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VI. TESEKKUR

Yasamin ilk giiniinden beri her anne baba gibi lizerime titreyen, tim hayatim
boyunca desteklerini, varliklarini bir glivence, bir kap1 gibi arkamda hissettiren anne
ve babam Safiye-Osman UYAR’a, beni bugiinlere getiren, tim egitim Ogretim
hayatimda yaptiklar1 fedakarliklar i¢in nacizhane olsa da slikranlarimi sunarim. Zorlu

Ogrenim hayatim boyunca hep yanimda olan kardeslerime tesekkiir ederim.

Tanistigim ilk giinden beri zorlu tip fakiiltesi 6grenim, devlet mecburi hizmet
yiikkiimliiliigli ve asistanlik hayatim siirecinde herzaman anlayis gosterip, mesleki disi
yiiklerimi omuzlarimdan her zaman alan esim Yasemin Erdem UY AR’a tesekkiir eder,

biricik kizim Zeynep Ada Uyar’la sevgili esime tezimi armagan ediyorum.

Arkamda olan insanlarin ¢ogu egitimci idi. Bu vesile ile anasinifindan
asistanligimin son anina kadar egitim ve 6gretimimde katkis1 bulunan tiim hocalarima
sonsuz saygiyilarimi sunup, donemimiz klinik sefimiz olan Sayin anabilim dali
bagskanimiz Prof.Dr. Ali Ulvi HAKVERDI Hocamiz, engin teorik bilgileri ve
tecriibeleriyle herzaman klinikte glivenilir fikir babamiz olmus, basta iirojinekolojik
olmak iizere vajinal operasyonlarda yiiksek tecriibe ve beceriyleriyle egitimime katki
saglamistir. Ayn1 zamanda giincel tibbi bilgi, teknolojileri, cerrahi teknikleri yakindan
takip edip uygulamaya sokmas1 kendisini hep ¢agin ilerisinde tutmus ve tecriiberiyle
sentez edip bunlan bizlerle paylasmasi egitimci tarafin1 hep 6n plana ¢ikartmistir.
Mesleki disiplin, yenilikgilik, isine olan sevgi ve saygisi tarafima meslek hayatim
boyunca drnek alacagim davraniglart olmustur. Yine ¢ok saygideger hocalarimizdan
Sayin Dog¢.Dr. Kenan S. DOLAPCIOGLU Hocamiz asistanlik hayatim siirecinde
ozellikle cerrahi acidan gelisip kendime glivenmemizi saglayan yetenek
tecriibelerimde en biiyiik pay sahiplerindendir. Onun sayesinde ben ve tiim asistan abi,
ablalarimizin retroperiton hakimiyetinin arttig1, zor ve basagikilamaz vakalarda hayat
kurtarict beceriler kazandigi ve bu sayedede bir¢ok hayatin kurtarildigi gelecekte de

kurtarilacagir kanisindayim. Her zaman hasta temelli yaklasimi prensip edinmis,
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cesurca elinden gelen, hastaya verebilecegi maksimum hizmet i¢in herseyi yapmis
olup, yetistirdigi asistanlarina da prensiplerini asilamistir. Tezimin konusunda fikir
onciiliigii yapan Sayin Dog.Dr. Arif GUNGOREN Hocam burada da yapti1 gibi
perinatoloji konusunda ¢ok katkilarin1 gordiiglim, perinatolojinin temel ve giincel
bilgilerini her zaman paylasimci yaklasimla klinik sofrasina sunup klinige ve
egitimime Ozellikle obstetrik konusunda biiyiik katki saglamistir. Kendisinin
“’Donkisotluk yapmayin’’ s6zii hep aklimda olacaktir. Klinigimiz mezunlarindan olup
bize hep ablalik yapan asistanlik ve tez siiresince hep destegini gordiigiim Saymn Yrd.
Dog¢.Dr. Oya Soylu Karapinar’a ayrica tesekkiir etmek istiyorum. Asistanligimin son
stirelerinde daha cok calistgim gordiigiim Sayin Dog¢.Dr. Ayse Giiler OKYAY
Hocam’a, Intérnliigiimde de beraber calistigimiz, asistanlikta da destegini gordiigiim
Sayin Yrd. Dog¢.Dr. Illay GOZUKARA’ya ve aramizda olup, olmayrp ¢ok ¢ok
faydasini gordiigim ¢ok saydigim tiim hocalarima saygilarimi sunar ellerinden

Operim.

Asistanlik hayatim boyunca birlikte ¢alistigim saygideger ve sevgili asistan
arkadaslarimi, hemsire ve personel arkadaslar, intorn doktorlar dahil olmak iizere
hayat kurtarmak icin kendi hayatlarindan fedakarlik etmis tiim saglik caligsanlarina
adanmisliklar i¢in tesekkiir ederim. Onlar herzaman varolacaklardir ve teminatimiz
olacaklardir. Ciinkii 1y1 obstetrik sonuclar, saglikli bebekler ve annelerin, annelerimiz

ve bebeklerimiz gelecegimizin teminatidir.

Dr. Oguz UYAR

VIl



VII. OZET

INTRAPARTUM ULTRASON KULLANIMININ VAJINAL
DOGUMU ONGORMEDEKI ETKINLIGi

Amag¢: Dogum esnasinda ultrason kullaniminin vajinal dogumu 6ngérmedeki

etkinligini tespit etmek amaglanmustir.

Yontem: Calismamiz 05.05.2016 - 19.11.2016 tarihleri arasinda Mustafa Kemal
Universitesi Egitim ve Arastima Hastanesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi' ne basvuran
sata ve usg’ye goOre 34 hafta veya daha biyiik gebelik haftasinda bulunan, bas
prezentasyonunda olan, toplam 50 adet gebe travay esnasinda prospektif ve randomize bir
calisma olarak yapildi. Calisma igin Mustafa Kemal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan onay alindi. Dogumun 3. Evresi, eylemin ilk evresinin aktif fazinda, yaklasik 4
cm servikal dilatasyon olduktan sonra hastalara klinik muayeneler ve ultrason olgtimleri
saatlik olarak yapildi ve SPSS paket programina kaydedildi ve p<0.05 anlamli olarak
kaydedildi.

Bulgular: Calismamizda intrapartum ultrason kullanimi servikal agiklik 6l¢timiinde,
seviye tespitinde ve dogumun ilerleyisini kendi parametreleriyle gosteren fetal bas ilerleme
acis1, bag-symphysis mesafesi, bas perine mesafesi gibi parametrelerde dogumda oldukea etkin
olarak tespit edildi. Dogum eyleminin erken saatlerinde, 6zellikle membranlar intak iken TPU
ile aciklik 6l¢limi, geleneksel yontem olan vajinal tuse 6l¢limii kadar etkin oldugunu tespit
ettik. Vajinal dogumda kotii obstetrik sonuglarla giden basin oksiput posterior pozisyonunun

da ultrason kullanarak eylemin daha erken safalarinda tespit edebildigini bulduk.

Sonuglar: Travay takibi ve vajinal dogumu 6ngérmede oldukg¢a basarili oldugunu
saptadik. Ultrason, travay takibini iyi yaparak vajinal dogumun gergeklesebilecegi, gercek
sezaryen endikasyonlarinin koymada yardimci olabilecegi ve yoOnetim icin gerekli
miidahalelere karar vermemizi sagliyacak bilgileri tespit etmemiz hususunda bize yardimeci
olabilmektedir. Intrapartum ultrason kullaniminin vajinal dogum takibinde biiyiik katki

saglayacag1 goriislindeyiz.

Anahtar Kelimeler: intrapartum ultrason, vajinal dogumda ultrason, travay takibi



VIII. ABSTRACT

THE EFFECT OF INTRAPARTUM ULTRASONOGRAPHY
ON PREDICTING VAGINAL BIRTH

Objective: It was aimed to determine the efficacy of using ultrasonography during
birth to predict vaginal birth.

Method: Our study has done during the birth of a total of 50 pregnant women who
had been pregnant for 34 weeks or more according to last menstrual period and
ultrasonography, and in the process of head presentation, and who had applied to Mustafa
Kemal University Training and Research Hospital Gynecology and Obstetrics Clinic between
05.05.2016 and 19.11.2016 as a prospective and randomized study. A permit had been granted
from Mustafa Kemal University Ethics Committee of Clinical Research for the study. After
about 4 cm cervical dilation in the first active phase of action of third stage of birth, clinical
examinations and ultrasonography performed hourly to the patients and recorded meaningful

p<0.05 to the SPSS package program.

Findings: In our study, the use of intrapartum ultrasonography was found very
effective at birth in cervical opening measurement, level determination and parameters such
as head — symphysis distance, head — perineum distance which show birth progress with their
own parameters. We have determined that measurement of the opening with transperineal
ultrasonography is as effective as the traditional method of measuring vaginal touch in the
early hours of birth especially when the membranes were intact. We found that the occiput
posterior position of the head leading to poor obstetric outcome at vaginal birth can be detected

at an earlier stage of operation using ultrasonography.

Results: We found that using intrapartum ultrasonography was very successful in
following birth and predicting vaginal birth. Ultrasonography can help us to detect vaginal
birth by following birth well and to find out the information that will help us decide on the
interventions for operational management by helping to determine real cesarean indications.
Our opinion is that use of intrapartum ultrasonography will contribute greatly in following

vaginal birth.



Keywords: Intrapartum ultrasonography, ultrasonography in vaginal birth, following
birth
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1. GIRISVE AMAC

Obstetrik uygulamanin amaci perinatal ve maternal mortaliteyi miimkiin olan
en disiik seviyede tutmaktir. Maternal mortalite, {ilkelerin saglik sisteminin en iyi
gostergesi olup ve gelismisiilkeler ile gelismekte olan iilkeler arasinda biiytik farklar
mevcuttur. Diinyada her yil 1 milyona yakin kadin gebelik veya dogum nedeniyle
hayatin1 kaybetmektedir[1]. Yaklasik 8 milyon kadin ise dogum nedeniyle ciddi
sakatliklar atlatmaktadir[1].

Perinatal mortalite hiz1 anne ve ¢ocuk sagligina verilen 6nemin belirleyicisidir.
Gelismisiilkelerde perinatal mortalite hizinin binde 10'un altinda oldugu goze
carpmaktadir [2]. Ulkemizdeki duruma bakinca perinatal mortalite hiz1 konusundaki
caligmalar yeterli degildir. Tirkiye’de yapilan bir caligmanin sonuglarina goére
iilkemizdeki perinatal mortalite hizi binde 34,9; 6lii dogum hiz1 binde 18 ve erken

neonatal oliim hiz1 binde 17,2 olarak tespit edilmistir[3].

Perinatal ve maternal mortaliteye verilen 6nem obstetrik uygulamanin amaci
oldugu ve obstetrik uygulamalarin en 6nemli noktalarindan birisinin de dogum olmasi
nedeniyle ile dogumun ve dogum seklinin énemi ¢ok biiyiiktiir. Bu hususta Diinya
Saghk Orgiitii de sezaryen ile dogum hizlarmin %15°ten az olmasi gerektigini
bildirmektedir [4]. Maalesef giliniimiizde sezaryen ile dogumoranmigiderek
artmaktadir.

Maternal mortalite, medikal ve obstetrik problemi olmayan saglikli gebelerde
vajinal dogumda 6/100.000, sezaryen ile dogumda ise 28/100.000 olarak bildirilmistir
[5]. Sezaryen ile dogumda maternal morbidite vajinal doguma gore yiiksektir [6]. Bu
durumda vajinal dogumun Onemi On plana ¢ikmaktadir, vajinal dogumun
gerceklesemeyecegi, gerceklesemeyecegi  Ongoriilebilen veya  gerceklesmesi
durumunda anne ve/veya bebek sagligi lizerine olumsuz etkilerinin ongdriilebilen

sezeryan komplikasyonlarindan daha fazla olabilecegi durumlarda sezaryenin tercih



edilmesi gerekliligi asikardir. Vajinal dogumun uygun olmadigi durumlarda, dogum
eylemi esnasinda bu durumun tespiti ve takibi fetomaternal mortalite ve morbidite
acisindan ¢ok Onem arz etmektedir. Travay takibi bize vajinal dogumun

ongoriilebilirligini ve yonetimi konusunda en 6nemli yol gostericidir.

Calismamizin amaci; obstetrik kliniginde sik kullanilan ultrasonun vajinal
dogumun takibinde kullanimi ve vajinal dogumu Ongérmedeki etkinligini

incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.DOGUM

2.1.1 Tanim

Genel olarak tanimlandiginda dogum, agirligi 500 gramin iizerinde olan ya da
bas topukmesafesi 25cm ve iizerinde olan fetiislerin dogumu olarak bilinmektedir.
Diinya SaglikOrgiitii 20. gebelik haftasindan sonra sonlanan gebeliklere de <’Dogum’’
tanimlamasi kapsamina almigtir [7]. Diger bir agidan bakildiginda dogum, fetiisiin
anneden umblikal kordonun kesilip kesilmedigine bakilmaksizin ya da
plasentaninbirlesik olup olmadigina bakilmaksizin tam olarak atilmasi veya

¢ikarilmasi olayidir [8] . Dogum abdominal veya vajinal yolla olabilir.

2.1.2.Tarihge

Obstetrik uygulamalarin tarihi insanlik tarithi kadar eskiye dayanir.
Geg¢miszamanlarin obstetriye bakist daha ¢ok konsepsiyon ve dogumun etrafindaki
batil inanglarbelirlemekteydi. Obstetrik uygulamalar eski olmasina karsin, dogum ve
kadinhastaliklarinin morbiditesi ve mortalitesi tizerine etkili gelismeler son200 yil
icerisinde ortaya ¢ikmaktadir. Onceleri obstetri alanindakigirisimler annenin hayatim
kurtarmak amaciyla oli fetiisleri parcalamaya yonelikmiidahaleler ile simirliydi.
Romalilar zamaninda skalpel, vajinal spekulum, dilator, dekapitator ve kraniyoklast
kullanilmaktaydi. Kraniyoklastin kullanim nedeni 6li fetiisiin dogmasini saglamak
i¢cin fetusun basiniparcalamakti. Sonraki yillarda dogum yardimi konusunda ¢ok az
ilerlemeolmustur[9]. Forseps,Peter Chamberlen tarafindan 1600 yilinda ingiltere’ de
gelistirilmis, ama aile sirr1 olarak yaklasik 100 y1l gizli kalmigtir. {1k tarifi 1733 yilinda
yapilmistir. Edmund Piper, 1924 yilinda makatgeliste sonradan gelen bas igin,
traksiyon degilde basin fleksiyonunusaglamak amacina yonelik forsepsi

tariflemistir[9].



Vakum ekstraksiyonu fikri ise Simpson tarafindan 1840’ da ortaya atmistir ve
o glinden giiniimilizekadar fetal sacli deriye emme kuvveti ile bir traksiyon cihazi
ilistirmek igin sayisizgirisimde bulunulmustur [9]. Obstetrinin hi¢bir bolimiinde
abdominaldogum kadar asilsiz hikaye kaynagi yoktur. Adi bile tarihi bir
tartismayaneden olmustur. Sezar’in genglik donemlerinde annesinin hayatta olmasi
kesinlikle buyontemle dogmadigini gostermektedir. Romalilar zamaninda o6len
veyadlmek tlizere olan gebelerde bu yontemi kullanilmaktaydi. Pompilius kanunlarinda
(M.O. 715-672) terme yakin dlen tiim kadinlara insizyonel dogum yaptirilmasiemri
getirilmisti. Sezar doneminde bu hiikiim Sezar Kanunlari olarak bilinen LexRegia’ ya
eklenmistir [9]. Bagka bir alternatif de, sezaryenkelimesinin Latince kesmek anlamina
gelen caedere kelimesinden iiretilmisolabilecegidir. Literatiirde, o zamanlara ait anne
ve cocugun da yasadigibasarilisezaryen dogum raporlart mevcuttur, ancak bunlarin
cogu islemin gergeklestirildigitarihten ¢ok sonralari yazilan raporlardir. Sezaryendaki
kadinlarin ¢ogu kankaybindan veya postpartum peritonitten Slmiislerdir [9].1500
yillarindaNufer adli goban dogumda sikintiya diisen karisina sezaryen uygulanmis ve
anne ile ¢ocuk hayatta kalmistir. Kayda alinmis olan bu girisim canli birkadinda hekim
dis1 bir kisinin basari ile gergeklestirdigi ilk onaylanmig vakadir.Sezaryendeki yiiksek
mortaliteyi diistirebilmesi 1769’da Lebas tarafindan kesilen uterusa dikis
atilmasiylaolmustur. Neyazikk ki bu kavram daha sonra terkedilmis ve1817°de Barlow
Ingiltere’ de uterus yarasmna dikis koyan ikinci kisi olmustur.1800’lii yillarin
sonlarinda Edward Porro (1842-1902), sezaryen sonrast yapilan supraservikal
histerektomiyi  tarif eden ve  Porro  operasyonu olarak  bilinen
sezaryenigerceklestirmistir [9]. Bu uygulamada teori, postpartum enfeksiyonun
bagsorumlusu olarak dogumdan sonra birakilan uterusa dayaniyordu. Pfannenstiel
1900 lii yillarin baginda uterin serozay1 keserek mesaneyi uzaklastirmis ve sadece bir
annedliimii ile 33 olgu bildirilmistir. Kerr ise 1926’da acikligr yukar: bakan hilal
seklinde altsegment insizyonunu onermistir. Bugiin Kerr teknigi en ¢ok uygulanan

uterus kesitipi budur[9].



2.1.3. Terminoloji

Gravida, Parite: Gravida gebelik sayisini, parite ise dogum sayisini ifade eder.
Gravida, abortus, mol, ektopik gebelik dahil olmak iizere tiim gebelikleri kapsar.
Nulligravida simdiye kadar hi¢ gebe kalmamis kadindir. Nullipara ise gebeligini hi¢bir
zaman 20 haftanin 6tesine gotiirememis kadindir. Pariteyi belirleyen dogurtulmus olan
fetuslarin sayisi degil viabiliteye ulagan gebeliklerin sayisidir. Diger bir ifade ile parite
tek, ikiz, lcliz dogum olmasina bagl olarak artmaz veya fetuslarin 6lii dogmus
olmalarina bakarak azalmaz.

Habitus:Burada fetusun basinin kolumna vertebralis ile olan iliskisi vurgulanir.

En sikgoriilen habitus fleksiyon habitusudur.

Positio: Cocuk sirtinin uterus igerisinde hangi tarafta oldugunu, ayni zamanda
da kilavuz noktanin pelvisin dort kadran1 veya maternal pelvisin transvers ¢api ile olan

iliskisini ifade eder.

Situs: Fetus ve annenin kolumna vertebralisi arasindaki iligkiyi tanimlamak i¢in
kullanilir. Eksenler birbirine paralel ise situs longitudinalis, dik ise situs transversus,

aralarinda agilanma var ise situs obliqus olarak adlandirilir.

Presentatio: Fetusun pelvis girime en yakin olan kismini tanimlar. En sik

prezentasyon bastir.

2.2. Vajinal Dogum

2.2.1.Dogum Eyleminin Evreleri:

Dogum eylemi, genel olarak 3 ayri evreye ayrilir. Bu normal degerlerin ¢ogu
binlerce dogumun fizerinde g¢alisan ve fetal basin inis zamanlarim1 ve servikal
dilatasyon belirleyipkayitlara geciren Emanuel Friedman’in arastirmalarinin

sonucundaelde edilmistir [10,11].

Eylem basindan servikal acikligin tam olusuna kadar gegen donem 1. evre; tam

servikal agiklik olup, fetusun ekspulsiyonu arasindaki dénem 2. evre; plasenta ve



eklerinin ¢iktig1i zaman arasindaki donem 3. evredir. Aktif dogum eylemi fetal

membranlar ve plasentanin ayrilip, atilmasiyla sona erer[12].

