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OZET

Amag: Herhangi bir risk faktorli tasimayan nullipar hastalardaki miad asmu
gebeliklerin - Ongoriilebilmesi  igin - 36-37. haftalar arasmda yapilacak basit bir

ultrasonografi muayenesinin yol gdsterici olup olamayacagidir.

Yontem: Antenatal takibi siiresince fetal ve maternal anormallk saptanmamis
olan 36-37 haftalk primipar tekil gebeligi olan 75 hasta poliklink sartlarmda
muayene  edilereck ¢alismaya dahil edimisti. Hastalarm rutin ultrasonografi
kontroliine servikal uzunluk Olcliimii eklenmistir. Hastalar gerekli siklkla takibe
cagrilarak doguma dek izlenmisti. Dogum sonrasi elde edilen veriler ile transvajinal
ultrasonografi aracihgiyla Olgiilen servikal uzunluk karsilastirilmistir.

Bulgular: Olgularm servikal uzunluklar; saptanan dogum haftalar, hastalarm
ndiiksiyon gereksinimi ve dogum sekilleri ile kiyaslandi. Dogum haftasi1 41 haftann
altmda olan 43 (%57.3) olgu bulunurken, dogum haftas1 41 hafta ve iizerinde olup
miad asmm kabul edilen 32 (%42.7) olgu bulunmaktadr. Dogum sekilleri
incelendiginde ise olgularm  %61.3’i (n=46) normal spontan dogum, %38.7’si
(n=29) sezaryen dogum yapmustr. Olgularm %46.7’sinde (n=35) mdiiksiyon ihtiyact
goriilirken, %53.3’linde (n=40) indiiksiyon ihtiyac1 goriilmemistir.

Dogumu miadinda olan olgularm servikal uzunluklar1 ortalamasi 27.42+8.95
mm, miad agmu olan olgularm ise ortalamasi 34.03+7.92 mm’dir. Buna gore, dogum
haftasma gore olgularm servikal uzunluklar1 arasmnda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamh farklilk saptanmistr (p<0.01). Miad asmu dogum goriilen olgularm servikal
uzunluklar1 miadnda dogum goriilen olgulara gore anlaml diizeyde yiiksektir.

Normal dogum gorillen olgularm servikal uzunluklari ortalamasi 26.67+8.30
mm iken, sezaryen ile dogum goriilen olgularm servikal uzunluklarmm ortalamasi ise
35.90+7.31 mm’dir. Buna gore dogum sekillerine gore olgularmn servikal uzunluklart
arasmda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh farkhik saptanmustr (p<0.01).
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Sezaryen dogum goriilen olgularm servikal uzunluklari, normal dogum goriilenlere
gore anlamh diizeyde yiiksek saptanmuistir.

Sonu¢: Giin agmu gebelikler hem maternal hem de fetal agidan sorun teskil
eden obstetrik bir durumdur. Yonetimi agismdan fikir birligi olmamakla beraber
iZlem veya indikksiyon ile miidahale edilebilmektedir. Uciincii trimesterde kolayca
uygulanabilinecek bir yontem olan transvajinal ultrasonografi yardmiyla servikal
uzunluk Olctilebimektedir. Bu c¢ahsmada servikal uzunluk Olglimiiniin ¥ miad asmmu
gebelikleri Ongdrebilmesi agismdan yardimeir bir yontem olabilecegini saptadik. Her
hasta kendi i¢cinde degerlendiriimekle beraber miad asmm gebelik yoniinden erken

tan1 obstetrisyene yol gosterici olabilir.

Anahtar kelimeler: Miad asmu gebelik, servikal uzunluk Olgiimii
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study is to decide whether a simple sonographic
examination in the 36-37th weeks of pregnancy is a determining factor for

diagnosing surmaturity in nulliparous women.

Method: 75 primiparous singleton patients who had no fetal or maternal
abnormalities were examined in the clinic and included in the study. Cervical length
measurement was added to the routine ultrasonographic control. Patients were
summoned for follow up exams according to the routine protocol. Postpartum data
were compared to those gained by transvaginal sonographic cervical length

measurements.

Results: Cervical lenghts of cases, gestation weeks, need for induction of labor
and delivery types were compared. There were 43(%57.3) patients with a gestation
week smaller than 41 weeks and 32 (%42.7) patients with a gestation week above 41
weeks. When delivery method was compared, %61.3 of patients (n=46) gave birth by
normal spontaneus delivery, %38.7 of patients (n=29) gave birth by cesarean section.
%46.7 (n=35) of patients needed induction while %53.5 (n=40) did not need
induction.

Patients with labor on time had a cervical length of 27.42+8.95 mm, surmature
patients had a length of 34.03+7.92 mm. According to time of gestation weeks there
was a statistically significant difference among cervical lengths of patients (p<0.01).

Surmature births had a significantly higher cervical length than births on time.

Vaginal deliveries mean cervical length was 26.67+8.3 mm, cesarean births
mean value was 35.9+7.3mm. According to delivery types, cervical length of cases
had statistically significant p value (<0.01). Cesarean delivery cervical lengths were

higher than vaginal deliveries.

viii



Conclusion: Surmaturity is an obstetric condition which carries problems for
both maternal and fetal reasons. There is no consensus as to managing but it can be
interfered with observation or induction. Transvaginal sonographic cervical lenght
measurement is a simple method can be used in the last trimester of pregnancy. As a
result of our study, we decided that cervical lenght measurement can be used to
predict postmaturity. Early diagnosis of surmaturity can be helpful for obstetricians

for the management of pregnancy.

Key Words: Surmaturity, Cervical lenght measurement



GIRIS VE AMAC

Miad asmu tim tekil gebeliklerin yaklasikk %10’unda meydana gelmektedir.
Miad asmu fetal makrozomi, intrapartum fetal kardiyak patolojiler, mekonyum
aspirasyonu, perinatal bebek Olimii ve artmis sezeryan oraniyla iligkilidir.
Ongoriilebilmesi  halinde membran stripping, prostaglandin Ve oksitosin  inflizyonu
gbi indiiksiyon yOntemleriyle Oniine gegilebilir. Miad asmm tahmini arastirilmasi
glinimiizde olduk¢a popiierlik kazanmaya baslamistr. Servikal uzunluk 6lgiimiine
ek olarak yeni gelistirilen bir takim testler ile fetal fibronektin, sitokin, nitrik oksit

diizeyleri saptanmaktadir.

Preterm dogum Ongoriisii i¢cin ikinci trimesterde yapilan servikal uzunluk
Olglimi uzun zamandr efektif bir yontem olarak kullanimaktadr. Term gebelerde
yapilan servikal uzunluk Olgtimii dogum indikksiyonuna verilen yanitm basarism
saptamak amaciyla kullanilabilmektedir. Yapilan birgok aragtrma gostermistir ki
kisalmis ve silinmis bir serviks dogumu baslatmak i¢in gereklidir. Kisacasi kisalmis
bir serviks artmug preterm dogum riski, spontan dogum baglamasi ve indiiksiyona
pozitif yant ile iliskilidi. Bu bilgler dogrultusunda miad asmm gebeliklerin
taymnde uzun bir serviks yol gosterici olabilir. Bu tezin amaci da nullipar
hastalardaki miad asmu gebeliklerin Ongoriilebilmesi i¢in 36-37 haftalar arasmda

yapilacak basit bir ultrasonografi muayenesinin yol gosterici olup olamayaca gidur.



