ölçümünün sabit kaldığı eylem sırasında azalmaya baĢlaması eylem sırasında 

kullanılabilecek faydalı bir parametre olabileceğini düĢündürmektedir.  

Preterm doğum tehdidi olan ile erken doğum tehdidi olmayan grup arasında 

doğum haftaları dağılımı açısından miyometriyal kalınlık ölçümlerinin 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada miyometriyal kalınlık ölçümleri açısından anlamlı bir 

fark olmadığı raporlanmıĢtır (77). Guo ve ark., anterior miyometriyal kalınlık ölçümü 

ile preterm doğum arasındaki iliĢkiyi değerlendirdikleri çalıĢmalarında ikinci 

trimester ölçümler yapılmıĢ ve spontan preterm doğum grubunda anterior segment 

miyometriyal kalınlığın belirgin olarak daha ince olduğunu raporlamıĢlardır (78). 

ÇalıĢmamızda baĢarılı ve baĢarısız gruplarda miyometriyal kalınlıklar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi.  

Catalin S. Buhimschi ve ark. (74) yaptığı bir çalıĢmada preterm erken 

membran rüptürü ile baĢvuran hastaların miyometriyal kalınlık ölçümlerinin doğum 

zamanını öngörmedeki etkisi araĢtırıldı. Term dönemde olup, membran rüptürü 

olmayan hastalarda miyometriyal kalınlık uterin anterior-posterior-fundal duvarlarda 

yaklaĢık aynı seviyede olduğunu raporlamıĢlardır. Termde ölçüm yapılan gebelerde 
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alt uterin segment ise anlamlı olarak diğer duvarlardan daha ince 4,7 mm (p <0,001) 

olduğu bildirilmiĢtir. Catalin S. Buhimschi ve ark. çalıĢmasında miyometriyal 

kalınlık ölçmlerinin kontraksiyon esnasında ya istirahat halinde ölçülüp ölçülmediği 

net olarak bildirilmemiĢtir. ÇalıĢmamızda, alt uterin segment kalınlığının aktif fazda 

latent faz göre daha ince olduğu bulundu. 

Apgar skorlarına iliĢkin sonuçlar göz önüne alındığında çalıĢmamızdaki 

veriler anlamlı ve literatür ile uyumludur. Duran ve ark. yaptığı bir çalıĢmada 

sezaryen ile doğan bebeklere kıyasla vajinal yolla doğan bebeklerde apgar skoru 

daha yüksek bulunmuĢtur (79). ÇalıĢmamızda baĢarılı ve baĢarısız grup arasında 

apgar değerleri karĢılaĢtırıldığında baĢarısız (sezaryen çoğunluklu) grupta daha 

düĢük bulunması bu grupta perinatal risk faktörlerinin daha fazla olması ve doğum 

öncesi medikasyona bağlı olabilir (80,81). 

ÇalıĢmamızın güçlü yönleri; literatürde doğum takibini ultrasonografi ile 

destekleyerek eylem boyunca hem indüksiyon alan hem spontan takipli gebelerde 

yapılmıĢ benzer bir çalıĢma olmaması, hiçbir çalıĢmada aynı hasta üzerinden baĢarılı 

doğum eylemi açısından karĢılaĢtırma yapılmamıĢ olması, literatürde izlenen 

çalıĢmalarda kontraksiyon esnasında ve kontraksiyon bitiminde miyometriyal 

kalınlıklar ölçüldüğü bir çalıĢmaya rastlanmamıĢ olması ve tüm hastaların term 

gebelik haftasında olmasıdır. ÇalıĢmamızın zayıf yönleri ise; eylem baĢlamasından 

spontan ve indüksiyon verilmesi arasında ayrım yapılmaması, indüksiyon ilaçlarını 

arasında ayrım yapılmaması ve hasta sayısının görece az olmasıdır. 
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6. SONUÇ 

Doğum eylemi için miyometrial kontraktilite ile servikal efasman ve 

dilatasyon arasında bir koordinasyon olmalıdır.  Uterustaki kontraksiyonlar serviksin 

dilatasyonuna ve fetusun doğum kanalına zarar vermeden aĢağı inmesini sağlar. 

Bunun için kontraksiyonların yeterli, düzenli ve etkin olması gerekmektedir. 

Kontraksiyonlarin yansıması hiç Ģüphesiz en çok miyometriyum etkisi ile 

olmaktadır. Miyometriyumun kontraktabilitesinin klinik olarak net ölçütlerle 

anlaĢılabilmesi doğum eylemi takibinde önemli bir rol oynayabileceği kanaatindeyiz. 

Ġlerlemeyen eylem/uzamıĢ eylem gibi zamanla hem hasta hem hasta 

yakınlarında anksiyete kaynağı olan sezaryen endikasyonlarında öngörü kazanılması 

zamanla obstetride daha çok çalıĢma sebebi olacaktır. Gereksiz oksitosin ve 

dinoproston kullanımını azaltmak hem indüksiyon komplikasyonlarını hem uzamıĢ 

doğumhane yatıĢ sürelerini azaltacaktır. 

Literatürde doğum takibini ultrasonografi ile destekleyerek eylem boyunca 

hem indüksiyon alan hem spontan takipli gebelerde yapılmıĢ benzer bir çalıĢmaya 

rastlamadık. PPROM olguları ile yapılan çalıĢmalarında çıkarım yapıldığında 

baĢarısız doğum eylemini öngörebilmek için miyometriyal kalınlık ölçümlerinin 

önemli olduğu bir gerçektir. ÇalıĢmamızdan elde ettiğimiz bilgiler ıĢığında; baĢarısız 

eylem grubunda aktif faz sonrası midanterior uterin segment kalınlığı anlamlı olarak 

arttığı görülmüĢtür. Doğum takibinde ultrasonografi ile miyometriyal kalınlık 

ölçümleri kullanarak doğum öngörüsü oluĢturabilmek için daha kapsamlı, 

multimerkezli bir çok çalıĢmaya daha ihtiyaç olduğunu düĢünmekteyiz.  
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