2.2.1.1.Dogum Eyleminde I. Evre:

Dogum eyleminin baslamasindan servikal agikligin tam olusuna kadar gegen
doneme verilen addir. A¢ikligin hazirlik asamasi olan latent faz ve aktif faz olmak

tizere 2 faz1 vardir;

Latent Faz:Eyleminin ilk evresi diizenli kontraksiyonlarin ortaya ¢ikmasi ile
bagslar. Latent faz boyunca kontraksiyonlar ilerleyici sekilde daha siddetli, daha uzun
ve daha sik aralikli olmaya baglar. Annenin agri hissi ve agriya bagli rahatsizligi hafif
veya ciddi olabilir. Friedman tarafindan annenin diizenlikasilmalar hissettigi faz olarak
tariflemistir. Bu faz esnasinda uterinkontraksiyonlar servikal yumusama ve silinmeyle
birlikte meydana gelir. Aktif faza ge¢is i¢in minimum kriterler; nulliparlar igin 1,2
santimetre/saat (cm/h)daha 6ncedogum yapanlar ig¢in ise 1,5 cm/h servikal
dilatasyondur. Servikal dilatasyonortalama 3-4 cm’ye ulastigindaartik aktif faza
gecilmistir.En fazla 5 cm’lik servikal dilatasyondaki gebelerin, progresif degisiklik
olmamast durumunda ileri degerlendirme kaydiyla aktif fazda kabuledilmesi
gerekmektedir[13].

Uzamus latent faz nulliparlarda 20 saat, daha 6nce dogum yapmis gebeler igin
14 saattir. istatiksel olarak 95. persentildekisiirelerdir. Latent faz siiresini etkileyen
faktorler arasinda; asir1 sedasyon veyaanaljezi, zayif servikal dilatasyon; yani kalin,
silinmemis veya dilate olmamis serviks ve yalanct dogum eylemi sayilabilir.
Tedavisinde, istirahat veya oksitosin  stimulasyonunun es etkinlik ve
glivenilirlikteoldugunu bilinmektedir. Tanimlanamayan yalanci dogum oranlarinin
birhayli fazla olmasinedeniyle istirahat tercih edilmistir. Giiclii sedatiflerle bu
gebelerin %85°1 aktifdogum fazina ilerliyebilir. Kalan %10’unda ise kontraksiyonlar
gerileyip durur ve bu durumyalanct dogum eylemini diisiindiiriir. Geri kalan %5
hastada ise, sedasyonbasarisiz olur ve bu hastalarda eger hizlandirilmis dogum

isteniliyorsa indiiksiyonbaslanabilir[13].



Aktif Faz: Dogum eyleminin aktif fazi diizenli uterin kontraksiyonlarla servikal
dilatasyonun 3-4 cm olmasindan tam ag¢ikligin olusmasina kadar olandénemi temsil
eder. Servikal dilatasyon egiliminin maksimuma ulastigi donem ilebaslar. Aktif faz
boyunca kontraksiyonlar genellikle kuvvetli, diizenli ve her 2-3dakikada bir
tekrarlayan sekildedir. Aktif faz tam servikal dilatasyon meydanagelince biter. Dogum
eyleminin bu faz1 genellikle olduk¢a agrilidir [13].Friedman’in bulgularina gore
nulliparlarda aktif fazin ortalama stiresi 4,9 + 3,4 saattir (ortalama + SD). Aktif faz i¢gin
maksimum 11,7 saat (ortalama + 2SD)kabul edilebilir. Servikal dilatasyon oranlari ise
1,2 ile 6,8 cm/h olarakbildirilmektedir. Aktif faz i¢cin normal olarak bildirilen 1,2
cm’lik servikaldilatasyon hizt minimum deger olupmultiparlarda aktif fazdaki ilerleme
hizibiraz daha yiiksek hizli, yaklasik 1,5 cm/h’tir. Ozel olarak 3-4 cm’lik dilatasyonla
aktif faza giren nullipar kadinlarda, 10 cm’lik dilatasyona ulasmak igin 3-4 saatlik
zaman Kkestirilebilir. Fakat aktif faz anormalliklerinin ¢ok sik goriildiigii degbzardi
edilmemelidir. Sokol ve arkadaslari [14]calismalarinda, nullipar gebeler igin aktif

fazanomalisi sikligin1 %25, multiparlar icin ise %15 olarak bulmuslardir.

Inis ise nulliparlarda genellikle 7-8 cm’ye varildiginda baslamakta ve bundan
sonra gitgide hizlanmaktadir. Nulliparlar i¢in 1,2 cm/h’in altinda servikaldilatasyon ve
1 cm/h’in altindaki inis; multiparlarda ise 1,5 cm/h’in altindaservikal dilatasyon ve 2
cm/h altinda inis aktif fazda yavaslama olarakdegerlendirilir. Durma ise dilatasyon ve
inisin tamamiyle ortadan kalkmasidir. Dilatasyonun durmasi 2 saat sonunda agiklikta
ilerleme olmamasi; inigin durmasi ise 1 saatlik siire sonunda seviyede degisiklik
olmamasi seklinde degerlendirilir. Uzama ve durma bozukluklari nedenleri arasinda
sefalopelvikuygunsuzluk, asir1 sedasyon, persiste oksiput posterior gelisi gibi
durumlarsayilabilir. Uzama ve durma bozukluklarinda fetopelvik uygunsuzluk
acisindanpelvik muayene ile degerlendirme yapilmalidir. Dikkatli bir pelvik muayene
vedegerlendirme ile fetopelvik uyumsuzluk dislandiktan sonra uzama bozukluklariigin

bekleme; durma bozukluklari i¢in ise indiiksiyon onerilmektedir [15].



2.2.1.2. Dogum Eyleminde I1. Evre:

Dilatasyonun tamamlanmasiyla baslar ve fetusun disariya ¢ikmasi ile son
bulur. Bu evre boyunca kontraksiyonlar gii¢lii, diizenlidir. 1 ile 3dakika siirer.
Kontraksiyonlarla bebek basi asagi dogru iner ve annede itmehissi olur.
Kontraksiyonlar ve annenin ikinma kuvvetleri ile bebegin disari ¢ikmasi meydana
gelir. Stiresi olduk¢a degisken olmakla beraber nulliparlarigin 50 dakika, multiparlar
igin ise 20 dakika civaridir. Multipar, dncedendilate olmus vajina ve perineye sahip
gebelerde tam servikal dilatasyon sonrasindadogumun gergeklesmesi igin 2 veya 3
kuvvetli ikinma kafi olabilir. Aksine kontrakte pelvis ya da iri fetusa sahip veya bol
sedasyon veya anestezi alinan durumlardahastalarda ikinci evre anormal derecede

uzayabilir [15].

Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi nullipar hastalarda rejyonel anestezi
varsa3 saat, yok ise 2 saat; multipar hastalarda iserejyonel anestezili 2 saat, anestezisiz
ise 1 saati asan ikinci evresiiresinin uzamis olarak degerlendirilebilecegini
bildirmistir[16].

2.2.1.3. Dogum Eyleminde I11. Evre:

Ikinci evrenin sonu ile plasenta ve eklerinin atildi§1 zamanarasindaki siiregtir.
Pariteye bagli olmaksizin siiresi genellikle 10dakika civarindadir. 30 dakikay1 gegerse
uzamig olarak tanimlanir[17].Plasenta ve fetal membranlarin ayrilmasi ve atilmasi
tamamlandiktan sonra aktif dogum sona erer. Bebekdogarken uterus spontan olarak
azalan igeriginin lizerine kasilir. Bu hareketplasentanin implantasyon alaninda azalma
ile sonuglanir. Plasenta bu azalmis alana uyum saglamak igin kalinligin1 artirir ancak
esnekligi smirli oldugu icinbiikiilmeye zorlanir. Sonu¢ olarak ortaya ¢ikan gerilim
desiduanin en zayif tabakasiolan siingersi tabakanin kopmasina neden olur ve burada
meydana gelir. Ayrilanplasenta ve kalan desidua arasinda hematomun meydana
gelmesiayrilmay hizlandirir [18]. Plasentanin ayrilmasi genellikle dogumdan sonraki
ilk dakikalar igerisindeolusur. Ayn1 zamanda uterin kavitedeki yiizey alaninin
azalmasiyla fetalmembranlar da ayrilmaya baslar. Plasenta ayrildiginda uterus kiiresel,

sert bir hale gelir ki bu ilk goriilen bulgudur. Ani bir kan bosalmasiyla, plasenta ayrilip



altuterin segment ve vajinaya dogru ilerler; aym1 anda uterusu yukari dogru
iterekabdomende yiikselmesine sebebiyet verir. Umblikal kord vajinanin disina dogru
cikinti yapar ve bu plasentanin indigini gdsterir. Bunlar plasentanin ayrilma

belirtilerindeki bulgular olup eyleminin takip edilip miidahalesindegok 6nemlidir[19].

2.2.2. Dogum Eyleminin Takibi ve Intrapartum Degerlendirme
2.2.2.1. Elektronik Fetal Monitorizasyon

Elektronik fetal monitorizasyon (EFM) fetal kardiyak aktivitenin takip
edilmesidir. EFM’nin amaci, miidahale gerektirecek anlamli degisikliklerin erkenden
saptanmasi ve miidahale edilmesidir. EFM teknolojisi 1960 bulunmus, yayginlasip
1980" lerden sonra ise kullanimi iyice artmistir. Kullanilan en sik obstetrik
uygulamalardan biri olup halen her klinikte bulunmaktadir[20]. Yaygin olmasina
ragman fetal kalp hizi (FKH) sonuglarinin ve yonetim algoritmalarinin kesinligi

tartismalidir.

Neleri bize gosterir dedigimizde, NST; bazal varyabilite bazal kalp hizi,
periyodik  ve nonperiyodik kalp atim hizi  degisiklikleri ve uterin
kontraksiyonlarinsikligi, bazal tonus ve yogunlugu hakkinda bilgi verir. Bunlara
deginmeden Once fetal kardiyovaskiiler sistem hakkindabazi temel bilgilerden
bahsetmek gerekmektedir. Fetal kalp atiminin intrensek kontrolii sag atriumduvarinda
bulunan siniis nodu tarafindan yonetilir. Buradaki impulslar atrioventrikiilernoda, his
demetine ve buradan da miyokardiak purkinje liflerine ulag arak miyokardinkontrakte
olmasini saglar. Her siklusta belli bir miktar kan fetal sirkiilasyonapompalanir ve bu
pompalanan kan miktarina vurum hacmi olarak adlandirilir. Kalp dakika atim sayisi
ve vurum hacmi carpimi kardiyak outputu verir. Fetus erigskinden farkli olarak,
kardiyak outputu degistirebilme yetisinden yoksun oldugu i¢in kardiyak outputu
belirlemede kalp atim sayist Onem tasir. Bunlardan baska kalp atim hizi,
baroreseptorler, kemoreseptorler ve otonom sinir sistemigibi bazi ekstrensek faktorler

tarafindan da yonetilir.



Bazal FKH, akselerasyon ve deselerasyonlarin dikkate alinmadigi, on
dakikadan daha uzunsiiren, ortalama fetal kalp atimhiz1 olarak tanimlanabilir. Basal
kalp atim hiz1 110-160 v/dk arasindadir. FKH’ nin 160 atimin {izerinde olmasi fetal
tagikardi olarak dlandirilir. Ayn1 zamanda bazal degerinin 30 vuru {izerine ¢ikarsa da
fetal tasikardi durumundan soz edilebilir. Tasikardi sempatik otonom tonusunun
artmasi veya azalmis parasempatik tonusu gosterebildiginden genellikle variabilite
kaybi ile birliktedir. Nedenleri arasinda ise; fetal hipoksi, fetal anemi, maternal ates,
parasempatolitik ilaglar, maternal hipotroidi, gibi nedenler sayilabilir. FKH’ nin 110
atim/dakika’dan az olmasi fetal bradikardi olarak tanimlanir. Variabilitesi orta olan 80
ila 110 atim/dakika aras1 atim genellikle iyi oksijenizasyon ve asideminin olmadigini

gosterrir. Yavaslamasi genellikle artmis vagal tonusu yansitir.

Variabilite ise sempatik ve parasempatik sinirsistemleri arasindaki entegre
aktivitenin bazal kalphizi lizerindeki yansimalaridir. Ortalama FKH variabilitesi:
amplitiid araligi 6atim/dk ile 25 atim/dk arasidir. FKH’n1 norolojik kontroliiniin
saglam oldugunu ve saglam kalp cevabini gostermektedir. Minimal FKH variabilitesi
amplitiid araligibelirsizden biiyiik, 5 atim/dk’ya esit veya kiigiik, variabilite yokluguise

amplitiid aralig1 belirsiz oldugu durumlar1 tanimlar.

Kontraksiyonlara yanit olarak ve fetal hareketlerde goriilebilen eskisine ya da
yeni saptanmis bazal hiza donen, kalp hizindaki gecici akselerasyon ya da
deselarasyonlar ise periyodik degisikliklerdir. Krebs’in onerdigi patogenetik
simiflamaya gore akselerasyonlar periyodik vesporadik olarak ikiye ayrilir ve bunlar
da kendi i¢lerinde uniform veya variyabl olarak iki simifta incelenilir[21]. Uniform
olan tipte akselerasyon kontraksiyondan hemen sonra basglar, genellikle alttaki
kontraksiyonun ayna hayali seklindedir ve boylece kontraksiyon ne kadar siddetliyse
akselerasyon da o siddetle olur. Mekanizmasi uterin kontraksiyonlar esnasinda
plasentaya az kan gitmesi sonucu meydana gelen hafif hipokseminin kemoreseptorleri
uyarmasina bagli ortaya ¢ikan refleks bir kalp hizi artisidir. Uniformolan sporadik
akselerasyonlar fetal hareket veye fetal uyariyla (vibroakustik veya taktiluyar1) olusan
cok hafif hipoksik ortama verilen bir sempatik sistem cevabina isaret eder.
Buakselerasyonlarin varligr intakt ve asidozda olmayan bir (MSS) varligia isaret

ettigindenrahatlaticidir.  Intrapartum dénemde bunlarin  varhigi, ilk uyaran
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hangisiolursa olsun sonugta bir sempatik Sistem aktivasyonunu gostermekte ve bu
sempatik sistem cevabiagir hipoksik ve asidotik olan fetusta korelmistir [21]. Variyabl
tipte periyodik akselerasyonlarin ise biri digerine benzemez, ¢entikler gosterebilir,
genisleyip derinlesebilir veya variyabl deselarasyonlara doniigebilir. Bunlar
muhtemelen yalniz vendz basi fazinda kalmis bir kordon basisina isaret ederler ve
hipotansiyona baroreseptor yaniti sonucunda meydana gelirler. Bu akselerasyonlara
nonverteks prezentasyanlarda siklikla rastlanir. Periyodik akselarasyonlarin aksine
nonperiyodik akselerasyonlar trasede herhangi bir zamanda ve kontraksiyonlardan
bagimsiz, sporadik bir bi¢imde olusurlar. Uniform olanlar birbirlerine benzerler,
variyabl olanlar ise biri digerinden farklidir ve bazale gore keskin inis c¢ikiglar
gosterebilirler. Variyabl olan tipinin olusum mekanizmas: fetal harekete bagli olarak

meydana gelen kismi umbilikal ven basisidir.

Akselerasyonlarin kaybolmasi énemli bir bulgudur ve bu nedenle 6rnegin
primer ve sekonder akselerasyonlardan yoksun variyabl deselerasyonlarda, ven6z basi
fazina sempatik cevabin kaybolmasi s6z konusu oldugundan variyabl
deselerasyonlarin bu atipik varyantlarinda asidotik fetuslara daha sik olusmaktadir
[22].

Uterus kontraksiyonu ile olan zamansal iligkilerine gore Periyodik
deselerasyonlar erken, ge¢ veya variyabl olmak iizere li¢ sekilde olusurlar. Geg
deselerasyonlar da kontraksiyonlarin ayna hayali seklinde ortaya cikarlar ancak
bunlarin baslangict kontraksiyonun zirveye ulastigi zamandir. Bu farkla erken
deselerasyonlardan gorsel olarak ayrilabilirler. Sonlanmasi da yine kontraksiyon
bitiminden belli bir siire sonra meydana gelir. Bir baska 6zellikleri ise deselerasyonun
seklinin ve derinliginin fetal distres derecesiyle orantili olmamasidir. Tekrarlayici
olduklarinda ge¢ deselerasyonlar kritik bir dneme sahiptirler. Bu deselerasyon tiiriinde
altta yatan mekanizma uteroplasental yetmezliktir. Kasilmalarin olmasiyla beraber
intervilloz saha perfiizyonu azalir ve fetus yedek oksijen depolarini kullanmaya baslar.
Kronik uteroplasental yetmezlik gibi yedeklerin yetersiz oldugu durumlarda
kontraksiyonun ortaya ¢ikmasiyla fetal kanda oksijen yetersizligi yedekler tarafindan
karsilanamadigindan kemoreseptér uyarist sonucu meydana gelen koruyucu

mekanizmayla kalp hiz1 yavaslar ve kontraksiyon bittikten ve intervilloz saha yeniden
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anneden gelen oksijenle dolduktan sonra fetal kalp hizi tedricen bazale geri gelir.
Tekrarlar ve koruyucu mekanizmalar yetersiz kalirsa fetusta ortaya ¢ikan hipoksi ve
asidoz kalic1 organ hasar1 ve 6liime sebebiyet verebilir. Geg deselerasyonlar bu kronik
durumlarin diginda asir1 uterin stimiilasyon gibi durumlarda ortaya g¢ikan akut
uteroplasental yetmezlik veya maternal hipotansiyon gibi durumlara bagl olarak da
meydana gelebilir. Risksiz bir gebelik var ise ve fetal rezervler yeterliyse, neden
ortadan kalktiginda bu ge¢ deselerasyonlar yok olur. Indiiksiyonu asir1 kullanmayip ve
lokal anestezide dikkat edilmesiyle iatrojenik ortaya ¢ikan bu ge¢ deselerasyonlar

Oniine gegilebilir.

Erken deselerasyonlar ve kontraksiyonlar ayna goriintiisii gibi olup
kontraksiyonlar ne kadar siddetli ve uzun olursa bunlar da o kadar derin ve uzun siireli
olurlar. Bu deselerasyonlar kontraksiyonlarin baslamasiyla baslar ve bitimiyle sona
erip fetal kalp hiz1 nadiren bazalden 20 vurudan daha fazla diisme meydana gelir. Bu
deselerasyonlara aktif travayin erken fazinda ve 6zellikle membran riiptiirii sonrasi sik
olur. Mekanizmasi fetus basina, kontraksiyon esnasinda ¢evresini saran kollumun
yaptig1 basinin intrakranyal basinci artirmasi ve vagus ¢ekirdeginin uyarilmasidir. Bu
tip deselerasyonlara fetal distres bulgusu olmadiklarindan herhangi bir 6nlem almak

gerekli degildir ve bir siire sonra genellikle yok olurlar.

Periyodik deselerasyonlarin en sik goriilen tipi variyabl deselerasyondir ve
kontraksiyonlar arasinda, esnasinda veya sonrasinda ve hatta kontraksiyonlar
olmaksizin olusabilir. Kontraksiyonlardan bagimsiz olarak meydana gelirse
nonperiyodik variyabl deselerasyonolarak adlandirilir. En tipik 6zelligi bunlarin sekil,
sire ve derinlik agisindan degiskenlik gostermesidir. Kordon basist veye kordon
akiminin akut olarak kesilmesiyle olusur. Tipik sekilleriyle variyabl deselerasyonlar
once primer akselerasyonla baslar ve bu kordon basisinin vendz fazini yansitir.
Boylece venoz akimdurdugundan fetusa gelen kan akimi azalacak ve bu baroreseptor
uyarisiyla fetusta ortaya ¢ikan akut hipovolemiyi kompanse etme amacina yonelik
olarak bir akselerasyon olacaktir. Bazen basi bu sathada kalir ve bdylece trasede
yalnizca bir akselerasyon gozlenir. Basiy1 yaratan olay genellikle bir kontraksiyondur
ve devam ettiginde arteriyel bas1 da meydana gelir, bu durumda fetusta vendz fazda

ortaya c¢ikan hipotansiyon fetustan plasentaya kan akiminin durmasiyla relatif bir
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hipertansiyona doniisiir ve refleks olarak kalp atiminda bir yavaglamaya neden olur.
Bu yavaslama kontraksiyon bittiginde sona erer ve olaylar tersine isleyerek Once
arteriyel sonra vendz basi kaybolur ve trasede simetrik olarak 6nce bir bazaledoniis
sonra da bir sekonder akselerasyon meydana gelir. Atipik olaran variyabl
deselerasyonlarda primer veye sekonder akselerasyon kaybi, uzamis sekonder
akselerasyon, bazale ge¢ doniis, bazalin daha diisiik bir hizda devam etmesi, W, V
veya U seklinde goriilen paternler gibi bazi 6zelliklerden biri veya birkaginin
kombinasyonu izlenir. Uzamis sekonder akselerasyonlar overshoot pattern veya
tepkisel akselerasyon olarak da adlandirilir. Bu durumda variyabl deselerasyonu
takiben bazalin en az 20 vuru iizerine ¢ikan ve 20-30 saniye siiren akselerasyon
meydana gelir. Bu paterne genellikle bazal varyabilite azalma eslik eder ve bu
akselerasyonlarin varlig1 variyabl deselerasyonun olustugu siire i¢inde fetusun belirgin
bir hipoksiye maruz kalip bununla basa ¢ikma g¢abalarinin bir gostergesidir. Fetus
tesadiifen kordonu kendisi basiya ugratirsa variyabl deselerasyon tek bir olay seklinde
goriiliir ve niiks etmez. Antenatal testler arasinda goriilen variyabl deselerasyonlar da

kordon basisina igaret eder ve bu durumda amniyonun iyi degerlendirilmesi sarttir.