GENEL BILGILER

DOGUM EYLEMi SURECI

Dogum fetusun uterustan dis diinyaya c¢ikarildig fizyolojik bir stirecti. Bu
stire¢ uterusta meydana gelen diisik frekansh ge¢ bitimli kontraktiirlerden sik ve
yikksek yogunluklu kontraksiyonlara gegisle meydana gelir. Kontraksiyonlardaki bu
degisim servikal efasman ve dilatasyonu artrr (1). Bu ge¢is hastadan hastaya
farkliik gbsterir. Dogumu baglatan ana unsur hala net olarak bilinmemektedir. Fakat
olast nedenn fetusun kompleks noronal ve hormonal siyallerinin  oldugu
distiniimektedir. Tekil bir gebeligin ortalama siiresi 40 haftadr. Miadinda gebelik
tammu 36 haftay1 tamamlanug gebelik ile 42. gebelik haftasi arasmi tanimlamaktadir

(2).

Uluslararas1 Jinekologlar ve Obstetrisyenler Federasyonu son adet tarihinden
294 gin sonrasm miad asmum gebelk olarak tammlamistr. Cochrane’de ise bu
konuyla ilglli sistematk derlemede tammlama ile ilgii cesitllk vardr. 10
caligmanmn ikisinde 287 giin, birinde 290-297 giin, birinde 292-294 giin, bir dierinde
293 giin, dordinde 294 giin ve birinde de 287-301 giin miad asmu gebelik olarak
tanimlanmistr (3,4).



DOGUM TEORILERI

Giliniimiizde 1ki genel teorem goziikmektedir. Basit olarak bakildiginda bunlar
dogumun uterotoniklerle indikksiyonu teorisi ve gebelikteki koruma ve siirdiirmenin
kaybolmasi hipotezidir. Fazla miktarda iretilen uterotoniklere veya artan myometrial
reseptor saysma bagh dofgum eyleminin baslayabilecegi One siirlimiistiir. Fetusun
beyin hipofiz adrenal bezleri arasmdaki bir etkilesim ile sinyal olusturdugu bunun da
fetal kan ile tagman ve fetal trofoblastlar tarafindan olusturulan yeni sinyallere yol

actigl sonucuna varilmistir (5).

Gebeligin sonuna dogru fetusun beyninde ortaya ¢ikan bir sinyal progesteron
cekimesi ile sonuglanan koordine bir endokrin yolaklar dizisinin baslangicmi saglar.
Fetus beyninden salman dogum smyali tahminen kortikotropin salct hormon (CRH)
hipofizer portal damarlar araciifryla fetal hipofize ulasr ve anterior hipofizden
adrenokortikotropik hormon (ACTH) salmmum uyarr. Matiirasyon sayesinde fetal
adrenal kortekslerin  daha duyarh hale gelmesi ile birlikte olan ACTH

sekresyonundaki artis fetal adrenal kortizon sekresyonunu artwr (6).

Artmug fetal adrenal kortizon sekresyonuna yant olarak plasentada gebeligin
sonuna dogru sitokrom p-450 17a- hidroksilaz / 17,20laz (P45017 o;CYP17)
ekspresyonu ileri derecede artar. Bu yizden bu enzim pregnenolonun
dehidroepiandrosteron olusturmasmm saglar, bu da Ostrona aromatize edilir. Sonugta,
plasentada sentezlenen pregnenolondan uzaklastriip Ostrojen sentezine yoneltiimis
olur. Progesteron c¢ekilmesiyle uterusun sessizlik hali bozulur, myometrial yanitsizhk

durur ve dogum eylemi baglar (7).

Little ve arkadaglari (1996) msan gebeligi esnasmda plazma progesteronunun
metabolk klirensi oranmnmn erkekler ve gebe olmayan kadmlardakine benzer
oldugunu buldular. Sonugta, progesteronun plazma seviyesi liretim oraniyla dogru
orantihdr. Insan  gebeliginde gebeligin -~ siirdiiriilmesinde ~ geri  ¢ekilme
mekanizmasmmn hangi mekanizmayla oldugu heniiz belirlenememistir. Progesteron
yoksunlugu teorisine alternatif bulmak amaciyla yapilan arastrmalar sonucunda
progesteron metabolizmasnda, sekestrasyonunda veya progesteron baglayict protein
veya reseptor saylarmda degisiklik acismdan saglam deliller bulunamamustr. Bunun

lizerine ¢ogu arastrmact progesteron c¢ekilmesinin insan dogumunun baslangicmmn



temel bir pargast olmadigi sonucuna varmislardr. Kadmlarm progesteron ile tedavisi
term veya preterm donemde dogum eylemini etkilemez, geciktirmez veya durdurmaz
(7). Progesteronun etkisi progesteron reseptorinden bagmsiz gen-spesifik bir siirecle

spesifik ajan veya ajanlar tarafindan engellenebilir (8).

Progesteron c¢ekilmesi sistemlerinin - evrimsel gelisiminin  zirvesi  progesteron
etkilermin ~ bazlarmm  selektif olarak  zayiflatimasi  olabilir.  Eger  sadece
progesteronun uterus sakinliginin korunmasm direkt olarak destekleyen etkileri
mnhibe edilip, uterusun kontraktilite duyarhhg iizerime direkt etkili olmayan
laktogenezisin inhibisyonu gibi diger faydah etkileri plasentann ¢ikmasma kadar
korunursa, dogumun baslangict icin ¢ok daha gelismis bir endokrin sistem kurulmus
olurdu (8).

Fetuslardaki beyin anormallikleri dogumun normal zamanlamasm geciktirir.
Sigr  ve koyunlarda yapilan ¢ahsmalar dogrultusunda fetal hipofiz beznin
hipoplazisi veya adrenal bezlerin hipoplazisi gibi durumlarda gebelk term donemin
cok ilerisme kadar devam etmisti. Rolatif hipodstrojenizm ile birlikte olan
gebeliklerde —fetal anensefali adrenal hipoplazi, plasental sulfataz yetersizligi-
gestasyon siiresinin uzadigma dair deliller vardr. Ancak Ostrojen dogum siirecinin
gerceklesmesine en iyi bicimde miyometriumun kontrakte olmasmi saglayarak ve
kontrakte edici ajanlara yantt verme kapasitesini artrarak katkida bulunsa da insan

dogumunun baslangic sinyali oldugu kesin degidir (2).

Amniyon swvisma fetal idrar veya akciger sekresyonlarmm  girmesini
engelleyen veya c¢ok azaltan fetal anormallikler — renal agenezi veya pulmoner
hipoplazi- insanda gebeligin uzamasma neden olmamaktadr. Sonugta, fetustan fetal-
maternal iletigim sisteminin  parakrin  kolu yoluyla gelen bir sinyal dogumun
baglamasi i¢in zorunlu gozikmemektedir (9).

TERMDE NORMAL DOGUM EYLEMi

Dogum gebelikte miyometrium ve servikste meydana gelen major fizyolojik
degisiklilere uyumluluk gosteren 4 uterin faza boliinebilir.



FAZ 0: Uterusta implantasyondan bile Once baglamis olan serviksin yapisal
biitlinligiinin  korunmas1 ve myometriyum diiz kaslarindaki sessizlik ile karakterize
donemdir.

FAZ 1: Uterusu doguma hazirlamak icn faz 0’ daki duraganhgm askiya
alndi@, myometriyum ve servikste olusan degisikliklerle karakterize hazirhk

donemidir.

FAZ 2: Aktif dogum eyleminin gerceklestigi fazdr. Kendi iginde 3’e ayrilr.
Evre 1 servikal efasman ve dilatasyonun gergekleserek fetusun gecisine izin verildigi
donemdir. Evre 2 tam servikal dilatasyon ile baslar ve fetusun dogumu ile sonlanir.
Evre 3 fetusun dogumdan sonra baslar ve plasenta ve membranlarin dogumuyla biter.

FAZ 3: Puerperal hemostazin ve uterus involiisyonunun oldugu donemdir (9).

GEBELIK SURESINCE UTERUSTA OLUSAN DEGIiSIMLER

Uterus Ostrojen ve progesteronun hedef orgamidr ve her iki hormonun uterusun
gebelige uyumunda Onemli rolii vardwr. Uterus Ozellkle diiz kas hiicrelerinden
olustugundan ve bu miyometrial hiicreler hem Gstrojen hem de progesteron reseptorii
icerdiginden uterus fizyolojisi hormon bagmlidir (10).

Gebe olmayan bir kadnda uterusun agrhgr 70 gram ve kavite hacmi 10 ml’nin
altmdadr. Gebelik siiresince miyometrial diiz kas hiicrelerinde hem hiperplazi hem
de hipertrofi olur. Termde uterus igeriginin total hacmi 5 litreye, agwrhgi da 1100
grama kadar artmaktadr (11).

Gebeligin i1k aylarmda korpus ve fundustaki myometrium kalnhg artar.
Bununla birlikte biliyliyen fetus, plasenta ve amnios sivisndan dolayr uterus kavitesi
gerilir ve uterus duvart termde belirgin olarak incelir. Uterusun biiyiimesi simetrik
olmayp fundusta daha belirgindir. Plasentann pozisyonu da uterus hipertrofisini
etkiler ve plasentay1 ¢evreleyen uterus kismu daha hizli biyiir (12).

Uterus diiz kas hiicreleri fundusta bir kemer olusturan dis tabaka, mnternal os
ve tubal ostumlar etrafinda sfinkter benzeri lifler iceren i¢ tabaka ve bu iki tabaka
arasmda yer alan orta tabakadan olusmaktadwr. Gebelikte uterus duvarmi olusturan

kas hiicreleri birbiri i¢ine girerek seroza altma oblik olarak uzanrlar (13).



[lk {ic ay global sekilde biiyiiyen uterus daha sonra uzunlufuna biiyiiyerek
ovoid bir sekil alr. On iki haftann sonunda uterus total olarak pelvise sigmayacak
sekilde biiyiimiigtiir. Uterus pelvis disma dogru biiylidikkce genellikle saga dogru
rotasyon yapar ve bu dekstorotasyonun nedeni solda bulunan rektosigmoid kolondur
(112).

Gebeligin ik trimesterinden sonra uterusta agrisiz wregiiler kontraksiyonlar
ortaya cikar. lkinci trimesterde bu kontraksiyonlar bimanuel muayene il
hissedilebilir. Yogunluklar1 5-25 mmHg arasmda degisen ve ritmik olmayan bu
kontraksiyonlar Braxton Hicks olarak adlandmilir. Gebeligin sonuna dogru bu
kontraksiyonlar rahatsiziga yol acarak yanks dogum eylemi olarak karsmiza
cikabilir (10).

Plasental mtervilloz mesafede kan akmmnmn yeterli olmasi, fetus ve plasentanin
biiytimesi ve beslenmesi i¢in gerekli maddelerin saglanmasi ve metabolik artiklarm
uzaklastriimas: i¢in sarttr. Maternal kan tarafindan saglanan plasenta perfiizyonu,
uterin ve ovarian arterlerin besledigi uterustaki kan akmm ile iligkilidir. Gebelikte
uteroplasental kan akmmmda progresif bir artis soz konusudur ve gebeligin son
aylarmda bu akmm dakikada 450-600 ml’ye ulasr. Travay esnasinda kontraksiyonlar
ile uterin perflizyon bozulur. Her 50 mmHg basing artis1 ile uterin kan akimmnda %50
azalma olmaktadr. Maternal plasental kan akmmm artis1 vazodilatasyon sonucu
gerceklesirken, fetoplasental kan akmm artist plasental damarlarm artist sonucu
gerceklesmektedir.  Gebelk ilerledikge  Ostrojen  ve  progesteronun  bilinmeyen
mekanizmalar dogrultusundaki etkileri ile kan akimma karsi olusan direng azalr
(14).

Endometrium gebelikte Ostrojen, progesteron ve muhtemelen corpus hteumdan
salglanan  relaksin  etkisiyle  birtakim  karakteristiksel ~ yapwisal — degisiklikler
gostermektedir. Stromal hiicrelerin  biiylimesi ve saylarmmn artmasi sonucunda
subepitelyal tabaka kalnlasr. Glandlar kalmlasr ve kan damarlart biiylir. Bunun
sonucunda desidua; plasentanm hemen altmdaki desidua bazalis, gebelk {irtini
kismm cevreleyen desidua kapsiilaris ve myometrum i¢ yliziinii doseyen paryetal
kisim olan desidua vera olmak iizere Uic kisma ayrilr. Anatomik olarak desidua
bazalis plasentayr myometriumdan ayrwr. Desiduann aym zamanda endokrin
fonksiyonu da vardr. Biiyikk miktarda prolaktin ve az miktarda relaksin tiretrler. Bu



fonsiyonlar1 sahip oldugu Ostrojen, progesteron ve glukokortikoid gibi steroid

hormon reseptorleri aracihgiyla gerceklestirir (11).

Normalde serviks ve korpus arasmda yer alan kiigiik bir parca olan istmus,
gebelikte steroid hormonlarm etkisi ve biiyliyen gebelik {iiriiniine bagh distansiyon
sonucunda daha belirgin bir hal alr. Bu segment ¢ok incedir ve ¢ok az miktarda diiz
kas hiicresi icerir. Bu nedenle kontraktilitesi korpus uteriden farkhdr. Dogumdan
hemen sonra bu gergin ve incelmis istmus, internal servikal osun hemen {izerinde
myometriumun gevsek bir kismu olarak fark edilir. Puerperiumda ise istmus, serviks-

korpus arasmdaki eski konumuna doner (15).

GEBELIKTE SERVIKSTE GORULEN DEGIiSIiKLIKLER

Dogumda korpus ve fundusa kiyasla serviks nispeten biiyiiktiir. Puberteden
once uterusun yaklagk 2/3’inii serviks olustururken, pubertede Ozellkle serviks
bliylir ve esit duruma gelir. Gebelikten sonra ise serviks oram 1/3’e kadar diiser.