Tekrarlayan variyabl deselerasyonlar fetal distresi gosterir ve eger bazal
varyabilitede azalma ve bazal tasikardi ve bradikardi gibi durumlar eslik ediyorsa
miidahale kaginilmazdir. Tedavideki hedef kordon basisini yok etmektir. Tlk yapilmasi
gereken annenin pozisyonunun degistirilmesidir. Anne 6nce soltarafa, olmazsadiger
yanina veya diz-dirsek pozisyonuna getirilerek basigiderilmeye ugrasilir. Diger
yontem de prezente olan kismin yiikseltilmeye calisiimasidirancak bu da kordon
sarkmasiyla sonuglanabileceginden dikkatli davranilmalidir. Amniyoinfiizyonda

alternatiftir.

Nonperiyodik  deselerasyonlar: ~ Uteroplasental  yetmezlikte — uzamig
kontraksiyonlar sonucundaveya kordon basisinda olusur. Sirtiistii yatar pozisyon veya
epidural anesteziye bagli gelisen maternal akut hipotansiyondadaolusabilir ve kisa
siirer. Bu siirenin sonunda eger bazale doniis gozlenirseve varyabilite de normale
donerse fetusun tam olarak iyilesmistir. Kalp hizibradikardik bir bazal hiza donerse

veya bazal varyabilitede azalma gozlenirse bu durumdaileride bahsedilecek olan
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intrauterin  resusitasyon islemlerine baslamak ve diger fetaldegerlendirme

yontemlerine basvurmak gerekebilecektir.

Fetal monitorizasyonun faydalari arasinda en ¢ok ihmal edilenlerden birtanesi
uterus kontraksiyonlarinin monitorizasyonudur. Fetal kalp monitorizasyonun
degerlendirilmesinde ilk amacg fetal distresi yakalamaktir. Kontraksiyon patternleri
cesitli deselerasyonlarin zamanlarint belirlemek agisindan 6nemlidir. Ayn1 zamanda
eylemdeki uterusun kontraksiyon takibi igin de bize yol gostericidir. Kontraksiyonu
degerlendirmenin klasik yontemi "elle kontraksiyon takibi" olsa da islem zaman
kaybettirici, yatak basi yapilan, is giicii gerektiren, sikici bir islem oldugu igin
monitorizasyon eylem takibinde daha islevseldir. Uterus kontraksiyonlarmin giiciinii
gostermesi de elle kontraksiyon takibine olan bir diger istiinliigiidiir. Uterus
aktivitesini niceliksel olarak 6lgmek, uterus kontraksiyonlarinin travayi baslatmaya
yetip yetemeyecegini gerekirse indiiksiyon kararinin verilmesi igin Onemlidir.
Montevideo birimi travaydaki uteru kontraksiyonunun yeterliligini 6lgmede kullanilan
yontemlerden biridir. 10 dakika icindeki ortalama kontraksiyon zirvesinin
kontraksiyon sayisiyla carpimi bize birimi verir. Travaydaki yeterli aktivite giicii 200

Montevideo birimidir.

2.2.2.2.Intrapartum Klinik Muayene

Muayene sirasinda asir1 kanama saptanmazsa vajinal muayene yapilir.
Eldivenli isaret ve isaret parmak anal bolgeden uzak tutularak vajene yerlestirilir.
Vajinal muayenenin siklig1 Ozellikle de erken membran riiptiirii olgularinda

enfeksiyona bagli morbidite ile iliskilidir.

Vajinal tusede herzaman olmasa da membranlarin durumu da dogum
esnasinda degerlendirilebilir. Memran riiptiir sliphesi varsa tanisi steril bir spekulum
ile posterior vajinal fornikste sivinin gézlenmesi veya servikal kanaldan sivinin gegisi

ile konur[23].

Dogum esnasinda asagida anlatilacaklara ek olarak, muayenede tuse ile tespit
edilecek bir direk parametre ise prezente olan kisimdir. Tuge ile bas gelislerde yiiz,

alin, anterior fontanel, posterior fontanel, nonverteks prezentasyonlar, kordon palpe
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edilebilir. Pelvise dogru bebegin hangi kisiminin yerlestigi leopold 3 manevrasi ile de

tespit edilebilir. Yine tuse de oksipital kemige gore basin pozisyonu tanimlanabilir.

Servikal silinmenin derecesi genellikle silinmemis servikse kiyasla dogum
eylemi sirasindaki servikal kanalin uzunlugu olarak belirtilir. Serviks uzunlugu yari
yariya azaldigi zaman yiizde elli silinmis demektir. Serviks alt uterus segmente

yaklagacak kadar incelmisse tam veya ylizde yiiz silinmis demektir[23].

Servikal acilma ortalama olarak servikal agikligin ¢ap1 bir kenarindan diger
kenar1 parmakla sivazlanarak 6l¢iiliir. Aslinda tam olarak objektif bir 6l¢lim olmasa da
santimetre ve transvers olarak olgiiliir. Cap 10 cm 6lgiildiigiinde serviks tam agiktir
denir. Ciinkii bu agikliktaki bir serviksten, miadinda bi fetusun gelen kismi1 genellikle
gecebilir[23].Fetusun tam olarak dogumu esnasinda serviksin bu agikliktan daha da

acildigr asikardir.

Serviksin pozisyonu fetal basin servikal os ile olan iligkisine gore belirlenir.
Arkada ortada ve onde olarak belirtilir. Tusede direk parmaklarin ucunda ise ortada,
gebenin sakrumuna dogru ise arkada, acikligi mesane tarafina bakiyorsa 6nde olarak
belirtilir. Pozisyonla birlikte serviksin kivami yumusak sert veya orta olarak

tanimlanir.

Dogum kanalindaki gelen fetal kismin diizeyi veya konumu pelvik girim ve
¢ikim ortasindaki bu mesafenin ortasinda bulunan spina ischiadika ile iligkisine gore
belirlenir. Fetusun gelen en alt kismi spinalar aras1 diizlemde oldugu zaman 0 diizeyi
kabul edilir. Eskiden dogum kanalinin spinalar iizeri ve altindaki uzun ekseni bazi
klinisyenler tarafindan 5 e (yaklaslsik 1 cm ) boliinerek tanimlaniyordu 1989°da
Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi spinalarin tizerinini ve altin1 bese bélen bir
siiflama yapti. Bu bes boliimiin herbiri spinanin {izerinde ve altinda santim olarak
ifade edilir. Bu nedenle pelvis giriminden spinalara dogru ilerleyen fetusun gelen kismi
-5, -4, -3, -2, -1 ve sonrada 0 olarak belirtilir. Gelen kisim spinalardan doguma kadar
olan +1, +2, +3, +4 ve +5 diizeylerine iner(Sekil 1). +5 diizeyi fetal basin introitusta

goriindiigli duruma karsilik gelir[23].
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Fetal basin 6ndeki kismi O diizeyi veya altta ise siklikla fetal bas angaje
olmustur. Biparietal cap pelvis giriminden geg¢mistir. Bas farkli olarak sekillenmisse
veya asir1 bir kaput olusumu veya her ikiside var ise bas 0 diizeyinde goriinse bile

angajman ger¢eklesmemis olabilir[23].

Dupuis ve ark. (2005) Amerikan Pediatri Akademisi ve Amerikan Obstetrik ve
Jinekoloji Dernegi (2007) tarafindan onerildigi gibi spinanin {izerinde veya altindaki
santimetrelerde gelen kismin konumunu kullanarak diizeyin klinik olarak tahmin
edilmesinin giivenilirligini test etmislerdir. Diizeyi tam olarak 6l¢ebilmek i¢in bir
dogum simiilatorii kullanmiglar ve klinisyen tarafindan yapilan vajinal muayene ile
karsilagtirmiglardir.  Klinik  muayenelerin ~ {igte  birinin  dogru  olmadigini

bildirmislerdir[23].

~
W

Sekill. Basin seviyesi

Yine doguma yakin dénemlerde yapilan Kehr-Miiller-Below ve leopold 4
manevralari gelen kismin konumunu tahmin etmek {izere yapilmis muayene

yontemleridir.

Bu 5 6zellik; servikal agiklik, silinme, kivam, pozisyon, fetusun konumudur ve
Bishop skoru ¢izelgesinde degerlendirilir. Bu skor genellikle dogum indiiksiyonunun

sonucunu ongermede ise yarar.

Dogum yolukemik ve yumusak dokulardan olusan bir yoldur. Dogum

yoluboslugunu ve istikametini kiigiik pelvisin kemik duvari olusturur. Arkada sakrum
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vepromontorium, onde simfizis pubis, yanlarda ischial kemikler kemik pelvisyer

alir[24].

Pelvis boslugu giriminin transvers ¢apt 13 cm olup klinik olarak 6lgiilemez.
Anormal dogum eylemi ilerlemesinde dar transvers girimgok nadiren bir etkendir.
Pelvik girimin anteroposterior ¢ap1 ¢cok daha 6nem tasir. Klinik olarak simfisiz pubis
alt kenar1 ile sakral promontorium arasi mesafeninyani konjugata diagonalisin
Olgiilmesi ile tahmin edilir. Pelvik girimin anteroposterior ¢ap1 bu 6lgiilen degerden
yani konjugata diagonalisden yaklasik 1,5-2 cm daha kisa olup konjugata obstetrika
olarak adlandirilir. Eger konjugata diagonalis12 cm ve iizerinde ise pelvik girimin
uygun oldugunu distindiirtiir[25]. Sekil 2 de gosterildigi gibipratikte pelvik muayene
sirasinda ilk bulgu orta parmaklar ilepromontoriuma ulasilabilirliktir  [24].
Promontoriumaulasilyorsa konjugata veranmn kisa olup, pelvisin normal vajinal

doguma uygun degildir denilebilir[24].

Sekil 2. Konjugata Diagonalis’i belirlemek i¢in yapilan vajinal muayene

(P: Promontoryum; S: Simfizis Pubis)
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Ozellikle basin angajmanindan sonra ilerlemeyen dogumda orta pelvis darlig:
diistiniilmelidir. Orta pelvis spina iskiadika seviyesinde yer alan ve en kiiglik pelvis
capininoldugu diizlemdir. On cm veya biraz daha fazla olan interspindz ¢ap, genellikle
pelvisin en kiiciik capidir ve sekil 3’de gosterilmistir [24]. Ortapelvisin spesifik ¢aplari
klinik olarak Olglilemez. Sekil 4’te gorildugi gibi o6zellikle iskial spinlerin
belirginolmasi orta pelvis darliklarinda 6nemli bir bulgudur. Yine degerlendirme
esnasinda sakrumun egimi, sakrospindz ligamentler ve iskial spinlere bakilir.
Sakrumun 6n duvari kontrol edilir ve yeterli bombelikte olup olmadigi, kemikgikintilar
degerlendirilir.  Normal  pelvisde sadece son ii¢ sakral vertebra
perinegukurlastiriimadan hissedilebilir. Simfizis arka duvarinin diizliigii, ¢ikintilari,

linea terminalislerin belirginligi, yumusak dokularin gerginligi degerlendirilir [24].

transvers gap
135-14cm
On-erLa Gap
12cm obik gap
12-125cm

interspindz Mesafe

Sekil 3. Pelvik girimin gaplari

Pelvik c¢ikim; tuber iskiadikumlar1 birlestiren ¢izgiyi taban alan ve
aynidiizlemde bulunmayan iki tane liggene benzeyen yapidan olusur. Pelvik¢ikim i¢in
pubik ac1, intertuberoz mesafeler ve koksiks degerlendirilir. Intertiiberdz cap, biiskial
cap veya ¢ikimin transvers ¢api olarak da bilinir. Sekizsantimetrenin tizerindeki bir

uzunluk normal olarak kabul edilir. Cikimin transversgapinin degerlendirilmesi sikilt
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bir yumruk genisligi Ol¢iildiikten sonra perinedeischial tuberositler arasina
yerlestirilerek yapilabilir. Genelliklesikili biryumrugun 8 cm’den fazla oldugu kabul
edilir. Koksiksin mobilizasyonuna, 6nedogru ¢ikintili olup olmadigina hareketliligi
degerlendirili. Pubik acinin 90 dereceninaltinda olmasi ise ¢ikimda pelvik darligindan

yana kuskulandirir [24].

conyj anatomica
12 cm

conyj. obstetrica
11

o spina ischiadica

conj diagonalis

12.5-13 cm

otta pelvis On-atka gap1
115 em

pelvis gk dn-atka gaps
95 cem

Sekil 4.Pelvis girimi, orta pelvis ve pelvis ¢ikiminin 6n-arka ¢aplari

Dogumu yaklagsmig bir gebede, en o6nemli sorunlardan biri serviksin
durumudur.Serviks rijit oldugunda uygunsuz metodlarla dogumun induksiyonu

genellikle kotiisonuglara neden olur.

Basarili dogum induksiyonunu 6ngérmede kullanilankantitatif metod, Bishop
tarafindan bulunan bir skorlama sistemidir. Serviksin dilatasyonu, efasmani, kivama,
pozisyonu ve onde gelen kismin seviyesini degerlendirildigi Bisahop skorlama sistemi
tablo 1’de gosterilmistir. Bunlardan induksiyon basarisini en iyi gosteren servikal
dilatasyondur.
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Tablo 1:Bishop Skorlama Sistemi

Skor 0 Skor 1 Skor 2 Skor 3
Dilatasyon(cm) 0 1-2 3-4 5-6
Efesman(%) 0-30 40-50 60-70 80
Seviye -3 -2 -1/0 +1/+2
Konsistans Sert Orta Yumusak Yumusak -
Pozisyon Posterior Mid Anterior -

Dogum induksiyonununda basariy1 arttirmakicin bazi aragtirmacilar birtakim
modifikasyonlar 6nerilmistir. Burnett, tablo 2’de gosterilen modifiye Bishop skorunu

gelistirmis. Bu sistemde, her bir kategori icin skor 2 ve total maksimum skor 10 olarak

belirlenmis, efasman yiizde cinsinden degil uzunluk olarak kullanilmstir.

Tablo 2:Bishop Skorlamasinin Burnett Modifikasyonu

Skor 0 Skor 1 Skor 2
Dilatasyon <1.5 1.5-3 >3
Seviye >.2 -1 <0
Pozisyon Posterior Mid Anterior
Efasman >1.5 1.5-05 <0
Konstinans Sert Orta Yumusak

Bishop’un skorlama yontemini kullanarak servikal skor ile indiiksiyonun

basar1 veya basarisizlik oranlart arasindaki iliskiyi Friedman ve ark.lan
gostermiglerdir. Buna gore, 9 veya {Ustii degerde aktif dogum eylemi basarili
bulunmustur [26]. Diisiik skorlarda ise basar1 oranidiisiiktiir. 5-8 puan arasinda dogum
induksiyonu basarisizlik orant %5.4 ve daha az puaniolanlarda ise %20 olarak
bulunmustur. Buradan 4 ve daha az puani olanlarda servikalhazirlamanin gerekli

oldugu diisiiniilebilir[26,27].

Benzer sistemler, Calder ve ark. ile Wingerup tarafindan yaymlanmistir. Hepsi
subjektif bulgulara baglidir. Ayrica Nevman ve ark. tarafindan, dogumda servikal
esnekligi ve dilatasyonu degerlendiren caligmalar gostermisler. Buna goére servikal
esnekligi degerlendirmek icin servikal kanal icine bir balon yerlestirilir ve basing ve

hacim arasindaki iliski 6l¢iliir[27-29].

Serviksin sonografik ol¢iimii de basarili dogum induksiyon tahminini
artirabilmek icinkullanilmistir. Transvajinal servikal uzunluk olgiilmesi ve servikal

hunilesmenin, yani kapali bir eksternal os olmasina ragmen internal osun agilmasinin
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varlig1 latent fazin ve dogumun total siiresinin kisalig1 ile baglantilidir. Dijital veya
sonografik muayenede servikal uzunlugun 6l¢timiinde anlamli bir fark saptanmamustir

ve Ol¢iimler korelasyon gostermektedir [30].

2.2.2.3 Ultrason veDopler Ultrasonografi

Ultrasonografik goriintiilemenin (USG) temeli su altinda mesafe 6l¢iimii i¢in
kullanilan ‘SONAR’ ad1 verilen ses dalgalarina dayanmaktadir. Ultrasonografi de bir
cesit ‘medikal SONAR’ olarak diisiiniilebilir. Diagnostik USG obstetrikte kullanimi
ticari1960’lardan sonra olabilmistir. Obstetride ilk kez 1950’de radyolog Douglas
Howry tarafindan olmus sonra bir siire bu konuda gelisme olmamistir. 1960’larin
baslarinda Iskogyadan lan Donald USG’nin jinekoloji ve obstetrik icin yararindan
sozetmistir [31]. Temeli elektromanyetik ya da iyonize enerjiye degil ses dalgalarina
dayandigi icin oOzellikle obstetrikte cok bilyiik etkiler olusturmustur. Iyonize
radyasyonun anne ve Ozellikle de fetiis i¢in zararh etkileri bilinir hale geldikce de
onem kazanmaya devam etmistir. USG enerjisinin riskini tespit etmek i¢in yapilan ilk
calismalar 1970’lerin ortalarina rastlar. Bu siire i¢inde bir ¢ok calismalar yapilmis,
USG’nin tam1 amagh kullanim1 klinik endikasyonlarla sinirlandirilmak istenmisse de
kullanimi tiim diinyada hizla yayginlagsmistir. Calismalarin sonuglart USG’nin klinik
kullanimi ile olusan riskin diistik oldugu diisiiniilmekle birlikte gelismekteki dokularla

olan bioetkileri ve biofizik etkilesimlerini gosteren bilgiler tam degildir[32].
Tanisal Ultrasonun Etkileri:
Ultrasonun biyolojik etkileri 1s1 olugmasi ve kavitasyona dayalidir.
Is1 Olusmast:

Doku i¢ine alian ultrason enerjisinin bir kismi dagitilir, bir kismi1 kismen
absorbe edilir, bir kism1 yansitilir ve kismen de 1siya dondstiiriiliir. Isinmanin etkisi
maruz kalan dokuya, etkide kalma siiresine ve maruz kalinan fetal doneme baghdir.
Fetal beyin 1s1 artisina karsi oldukea hassastir. Kemik dokuda ise absorbsiyon olduk¢a
fazladir ve bitisik dokular da sekonder olarak 1sinmaktadir. Insonasyon alanindaki

dokunun 1smabilme ihtimalini gosterir.
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41°C’yi asan sicakliklarin teratojenik oldugu hayvan deneylerinde
bildirilmistir[33]. Renkli doppler yonteminde maruziyet B ve M modlarina gére daha
fazladir. En yogun etkinin pulsed doppler de oldugu belirtilmistir[34].

Kavitasyon:

Yiiksek negatif basinglarda gaz keseciklerinin olusmasidir.Dupleks sonografi
ve renkli doppler uygulamalarinda kavitasyon beklenmemektedir. Kavitasyon
olusturabilme ihtimalini Mekanik indeks gosterir. Amerikan Gida ve Ilag Dairesi
(FDA), Mekanik indeks {ist sinirini1 1.9 olarak belirlemistir. Embriyo ya da fetuslarin
bulundugu ortamdahava olmadigindan, kavitasyon a¢isindanrisk grubunda oldugu

diistiniilmemektedir.
Giivenli Ultrasonografik Degerlendirme:

Ultrasonografik tanida saglik risklerinden kaginmak icin bazi tavsiyelerde
bulunulmaktadir[35]:

1. Cihazin giicii miimkiin oldugunca diisiik ayarlanmalidir.

2. Sonografik muayeneler tibbi endikasyon varlifinda yapilmalidir. Gebeliklerin

B-Mod ile rutin takibi herhangi bir tehlike olusturmamaktadir.