Serviks bashca bag dokusundan ve az miktarda diiz kas hiicrelerinden
olustugundan, serviksteki degisiklikler korpustaki kadar belirgin degildir. Gebelikte
servikste yumusama ve siyanoz mevcuttur. Bu degisiklikler serviksteki vaskdilarite
artist 6dem ile servikal glandlardaki hipertrofi ve hiperplazi nedeniyledir (11, 15).

Uterin serviks gebelik esnasmda fetusu korumak icin siki bir sekilde kapahdir
ve pozsyonu ile de yukaridan gelecek basmca karsi direng olusturacak sekildedir.
Myometriumun 2/3’si veya daha fazlasi diiz kas hiicrelerinden olusurken, muskuler
komponent servikste asagl dogru azalr. Swasityla serviksin iist kisminda %25, orta
kisminda %16 ve alt kismnda %6’ya ner. Serviksteki ana komponent kollajendir ve
bu da biyik olclide glikozaminoglikanlardan ve bir miktar elastin liflerden olusur.
Kollajen bag dokusu hiicrelerinden sentezlenir. Glikozaminoglikanlardan dermatan
kollajen liflerini sikica birbirine baglar ve serviksin gebelikteki sert seklini olusturur.
Gebelikte servikal bag dokusunda biyokimyasal degisiklikler de olmakta ve su oram
artmaktadr (16).

Endoservikal glandlar progesteron etkisi ile servikal tkka¢ olusturacak sekilde
kalm bir mukus salglarlar. Konsepsiyondan hemen sonra bu mukus tkaci servikal
kanali kapatr. Travaym baglangcmda bu mukus plagmn atimasi nisan gelmesi



olarak adlandwilr. Gebelikte servikal mukus yapisi degisiklk gosterir ve lama
yayllp mikroskop altmda incelendiginde progesteron etkisiyle parcah kristal

gorliniimii kazanr.

Portio vaginalisin skuamdz epitelinin  altmdaki, eksternal osa yakm glandlar
prolifere olurlar. Bu kadifemsi gorliniime sahip hiicreler kolumnar epitelyum
tarafindan Ortiilir. Gebelkte meydana gelen hormonal degisimlerin bir sonucu olarak
kolumnar epiteldeki endoservikal glandlar ekstansiyon ve eversiyona ugrarlar. Bu
frajil doku pap smear alnmasi gibi mindr travmalarla bile hafif kanamalara
meyillidir.  Skuamokolumnar  bileske  yakmindaki  bazal hiicreler  Gstrojen
hakimiyetine bagh olarak histolojik olarak belirginlesirler (22).

Servikal matiirasyon gebelikle beraber baslamasma ragmen dogumdan hemen
onceye kadar ¢ok belirgin degidir. Bu degisiklikler serviks igerignin biyokimyasal
olarak kollajen lifleri ve farkh proteoglkan diizeylerndeki degisimin sonucudur.
Serviksin efasman ve dilatasyonu dogumla birlikte baslar. Kollajen lifleri kirilr ve
fragmanlar  proteolitik ~ enzimlerce  solubl hale getirilir.  Glikozaminoglikanlar,
dermatan ve kondroitin yerini biiyiik 6lgiide hidrofilik hyaluronik asit alr ve boylece
serviksin su igerigi artar. Bu siire¢ sonunda serviks yumusar ve genisleyebilme

ozelligi kazanr (17).

Servikal olgunlasma hormonal kontrol altmdadr. Relaksin ve Ostrojen
olgunlagsmay1 artirrken, progesteron inhibe edici etki yapar. Olgunlasmis bir serviks
olgunlasmamus bir servikse gore daha fazla serbest Ostron, konjuge estradiol, estriol
ve dehidroepiandrostenadion icerir. Belli dozda kullanlan DHEA uygulanmasi
servikal olgunlastrict  etkisini  bu yolla yapmaktadr. Servikal olgunlagmada
relaksinin  rolii tartismahdwr. Ovaryan yetersizk nedeniyle embriyo donasyonu
yapllan kadmlarda da dogumda normal servikal olgunlasma gerceklesmektedir. Bu
yiizden relaksinin net etkisi bilinmemektedir (18,19).

Servikal olgunlasma mekanik ve farmakolojik faktorlerle hizlandrilabilir.

Laminaria su ¢ekerek ve inflamatuar reaksiyona yol agarak serviksi dilate eder.

Prostaglandinlerin serviks bag dokusu iizerine direkt etkisi s6z konusudur. Cok
az miktarda uygulanan PGE2’nin servikste hizh degisiklikler baslatmasi endojen

prostaglandinlerin servikal matiirasyon tizerindeki etkisisinin Onemini



disiindiirtmektedir. Gebe kadmlarda servikal mukusun PG igerigi ikinci trimesterden
itibaren artmaktadr. Boylece servikal olgunlasma servikal mukozadan artan PG
cikist ile birlikte 20-23 haftadan itibaren baslamaktadwr. Serviks olgunlastikca korpus
alt segment ile birleserek yukart dogru cekilir ve incelir. Pasif olarak Onde gelen
kismmn basist ve eslk eden uterin kontraksiyonlarm etkisiyle servikal os agilarak
incelir. Ozellikle servikal olgunlasmas1 gerceklesmemis erken membran riiptiirii
olgularmda uygulanan PGE2 c¢ok kullanishdr. Bu etki uterin kontraksiyonlar
aracihgiyla  degildir, c¢iinkii bazen servikal olgunlasma uterin  kontraksiyonlar
baslamadan once gergeklesmektedir (20).

Oksitosinin  uterin ~ kontraksiyonlar araciigryla servikal hazrhktaki —indirekt
rolii dismda, servikal doku flizerine direkt etkisi de s6z konusudur. Servikal mukoza
oksitosin i¢cn bir hedef organdr. Termde ve travaydaki serviksin fizyolojik
olgunlagsmasinda oksitosin onemli bir rol oynamaktadr (21).

DOGUMDA ETKiLi HORMONLAR VE MEDIiYATORLER

Ostrojen myometriyal giicli kontraksiyonlarm olusmasi i¢in hiicre hipertrofisi,
kontraktil potansiyel, uteretonin reseptorler ve hiicreden hiicreye iletisimi diizenler.
Progesteron uterus yanmtsizhgmi olusturma ve sirdirmede etkilidir. Ancak, ilerleyen
gebelik haftalarmda  antiprogestin  verilmesi  oksitosin il dogum  indiksiyonunu
kolaylastrsa da bagmsiz olarak tek basma doguma sebep olmaz. Bu durum insan
gebeliginde  progesteron ¢ekilmesinin - dogumu  baglatan primer ve ik etken
olmadigina isaret eder (23).

Gap junctionlar, konneksonlar1 kapsayan transselliler membran kanallardir.
Myometriyal kontraksiyon i¢cin énemli olan cAMP ve Ca iyonlar1 bu kanallar yoluyla
tasmr. Ostrojen gap junction olusumunu tetiklerken progesteron zt etki gosterir.
Progesteron antagonistleri, gap junctionlarm prematiir gelisimne ve preterm doguma
sebep olur. Sonuc¢ olarak, Ostrojen ve progesteron gebeligin ik fazim gelistiren ve

stirdliren biyomolekiiler sistemin komponentleri ilizerine etkilidirler (24).

Prostaglandinlerin ~ etkileri plazma membran G protein aracili reseptorler
aracihgryla  olmaktadr. Diisik veya yiksek dozda farkh etki gOsteren
prostoglandinlerin net eylemi bir¢ok faktdre bagh olarak degismektedir (25).



Oksitosin yunanca ¢abuk dogum anlamma gelmektedir. Direkt olarak dogumu
baglatict etkisi olmamakla birlkte dogumun ik fazmda aktif dogum eyleminin
etkinliginde rol oynar (26). Ozellkle dogumun son evresinde ¢ok etkili oldugu
bilnen bu hormon supraoptk ve paraventrikiiler noronlarm  magnoselliler
ndronlarmda  sentezlenir. Gestasyonun sonuna dogru miyometriyal ve desidual
dokulardaki oksitosin reseptorleri sayismda ¢arpici bir artis olur. Prostoglandin
salmmmini tetiklemek icin endometriyal dokuya etki eder (27).

Dogumun ikinci fazma kadar gebelik boyunca maternal kanda oksitosin
artismin - goriilmemesi, oksitosin reseptor sayisindaki artism dogumun baslamasmdan
hemen oOnceki donemde olmasi, antiprogesteron etki gostermesi nedeniyle dogumun
baglamasmda etkili olmadig diisiiniilmektedir. Miyometriyal hiicreler arasmda gap

junction olusumunu veya oksitosin reseptor sentezini indiikklemez (28).

Pek cok prostaglandinler ozelikler PGE2 ve PGF2a termde dogumu
baslatmakta yardmcidr. Pek cok kamt bunu destekler niteliktedir. ik olarak;
amiyotik sivi, maternal plazma ve maternal idrarda PG diizeyi dogum boyunca artar.
Ikincisi, gebe kadmlarm hangi gebelik dénemi olursa olsun PG tedavisi abortusa Ve
doguma sebep olur. Ugiinciisii, PG sentez inhibitdrleri indiiklenmis veya spontan
baglamug dogumu geciktirir ve bazen preterm dogumu durdurur. Son olarak, in vitro
miyometriyal diiz kas hiicrelermn PG ile muamelesi kontraksiyona yol a¢maktadir
(29).

Miyometrial dokularda iretilmis olan prostaglandinler dogum basladiktan
sonraki 2.fazda kontraksiyonlarm etkinligine katkida bulunur. Dogum eylemi
baglamadan Once fetal idrar ve muhtemelen cilt, akcigerler ve umblikal korddan
athm sonucunda ozellkle PGE2 VE PGF2a olmak iizere prostaglandin diizeyi
amniyotik svida belirli diizeylerde saptanr. Yart 6mrii 6-12 saat gibi uzun bir siire
oldugu icin termde amniyotk swida PG diizeyi 1 mcg/dl diizeyindedir. Uterusta
baslayan en ufak kontraksiyon ile serviks lizerine yerlesmis olan fetal zarlar desidua
parietalisten ayrilarak ©n torba (forebag) olusumunu saglar. On torba dokular
vajinaya direkt olarak PGF2a ve ¢esitli sitokinler sekrete ederler (30).

Epmefrin ve norepinefrin arterial kan basmcinda bir degisiklk olmasa bile
plasenta perflzyonunda Onemli Olgiide azalmaya neden olmaktadr. Bu etki
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uteroplasental yatagn sistemik vaskiller yataga oranla daha duyarlh olmasiyla
iligkilidir.

Angiotensin 2’nin pressor etkisine vaskiiler diren¢ gebeligin normal bir yanit:
gbi goriinmektedir. Uterin damarlarda artan direng daha belirgin seviyelerdedir. Bu
durum artan pressor duyarlhliga karsi fetus i¢cin koruyucudur (31).

Gebelikte  nitrik  oksit  (NO) plasenta, desidua ve myometriumda
sentezlenmektedir.  Nitrik  oksitin  potansiyel rolleri; implantasyondan Once ve
gebelikte  uteroplasental ve sistemik vazodilatasyon, menstruasyon esnasinda
trombosit  aktivasyonunun inhibisyonu ve gebelikte miyometriyal kontraktilitenin
mhibisyonudur. Gebelikte NO iretiminin nhibisyonu intrauterin - gelisim  geriligine
yol acabilir. Termde uterus ve plasentada NO iiretimi azalmakta ve travaym
llerlemesine izin vermektedir. Bununla birlikte gebelik sonunda servikste NO iretimi

artarak servikal olgunlagsmay1 uyarmaktadir.

Deneysel ve molekiller cahsmalar, nitrik oksitin gebelikten aktif travaya
geciste  servikal ve uterin fonksiyonlarm kontrolinde Onemli rol oynadigm
gostermektedir. Bu cahsmalar, progesteron ile birlikte uterin sessizligi ve servikal
rjiditeyi kontrol ettigmi gostermektedir. NO servikal olgunlasmann son mediyatorii
olarak gorev yapmaktadwr. Hayvan cahsmalari gostermistir ki nitrik oksit sentaz
enzimi  progesteron bagmldr. Gebelikte NOS ekspresyonu uterusta up-regiile
edilirken, servikste down-regiile edilmektedir (32, 33).

Trombosit aktive edici faktor (PAF) il uyariimast miyometriyal hiicre
kalsiyum diizeylerini artrr ve uterin kontraksiyonlar1 uyarr. Bu faktér desiduada
bulunan PAF-asetil hidrolaz tarafindan inaktive edilir ve bu enzim myometrium
PAF-AH ile PAF etkisinden korunabilir (34).

Endotelinler miyometriyal kontraksiyonu giicli bir sekilde baglatan 21-
aminoasit igeren peptid ailesinin tyeleridir. Endotelin-1 miyometriyumda iretilir ve
hiicre i¢ci kalsiyumunu artmrict etkisi vardr. Dogumun 3. Evresinde potansiyel katkisi
tanmmlanamamustr.  Endotelin-1’in  yilkimm katalize eden enkefalinaz koryon levada
oldukca aktiftir (35).
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Interlokin-1  (IL-1) amniyon, desidua ve miyometriyumda prostoglandin
yapmim uyarmaktadr. Miyometriyal hiicrelerde ve amnion hiicrelerinde  6zel

baglanma yerleri tanmlanmistr (36).