3. Arastirmaci cihazin goriintiiniin dondurulmasi esnasinda dahi 151 yaydigini

bilmeli gerektiginde cilt temasini kesmelidir.

4. Akciger, mide ve barsak gibi hava iceren organlar gereksiz yere ultrasona maruz

birakilmamalidir.

5. Ekokontrast maddeleri mutlaka bir endikasyon varliginda kullanilmalidir. Her

bir hasta icin kisisel fayda risk degerlendirmesi yapilmalidir.

6. Kan akim o6l¢timlerinde pulse doppler, ancak damar renkli dopplerde lokalize

edildikten ve doppler penceresi sabitlendikten sonra aktive edilmelidir.

7. Fetal muayenelerde, kemikler ultrasona maruz birakilmamalidir. Cok gerekli ise

kisa siireli uygulamalar yapilmalidir.
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8. Doppler olgiim siiresi muhtemel asir1 1sinmaya meydan vermemek i¢in kisa
tutulmal1 ve 30 saniyeyi asmamalidir. Muhtemel bir ikinci 6l¢iimden 6nce en az

30 saniye ara verilmelidir.

9. Ates termik riskleri yiikseltir; bu nedenle atesli hastalarda 6l¢iim siiresi daha kisa

tutulmalidir.

10. Gebelikteki fetal ve plasental kanlanmanin doppler yontemiyle rutin
goriintiilenmesinin, halen tam tahmin edilemeyen riskleri nedeniyle sakincalari

mevcuttur.

¢ Ultrason bize peripartum donemde :

% Fetal prezentasyon

% Plasenta lokalizasyonu, invazyon anomalileri

++ Kaordon lokalizasyonu ve prezentasyonu

¢ Amniyon s1vist ve miktari

¢ Fetal antropometik 6l¢timler

% Prepartum donemde plasental hemaroji, Postpartum hemoraji
% Serviksin durumu, agiklig1, uzunlugu bazen pozisyonu
% Fetal doppler

¢ Batin i¢i s1vi, koagulum

Uterus ve myometrium biitiinliigii gibi bircok paramatre ve 6zellik hakkinda

bilgi verir.

Doppler ultrasonografi, fonksiyonel degerlendirmeler yapmak icin goriintiiler
olusturulmasina imkan veren, B-mod sonografi temeline dayanan nispeten yeni bir
yontemdir. Feto-maternal dolagimin perinatal donemde invaziv olmayan yontemlerle
ve dogrudan inceleme istegi doppler ultrasonografi alanindaki arastirmalari

tetiklemistir. Doppler etkisi temelde ilk olarak fizik¢i Johann Christian Doppler (1803-
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1853) tarafindan matematiksel olarak tariflenmistir. Medikal alanda ise ilk kullanan
ve kan akim hizinin 6l¢iimii lizerine denemeler yapan Satamura’dir [36]. Yetmisli
yillarda ilk olarak renkli Doppler sonografinin gelistirilmesi ile Pourcelot intrakraniyal
arterlerin patolojileri konusunda ipuglar1 vermistir[37].Bin dokuz yiiz yetmis yedi’de
Fitzgerald ve Drumm Doppler sonografinin obstetride kullanimi ile ilgili ilk
calismalar1 yayimlamistir[38]. Obstetrikte Doppler ultrasonografinin kullanimu ilk kez
1977 yilinda Fitz-Gerald ve Drumm tarafindan umbilikal arterin incelenmesiyle
baslamistir. Yetmisli yillarda kullanima giren ve fetal kalp hareketlerini algilayabilen
en basit Doppler cihazlariyla baslayan Doppler incelemeleri oldukga ilerlemis ve
giinimiizde spesifik damarlarm hem B-mod (Brightness mode) ultrason ile
goriintiilendigi hem de Doppler analizinin miimkiin oldugu dupleks sistemleri ve belli
bir bolgedeki kan akimini rahatgca goérebilmemizi saglayan renkli Doppler sistemleri
oldukga yaygin olarak kullanilir hale gelmistir. Daha sonraki yillarda diger birg¢ok fetal

damarlar incelenmistir.

Dopplerin peripartum donemde kullaniminin daha ¢ok fetal fizyoloji hakkinda
bilgi vermesi, fetal stres ve kan akimlari yoniinden fetal kan akimlarinin 6lgiimii ve
ayni zamanda uterin arter doppleriyle preeklampsi agisindan yol gosterici olabilmesi
acisindan 6nemi mevcuttur. Perinatal incelemelerin en 6nemli amaglarindan birisi de
perinatal morbidite ve mortalite agisindan yiiksek risk altindaki fetiislerin saptanmasi
olup bu konuda dooplerin fatdalari gbzardi edilemez. Doppler ultrasonografinin
obstetriktekullanim alanlar1 sunlardir[39].

1. Fetal fizyoloji

2. Intrauterin gelisme kisithlig

3. Fetal anemi

4. Fetal ekokardiyogram

5. Cogul gebelik

6. Fetal dolasim tizerine ilaglarin etkisi

7. Ugiincii trimesterde ve dogumda fetal kalp hiz1 monitérizasyonu

8. Maternal doppler
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2.2.3.Dogum Eyleminin Yo6netimi

2.2.3.1. Dogum Eyleminin I. Evresinin Yoénetimi:

Birinci evrenin yonetimine yonelik ¢ok ¢esitli yaklasim segeneklerineden bir
yaklasimin digerlerine iistiin oldugu gosterilememistir. Esas hedefler; hastaya uzun ve
rahatsizlik verici bir siireg olabilecegi yoniinde bilgi ve destek saglanmasi, fetal iyilik
halinin izlemi ve gerektiginde uygun miidahalelerin gerceklestirilmesi seklinde
sayilabilir[17].

Obstetrideki en kritik kararlardan birisi dogum eyleminin dogru tanisidir.
Gergek ve yalanci dogum eylemi arasindaki ayirici tani bazen zor olabilmekle birlikte
kontraksiyonlarin degerlendirilmesi ile yapilir. Ger¢ek eylemdeki kasilmalari; giderek
kisalan araliklarla ve diizenli olup, rahatsizlik sirt ve karinda olur. Gergek
kontraksiyonlar, ilerleyici servikal dilatasyona neden olur ve sedasyonla gegmez.
Yalanci dogumun kontraksiyonlar: ise; diizensiz araliklarla olur, araliklar uzundur,
yogunluk degismez ve rahatsizlik asagi karmmda meydana gelir. Yalanci
kontraksiyonlarla serviks dilate olmaz ve rahatsizlik hissi sedasyonla kaybolup ortadan
kalkar. Taninin kesin konulamadigi vakalarda hastanin klinikte izlemi uygun
stratejidir[40].

Gergek eylem diisliniilen gebede; fetal kalp hizi, prezentasyonu, biiyiikliigii
tespit edilip oOzellikle deselerasyonlarin belirlenmesi icin fetal Kkalp hizi
kontraksiyonlar arasi iliski degerlendirilmelidir. Membranlarin durumu ve kanama, su
gelmesi sorgulanip previa siiphesi olmayan gebelere vajinal muayene yapilmalidir.
Servikal muayene yapilir. Prezente olan kismin seviyesi ve altindaki

membranlarinvarligi dikkatli palpasyonla belirlenebilir[40].

Amniotik membranlarin artifisiel olarak agilmasinin dogum eyleministimiile ettigi ve
ilerlemesini arttirdig1; amniotik sivinin mekonyumlu olupolmadiginin anlagilmasina
imkan sagladig1 i¢in bazi kaynaklarda normalilerleyen eylem sirasinda dahi agilmasi
onerilir [40]. Kordonsarkmasi riski igin basin pelvik girimi gecip agma isleminin
kontraksiyon esnasinda ve fundal basing ile asagi dogru fetiisiin yonlendirilmesi

sirasinda yapilmak gerekmektedir. Es zamanli amniotik membran agilmadandnce
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hastanin dogumun aktif fazina girmis oldugundan emin olunmalidir. Aktifdogum
eyleminde olan hastalarda bir baska dikkat edilecek konu mesanedistansiyonudur.

Mesanenin bosaltilipkontraksiyonlarin uyarilmasi ve artmasi saglanilabilir.

Servikal dilatasyon latent faz boyunca yavas olur ve uterin kontraksiyonlarin
stiresi ve sikliginda progresif bir artigvardir. Bu fazdauzamanin direk olarak perinatal
mortalite lizerine etkisinin olmamasina ragmen hasta ve ailesi i¢in kaygi olusturu.
Ozellikle nullipar hastalarda belirginefasman olmadan dogum eyleminin baslamis
olmast bir problemi yansitabilir. Uzamis latent fazda amniotomi ve sezaryen
yapilabilir [41].

Uzamig latent fazda yaklasim etyolojilerintanimlanmasi ve bireysel
tedavilerdir. Friedman’in 6zel olarak ¢alistigi bugruba nazaran giiniimiizde daha az
olmakla birlikte bu hastalarda sedasyon gozoniinde bulundurulmalidir. Hizli dogum
icin maternal veya fetal endikasyon olmadig: siirece bir¢ok otor terapotik istirahat
yaklasimini tercih eder. Bu da yalanct dogum eylemi ve gergek dogum eylemini ayirt

edebilmeyisaglar [41].

Aktif fazda ise servikal dilatasyon daha hizli olur. Multigravidlerde ortalama
servikal dilatasyon hiz1 1,5 cm/h, primigravidlerde ise 1,2 cm/h’tir. Pratikte aktif faz
icin en az 1 cm/h’lik dilatasyon hizi olmasi gerekmektedir. Aktif faz bozukluklarinin
major Smiflandirmas1 servikal degerlendirmeler ile yapilir. Bazi arastirmacilar
uterusun elektromekanik durumuna dayanan bir siniflandirma yapmaktadir. hipertonik
ve hipotonik disfonksiyon olarakiki gruba ayrilir. ikisi de durumda dauterin
kontraksiyonlar servikal dilatasyon ve efasmanda ilerlemeyi neden olmazlar[41].

Dogum eyleminde sekonder durma ise Friedman ve Sachtleben tarafindandaha
once normal olarak ilerleyen servikal dilatasyonun iki saatlik  siire
icerisindedegismemesi olarak tanimlanmistir. Ancak bu tanimlamanin bir miktar
yapayoldugu ve bir saatlik durmanin ikinci evre anomalilerinde ve fetal

morbiditedeartisla iliskili oldugu unutulmamalhidir[41].

Durmus dogum eyleminde miidahalelerin ne zaman olacagi ise tartigmalidir.

Gebelerin %70-80’inin bu miidahaleye cevap verir veservikal dilatasyon tekrar doner.
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Kesin olmamakla birlikte, birgok otdrdogum eyleminde 2 ile 4 saat {izerinde durmanin
sezaryen i¢in endikasyonoldugunu sdyler. ilerlemenin durdugu vakalar dogumun
ikinci evresine ulassalar bile ikinci evre anomalileri ve operatif dogum insidansinda

artma oldugu unutulmamalidir[41].

2.2.3.2. Dogum Eyleminin II. Evresinin Yonetimi:

Serviksin tam olarak agilmasi ile baslar vebebegin dogumu ile biter. Bu siireg
icerisinde hasta daha hassas vekendisine yardim eden kisilerin etkisine daha
bagimlidir. Diisiik riskli fetiis i¢in ikinci asama sirasindakalp hizi en az her 15 dakikada
bir oskiilte edilmelidir, yiiksek risklilerde S5dakikalik aralala bakilmalidir. Bas
kompresyonuna bagli fetal kalp hizinda yavaslama,kontraksiyon ve eslik eden
maternal itici ¢caba sirasinda sik¢a rastlanir. Kasilmalar ve itici gii¢ sonras fetal kalp
hiz1 hizla diizeliyorsa dogum eyleminin devamina izin verilir. ikinci asama dogum
eyleminde tiim fetal kalphizi yavaslama durumlart bas kompresyonundan
kaynaklanmaz. Uterusun kendikontraksiyonu ve maternal itici giiglerle olusturdugu
biiytik giic plasentalperfiizyonu azaltabilir. Fetusun dogum kanalina dogru inisi ve
uterin volumiinazalmasi plasentanin premature ayrilmasina ve daha sonrasinda fetal
iyilik halininetkilenmesine neden olabilir. Inis umblikal kordun bir veya daha fazla
kivrimininfetiisiin etrafinda 6zellikle fetal boynun etrafinda sikismasina neden olabilir.

Uzamus, aralikli maternal itici ¢abalar fetiis i¢in tehlikeli olabilir.

Dogum sirasinda pelvik ¢ikimin ¢apini en uygunhale getiren pozisyon dorsal
litotomi pozisyonudur. Her kasilmayla perine giderek bombelesir vefetal basin etkisi
ile vulvovajinal agiklik daha da artar. Basin en biiylik ¢capininvulvar halka tarafindan
cevrelenmesi  taglanma  olarak  adlandirilir.  Primigravidlerin ~ buasamada

multigravidlerin daha dncesinde dogum masasina alinmasi uygundur[40].

Basin dogumu esnasinda bir el fetiisiingenesi hizasinda, koksisin hemen
oniinde ileri basing uygular ve 6biir el ile deoksiputa yukartya dogru simfizis hizasinda
tutmak tizere basa destek olur. Fetal baginkontrollii olarak dogmasini ve defleksiyonun

kolaylasmasini saglayan bumanevra Ritgen manevrasidir[40].
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Basin dogumundan sonra 6zellikle amniotik sivi mekonyumlu ise fetiis agiz ve
burnunun ve nazofarenksin omuzlarin veya govdenin dogumundan Onceaspire
edilmesi 6nem tasir. Bu evrenin uzamadan vekontrollii olarak ge¢mesi i¢in basin
kenarlar1 kavranir ve pubik ark altindaiist omuz belirene kadar asag1 dogru cekilir.
Daha sonra ise arka omuz yukar1 hareketle dogurtulur. Traksiyon sadece infantin uzun
aks1 yoniinde uygulanmalidir ¢iinkii eger oblik uygulanirsa boynun biikiilmesine ve
pleksusyaralanmalarina sebep olur. Sonrasinda kord klempe edilerek iki
klemparasindan kesilir. Bazi otorler boyun etrafinda yerlesimli ise kordu fetal

basinveya fetal 6n omuzun dogumunu takiben kesmeyi tercih ederler [40].

Epizyotomi normal vajinal yolla dogumu kolaylastirmak amaci ileperineye
yapilan insizyon olarak adlandirilir. Epizyotominin bahsedilen ancak net olarak
tistiinliigii kanitlanamamis yararlar1 arasinda diizensiz ve tamiri daha zor bir perineal
yirtikyerine diiz bir kesi olmasi, ikinci evrenin siiresini kisaltmasi, pelvik
tabankaslarina olacak travmalarin azalmasi olabilir. Dezavantajlar1 arasinda kan kaybi,

fazla ve genis laserasyona neden olmasi sayilabilir[41].

2.2.3.3.Dogum Eyleminin III. Evresinin Yonetimi:

Plasenta ve eklerinin atilmasi arasindaki donemdogumun {igiincii evresi olarak
tanimlanir, genelde 10 dakikanin altindadir ve tiim dogumlarin %95’inde 15 dakika
icinde biter. Primigravidve multigravid hastalar arasinda siire agisindan farklilik

gozlenmez [41].

Dogumun {igiincli evresine yaklasimda iki yontem vardir; aktif yonetim ve

fizyolojik yonetim olarakadlandirilir.

Yapilan ¢alismalar1  degerlendiren bir Cochrane derlemesinde kan
kaybi,postpartum hemoraji ve diger ciddi l¢iincii evre komplikasyonlar1 agisindan
aktif yaklasimin {istiin oldugu sonucuna varilmistir. Dezavantaji daha ¢ok bulanti,
kusma gibi rahatsizlik verici yan etkiler veergometrin kullaniliyor ise hipertansiyon ile
birliktelik gostermistir. Bunedenle aktif yaklasimin rutin olarak kullanilmasi

onerisinde bulunulmustur [42]. Yine bir baska derlemede postpartum kan kaybini
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onlemede oksitosin ergometrinkombinasyonunun sadece oksitosine gore daha etkili
oldugu saptanmustir. Ancakergometrine bagli bulanti, kusma, hipertansiyon gibi yan
etkiler daha sikizlenmistir[43]. Buna gore oksitosin diisiik riskli kadinlarda tigiincii
evreninyOnetiminde ergometrinle kiyaslandiginda yan etkilerinin de daha diisiik
olmasinedeni ile ilk tercih edilmesi gereken ajandir. Misoprostolii de

igerenprostaglandinler gibi diger ajanlarla ilgili ¢alismalar ise devam etmektedir.

2.3. Sezaryen Dogum

2.3.1 Tanim

Sezaryen canli fetiisiin, plasenta ve membranlarin karin 6n duvari ve uterusa
yapilan Kesi ile dogurtulmasidir. Islem olii fetiis icin yapilirsa histerotomi olarak
adlandirilir. Viabl abdominal gebelik veya uterus riiptiirii sonrasi karin boslugunda
bulunan fetiisii dogurtmak bu tanimlama disinda tutulur. Yine bir tanim yapmak
gerekirse ‘’sezaryen’’ viabilite siirlar1 cesametindeki bebegin, vajinal dogumun
gerseklesemeyecegi Ongoriilebilen veya gerceklesmesi durumunda anne ve/veya
bebek  sagligt  lizerine  olumsuz  etkilerinin  Ongoriilebilen  sezaryen
komplikasyonlarindan daha fazla olabilecegi durumlarda, 6lii ya da canli olarak

abdominal yolla dogurtulmasidir.

2.3.2. Tarihge

Sezaryen operasyonu, obstetri ve jinekoloji pratiginin ve tarihsel gelisiminin
onemli ve dramatik operasyonlarindan biridir. Adlandirilmasi konusunda belirsizlik
vardir. Julius Caesar ‘in dogum seklinin sezaryen oldugu goriisii yaygin olmakla
birlikte, bu bilgi tarihi verilerle ters diismektedir[44]. Julius Caesar‘in milattan dnce
(M.0.) 100 yilinda annesi Aurelia‘dan sezaryen ile dogdugu one siiriilmiistiir ancak
Aurelia‘nin dogumdan sonra uzun yillar yasamistir. Sezaryenle ilgili ilk kayit, M.O.
20. yiizyilda Siimerlere aittir [45]. Romalilar, M.O. 8. yiizyilda “Lex Regia’
yasasinda, postmortem sezaryeni tarif etmislerdir. Numa Pompilius déneminde

gebeligin son doneminde 6len kadinlarin bebekleri cerrahi olarak karindan ¢ikariliyor
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ve anne ve bebek ayri ayr1 gomiiliiyordu[46, 47]. Bir bagka goriise gore Latince
“’kesmek’’ anlamina gelen ‘’caedere, caesum’’ kelimelerinden tiiremis “’caesar’ ve
yine “’kesmek’’ anlamina gelen ‘’seco’ kelimesinden tiiremis olan ‘’section’
kelimeleri, ‘'caeserean section’’ seklinde yanlis olmasina ragmen bir kalip olarak
kullanilmaktadir[44, 47].

Boler‘e gore sezaryen ile yasayan ilk bebegin dogurtulmasi1 M.O. 508 yilinda
Sicilya‘ da gerceklesmis ve kayitlara gegmistir. Eski Yahudi kitaplart Mischnagoth ve
Talmud‘da sezaryenden bahsedilmektedir. 1500°lii yillardan Onceki miisliiman
kaynaklarinda da sezaryen ge¢mektedir. Shakespeare‘in Macbeth adli eserinde de

Macduff*in sezaryen ile dogdugu yer almaktadir[48].

1500°1i yillarda Jacop Nufer, esine sezaryen yapmis ve anne ile ¢gocuk hayatta
kalmistir. Kaydedilen bu olay, hekim dis1 bir kisinin canli bir kadinda basari ile
gerceklestirdigi ilk kanitlanmis vakadir[46].