MIAD ASIMI GEBELIK TANIMI VE ETIYOLOJiSi

Post-term gebelik (gin asmi), ACOG, WHO ve FIGO tarafindan son adet
tarthinin ik giinlinden itibaren hesaplanan gestasyonel yasm 42 hafta ya da 294 giin
ve Ustii olmasi olarak tammlanmaktadr. Tam koymada kesin giinleme kritkk rol
oynamaktadr. Hastanin regiiler adet gormesi, son adet tarihinin dogru hatrrlanmasi,
gebelik testinin tarihi ve ik hissedilen fetal hareketler giinleme icin bize ipucu
verecek ise de en dogru hesaplama erken donemde yapimus olan ultrasonografik
gebelk yast tespitine dayanarak yapilacak giinlemedir. Ayrica seri ultrasonografik
takip ginleme i¢in son derece kiymetlidir. Gestasyonel yasm hesaplamasi igin
kullanilan ultrasonografinin ise son trimesterde hata oranmmn + 3 haftalara kadar
cikkmasi nedeniyle giin asmu gebeliklerde yardmu smrh kalmaktadwr. Bu yiizden
SAT ve USG bulgularm1 kombine etmek en giivenilir yoldur (37).

Kesin giinleme asamasmdan sonra ik yapilacak islem ise fetal iyilk halnin
saptanmasidr. Bu amagla non-stres test ile bilkte amniyotikk s volumii

saptanmasi, biyofizk profili ve eger gerekliyse oksitosin challange test uygulanabilir
(38).

Postterm gebelik genelde %10 (%3-14) orannda goriilmekte olup, bu
hastalarm da %4°ii obstetrik bir girisin yapimazsa 43. haftalarmi tamamlayabilirler.
Postterm gebeliklerin biiyiik bir kisminda bilinen bir neden yoktur (39). Postterm
gebelik msidansi popiilasyonun cesitliligine bagh olarak degisiklik
gosterebilmektedir. Bunlar primigravid gebelerin ylizdesi, gebelik
komplikasyonlarmm yiizdesi, preterm dogumlarm insidansi, elektif sezeryan ve rutin
dogum indikksiyonu gibi faktorlerdir (39).

Postterm  gebelik etiyolojisi aydmlatimus  degildir. Cok cesitl  teoriler
mevcuttur. 1991°de Norveg’te yapilan bir ¢alismada daha once bir kez postterm
gebeligi olan hastann bir sonraki gebeliginin uzamasi %10°dan %27’ye c¢ikarken,
daha once iki postterm gebeligi olan hastada bu oran %39’lara kadar c¢ikmaktadir
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(40). Fetusta anensefali adrenal hipoplazi ve X’e bagh plasental sulfataz eksikligi
gbi diisik Ostrojen seviyelerine yol acan durumlar da miad asmu gebelikle
iliskilendiriimistir. Son olarak NO salmmmmn azalmasi da bir faktor olarak
gosterilmistir (41).

Iyi bir perinatal sonu¢ icin dogumun zamanmnda gerceklesmesi biiyik Gnem
tasrr. Postterm gebeliklerde perinatal morbidite ve mortalitede belirgin bir artis goze
carpmaktadr. Eskiden 43. gebelik haftasinda diisiik risk grubundaki gebelerin dogum
eyleminin indiiksiyonu Onerimekteydi (37, 38). Ancak bakidignda bu gorislerin
eskidigi ve 41. gebelk haftasmdan sonra fetusun Onceleri sanildigndan c¢ok daha
fazla risk altmda oldugu goriilmektedir (42). Ayrica yeni bilgiler, termde rutin
dogum indikksiyonu sonrasmda yapilan sezeryan dogumlarm Onceden bildirilen
oranlardan daha az oldugu ve bu azalmanm artan servikal olgunlastirici ajanlara bagh
olduguna isaret etmektedir (43).

MATERNAL RiSKLER

Miad asmu gebeliklerde anne icin ana riskler miadn gegmesinden ¢ok
gebeligin daha fazla uzamamasi i¢cin yapilan miidahalelere bagh gelisen durumlardir.
Ozellikle artmis sezeryan ve buna bagh komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bunlar
arasmda anesteziye bagh aspirasyon sendromu, hipotansiyon, spinal bas agrisy,
hemoraji, ilirmer ve gastrointestinal sistem travmalary, ileus, idrar yolu enfeksiyonu,

tromboemboli, endometrit, atelektazi, pndmoni ve yara yeri enfeksiyonu sayilabilir
(44).

FETAL VE NEONATAL RiSKLER

Postterm gebeliklerde mortalite ve morbiditenin arttigi saptanmustr. Perinatal
mortalitenin  biitin  komponentlerinin; antepartum, intrapartum ve neonatal Oliimlerin
arttii saptanmigtr. En belirgin artis intrapartum donemde olmustur. Major sebepler
genellikle hipertansiyon, sefalopelvik uyumsuzlukla beraber uzamis dogum eylemi,
aciklanamayan anoksi ve malformasyonlardr (45). Ayrica, 42 haftadan sonra distosi
ve fetal distrese bagh sezeryan oranlan istatistiksel olarak anlamh sekilde artmakta
ve yeni dogan yogun bakmm tinitesi ihtiyact olan daha fazla bebek dogmaktadw. Fetal
Olim ve konviilziyon oranlar1 da iki katma ¢ikmaktadr (46).
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Gin asmm gebeliklerdeki potansiyel ana tehlike prepartum mekonyum
aspirasyonudur. Mekonyum fetal distres sonucu artmus intestinal motiliteye bagh

olarak amniyotik swviya karigr (45).

Gilinasmu  gebeliklerde miad olanlara oranla makrozomi skhgnda artis
goriilmektedir. Buna bagh maternal yaralanmalar, fetal yaralanmalar, omuz distosisi

sikhginin artti@r goriilir (47).

Postmatiir gebeliklerde, cilt altt yag dokusu ve kas Kkitlesi kaybi, epidermal
deskuamasyon, mekonyumla boyanma ile karakterize postmatiirite sendromu
goriilebilir. Gebelik haftas1 41-43 hafta arasmda oran %10 iken, 44 haftalk gebelerde
bu oran %233’¢ kadar artmaktadwr. Bu fetuslarda morbidite, mortalite ve neonatal
sekel riski 7 kat artmaktadr (48).

MIAD ASIMI GEBELIKLERDE ANTEPARTUM VE INTRAPARTUM
FETAL DURUMUN DEGERLENDIRILMESI

Miad asmu gebeliklerde intrauterin  hipoksi nedeniyle erken safhada, travay
esnasinda veya dogumdan sonra ndrolojik biitlinigli bozabilecek asfiksiyi tanmmak
ve tespit etmek olduk¢a zordur. Bu riskli gebelklerin takibi i¢in kullamlacak
yontemler ¢ok ¢esitli olsa kesin bir goriis birligi yoktur.

Postterm gebelikte verilen karar izlem (beklemeye) yonelik olursa 42. haftadan
itibaren  kardiyotokogram, biyofizik profil ve/veya amniyotk sivi  miktarmm
ultrasonografik  tespiti haftada 2 defa olmak {izere planlanabilir.  Ancak
oligohidramnios  ve  fetal skttt durumunda dogum en kisa zamanda
gerceklestiriimelidir.  Postterm  gebeliklerde fetal iyilik testlerinin perinatal sonuglart
tyllestirdigine dair elde yeterli kanttlar yoktur.

Herhangi bir fetal iyilik testinin digerine gore Ustiinligii gosterilememistir.
Antepartum fetal iyilik testlerme 40 ila 42. haftalar arasmda baglanmasmmn da sonucu
olumlu yonde etkiledigine dair deliller yeterli degildir (37, 38).

14



Elektronik Fetal Monitorizasyon (Kardiotokografi)

EFM kisaca elektronkk yoldan miyometriyum kasimalar ile fetus kalp hizn

frekansmm senkronize olarak yazdmidmasi olarak tanmlanmistr. Sistematik olarak

bazal

kalp atm hiz, bazal variabilte, akselerasyon varh@ veya yoklugu,

deselerasyon varhgt ve smiflandiriimast degerlendirilir. Buna gore normal, siipheli

ve patolojik olarak kardiyotokogram tanmlanir (49).

Normal kardiotokografi paternleri:

20 dakika i¢inde iki veya daha fazla akselerasyon (>15 wuru/dk 15 saniye
boyunca)

Bazal fetal kalp hizz 110-150 vuru/dk

Bazal variyabilite 5-15 vuru/dk

Deselerasyon yoklugu

Orta derecede tagikardi/baradikardi ve akselerasyonlar

Supheli kardiyotokografi paternleri:

Bazal fetal kalp hzn (110-150 wvurw/dk) normal olmasma ragmen 40
dakikadan uzun bir sire akselarasyon olmamasi, bazal variyabilitenin
azalmas1 (5-10 vuru/dk) veya sessiz patern (5 vuru/dk)

Bazal kalp atim hizz <100 veya >150 vurw/dk

Derinligi 60 wvuru dakikadan az ve 60 saniyeden kisa variyabl

deselerasyonlar

Patolojik kardiyotokografi paternleri:

Sessiz patern ve akselerasyon olmadan bazal kalp atim hizi <100 veya >150
vuru/dk

Tekrarlayan ge¢ deselerasyonlar ve/veya komplike variabl deselerasyonlar
(60 saniyeden uzun siiren 70 vurw/dk altma diisenler)

Bazal kalp atm hizn <100 veya uzamig bradikardi (>10 dk)

Azalmig variabilite tek bagma fetusun sikintida oldugunu gosteren en giivenilir
bulgudur (50).
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Fetal Hareket Sayillmasi

Giin boyunca fetal hareket saymm kolay bir yontem olsa da hasta uyumunun iyi
olmamast ve zaman almasi nedeniyle daha kolay bir yontem olarak fetusun 10
hareketinin hissediimesine kadar gegen siirenin kaydediimesi Onerilmektedir. On iki
saat icinde 10 kez hareket etmeyen fetus risk altndadwr. Bu test ile fetusun 6liim riski
tahmin edilebilir ancak onlenemez (51).

Biyofizik Profil

Ultrasonografinin -~ klink kullamma girmesi ile fetusa ait ¢esith biyofizik
aktiviteler incelenerek fetusun durumu degerlendirilebilir. Toplam 5 komponentten
olusmaktadr. Bunlar; fetal solunum hareketleri, viicut hareketleri fetal tonus,
amniyotik svi miktar1 ve non-stres testtir. Bu parametrelerin her birine pozitif
olduklar1 zaman 2 puan, negatif olduklari zaman O puan vererek toplam 10 puan
tizerinden degerlendirilerek biyofizik profili ¢kartiir. Yapilan pek ¢ok cahsma
gostermistir ki, normal biyofizk skoruna sahip hastalarda fetal Olim nadiren
gerceklesmektedir. Biyofizk profil skorunun oldukg¢a 1yi bir prediktivite degeri
vardrr (52).

Amniyotik Sivi Hacmi

Uteroplasental perflizyondaki azalmann fetal bobrek kan akimmnda azalmaya,
idrar ¢ikisnda azalmaya ve sonu¢ olarak oligohidramniosa yol agabilecegi
bilinmektedir. ~ Fetal o6lim agismdan risk  durumlarmda  amniyotk — svmmn
degerlendirimesi antepartum degerlendirmede Onemli yer tutmaktadir.
Oligohidramnios saptanan gebelerde kontrol grubuna kiyasla perinatal mortalitede
artmis risk saptanmis olmasma karsm izole oligohidramniosun (fetal gelisim geriligi
ve anormal umblikal arter doppler sonuglari disinda) tek basma gebelik sonucu
tizerine prediktif etkisi net olarak ortaya koyulamamistir (53).

Gebelik ilerledikge amniyotik sivi miktarmda azalma meydana gelir. Gebeligin
34. haftasmda baslayan bu azalma 42. haftadan sonra daha belirgin hale gelmektedir.

Gin asmu olan gebelerde amniotk swvi hacminin  haftada  %25-33 azaldig
bildirimistir. Bununla birlkte amniotk swvi1 hacmindeki azalmann daha hizh ve
radikal bir sekilde olabilecegi vurgulanarak daha sik sonografik degerlendirmenin
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faydah olacagr belirtilmistir. Amniyotikk svmmn azalmasi ile birlikte mtrapartum
kordon kompresyonu ve mekonyum koyulasmasma bagh komplikasyonlar
gorilebilmektedir (84, 85).

Umblikal Arter Doppler Velosimetrisi

Doppler USG, asagt akim engeli ile karakterize kan akmm degerlendirmede
kullanilan noninvaziv bir yontemdir. En sk kullandlan indeks wumblikal arter
sistolik/diyastolik oramdr. Diyastolik akmm tersine donmesi veya end-diyastolik
akim kayb1 gibi bozulmus doppler bulgular1 fetal iyilik halnin bozulduguna isaret
etmektedir (54). Umblikal arter doppler velosimetresi 1999-2000 yillar1 arasmnda
ACOG tarafindan derlenmigti. Bunun sonucunda doppler USG’nin post term
gebelerde, sistemik lupus eritamatozis tamh gebelerde ve genel popiilasyonda fetal
kotiiliik halini saptamada degerli bir yontem olmadigi sonucuna varthmistir (50).

Umblikal artere ek olarak diger fetal ve maternal damarlan da
degerlendirebilmek miimkiindiir. Fakat bu damarlarm doppler inceleme sonuglarmm
net klink degeri heniiz a¢ikhfa kavusmamistr ve konuyla ilgli genis Orneklem
hacimli ¢alsmalara ihtiyag duyulmaktadir (55).

Amniyotik Sivida Mekonyum Varhgi

Mekonyum pasaji  tim dogumlarm %12 ila %22’sinde goriimektedir.
Mekonyum aspirasyonu sonrasi, mekonyum aspirasyon sendromu (MAS) gelisme
oram %5’tr. MAS, neonatal 6liim ve respiratuar problemlere neden olmasi agismdan
onemlidir (56). Mekonyum fetal barsakta 10. haftadan itibaren bulunmaktadr (57).
Mekonyum pasaji 34. haftadan once nadiren gerceklesmektedir. Mekonyum pasaji
insidans1 gestasyonel yasla birlikte artar. Ggebelik ilerledikge fetal barsak transit
zamanm azalrken barsak motilitesi artar. Amniyotkk swvida mekonyum varh@i oram
40. haftada %30 iken, 42. haftada %50 civarindadir (58).