Diger kayitlara gore canli bir gebeye yapilan ilk sezaryen 1610 yilinda
Wittenberg‘de Trautmann ve Seest tarafindan gergeklestirilmistir. Anne operasyondan
25 giin sonra hayatin1 kaybetmistir. Ilkkeaz anne ve bebegin canl kalabildigi sezaryen

1794 yilinda Amerika‘nin Virginia eyaletinde yapilmistir[49].

[lk donemlerde sezaryen operasyonunun maternal mortalitesi %100' lere
yakinken, gelismeler sayesinde bu oran 1000 vakada 1 seviyesine gerilemistir[44]. Ilk
yillarda dikis materyali ve antibiyotikler olmadigindan gebeler agik uterin kesiden olan
kanamalar veya enfeksiyon (metritis, parametritis, peritonitis) ve sepsise ikincil olarak
kaybedilmistir [47, 49].

Mortalitesi, 19. ylizyilin sonlarina kadar %70 ila %90 arasindayken, 1876‘da
Italyan Eduardo Porro’nun uyguladig: teknik sayesinde kanama kontrolii ve sistemik
enfeksiyonun onlenmesi konularinda 6nemli gelismeler olmustur. Porro, tekniginde
sezaryen ile subtotal histerektomi ve servikal stumpfun batin 6n duvarina
marsupiyalizasyonu prosediiriinii uygulamaya baslamis, komplikasyonlarin azalmasi

ile beraber maternal mortalite %25 lere gerilemistir[44, 49].
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Lebas tarafindan kesilen uterusa dikis atilmasi da mortalteyi azaltan 6nemli
gelismedir. Doniim noktas1 1882°de Leipzig Universite kliniginde Crede'nin asistani
olarak calisan Max Sanger'in, o giine kadar gereksiz ve enfeksiyona neden olacagi i¢in
zararl1 olarak bilinen, uterin siitiirizasyon islemini bildirmesiyle ger¢eklesmistir [44].
Bu teknik "klasik sezaryen seksiyo (korporeal sezaryen)" olarak bilinmektedir. Bu
teknikte uterin korpusa longitudinal kesi uygulanmis ve uterin kesi giimiis teller ve
ipek kullanilarak iki kat olarak kapatilmistir [50]. Yine F.A.Kehrer 1880 yillarinda

uterusun iki kat siitiire edilmesini 6nermistir [46].

Uterus siitiirizasyonu hemorajiden dolay1 olan mortaliteyi azaltmig ama
peritonit 6liim nedeni olarak devam etmistir. Peritoniti 6nlemek igin ¢esitli operasyon
tipleri denenmistir. Peritonite bagli 6liimlerin oniline gegebilmek amaciyla 1907°de
Frank tarafindan ekstraperitoneal sezaryen tanimlanmistir [46]. Bu teknikte abdominal
bosluga girmeden uterin kesi yapilmistir. 1908°de Kroning, alt uterin segment
serozasini acarak mesanenin diseksiyonu ve ardindan alt uterin segmentin vertikal
olarak agilmasii ve fetusun g¢ikarilmasini onermistir. 1912‘yekadar sadece bir anne

oliimii olan 33 olgu gosterilmis[51, 52].

1926‘da Munro Kerr, alt uterin segment kesisinin transvers yapilmasini
onermis, ardindan 1935°de de transvers kesinin daha agag ilerleyerek mesaneye zarar
vermesini 6nlemek amaciyla, kesinin uglari yukari bakan hilal seklinde yapilmasini

Onermistir [44, 46]. Kerr teknigi suanda da en yaygin kullanilan tekniktir[53].

Bugiin igin cerrahi teknikteki gelismeler, kan transfiizyonu ve anestezideki
gelismeler, asepsi, antibiyotik tedavisi, sezaryene bagli riskleri biiylik dl¢iide azaltmis

ancak tamamen ortadan kaldirmamistir [54].

2.3.3. Sezaryen Sikhg1

Sezaryen sikligigiderek artarak 1970’ten 1990 yillarina kadar %5' ten%20-25
diizeyine artarak, 1997' lere kadar inise gegmisse de bu tarihten itibaren siklig1 tekrar
yiikselmis. Sezaryen operasyon sikligigenel olarak biitiin diinyada onemli artis

egilimindedir[55, 56].
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Paritenin azalmasi ve gebe kadinlarin yaklagik yarisinin nullipar olmasibu
artisin ~ sebepleri  arasinda  yer almaktadir. Bu kadinlarda  sezaryen
endikasyonuolusturabilecek durumlarin daha fazla goriilmesiyle agiklanmaktadir.
Giderek daha yash kadmlar cocuk sahibi olmaktadir. Son 20 yilda 30-39 yas
arasinullipar dogumlar iki katina ¢ikmis, 40-44 yas arast dogumlar ise %50
artmistir.1970’lerden itibaren fetal monitorizasyon yaygin olarak
kullanildigindansezaryen sikliginda artis olmustur. Makat gelisler %80’den fazla
oranda sezaryen ilesonuglanmaktadir. Sosyoekonomik durumu iyi olan kadinlar daha
cok sezaryenitercih etmektedirler [55].Biitiin bunlara karsin daha yash ve tecriibeli
hekimlerin daha az sezaryen tercih edipdaha ¢ok forseps kullandiklari, daha fazla
vajinal makat dogum yaptirdiklaribilinmektedir. Gelismisiilkeler icinde Amerika ve
Brezilya en yiiksek; Cekoslovakya, Avusturya ve Belgika ise en diisiik sezaryen
oranina sahiptir [57].Ulkemizde sezaryen ile dogumlar hakkinda kesin bir veriler
yoktur. 2013Tiirkiye Niifus Saglik Arastirmasi(TNSA) verilerine gore bdlgeler
arasinda biiyiik farklar olmakla birlikte genel olarak sezaryen ile dogum orani % 48’¢
ulagmistir[58].Sezaryene bagli maternal mortalite 4-8/10000 arasinda olup vajinal
doguma gore 26kat fazladir. Hastane {icretlerinin sezaryende vajinal doguma oranla
cok daha yiiksek, hastanede kalis siiresinin daha uzun oldugu diisiiniiliirse, sezaryen
endikasyonunubelirlerken ¢ok daha dikkatli davranmak gerektigi aciktir. Ustelik
sanildiginin tersinesezaryenle zor bir vajinal dogumun neden olabilecegi norolojik
defisitlerininsidansin1 azaltma ya da mental performans: yiikseltme arasinda

kanitlanmis birbilgi bulunmamaktadir[56].

2.3.4.Sezaryen Endikasyonlari

Sezaryen endikasyonlar1 5 ana baglik altinda toplanabilse de %85 ten fazlasini

olusturan endikasyonlar sunlardir: Gegirilmis sezaryenler, distosi, fetal distres, makat

gelis.
5 ana baslikise sunlardir:
1. Anneyle ilgili endikasyonlar

2. Bebekle ilgili endikasyonlar
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3. Fetus ekleriyle ilgili endikasyonlar
4. Sosyal endikasyonlar

5. Digerleri

Anneyle ilgili endikasyonlar:

Gecirilmis sezaryen: Klasik vertikal insizyon yapilan 1916’larda ortaya atilan
“Birdefa sezaryen, hep sezaryen” kavrami, Kerr transvers insizyonunundan sonrast

normal dogum yaptirilmasiyla gegerliligini yitirmeye baslamistir[55].

Sezaryensonrasi vajinal dogumun; uygun vaka se¢imiyle % 70-90’lara

ulasanoranlarda basarili olabilecegi gosterilmistir.

Asag1 transvers insizyonu olan hastalar bir sonraki gebelikleri sirasinda
semptomatik skar ayrilmasi riskini diger insizyonlara oranla daha az tasimaktadirlar.
Ayricagecirilmis sezaryen sayist azaldik¢a uterus riiptiir riski de azalmaktadir. Daha
oncekisezaryenleri makat gelis ya da fetal distres nedeniyle yapilan hastalar

distosinedeniyle yapilanlara gore daha basarili vajinal dogum yapmaktadirlar [55].

Onceden gegirilmis vajinal dogumlar da yapilacak sezaryen sonrasi vajinal

dogumu kolaylastirmaktadir[55].

Elektif sterilizasyon sezaryen icin bir endikasyon degildir. Postpartum tiip
ligasyonunun morbiditesi daha azdir. Elektif miikerrer sezaryen yapilacak hastalarda
da dogum zamanmi iyi belirlemeli fetal matiiriteden emin olunmalidir. Emin
olunamadigi durumlarda spontan eylemin baslamasi beklenmelidir. Aksi

takdirdeiyatrojenik prematiiriteye neden olunabilir [55].

Sefalopelvik uyumsuzluk: Pelvis yapist bebegin dogumu igin ¢ok kiigiik veya

anormaldir veya ok iridir. Ongérmek her zaman miimkiin degildir.

Pelvis girisinde, midpelviste ve ¢ikista uyumsuzluklar olabilir [56].
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Dinamik distosi: Serviksin 1 cm/saatlik hizla agilamamasi disfonksiyonel
eylemi hatirlatmalidir. Genellikle oksitosin infiizyonu ile agilma saglanir. Hala 2-3

saat boyunca hig ilerleme yoksa hastanin durumu tekrar gézdengegirilmelidir[56].
Bu grup 3 ana baglik altinda toplanabilir.

I. Pelvik darliga bagh distosiler: Darlik pelvis giriminde, orta pelviste, pelvis

¢ikiminda veya kombine olabilir.

ii. Uterus  kontraksiyonlarina  bagli  distosiler:  Hipotonik  uterin

disfonksiyon,hipertonik ve diskoordine uterin disfonksiyon seklindedir.

lii. Fetusa ait distosiler: Prezentasyon anomalileri, pozisyon anomalileri, fetusa ait

gelisme anormallikleri olarak gruplanabilir.

Yumusak dogum yolu ile ilgili sebepler: Bolgedednceden gecirilmis
operasyonlar, enflamatuvar veya neoplazik hastaliklar, enfeksiyonlar, konizasyon,
koterizasyon yada kollumun rijid olmasi gibi sebepler vajinal dogumu imkansiz
kilabilir [56].

Annenin sistemik hastaliklar
Bebekle ilgili endikasyonlar
Prezentasyon, situs, habitus anormallikleri:

Prezentasyon Anomalileri: Makat gelis, compound gelis, transvers ve oblik
gelislerbu grupta yer almaktadir. % 3-4 vakada bebek bas ile degil makat ile gelir [59].
Mutlak sezaryen endikasyonu degildir. Makat dogumlar, sefalik dogumlara
gore;dogum travmasi, perinatal asfiksi, yenidogan oliimii gibi komplikasyonlarla
yakmiligkilidir. ~ Vajinal =~ makat  dogumlarin, sezaryen  dogum  ile
karsilagtirildigindayenidogan mortalite ve morbiditesini arttirdigt

diistintilmektedir[59].

Pozisyon Anomalileri: Defleksiyon gelisleri, oksiput posterior, yiiksekte diiz

durus, derinde transvers durus ve asinklitismus bu gruptadir.
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Fetusa Ait Gelisme Anormallikleri: Iri bebek (diabetikgebelerde 4500gr, non
diabetiklerde 5000gr {iistii), fetusta lokal biiylime yapan sebepler (hidrosefali, genis

abdomen) ve diger anormallikler sezaryen endikasyonuolabilmektedir.

Fetal Distres: 1970’lerde elektronik fetal kalp hiz1 monitorlerinin gelismesine
bagliolarak fetal oksijenizasyon ve asid-baz durumu ile fetal kalp hizi1 paterni
arasindakiiliskiler giindeme geldi. Uteroplasental yetmezlige bagli nérolojiksekelleri
Oonlemekamaciyla elektronik monitdrizasyon yapilmasinin, aralikli yapilan kalp
hizioskiiltasyonuna bir stlinliigii olmadiginin saptanmasina ragmen fetal
distresendikasyonu ile siklikla sezaryen yapilmaktadir [60]. Oysa ancak sirekli

anormalkalp hizi paterni olanlarda yapilmalidir [56].

Miad Asmmi: 42 hafta asilmasina ragmen eylem baslamamigsa

stirmatiirasyondan bahsedilir. Postmatiirite sendromu gelisip gelismedigi 6nemlidir.
Fetus anormallikleri: Hidrosefali, anensefali, yapisik ikizlik gibi durumlardir.
Rh uygunsuzlugu: Agir formlarinda hidrops gelisebilir [56].

Cogul gebelikler: Yardimciiiremetekniklerinin sikliginin artmasiyla ¢ogul
gebelik insidansindaartis olup ve ¢ogul gebeliklerin orani %3’lere ulagmistir [61].
Cogulgebelikler artmis maternal, perinatal mortalite ve morbidite ile iliskili
oldugundandogum sekli ve yonetimi dnemlidir. Perinatal 6limlerin %10-12’sinigogul
gebelikler olusturmaktadir [62]. Ikizlerde mortalite tekiz gebeliklerin 4 katidir. En sik
perinatalnkomplikasyon olan erken dogum {igiizlerdeikizlere gore daha fazla siklik ile
rastlanmaktadir [63]. Prematiirite, preeklamsi, hidroamniyoz, previa,abrupsiyo
plasenta ve kordprolapsusu sikliginin yiiksek olmasi mortaliteyi arttirmaktadir[62].
Term ikizlerde verteksverteksgeliste ikinci bebek igin acil sezaryen ihtiyact dogarsa

en yliksek neonatal mortalite orant bulunmus[64].

v’ Fetus ekleriyle ilgili endikasyonlar

Plasenta previa ve plasenta insersiyon anormallikleri
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Ablasyo plasenta
Kordon prolapsusu ya da prezentasyonu
v" Sosyal endikasyonlar

v' Annenin istegine bagl olarak ya da kiymetli bebek olmasi dolayisiyla
sezaryen yapilabilir.

Digerleri:Bu siniflarin higbirine girmeyen endikasyonlari olusturur.

2.3.5.Sezaryen Kontrendikasyonlar:

En o6nemli kontrendikasyon gerg¢ek bir endikasyonun olmayisidir. Bunun
yaninda karin duvarinin piyojenik enfeksiyonlari, anormal ya da o6l fetus, uygun

kosullarin bulunmayisi dadiger kontrendikasyonlar1 kapsar[56].

2.3.6. Sezaryen Komplikasyonlari

Sezaryen, gebe igin tehlikeli bir operasyon olup ve ciddi komplikasyonlara yol
acabilir. Olas1 komplikasyonlar igin bazi risk faktorleri; cerrahin asiri hizh
olmasi,gelen kismin pelviste ¢ok asagida yerlesmis olmasi, deneyim eksikligi,

gestasyonel yasin kiigiik olmasi, membran riiptiirii olmasi gibi nedenlerdir[65].

En sik komplikasyon ise endomyometrittir. Vakalarin biiyiik kismi
servikovajinal floradan asendan infeksiyondan kaynaklanir. Eger uygun tedavi
edilmezse peritonit, abse ve septik flebite yol agabilir. Diger komplikasyonlar ise yara
yeri enfeksiyonu, kanama, aspirasyon, atelektazi, idrar yollar1 enfeksiyonu,
tromboflebit ve pulmoner embolidir [66]. Sezaryen operasyonuna bagli maternal 6liim
siklig1, operasyonun yapildigi hastaneye ve operasyonu gerektiren nedene gore
degismekle birlikte kabul edilen maternal mortalite oran1 1000 operasyonda 1-2

oliimdiir. Bu 6liimlerin %25 kadar anestezi komplikasyonlarina baglidir[66].

Komplikasyonlar1 inceleyen bir calismada 2003 yilinda Danimarka‘da

sezaryen olgularinda intraoperatif komplikasyon hizlar1 arastirllmis ve acil
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vakalarinda komplikasyon goriilme hiz1 (%14,5), elektif vakalardaki komplikasyon
goriilme hizindan (%6,8) daha yiiksek tespit edilmis. En sik goriilen intraoperatif

komplikasyonlarise uteroservikal laserasyonlar ve kan kaybi olarak bulunmustur [67].

2.3.7.Sezaryende Fetomaternal Mortalite ve Morbidite

Maternal Mortalite: Siiphesiz maternal ve perinatal mortalite ve morbidite,
sezaryen dogumda tipik olarak vajinal dogumdan, kismen sezaryen doguma yol acan
komplikasyonlardan ve kismen de abdominal dogum yoluna ait artmis risklerden
dolayr daha yiiksektir. Sezaryen dogumdandan dolayr maternal mortalite 6-22
/100.000 kadardir. Bu olduk¢a diisiik maternal mortalite orami1 bile, bu 6liimlerin
cogunun normal bir fizyolojik siirecten gegcmekte olan geng saglikli kadinlarda oldugu
g6z Oniine alindiginda asir1 olarak diistiniilmelidir. Maternal mortalitenin ¢ogu acil
sezaryen gerektiren durumlara  aittir. Asil  tehditler; anesteziyle
iliskilikomplikasyonlar, tromboembolik epizodlar, siddetli sepsis, kanama, aspirasyon
pnomonisi, kardiyopulmoner arresttir [68, 69].

Maternal Morbidite: Sezaryendeki morbiditenin sik nedenleri; enfeksiyon,

hemoraji ve tiriner yaralanmadir [68, 69].

Perinatal Mortalite: Olii dogum ve neonatal mortalite frekans: siiphesiz
sezaryen dogumun altinda yatan sebebe ve fetusun gestasyonel yasina bagl olacaktir.
1960°larin ortalarindanberi gozlenen perinatal mortalite oranindaki azalma birgok
vakada A.B.D.‘deki sezaryen oranlarindaki belirgin artigla ilgili goriinmiis hatta
dogrudan buna baglanmis olmasina ragmen, Dublin‘deki ulusal dogum hastanesinde
dogurmus olan hastalarda sezaryen oranlarinda artis olmaksizin benzer ve perinatal

mortalite oranlarinda esdeger dramatik azalmalar gosterilmistir[70, 71].

Perinatal Morbidite: Genel olarak dogum travmasi sezaryen dogumda vajinal
dogumdan ¢ok daha az olasidir. Bununla beraber sezaryen fetal yaralanmaya kars1 bir
garanti degildir. Ornegin prematiir bir makatin bas1 dogum igin yeterli biiyiikliigii
yanlig diisliniilmiis kii¢lik bir transvers uterin insizyonu igerisinde de sikisabilir. Karar

vermede boyle bir hata fetal spinal kord ya da beyine hasarla veya uterin insizyonun,
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uterin damarlara ya da asag1 uterin segmentlerine ya da her ikisine birden uzamasi ile

sonuglanabilir. Keza fetus, uterusa yapilan insizyon sirasinda yaralanabilir[70, 71].

Respiratuar distresin, tekrarlayan sezaryen dogum igin vajinal dogumdan daha
yiiksek oldugu iddia edilmisse de fetuslarin gestasyonel yaslarinin ayni ve fetal hipoksi
ve asidoz ekarte edilmis oldugu durumlarda 6nemli bir fark olmasi pek muhtemel

degildir [70, 71].

2.3.8. Sezaryen Avantaj ve Dezavantajlari

Sezaryen acil endikasyonlarla uygulandiginda anne ve bebek i¢in hayat
kurtaric1 bir operasyon olmasina ragmen, perinatal morbidite ve mortaliteye etkisi
kanitlanamamistir. O‘Driscoll ve Foley‘in bir ¢alismasinda 24.000 dogum ve %5.1
sezaryen orant olan ve 22.000 dogum ve %17.8 sezaryen oranina sahip iki hastane
verileri karsilastirildiginda sezaryen oranlari arasinda belirgin fark (%12.7) olmasina
ragmen perinatal morbidite ve mortalite agisindan higbir fark gézlenmemistir [72].
Sezaryen oranlarinin zamansal olarak artig1 Tiirkiyede de goriildiigli gibi bu zaman
diliminde perinatal mortalitenin azalmasina karsin bunun nedeninin sezeryan
olmasindan ziyade saglik hizmetlerinin artis1 olarak da yorumlanabilmektedir.
Sezaryenin acil vakalar ve kesin endikasyonlar haricinde dogum zamanini belirlemek
ve dogum siiresini kisaltmak disinda belirgin bir avantaji1 yoktur. Sezaryen olgularinda

bebek ishal vakalarinda 1.25 kat artis gozlenmistir[73].

WHO*‘nun 2002 yilinda yayinladig: bir raporda sezaryen ameliyatina bagl
mortalitenin Amerika‘da 100.000°de 41 iken bu oranin gelismekte olan iilkelerde
100.000°de 160 - 220 oldugu belirtilmistir [74]. Operatif komplikasyonlarin dikkatli
bir cerrahi teknikle azaltilabilecegi, acil vakalarda daha fazla goriildiigi de

saptanmusgtir [75].

Yenidoganin gecici takipnesi veya respiratuar distress sendromunun goriilme
orant,37. gebelik haftasindan sonraki vajinal dogumlarda en az, travayda olmayan

sezaryenlerde en ¢oktur. Travaydaki vakalarda aradadir[76].
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Sezaryene ait anne oliimlerinin dortte biri anesteziye baghdir. Yanlis cerrahi
teknik, hemostazin saglanamamasi, yanlis uygulanan anestezi, yetersiz kan
replasmani, yanlis kan transflizyonu, enfeksiyon tedavisinin uygun olmayis1 gibi

sebepler anne oliimlerinin baslica nedenleridir.

Normal vajinal doguma kiyasla risk yaklasik 5 kat artar. Elektif sezaryende 2.3
kat, acil sezaryende ise 12 kat anne o&liim riski artmistir[77]. Sezaryen anne
morbitidesini de arttirmaktadir. Endometrit siklig1 vajinal doguma (%0.4) kiyasla daha
fazladir (%3). Sonraki gebeliklerde plasenta invazyon anomalileri riskini de
yiikseltir.Elektif sezaryen planlari bu nedenlerden &tiirti gelecekteki dogum goz dniine

alinarak dikkatli bir sekilde yapilmalidir.

Vajinal dogumun artmis maternal riskler arasinda; pelvik prolapsus ve seksiiel
disfonksiyon, iiriner ve fekal inkontinans sayilabilir. Bu komplikasyonlarin da kesin
oldugunu sdylemek giictiir. Bir calismada primipar kadinlarda, sezaryen dogumun
vajinal dogum ile karsilagtirilmasinda, inkontinans riskinin azaldigi goriilmiis[78].
Ancak arastirmacilar, ligten fazla sezaryenle dogum yapmis kadinlarla vajinal dogum
yapmis kadimlar1 karsilastirdiklarinda, aralarinda fark olmadigini ifade etmisitr.
Norveg calismasinda nullipar kadinlarda %10.1, vajinal dogum yapanlarda %21,
sezaryen yapilmis kadinlarda %15.9 inkontinans saptanmigtir. Gebeligin kendisinin
pelvik taban hasarina yol agabilecegi ve sezaryenin tamamen koruyucu olamayacagi
da ifade edilmistir [79]. MacLennan arastirmasinda da ayni sekilde tim dogum
yontemlerinde prolapsus acisindan risk artist oldugunu, dogum seklinden c¢ok
gebeligin kendisinin uzun donem pelvik taban hasarina katkida bulundugunu

saptamislar[80].

Tirk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi (TJOD)' nin 2013 te yaymladig

“’Sezaryen Raporu’’na gore :
Sezaryenin olumsuz etkileri:

% Sezaryen serebral felg ve bebek 6liim oranlart iizerine etkisizdir: sezaryen
oranlarmin yaklagik {i¢ kattan fazla artmasmna karsin, serebral felg

oranlarinda degisiklik yoktur.
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¢ Zamansiz sezaryene bagli erken dogum

¢+ Bebekte solunum sorunlari: normal doguma gore 39.haftada bile 2-2.5 kat

fazladir.
¢ Anne-bebek baglanmasinda sorunlar:

¢ Emzirme sorunlari: ilk emzirmede gecikme,emzirmenin devam siiresinde

kisalma, patolojik kilo kayiplari gibi sorunlar goriilmektedir.
% Bagirsak kolonizasyon degisiklikleri goriilebilmekdir.

Sezaryen bir ameliyat olup, buna bagli olusabilecek komplikasyonlar da
degerlendirilmelidir[81].

Hastane iicretlerinin sezaryende vajinal doguma oranla ¢ok daha yiiksek,
hastanede kalis siiresinin daha uzun oldugu disiiniiliirse, sezaryen endikasyonunu
belirlerken ¢ok daha dikkatli davranmak gerektigi agiktir. Ustelik sanildigmnin aksine
sezaryen yapmakla zor bir vajinal dogumun neden olabilecegi norolojik defisitlerin
insidansini azaltma, ya da mental performansi yiikseltme arasinda kanitlanmis bir bilgi

yoktur [82].

2.3.9. Diinyadave Tiirkiye’deSezaryen Sikhi1 ve Zamansal Degisimi

Sezaryen oranlar1 aslinda ytiksek veya diisiik olarak diigiiniilmemeli, ilgili tiim
bilgiler g6z 6niinde bulundurulup, sonra uygun yada degil diye degerlendirilmelidir.
Sezaryen iilkeler, sehirler ve hatta hastaneler arasinda belirgin farkliliklar gostermekle
birlikte tiim diinyadaki ortsk fikiroranlarin 6nlenemez bigimde artmakta oldugudur.
Sezaryen orani, gelismis tilkelerde 1970°li yillardan itibaren ciddi bir artis trendi
igerisinde. Birgok gelismis tilkede sezaryen oranmi %20- 25 arasinda seyretmektedir
[66]. Sezaryen oranlari, gelismis iilkelerde, 1970 lerde artmaya baslamig, 1990°larda
sabit kalmistir [83].
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Tiirkiye saglk istatistikleri yillig1 son verilerine gore diinyada sezaryen
oranlar1, Avrupa bolgesi’nde %24, st gelir grubu iilkelerde %28, orta-iist gelir grubu
tilkerlerde %32, Tiirkiyede %50 oranindadir [84].

Gegmiste anne ve bebek icin hayat kurtarici son secenek olarak kadin
hastaliklar1 ve dogum alaninda ¢18ir agan sezaryen, giinlimiizde giderek yayginlasarak
toplum, hekim, aile ve anne adayi tarafindan dogumun kisa siirede sonlanmasini ve
zamanlamasini saglayan konforlu bir dogum sekliymis gibi dogru olmayan bir bigimde
algilanmaya baslanmistir. Bu nedenle sezaryenkomplikasyonlari, maliyeti ve sonraki

dogumlara olumsuz etkisi ile tartisilmasi gereken toplumsal bir sorun haline gelmistir

[85]

Anne hastalik ve 6liimleri, devam eden dogumlar,yenidoganin giivenligi ile
ilgili net bir aciklama olmamakla birlikte, biiyilk oranda anne ve bebek oliimleri,

vajinal dogumdan 5-7 kat daha fazla oldugu saptanmistir [86].

TNSA verilerine gore, sezaryen hizi 1993 te %6.9 iken yaklasik %100°liik bir
artigla 1998°de %14.0 seviyesine ¢ikmustir. 1998°‘de yaklasik %50°lik bir artig
gerceklesmis ve hiz 2003°‘te %21.2 seviyesine varmistir. 2003 yilindan sonraki bes
yillik dilimde ise yaklasik %75°lik bir artigla %36,7 yeulasmistir. 2013 bu oran %
48.1°e ulagmistir. Yalniz perinatal 6liim hiz1 ise 1993’ten 2013’e binde 43’ten binde
11’lere gerilemistir[58]. Bu, sezeryan oranlari diginda saglik hizmetlerinin

gelismisligini de gostermektedir.

2.3.10. Sezaryen Sikhigim Etkileyen Faktorler

Birgok faktoriin hatta gebelerin yaslarinin, paritelerinin, 6zel hasta olmalarinin
bile sezaryen oranlari {izerine etkilerinin oldugu bildirilmektedir. Onlemler i¢in Klinik
standardizasyon, otokontrol, endikasyonlarin tartisilmasi, konstiltasyon, klinisyenlerin

egitimi, gebelerin egitimi 6n plana ¢ikarilmasi gerekliligi bildirilmektedir [87].

Infant mortalitesinde degisiklik olmaksizin operasyon maliyetinin yiikselmesi
ve daha Onemlisi maternal morbiditenin artmasigibi nedenlerle 19901 yillarda

sezaryen oranlarinda bir miktar azalmaolsa da ABD‘de sezaryen hizinda
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artigsiirmektedir. ABD sezaryen hizinin disiiriilmesini saglik politikast olarak ilan
etmis ancak istenen hiza diisirememistir. Sezaryen ile dogum oranindaki bu ylikselme
hemen hemen biitiin iilkelerde izlenmekle beraber oranlar iilkeler arasinda degisiklik
gostermektedir [88]. Maternal mortalite ve maliyette artisa yol agmasi, buna karsilik
bebek mortalitesi iizerinde belirgin bir etkisi olmamasi nedeni ile sezaryen

oranlarindaki artis olmasi konumum 6nemini ¢ok arttirmistir.

1980'lerden sonra sezaryen oranindaki artis asagida belirtilen birgok faktore
baglanmaktadir[88-91]:

Yardimei iireme tekniklerindeki gelismeler, kadinin sosyoekonomik diizeyinin

diizelmesi ile birlikte ileri yas gebelerin sayisindaki artig

Paritenin azalmasi ile birlikte giderek daha az sayida multipar gebe ile

karsilasilmasi ve nullipar oraninda belirgin artis

Yardimci iireme teknikleri kullanilarak elde edilen gebeliklerin dogru olmayan

bir inanigla sezaryene yonlendirilmesi

Elektronik fetal monitdrizasyonun yaygin olarak kullanilmasi ve akut fetal

distress tanist kesin olarak konmamais vakalarin sezaryene alinmasi
Anne istegine bagli sezaryen kavraminin ortaya ¢ikmasi ve yayginlastirilmasi

Operatif dogum (vakum, forseps) sayisinda belirgin azalma, operatif dogum

egitimi veren kurum ve egitimli doktor sayisinin azalmasi

Bazi hekimlerin uzun bir dogum takibi yerine nispeten daha kisa silirede
sonuclanan ve ¢ogu hekim tarafindan daha kolay olarak goriilen sezaryeni vajinal

doguma tercih etmesi
Sezaryen ile dogumun 6nceden belirlenen zamanda gergeklestirilebilmesi

Gegirilmis sezaryen oykiisii ile giderek daha sik karsilagilmasi ve sezaryen

sonrasi vajinal dogum vakalarinin giderek azalmasi
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Sezaryen gerektirebilecek maternal, fetal ve plasental sorunlarin giiniimiizde

antenatal olarak daha ¢ok tespit edilebilmesi

Giliniimiizde makat gelis vakalarinin daha ¢ok sezaryen ile dogurtulmasinin

tercih edilmesi, makat dogum deneyiminin giderek azalmasi

Sosyoekonomik ve kiiltiirel seviyesi iyi olan insanlarin arasinda sezaryen ile

dogumun giderek yayginlagmasi
Obez vakalarin sayisinda artis paralelinde sezaryen olasiliginin artmasi

Preeklamptik hastalarda sezaryen oranlarinin artmasi, bu hastalarda dogum

indiiksiyonu oraninin azalmasi
Gebelerin dogum konusunda yeterli egitilmemesi

Perine yirtiklari olusumunu 6nlemek ve pelvik tabani koruma amacli sezaryen

ile dogumda artig

Vajinal dogum sonrasi ortaya ¢ikan fetal sorunlarda hekimlerin giderek daha

¢ok suglanmasi ve hekimlerin daha ¢ok dava edilmesi.

Ulkelerin malpraktis yasalarinda ve davalarinda hekimlerin aleyhine olan

gelismeler.

1970‘lerde miidahaleli dogum oraninda azalmasiyla distosi tanisi daha sik
konulmaya baslanmistir. Avrupadaki {lkelerden neden daha yiiksek sezaryen
oranlarina sahip olundugunu ABDc‘deki sefalopelvik uygunsuzluk ve tekrarlayan

sezaryen dogumlarin en sik endikasyonlar olmasi, agiklayabilir [92].

NIH bildirisinde hem elektif tekrarlayan sezaryen dogumlarin hem de distosi
tizerlerinde daha fazla calismaya ihtiya¢ duyuldugu ve sezaryen oranlarindaki artisa

katkilarinin azaltilmasi igin yeni stratejiler gelistirilmesi gerektigini belirtmistir [92].

Daha 6nce sezaryen dogum yapan kadinlar, daha sonraki gebeliklerinde vajinal
dogum yapmaya tesvik edilmektedir. Bu durum artan sezaryen oranlarini diisiirmek

icin bir strateji olarak goriilmektedir. Bu ¢abalarin sonucunda ABD‘de sezaryen
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oranlar1 1988 ve 1996 yillar1 arasinda %24,7°den %20,7‘ye gerilemistir. Bu azalma
sezaryen sonrasi vajinal dogum girisimlerinin artmasiyla agiklanabilir [93]. Fakat son
yapilan caligmalar, sezaryen dogum sonrasi vajinal do§um yapmaya c¢alisan
kadinlarin, planlanmig tekrar sezaryen dogum yapanlara gore ciddi bir sekilde koti
sonug riski tasidiklarii gostermektedir [93]. Son on yilda sezaryen oranlari tekrar
artarak 1980°deki oranlarin c¢ok iistiine ¢ikmistir. Bu yiikselmede, primer sezaryen
oranlarindaki artis ve sezaryen sonrasi vajinal dogum oranlarindaki keskindiisiis etkili
olmustur. Sezaryen sonrasi vajinal dogum oranlar1 1996‘da pik yaparak %28,3‘e

ulagmis ve 2004‘te %9,2‘ye gerilemistir[94].

Gelismis bati iilkelerindeki artmis sezaryen hizinin 6nemli bir kismi anne
istemine baglanmaktadir. Elektif sezaryen olanlar; dogum agrisindan ya da dogum
sirasinda bebege travma olur diye korktugu i¢in, daha sonra gelisebilecek olas1 pelvik
relaksasyon nedeniyle, doktor Onerisiyle veya sosyal nedenlerle sezaryeni tercih

ettiklerini belirtmiglerdir [95].

Yapilan bazi calismalarda da anne isteminin aslinda 6nemli bir oranda doktor
yonlendirmesi oldugu, annelerin dncelikle bebekleri i¢in dogru olan ne ise onun
yapilmasini istedikleri anlagilmistir. Sezaryen kararlarindaki doktor yonlendirmesini
arastiran bir ¢alismada su sonuglar ortaya ¢ikmistir: Sezaryen oranlari, doktorlarin
onceki yilda yaptig1 sezaryen oranlarindakihiza, giindiiz saatlerinde olmasina ve cuma

giinlerinde olmasina bagli olarak artig gostermektedir [96].

Hastalarin dogum konusunda yeteri kadar bilgilendirilmemesi ve bdylece
dogum agris1 ve dogumdan korkmalari, dogumhane kosullarinin uygun olmamasi,
hastalar i¢in psikolojik destegin goz ardi edilmesi, dogumda epidural anestezinin
yaygin olarak kullanilmamasi da hastalarin sezaryeni tercih etmelerine ve hekimler
tizerinde bu yonde baski yapmalarina neden olmaktadir [97]. Bunlara ek olarak,
yenidogani dogum travmasindan koruyacagi ve normal doguma bagli olarak riski artan
pelvik relaksasyon ve iiriner inkontinanstan koruyacagi inanci da 6nemli nedenler

arasindadir [98].

Ulkemizde ise Tjod’un 2013 yilinda yaymladigi rapora gore Tiirkiye’de

sezaryen oranlarinin yiiksekliginin nedenleri[81]:
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¢ Agrisiz dogumun yaygin olmamasi

¢ Dogum iinitelerideki alt yap1 eksiklikleri, dogum odalarinin bireysellesmesi,

yardimci personel, ebe-hemsire bakiminin yeterli olmamasi

¢ Dogumu takip edecek ve yaptiracak yetigsmis nitelikli ebe sayisinin

yetersizligi

¢ Hekim hatalar1 dolayisiyla verilen agir cezalar ve yaptirimlar sonucu hekimin
dogumu, takibini basindan sonuna kadar yapamadig1 hukuki agidan riskli bir

islem olarak gormesi

X/

% Gebe bilgilendirmesinin eksikligi ve gebe okullarinin yayginlasmamasi

X/

¢ Yine egitim eksikligine bagli olarak,doguma ait korkularin anne adaylari
arasinda yaygin olmasi ve gebelik siiresince etkili psikolojik destek

saglanamamasi..
¢ Anne istegi ile sezaryenin tiim boyutlariyla tartisilmamasi.

+ Kadin —dogum hekiminin agir ¢alisma kosullarinin, maddi ve manevi olarak

yetkililerce gozetilmemesi sayilabilir.

2.3.11. Sezaryen Sikh@im Azaltmaya Yénelik Oneriler

Sezaryen artan sikligiyla giiniimiizde artik 6niine gegilmesi gereken toplumsal
bir sorun haline gelmis ve Sezaryen dogumlarin giderek daha fazla oranda ekonomik
yiikk olusturmasi, beraberinde bu oranlarin nasil azaltilabilecegi konusunda yeni
stratejiler gelistirmeyi getirmistir. Tiim diinya sezaryen Onleme stratejileri gelistirme
cabasi i¢indedir. Sezaryen sikligini azaltmaya yonelik cesitli dneriler ne siirlilmiistir.

Bunlarin bazilar su sekilde siralanabilir [93,99,100] :
Sezaryen endikasyonlarinin yeniden gozden gecirilmesi ve siirlandiriimasi.

Akut fetal distress, bas pelvis uygunsuzlugu, ilerlemeyen eylem, basarisiz
eylem indiikksiyonu gibi olduk¢a liberal kullanilan tanimlamalarin agikliga

kavusturularak sezaryen protokollerinin olusturulmasi.
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Elektif, primer, istege bagl sezaryen kavraminin yeniden gézden gegirilmesi

ve bu vakalarin azaltilmasi.

Operatif dogumun (vakum, forseps) sezaryenden Once bir segenek olarak

sunulmas.
Sezaryen sonrasi vajinal dogumun yeniden yayginlastirilmasi.
Makat gelislerde vajinal dogumun yayginlastirilmasi.

Gebe ve eslerinin dogum konusunda egitim almalarinin saglanmasi ve vajinal

dogum ile ilgili korku, endise, yanlis bilgi ve inaniglarinin diizeltilmesi.

Sezaryenin komplikasyonlara yol acabilecek masum olmayan bir abdominal

cerrahi oldugunun hatirlatilmasz.

Devlete bagl ve 6zel egitim kurumlarinda bilgili saglik personeli tarafindan

halk ve tiim kademeden 6grencilere egitim seminerleri diizenlenmesi.

Vajinal dogumda agr1 kontroliinlin etkin saglanmasi, bolgesel analjezi ve

anestezi tekniklerinin yayginlastirilmasr .
Transvers ve oblik situslarda eksternal versiyon denenmesi.
Elektronik fetal monitdrizasyonun belli endikasyonlar dahilinde uygulanmasi.
Obezite, gebelikte asir1 kilo alimi ve fetal makrozominin azaltilmasi.

Saglik bakanliklar1 tarafindan hastanelere sezaryen hizi i¢in sinirlama

getirilmesi.

Oneriler iginde en temel hedef halkin bilinglendirilmesi ve egitimi olmalidr.
Ayrica sezaryen igin protokollerin gelistirilmesi ve elektif sezaryen oraninin
diisliriilmesi bu toplumsal sorunun ¢oziimiinde en 6nemli adim olacaktir[101].Yine
hekimler olarak normal dogum travay takiplerinde sezaryen karar1 verebilmek igin
dogumun miimkiin olabildigince iyi takip edilip, eldeki tiim imkanlarin kullanilmas1

¢ok biiyiik 6nem arzetmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz 05.05.2016 - 19.11.2016tarihleri arasinda Mustafa Kemal

Universitesi Egitim ve Arastima Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi' nde

prospektif ve randomize bir ¢aligma olarak yapildu.

Bu calisma icin Mustafa Kemal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan onay alindi (Arastirma protokol kodu: 17/12/2015/137).

Bu calismaya sata ve usg’ye gore 34 haftaveya daha biiyiik gebelik haftasinda

bulunan, fetal kardiak aktivitesi pozitif olan, bas prezentasyonunda olan, toplam50adet

gebe kadin dahil edilmistir.

Bu calismada asagidaki 6zellikleri iceren hastalar diglanmistir.

1.

18 yasindan kii¢lik gebeler

Cogul gebelikler

Daha 6nce major uterin operasyon gecirenler
Servikal operasyon gecirenler

Fetal anomaliler

Plasenta previa

Fetal malprezentasyonlar

Koryoamniyonit

Daha 6nce sezaryen dogum hikayesi olanlar

Hastanemize bagvuran hastalarin gebelik haftalari, son adet tarihleri ve erken

ultrasonografik bulgular ile belirlendi. Anamnezleri sorgulanarak, fizik veobstetrik
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muayene uygulandi. Hemogram, kan grubu, tam idrar tahlilanalizleri ile birlikte
ultrasonografik bulgular1 kaydedildi. Sik goriilen 6nemli obstetrik medikal problem
olan preeklamptik vediabetik hastalarin ayrica karaciger ve bobrek fonksiyonlari
yoniinden detaylilaboratuvar incelemeleri gézden gegirildi. NST ile fetal kalp traseleri
veuterin kontraksiyonlar degerlendirildi. Tiim gebelerde servikal muayene ve
translabial ve transabdominal ultrason yapildi. Uygulama hakkinda gebelerin hepsi

bilgilendirildi ve onamlar1 alind.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin tedavi protokolii, yatistarihlerinde
dogumhanede gorev yapan sorumlu hekimlerimiz tarafindan kendi istekleri
dogrultusunda diizenlendi. Hekimlerimiz, dogum indiiksiyonunda kullanacaklar ilaci
ve medikal miidahaleleri kendileri tercihettiler. Yapilan rutin muayenin disinda gorevli
hekimler travay takibinde genel olarak bizim yaptigimiz muayene bulgularini dikkate
almakla birlikte gerek duyduklarinda karar vermek ic¢in kendileri de hastay1 fizik

muayene ve ultrason ile degerlendirdiler.

Travay takibi i¢in dogumun 3. Evresi, eylemin ilk evresinin aktif
fazinda,yaklasik4 cm agikligi olan, dogumhaneye alinan gebelerin bilgileri 6nceden
hazirlanan kisisel formlara kaydedildi. Calismaya dahil edilen gebelerin adi, soyadi,
yasi, gebelik haftasi, boy, kilo, uyruk, meslek ve telefon numarasi kaydedildi.Kisisel
bilgiler, onemli 6zge¢mis obstetrik ve jinekolojik bilgilerin, ultrason ve muayene
bulgularinin, dogum sonucunun oldugu formlardaki verilere hastanin kisisel bilgileri
kaydedildikten sonra 1 kez yapilan transabdominal ultrason bulgular1 kaydedildi. Daha
sonra hasta saatlik olarak transvers ve sagital translabial ultrason ve vajinal tuse
yapilarak bulgular saatlik kaydedildi. Membran riiptiir Saati, spontan olup olmadig1
kaydedildi. Forma uygulanan medikasyon, dogum sonucu, bebegin cinsiyet, kilo ve
apgar bilgileri girildi. Ardindan formdaki veriler SPSS 21.0 programina
aktarild.Istatistikler icin IBM SPSS( Statistical Package for Social Science ) Statistics
21.0 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tamamlayicr istatistiksel
yontemlerin ( ortalama, standart sapma ) yani sira verilerin karsilagtirilmasinda
Wilcoxon Signed Ranks Testkullanildi. istatistiksel anlamlilik, p degerinin < 0,05
olarak kabul edildi.
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Takip formuna girilen tim bilgiler tek hekim tarafindan degerlendirilerek

girildi. Ultrason 6l¢timlerinde Toshiba Xario markaultrason kullanildi

Transabdominal olarak yapilan obstetrik ultrasonografi ile fetal biparietal ¢ap
(BPD), bas ¢evresi (HC), tahmini fetal agirlik (TFA), plasenta lokalizasyonu
kaydedildi. Boy ve kilo 6lglimii yapildi. Translabial ultrasonda transvers ve sagital
kesimde goriintiiler ve dlglimler alindi. Dijital muayene ile basin seviyesi, pozisyonu

serviksin agiklik ve silinmesi dlgiildii.

Translabial 6l¢tim yapilirken; hasta transabdominal dl¢limler 1 kez yapildiktan
sonra mesane bosaltilarak muayene masasinda jinekolojik pozisyonda hazirland.
Ultrason cihazinin abdominal probu jel sikildiktan sonra kondom veya seffaf eldiven
takilarak ve istiine tekrar jel sikilarak hazirlandi. Prob komissura labium posteriorun
hemen Ustiindeki posterior furset siirina konularak transvers ve sagital pozisyonda

Olctimler yapildi.Su parametrelerin dl¢iimleri alinarak degerlendirildi.

Translabial sagital ultrason goriintii

1. Seviye (Fetal basin yiiksekligi-inisi)

2. Ilerleme agis1 (fetal basin ilerleme agis1 )
3. Bas symphysis mesafesi

4. Bagin Pozisyonu

Translabial transvers ultrason goriintii
1Bas perine mesafesi

2Servikal agiklik

Olgiimler su sekilde yapild

Translabial sagital ultrason goriintii
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1 Seviye (Fetal basin yiiksekligi-inisi)

Seviye dlgiimiinde daha dnce anlatildigi gibi hazirliklar yapilarak sagital kesitte
goriintiiler alindi. Alinan kesitlerde fetal basin seviseyini 6l¢mek i¢in symphysis pubis
ortalayan, uzun hat boyunca devam eden hayali ¢izgiyi symphysis pubisin en kaudal
noktasinda dik kesen hatta ’Infrapubik line’’ adi verilmektedir. Bu hattin 3 cm
kaudalinde ve bu hatta paralel seyreden hat spina ischiadica seviyesine denk
gelmektedir; Fetusun inen kisminin spina ischiadicaya uzakligi 6lgiilerek fetal basin
yiiksekligi intrapartum translabial ultrason ile 6l¢iildii. Nasil olgiildiigi sekil 5’teki
cizimlerde gosterilerek dlciimler “TLSBASSEVIYE’’ adi altindaki parametrede -5
DEN +5 e kadar olan 11 parametreyi igerecek sekilde ayristirilarak kayitlar yapildi.

Infrapubic hat 4 Spina ischiadica
e seviyesi

Sekil 5:Fetal basin yiiksekligi

2 ilerleme acis1 (fetal basin ilerleme acisi )

Fetal basin ilerleme acisin1 dlgmek icin yine sagital kesitte goriintiiler alindu.
Sekil 6’da goriildiigii gibi symphysis pubis ortalayan, uzun hat boyunca devam eden
hayali ¢izginin symphysispubisin kaudalinde pubik kemigi kestigi nokta referans
alindi. Bir ucu bu nokta; diger ucu fetal kafatasini teget olarak kesen 1sinsal uzanti

alindi. Bu 1s1nsal uzanti ile symphysis pubisi ortalayan ¢izgi arasindaki a¢1 ultrason ile
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olciildii. Olgiimler "“TLSBASIA’* ad1 altindaki parametrede 4 gruba ayrildi. 1. Grup:
100 derece ve alt1, 2. Grup: 101-120 derece, 3.grup: 121-140 derece ve 4.grup: 141

derece ve tistli degerleri icerecek sekilde ayristirilarak kayitlar yapildi.

Sekil 6 ilerleme acis1

3 Bas symphysis mesafesi

Bas symphysis mesafesini 0lgmek i¢in sagital kesitte alinan goriintiide,
symphysis pubis ortalayan, uzun hat boyunca devam eden hayali ¢izginin symphysis
pubisin kaudalinde pubik kemigi kestigi noktayla, bu noktadan hayali ¢izgiyi dik
aciyla kesen dogru parcasi indirilerek fetal kafatasini kestigi nokta arasindaki mesafe
Ol¢lilmistiir. Diger bir ifadeyle infrapubik linenin fetal kafatasiyla, pupisi ortalayan
hattin pubik kemigi kestigi en kaudal nokta arasindaki mesafe ultrason ile dl¢iildii.
Olgiimler °TLSBASSYMPIS”’ ad1 altindaki parametrede 4 gruba ayrildi. 1. Grup:
35mm ve iistii, 2. Grup: 34-25mm, 3.grup: 24-15mm ve 4.grup: 14mm ve alt1 degerleri
icerecek sekilde ayristirilarak kayitlar yapildi.sekil 7°de sematik olarak gosterildi.
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Infrapubic hat
e )

Sekil 7 Bas Symphysis mesafesi
4 Basin Pozisyonu

Fetal basin pozisyonuna hem abdominal(sadece ilk parametrik OGlgiimler
yapilirken 1 kere)ultrasonda hem translabial ultrasonda(eylem sirasinda saatlik olarak)
bakilmaya calisildi. Degisik teknikler denenerek ve prob farkli acilarda tutularak
oksipital kemige gore basin pozisyonu goriiliip kaydedildi. Trans abdominal veya
translabial transvers kesitlerde orbitalar, burun pozisyonu, kafa i¢i yapilar ve
talamusun yoOnii gibi, translabial sagital goriintiide ise fetal omurga goriiniip
goriinmemesi, yine orbita klavuzlugu gibi yardimci klavuz noktalar secilerek oksiput
pozisyonu belirlenebilen hastalarda kaydedildi. Translabial ultrason goriintiilerinde
oksiput pozisyonlar1 5 gruba ayrilarak: grup 0 : ?(Olgiilemeyen),Grup1:OP(Oksipit
Posterior), Grup2: ROT(Sag oksiput transvers), Grup3: LOT(Sol oksiput transvers),
Grup4:0A(Oksiput anterior) seklinde kaydedildi.

1 Bas perine mesafesi

Bas perine mesafesi Ol¢limii i¢in tranlabial ultrason yapilarak prob yatay
pozisyonda goriintii alindi. Perine cildi ile fetal kafatasinin kemik dig limitinin
arasindaki uzaklik 6l¢iildii. Perineal cilt 6l¢limiin bir noktasi oldugu i¢in prob cilde

yerlestirildiginde fazla bastirlmamasina dikkat edildi. Ol¢iimler " TLSBASPERINE”’
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ad1 altindaki parametrede 4 gruba ayrildi. 1. Grup: 45mm ve iistii, 2. Grup: 44-30mm,

3.grup: 29-15mm ve 4.grup: 14mm ve alti degerleri icerecek sekilde ayristirilarak

kayitlar yapildi 6l¢tim sekil 8’de sematize edildi.

Dikkat edilen bir husus ise diger 6l¢tim noktasinin fetal kafa cildi degil kafatasi

kemiginin dis limiti olmas1 idi.

Ultrason probu

Perine cildi

Bas - Perine mesafesi

™

Sekil 8 Bas perine mesafesi

2Servikal acikhik

Servikal aciklik Olglimii ig¢in tranlabial ultrason

yapilarak prob yatay

pozisyonda goriintii alindi.Halka seklindeki serviksin c¢api Olgiilerek cm cinsinden

kaydedildi.
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4. BULGULAR

Gebelerin yas ortalamasi 27,18 +6,54 (18-41) idi. Gravide 2,98 + 2,17 (1-10)
olup 10.gebeligi 9 yasayani olan 32 yasinda gebe mevcuttu. 50 olgulu bu ¢alismada
gebelerden 16’sinin ilk gebeligi olup primigravid gebe orami % 32 idi. Parite
ortalamalar1 1,88 + 2,13( 0-9) yasayan ¢ocuk sayisi ortalama 1,76 + 2,05 (0-9) olup,3

gebenin parite ve yasayan sayilar1 ayni degildi.

Transabdominal ultrasonla Olgililen ortalamaTFA: 3203,48 + 375,18 (2493-
3884) gr olup dogan bebeklerin tart1 kilolar1 3232,50 + 426,703(2000-4000) gr idi.
Dogumun gerceklesme zamani ortalama 5,06 + 1,69 (3-10) saat olup 2 dogum 10
saatte meydana gelmis, 10 saati gegcen bir dogum olmamis ve takip edilen gebelerin
hicbirine sezaryan karari verilmemistir. Memran riiptiir saati ortalama 2,48 =+ 1,84 (0-
9) saattir. Apgar 0-5 skorlar1 sirasiyla 7,14 +0,926 (5-8) ve 8,58 + 0,538 (7-9) olarak
tespit edildi. Sonuglar tablo 3’te gosterildi.

Tablo 3: Gebelerin yas, gravida, parita, ultrasona gore tahmini gebelik haftasi ve
tahmini fetal agirlik, dogum siiresi, bebeklerin tart1 kilosu ve membran riiptiir saati
ortalamalari

YAS | GRAVID | PARIT | TACU | TATFA |SUR | KILO | Membra
A A A E n

Ruptur

saati

Ortalam | 27,1 2,98 1,88 | 37,248|3203,480| 5,06| 3232,5 2,48
a 8 0 0 0

6,54 2,171| 2,135 1,4107|375,1870|1,695| 426,70 1,843
Ss. 2 8 4 3

Basin pozisyonunu degerlendirdigimiz oksiput pozisyonunda translabial
ultrasonla baktigimiz parametre olan TLSBASPOZ’da degerlendirmesinde tespit
edilen oksiput posterior sayis1 ve o saatteki degerlendirilen (tespit edilebilen ve
edilemeyen) tiim ultrason parametrelerine (?,0A, OP, ROT, LOT, ) oran1 grafik 1°de
goriildiigii gibi : 1.saatte: 6(%50 ) ,2. saatte: 4(%8), 3.saatte: 2(%4), 4. Saatte: 2(%4,8),
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5. saatte : 1(%3,2) olup translabial ultrason takiplerinde ya oksiput anteriora donmiis
ya da ilerleyen evrelerde translabial ultrasonda olgiilememistir. Gebelerimiz arasinda
translabial takipte doguma yakin saatlerdeki dlgiimlerde oksiput posterior olup yada
oksiput posterior dogan gebenin pozisyonuna ‘’oksiput posterior’” diyebildigi gebe
yoktur. 2 dogum oksiput posterior olarak gegeklesmis ve dogumlara yakin zamanda
ultrason tespit edememisdir. Oksiput posterior olarak gerc¢eklesen bu iki dogumdaki

plasenta lokalizasyonlari ise bir plasenta anterior digeri ise plasenta posterior idi.

Usg'de OP pozisyon yiizde

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

® op un ayni saatteki tim
pozisyonlara orani

Grafik 1: Translabial usgde op pozisyonu yiizdesi

Vajinal tusede basm pozisyonunu degerlendirip VTBASPOZISYON
kayitlarimizda ise grafik 2’deki gibi 1. Saatte oksiput pozisyonu sadece 1(%2) gebede
vajinal tuse ile tespit edilebilmis oksiput anterior olarak 6l¢iilmiistiir. Yapilan vajinal
muayenede oksiput posterior tespitleri 3. ;4. ve 5. Saatlerdeki muayenelerde tespit
edilmis olup sirast ile sayilari ve o saatte muayene edilip degerlendirilen (tespit
edilebilen ve edilemeyen) tiim pozisyon sayilarina orani soyledir: 3(%6) ; 4(%9,8)

;1(%3,4). 1logumda vajinal tusede dogum sonuna kadar pozisyon anlagilamamustir.
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Vt'de op pozisyon yilizde

10%
9%
8%
7%
6%
5%
4%
3%
2%
1%
0%

3 op un ayni saatteki tim
pozisyonlara orani

4, saat

5 .saat

Grafik 2: Vajinal tusede op pozisyonu yiizdesi

Vajinal tuse 1ile ve translabial ultrason sagital goriintiide bas

seviyesini(VTSEVIYE&TLSBASSEVIYE) saatlik olarak dl¢iip kiyasladigimizda: 1.
Saatte (r>—0,838, p=0,000), 2. Saatte (r>—0,844, p=0,000), 3.Saatte(r>—0,908,
p=0,000), 4.Saatte (r*—0,905, p=0,000), 5.Saatte(r>—0,901, p=0,000), 6.Saatte
(r’—0,916, p=0,000), 7.Saatte (r>*—0,824, p=0,019) ; bas seviyesinde vajinal tuse ve

ultrason Gl¢iimil arasinda fark saptamadik.Grafik 3-9 da veriler gosterilmistir.
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Grafik 3: 1.saatte vajinal tuse ve ultrason seviye 6l¢iim
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Grafik 4 : 2.saatte vajinal tuse ve ultrason seviye 6l¢iim
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Grafik 5: 1.saatte vajinal tuse ve ultrason seviye 6l¢iim
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Grafik 6 : 2.saatte vajinal tuse ve ultrason seviye 6l¢iim

R Linear = 0,883

0w
w
=
Ty
w
=
>

L | o

7 o o

Y T T T T T
6,00 7,00 800 9,00 10,00 11,00
TLSBASSEVIYES

Grafik 7 : 1.saatte vajinal tuse ve ultrason seviye dl¢iim
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Grafik 8: 2.saatte vajinal tuse ve ultrason seviye 6l¢iim
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Grafik 9 : 7.saatte vajinal tuse ve ultrason seviye 6l¢iim

Ultrason ve vajinal tuse ile 6lgiilen servikal dilatasyona (TLTSERVIKSDIL,
VTDIL) bakildiginda, Transperineal ultrason(TPU) ile her saat basi ultrason ile serviks
acikligina ultrasonla degerlendirip yaptigimiz kayitlarda 6lcemedigimiz saatlere sifir
yazmis idik. Her hasta icin son 6lgebildigimiz (degerlendirdigimiz degil) saatlerin
ortalamasi ile hastalarin membran riiptiir saatlerini kiyasladik. Son 6lcebildigimiz
saatin ortalamasi 2,68 + 1,834 ile riiptiir saatinin ortalamasi grafik 10’ daki gibi 2,48 +
1,843arasinda fark yok idi (p=0,17)
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Grafik 10 (box,plot): Usg de agikligin ilk dlglilemedigi saat.(box,plot):
Memran riiptiir saati

N

T
Membranruptursasti

199

Usg ile ol¢tiiglimiiz “’bas ilerleme agis1’’, “’bas —sympisis mesafesi’’,” bas-
perine mesafesi’’parametrelerinde ise saat baslarinda her deger igin Olgiilen ilk

parametrelerden ka¢ saat icinde dogum olduklarimi karsilastirdik ve su sonuglari
bulduk :

Ilerleme agis1 grup 1’in ilk olgiildiigii saat sayist 24 olup, bu
dlgiimlerdenortalama 5,45+1,86 saat icinde dogum gerceklesmistir. Ilerleme acis1 grup
2’nin ilk Olciildligii saat sayist 43 olup ortalama 4,72 +1,43 saat i¢cinde dogum
gerceklesmistir. {lerleme acis1 grup 3 ilk 6lciildiigii saat sayis1 48 olup ortalama 3,06
+ 1,26saat iginde dogum gergeklesmistir. Ilerleme agis1 grup 4 ilk 6lciildiigii saat sayisi
50 olup her hastada grup 4 agis1 6l¢lilmiis ve ortalama 1,72+0,83 saat i¢inde dogum

gerceklesmistir. Tablo 4 te sematize edilmistir.

Tablo 4: Bas-ilerleme acis1 6l¢iim gruplarindan sonraki dogum siireleri

Sayt | Minimu | Maximu | Ortalam S.s.
m m a sure
B-IA grup 1 24 3,00 10,00 5,45 1,86
B-IA grup 2 43 3,00 9,00 4,72 1,43
B-IA grup 3 48 2,00 6,00 3,06 1,26
B-IA grup 4 50 1,00 4,00 1,72 0,83

Bas-Sympisis mesafesi grup 1 ilk ol¢iildiigi saat sayis1 50 olup ortalama

5,06+£1,69 saat i¢inde dogum gerceklesmistir. Bas-Sympisis mesafesi grup 2 ilk
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ol¢iildiigli saat sayis1 39 olup ortalama 4,05+1,05saat iginde dogum gergeklesmistir.
Bas-Sympisis mesafesi grup 3 ilk olgilildiigli saat sayis1 46 olup ortalama 2,39+0,77
saat icinde dogum gerceklesmistir. Bas-Sympisis mesafesi grup 1 ilk ol¢iildiigii saat
sayist 50 olup ortalama 1,26+0,48 saat i¢cinde dogum gerceklesmis olup tabla 5 ‘te
gosterildi.

Tablo 5: Bas-Sypisis ol¢iim gruplarindan sonraki dogum siireleri

N Minimu | Maximu | Ortalam Std.
m m a siire Deviation
B-Sgrup 1 50 3,00 10,00 5,06 1,69
B-S grup 2 39 3,00 8,00 4,05 1,05
B-S grup 3 46 2,00 5,00 2,39 0,77
B-S grup 4 50 1,00 3,00 1,26 0,48

Bas-Perine mesafesi grup 1 ilk ol¢iildiigii saat sayist 25 olup ortalama
5,48+2,02 saat i¢inde dogum gergeklesmistir. Bag-Perine mesafesi grup 2 ilk
oOl¢iildiigli saat sayis1 43 olup ortalama 4,69+1,31 saat i¢cinde dogum gergeklesmistir.
Bas-Perine mesafesi grup 3 ilk 6l¢iildiigli saat sayis1 48 olup ortalama 2,66+0,99 saat
icinde dogum gerceklesmistir. Bag-Perine mesafesi grup 4 ilk dl¢iildiigii saat sayis1 50

olup ortalama 1,26+0,48 saat iginde dogum gergeklesip tablo 6 ‘da gosterildi.

Tablo 6 Bas-Perine dl¢iim gruplarindan sonraki dogum siireleri

Sayt | Minimu | Maximu | Ortalam S.s.
m m a sure
B-P grup 1 25 3,00 10,00 5,48 2,02
B-P grup 2 43 3,00 8,00 4,69 1,31
B-P grup 3 48 2,00 6,00 2,66 0,99
B-P grup 4 50 1,00 3,00 1,26 0,48

Dogumun progresyonunu gosteren bu {i¢ parametre olan bas ilerleme agis1, bas
sympisi mesafesi, bas- perine mesafesinin gebe takiplerinde her gebe i¢in ilk
ol¢iildiigii saatlerden sonraki doguma kadar gegen siireyi gosteren grafik10-11 ve 12

su sekilde idi :
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Grafik 10: Bas —ilerleme ag1s1 gruplarindan sonra dogum siiresi
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Grafik 11 .: Bas —perine gruplarindan sonra dogum siiresi
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Grafik 12 : Bas —Sympisis gruplarindan sonra dogum siiresi
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5. TARTISMA

Bilindigi iizere vajinal verteks dogumlarda, oksiput posterior pozisyon daha
kotii obstetrik sonuglarla iliskilidir. Persiste oksiput posterior pozisyonda dogum
yapan kadinlarda eylemin ikinci evresi uzamis, sezeryan ve operatif dogum oranlari
artmistir. Oksiput anterior pozisyonda dogan bebeklere gore de oksiput posterior
pozisyonda dogan bebeklerde daha fazla komplikasyon goriilmektedir[102].Bu
nedenle oksiput posterior pozisyonun tespiti dogum takibi ve miidahale karari

verilmesi agisindan 6nem arz etmektedir.

Dupins ve arkadaslarimin 2005 de ACOG klasifikasyonunu kullanarak, dogum
simulatoru ile (fetal basa yerlestirilen mannequin yani sensor) yaptigi ¢calismada fetal
bas pozisyon tayininde %50-88 asistanin, % 36-80 uzmanin hata yaptigini
gosterdiler[103].

T. GHI ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada vajinal tuseyle kontrol ederek
translabial ultrasonla basin yonii ve rotasyon agist parametrelerini incelemisler.
Ultrasonun eylemin 2 fazinin ilerlemesi hakkinda bilgi verip enstriimantal dogum
secenegi konusunda yardimci olabilecegi kanisina varmiglar[104]. F. S. MOLINA ve
arkadaglar1 dogum eyleminin ikinci evresindeki 50 gebe iizerindeki yaptiklar
calismada bas pozisyonunu 33 (66%)hastada oksiput anterior, 17 (34%)hastada
oksiput posterior olarak bulmuslardir. 33 vakada bas pozisyonunu belirlemede vajinal
tuse basarisiz olmustur[105].Biz de yaptigimiz ¢alismada oksiput pozisyonunda
translabial ultrasonla ve vajinal tuseyle oksiput pozisyonu takibinde anlamli sonuglar
tespit ettik. F.S.Molina ve ark.’nin g¢alismasinda hi¢ oksiput posterior pozisyon
goriilememesini karsin c¢aligmaya dahil ettigimiz gebe sayilarimiz ayni olmasina
ragmen bizim ultrason ve tuseyle oksiput posterior tespitlerimiz vardi. Tabi
F.S.Molina ve ark.’min ¢aligmasinda tespit ettigi gibi vajinal tusedeki tespitlerin
bazilar1 hatali olabilmektedir.Bizim ¢alismamizda da takiplerin 1. saatinde vajinal

tusede hatali olarak bir pozisyona oksiput posterioru ekarte etmistir. Ultrasonun bize
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bas pozisyonunu gostermede 6zellikle dogumun erken evrelerinde fayda saglayacagi

hakkinda tespitler yaptik.

Ultrasonla pozisyona baktigimiz parametre olan TLSBASPOZ da
degerlendirmesinde tespit edilen oksiput posterior sayisi ve o saatteki degerlendirilen
(tespit edilebilen ve edilemeyen) toplam dl¢limlere orani: 1.saatte: 6(%50 ) ,2. saatte:
4(%8), 3.saatte: 2(%4), 4. Saatte: 2(%4,8), 5. saatte: 1(%3,2) olarak tespit edebildigini
gordiik. Doguma yakin, travayin ilerleyen saatlerinde ise ultrasonun bize oksiput
posterior diyebildigi dogum olmadig1 gibi, 2 oksiput posterior dogumu da gézden
kacirmistir. Bu parametreler bize dogumun erken evrelerinde ultrasonun yol gosterici

olabilecegi gibi ilerleyen asamalarda tespitlerde basarisiz kaldigin1 gostermektedir.

Vajinal tusede basin pozisyonunu degerlendirip VTBASPOZISYON
kayitlarimizda ise 1. Saatte oksiput pozisyonu sadece 1(%2) gebede vajinal tuse ile
tespit edilebilmis, o da ultrasonda oksiput anterior olarak 6l¢iilerek dogrulanmistir.
1.saatteki %2 lik baspozisyon tespiti vajinal muayene ile dogumun erken evrelerinde
vajinal tuge ile oksiput pozisyonunun tespitin yetersiz kaldigmi gostermektedir.
Ultrasonun tespit ettigi 6 oksiput posterior pozisyonunu gozden kagirmasi konunun

Onemini arttirmaktadir.

Vajinal tusede Oksiput posteriortespitleri ise3.;4. ve 5.Saatlerdeki
muayenelerde tespit edilmis olup sirasi ile sayilari ve o saatte muayene edilip
degerlendirilen (tespit edilebilen ve edilemeyen) tiim pozisyon sayilarma oranlari
3(%6) ; 4(%9,8) ;1(%3,4). Ultrason Olglimlerimizdeki 1. ve 2. Saatteki oksiput
posterior tespitler vajinal tuseyle yapilamamustir. 1. saatteki % 2 sikligindaki tespitinde
ulrason ile yanlis tespit oldugu teyit edilmistir. Calismamizde elde ettigimiz
parametreler bize translabial ultrasonun bas pozisyonunu tespit etmede 6zellikle de
travayin erken donemlerinde tespit edilip dogum eylemini takipte bize biiyilik katki
saglayacagini gostermektedir. Yalniz eylemin ilerleyen zamanlarinda vajinal tuseyle
ve es zamanli transabdominal ultrason teknigini kullanarak kombine edilmesi,

pozisyon tespit basarisini arttirip, obstetrik sonuglari iyilestirebilecegi kanisindayiz.

Persiste oksiput posterior pozisyonu onlemek i¢in yontemler ve iligkili oldugu

morbiditeler arastirilmalidir. Oncelikle vajinal tusede fetal basin pozisyonunun
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belirlenmesi kesin olmamaktadir ve kesinlik ultrason kullanilmasiyla arttirilabilir.
(Dupuis, 2005; Souka, 2003;Zahalka, 2005). Bu bilgi eylem i¢in uygun adaylarin
belirlenmesini saglar[106].Akmal ve ark. Ultrason kullanarak oksiput posterior
dogumlar inceledikleri ¢alismada 3-5 cm servikal dilatasonda 33.0% (149/452), 6-9
cm servikal dilatasonda33.9% (101/298) , 10 cm servikal dilatasonda 19.0% (32/168)
olarak tespit etmisler. Dogumun erken evresindeki oksiput posterior pozisyonlarin
cogunun anteriora ve hatta 10 cm agikliktaki pozisyonlarda bile rotasyonun
yapilabilecegini tespit etmisler. Calismanin sonu¢ kisminda diger caligmalara atif
yaparak oksiput posterior pozisyonu erken tespit etmenin sezaryen oranlarinit maternel

mortalite ve morbiditeyi azaltacagi yoniinde fikir belirtmislerdir[107].

Biz de ¢alismamizda peripartum ultrason kullaniminin 6zellikle eylemin erken
saatlerinde bas gelis oksiput posterioru tespit etmede geleneksel yontemlere biiyiik
istiinliik sagladigini tespit ettik. Anne ve bebek acisindan dogum komplikasyonlarini
bariz sekilde arttiran bu durumun, peripartum ultrason kullanilarakve vajinal tuseyle
ve es zamanli transabdominal ultrason teknigini kullanarak kombine edilmesiyle
tespitinin saglanabilecegi ve gerekli onlemlerin alinmasini saglamasiyla yiizgiildiiriicii

sonuclara imza atabilecegi kanisindayiz.

Nitekim Obstetrik biliminin temel kitaplarindan Williams Obstetrik 2016 son
baskisinda farkli caligmalara atifta bulunarak “’Vajinal tusede fetal basin
pozisyonunun belirlenmesi kesin olmamaktadir ve kesinlik ultrasonun da
kullanilmasiyla arttirilabilir’> ifadesi kullanilmistir[106].Calismamizda incelenmese
de ultrason kullanim1 bize persiste mentum posterior ve diger nonvertex bas gelis

pozisyonlarinada (alin gelis) bize yardimci olabilir .

Vajinal tuse ile ve translabial ultrason sagital goriintiide bas seviyesini saatlik
olarak olciip kiyasladigimizda: ilk 7 saatteki 6lgtimlerde bas seviyesinde vajinal tuse
ve ultrason dlgiimlerinin kuvvetli derecede benzerlik gosterdigini tespit ettik. Ilerleyen
saatlere kalan dogum sayis1 az oldugu i¢in korelasyon yapilamamuigstir.Literatiire
baktigimizda D. M. Sherer ve O. Abulafia yaptiklari calismada vajinal tuse ve ultrason
ile fetal bas seviyesini karsilastirmislar ve gebelerin % 85,6 oranla sonuglarin korele

oldugunu bulmuslar[108].
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Bizim ¢alismamizdada korelasyon testleri yapilabilen ilk 7 saatte vajinal tuse
ve ultrason seviye tespitlerinin ¢ok giiclii pozitif korele oldugu goriildii. Bu sonuglar
bize translabial ultrasonun eylemde seviye takibinde kullanilabilecegini
gostermektedir. Vajinal tuse bas seviyelerive translabial ultrasonbas seviyeleri ayni
olmast peripartum ultrason kullaniminin bize bas seviyesinin daha niteliksel ve
objektif olarak Olgiilebilecegini gosteriyor. Yine EMR gibi sik vajinal tusenin
enfeksiyonu arttirabilecegi durumlarda bas seviyesinin daha noninvaziv olarak dogum

kanalina miidahale etmeden oGlgiilebiliyor olmasi sevindiricidir.

Seviyeyle ilgili yapilan bir diger calismada 2005 yilinda Dupius ve
arkadaslarinin dogum stimilatorii iistiinde yaptiklari ¢alismada %34 uzman, %30
asistan fetal bas seviyesinde hata yaptigini gosterdiler[103].0ysa bizim ve D. M.
Sherer ve O. Abulafia’nin yaptigi ¢alismada vajinal tusedeki seviye tespit oranlari
ultrason tespitleriyle ortiismekteydi ve dogruluk oranlart yiiksekti. Ultrason
kullanilarak seviye tespiti, bu 6lglimiin subjektif olmaktan kurtulup daha objektif bir
sekilde yapilabilecegi kanisindayiz. Nitekim Dupius ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
bahsedilen kisiden kisiye degisen hata oraninin da ultrason kullanilarak en aza

indirilebilecegi aciktir.

Travayda servikal agikliktakibi geleneksel olarak vajinal tuseyle yapilmakta
Bishop skorunda da servikal agiklik ve bunun yani sira kivam, pozisyon ve efesman
vajinal tuse ile yapilmaktadir. Son yillarda yapilan bigok c¢alismada artik agiklik ve
silinmenin de ultrasonla takibi yapilabilecegi gosterilmisti. Zimerman ve
arkadaglarinin aktif fazdaki 28, latent fazdaki 24 gebede 3D ultrason ile yaptig
calismada sonuglari korele bulmuslardir[109].Yine Hassan ve arkadaslar1 busefer 2D
ultrason ile yaptiklar1 ¢alismada servikal ac¢ikligin Olciilebilecegini tespit
etmisler[110].Biz de servikal agikligin ultrasonla net ve etkili sekilde 6lgiilebildigini
gozlemledik ama daha diger calismalardan farkli olarak agiklik Olglimiiniin
yapilamadigt durumu farketmemiz {izerine servikal agikligi olgemedigimiz
saatleri,memran riiptiir saatleriyle karsilastirdik. Servikal agiklik ultrason ile
olgiilebilmekte fakat bu etkinlik 6l¢iim memranlar riiptiire olduktan sonra etkinligini

yitirmektedir. Muhtemelen angaje olan ve introitusa baski yapan amnion ve itici
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kuvvutlerin amnion zarina yaptigi baski sonucu olusan i¢i sivit dolu bombelesmenin

hipoekojen goriintiisiinden kaynaklanmakta.

Ultrason ile agiklik dlciilmesinin, Vajinal tuse ile muayeneye iistlinliigliniin
ozellikler preterm eylemlerde 6n plana ¢ikacagi kanisindayiz. Vajinal agiklik bakildigi
sirada membran stripping isleminin gergeklesebilecegi ve istenmeyen erken dogumun
indiiklenebilecegi i¢in 6zellikle preterm eylem durumlarinda daha az invaziv olan
ultrason dl¢limiiniin membranlar riiptiire olana kadar dogum takibinde etkili olacagi

goriisiindeyiz.

Yine obstetrinin ana kaynaklarindan Williams Obstetrik 24. Baskisinda yer
alan, Gardberg M. ve arkadaslarmin yaptiklar1 ilging ¢alismada oksiput posterior
pozisyonun anterior plasentasyonla daha sik goriildiigiinii saptamislardir. Bizim
verilerimizde de oksiput posterior olarak dogum gergeklesen 2 gebeye baktigimizda
birinin plasentas: anterior digeri posteriordaydi. Istatistiksel olarak anlamli sonuglar
bulacak kadar yeterli olmasa da Gardberg ve arkadaslarinin ¢alismasiyla rtiismekte,
ve oksiput posteripor olarak dogan 2 bebekte bakildigi i¢in taninin kesin olmasi

nedeniyle verimiz bu ilging ¢caligsmayla ortiismektedir.

Ultrason ile yapilan “’bas ilerleme agis1’’ ,”’bas-sympisis mesafesi’’ ve “’bas-
perine mesafesi’’ dlglimleri tizerinde yapilan literatiirdeki ¢aligmalara gelince:A. F.
Barbera ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada translabial ultrason ile fetal "bas ilerleme
acis1” ve "dogum siireleri” ni kiyasladiklar1 ¢aligmada “ilerleme agis1" n1 dogumu
ongormede etkin bulmusglar. 120 derece ve {istii agilarda sonraki zamanlarda spontan
dogum olabilmesi daha kolay olarak tespit etmisler ve otorler ultrason ile ag1
Ol¢iilmesinin dogum takibinde objektif, tekrarlanabilir ve noninvaziv bir yontem

oldugu hakkinda goriis birligi sunmuslar.[112].

E. A. Torkildsenve arkadaglar1 110 primipar,bas gelis term gebenin eylemin 1.
Fazinda yaptiklar ¢alismada, 3D ve 2D ultrasonla bakilan “’ilerleme agis1 ve bas-
perine mesafesi’’nin  vajinal dogumu Ongoéremede ultrasonu etkili olarak
bulmuslar[113].A. Youssef ve arkadaslar1 47 nullipar gebenin eylemin aktif fazinda
3D USG ile yaptiklari ¢alismada bas-sympisis mesafesi, vajinal tuse ve ilerleme agisi

parametrelerini incelemisler. Bas sympisis Ol¢iimiiniin dogumun ilerlemesini
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Ongordiigiinii ve ayni sekildede bas ilerleme acist arasinda yliksek bir negatif

korelasyon oldugunu tespit etmisler[114].

Bizim ¢alismamiz literatiirle benzer sonuglar gosterdi. Calismamizda “’bas-
ilerleme agis1’” degerlerini 4 gruba boldiik. Yaptigimiz grafik gostermektedir Ki: grup
2 ac1 degerinin (101-120 derece) ilk ol¢iildiigii saatten sonraki doguma kadarki gecen
stiregte grafigin egim dikligi artmis ve siire¢ hizlanmistir. Bu bize 100-120 derece
acilara ulastiktan sonra vajinal dogum olabilme olasiliginin ultrasonun
ongorebilecegini disiindiirebilir. Aymi sekilde ‘’bas-sympisis’® grafiginde de 2
grupta(34-25mm) grafikde egim diklesmistir ve ayn1 yorum ‘’basg-Sympisis’” grup 2
yani 34-25 mm’nin altina indikten sonra vajinal dogum olabilme olasiliginin
ultrasonun Ongorebilecegini  diisiindiirebilir.  Yine korele olarak ‘’bas-perine
mesafesi’’ i¢inde ayn1 sonuglar gegerliydi ve grup 2 ag¢1 degerinin (44-30mm) ilk
Olciildligli saatten sonraki doguma kadarki gegen siiregte grafigin egim dikligi artmis
ve siire¢ hizlanmusti.’Bas-perine grup 2’ yani 44-30mm’nin altina indikten sonra

vajinal dogum olabilme olasiliginin ultrasonun 6ngodrebilecegi diistiniilebilir.

68



6. SONUC VE ONERILER

Intrapartum ultrasonun vajinal dogumu 6ngérmedeki etkinligini arastirmak
icin yaptigimiz ¢alismada ultrasonun dogum takibinde, bize niceliksel veriler vererek
takibin daha objektif bir sekilde yapilabilecegini tespit ettik. Geleneksel olarak vajinal
tuseyle yapilan seviye tespitinin translabial ultrason ile yapilabilip veriler arasinda

giiclii korelasyonlar bulduk.

Vajinal dogumda kotii obstetrik sonuglarla giden basin oksiput posterior
pozisyonunun ultrason kullanarak eylemin daha erken safalarinda tespit edebildigini
bulduk. Boylelikle gerekli dnlemlerin alinarak takibin daha iyi yapilabilecegi ve

obstetrik sonuclarin diizeltilebilecegi asikardir.

Dogum eyleminin erken saatlerinde, 6zellikle membranlar intak iken TPU ile
aciklik olgtimii, geleneksel yontem olan vajinal tuse Ol¢iimii kadar etkin olmakla
birlikte, TPU’nun daha noninvaziv ve objektif olmasi nedeniyle travay takiplerinde
TPU’nun kullaniminin etkinliginin yiiksek oldugunu tespit ettik. Ozellikle noninvaziv
olup membran strippinge neden olmamasi nedeniyle erken dogum tehditinde

kullanilmasinin ise yarayacagi kanisindayiz.

Geleneksel yontemlerle bakilmayip TPU’nun kendine has parametreleri olan ;
“bag-ilerleme agis1”’, “’bag-sympisis mesafesi’’, ‘’bag-perine mesafesi’’ gibi
parametrelerin travay progresyonuyla korele olmasi ¢alismamiz ve litaratiirdeki diger
caligmalarla desteklenmekte. Bunlara ek olarak bizim ¢alismamizda dahil etmedigimiz

baz1 TPU parametreleri de ultrason ile dogum takibinde bakilabilmekte.

Obstetrik klinik uygulamalarda sik¢a yardimma basvurdugumuz ultrason,
travay esnasinda da bize gebeligin ge¢mis, mevcut ve beklenen olast durumlari
gostermekle birlikte, intrapartum TPU kullanimi daha iyi dogum takibi saglayip

obstetrik sonuclar1 en iy1 seviyede tutacaktir.

69



Iyi obstetrik sonuglar, saglikli bebekler ve annelerin, annelerimiz ve

bebeklerimiz gelecegimizin teminatidir.
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olarak diinayaya geldigim. Adana’a ilk ve ortadgretimimi tamamlayip lise ve
tiniversite egitimimi memleketim olan Mersin’de zamanindaki adiyla Mersin 75. Y1l
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