Mekonyum pasaji etiyolojisine yonelk cesitli teoriler mevcuttur. Ik olarak,
hipoksik fetusun ¢esitli yolaklarm etkisiyle mekonyum pasajma yonelmesidir (59).
Bir diger teori, gastroitestinal sistemin noral pleksuslari maturasyona ulasrken
parasempatik stimuluslar yayiarak defekasyonu baglatr (60). Son olarak, umblikal
kordonun fetal maturasyona bagh gecici basmg altnda kalma episodlarma bagh
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olarak gelisen vagal uyar1 neticesinde artmis peristaltik hareketlerle mekonyum
cikartimasidr (61).

Amniyotkk svida yilksek insidansla izlenen mekonyum, GIS iceriginin fetal
pasaji ve normal fizyolojik progesin bir parcasidwr. Her ne kadar normal de olsa
tabloya asidemi eklendiginde mekonyum ¢evresel risk haline gelmektedir.
Mekonyum aspirasyonu ile fetal asidemi arasmda istatistiksel olarak anlamh bir iliski
oldugu saptanmistr (62). Mekonyum aspirasyon sendromu saf metabolik asidemi
bulgularmdan ziyade artmis pCO2 seviyeleri ile iliskilidir. Hiperkapninin fetal
solunumu indiikledigi ve sonug olarak fetusun fazla miktarda amniyotik smvi inhale
ettigi ve alveollere mekonyumlu swvmmn aspire edilerek akciger parankiminde hasara
neden oldugu sonucuna varimistr (63). Mekonyumlu amniyotk mayi fetal sikmnti
halini gOstermekle beraber temiz amniyotikk swvmm fetal iyilik halinin glivenilir bir
bulgusu olmadig1 gosterilmistir (64).

Kordon Kam Cekirdekli Eritrosit Sayisi

Cekirdekli eritrositler mmmatiir eritrositler olup saglkh yenidogann periferik
kannda bulunur. Hem akut hem de kronik hipoksinin bir belirteci olarak kordon
kannda artmis olarak bulunan cekirdekli eritrosit sayisi patolojik neonatal sonuglar
acismdan ilskili bulunmustur. Diigiik oksijen diizeylerine cevap olarak artan
eritropoetin, immatiir eritrosit sayismu artrmaktadr. Hipoksiye sekonder salman

nflamatuar sitokinler de immatiir eritroid ve miyeloid hiicre prekiirsorlerinde artiga
neden olmaktadir (65).

Eritropoetin

Maternal eritropoetin plasentayr ge¢mediginden ammniotik sivi ve umblikal kord
venéz kanndaki EPO tamamen fetus orijinlidir (66). Serum EPO seviyesi ve buna
cevaben eritrosit sayist fetal matiirite ile birlikte artar. Eritropoetin {retimi 16.
haftadan itibaren fetal bobrekler ve karacigerde baslayarak eritropoez kontrol edilir
(67).

Azalmig parsiyel oksijen basmci, EPO salmmm uyaran bilnen en giicli
stimiilatordir. Kordon kanmnda EPO hipoksik olay baslangicmdan 3-4 saat sonra
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artmaya baslamaktadr ve amniyotik sividaki EPO seviyelerinin artist iginse 9 saatlik
bir siire gegmektedir (68, 69).

Artmis  kordon kam EPO seviyeleri fetal biliyiime kisthlig, preeklamsi,
eklamsi, fetal kalp hizz monitorizasyonunda anormallikler, oligohidramnios gibi fetal
hipoksi durumlar1 ile iliskilidir. Uteroplasental yetersizk durumlari ve intrauterin
fetal hipoksi indikatorii olarak uzun donemde end organ hasar1 gelisme riski olan

fetuslar1 tanmak i¢cin EPO kullanimi yararh olabilir (70).

Kordon Kanminda Endotelin-1

Bilinen en giiclii vazokonstriktorlerden olan endotelin 1 (ET-1) primer olarak
endotel hiicrelerinden  iretildiZi gibi amniyon hiicrelerinin  glandiiler  epiteli
tarafindan da salnr (71). Kordon kam pO2 seviyesi dle hem EPO hem de ET-1
seviyeleri korole olarak artar. Amniyotk sivida ve kordon kanmnda ET-1 seviyeleri
bu anlamda hipoksi belirteci olarak kullanilabilir (72).

Kordon Kaninda IL-6 ve TNFa

Serebral palsi icn  major risk faktorii olan periventrikiiler l6komalazili
yenidoganlarm amniyotikk sivi ve umblikal kord plazmalarmda IL-6 ve TNFa
seviyelerinin ~ arttifi  saptanmustr. Plasental i vitro c¢ahgmalarda da plasental
hipoperfiizyonun IL-6 konsantrasyonu artis1 ile karakterize oldugu bulunmustur (73,
74).

GUN ASIMI GEBELIKLERIN YONETIMI

Giinlimiizde giin asmu gebeliklere yaklasimda goriis birligi yoktur. Bu gebelere
41-42 haftalarda dogum indiiksiyonu uygulanmasmi Oneren yaklagmmlara kargihk
yakm fetal takiple izleme tedavisini Onerenler de mevcuttur (75). Giin asmm
gebelikler siklhkla makrozomi, oligohidramnios ve kord kompresyonuna bagh ol
dogum, fetal distres ve mekonyum aspirasyon sendromu ile birlktedir (75,76).
Dolayisiyla izlem tedavisi artmus perinatal mortalite ve neonatal morbiditeyle
birlktedir. Buna karsm gin asmu gebelklerde dogum indiksiyonu perinatal
mortaliteyi azaltmaktadwr. Ancak dogum mdiksiyonu uygulanan gebeliklerin %20’si
sezeryan operasyonu ile sonuglanmaktadw (77). Uygulanan indiiksiyonun basarilt
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olup olmayacagm tahmin etmede geleneksel olarak Bishop skoru kullanimaktadir
(78). Fakat Bishop skorunun degerlendirilmesinin subjektif olmasmm yam swra diisiik
prediktif degere sahip olmasi nedeniyle indilksiyon basarisii Ongérmede ek
yontemler arayisma girimistir  (79). Servikal uzunlufun transvajinal Olgiimii  bastt,
objektif ve tekrarlanabilir olmasi nedeniyle yardimci bir yontem olabilir (80).

Oncelikle dogru ve giivenilir gebelik haftasi hesaplanmasi ydnetimin ik
pargast olmaktadir. Bunun i¢in yapilmasi gerekenler:

1. Tim gebelere ideali 11-14 haftalar arast olmak iizere ik trimester
ultrasonografisi son adet tarthine gore daha gilivenilir bir fikir vermesi
nedeniyle Onerilmeli ve uygulanmalidir.

2. Son adet tarthine ve ik trimester ultrasonografine gore gebelik haftas
hesaplamalar1 arasmda 5 giinden fazla fark olmasi durumunda beklenen
dogum tarihi ik trimester ultrasonografisi dogrultusunda yapimalidir.

3. Son adet tarinine ve ikinci trimester ultrasonografisine gore gebelik haftasi
hesaplamalar1 arasmda 10 giinden fazla fark olmasi durumunda beklenen
dogum tarthi ikinci trimester ultrasonografisi dogrultusunda yapimalidir.

4, Tk trimester ve ikinci trimester ultrasonografileri arasmda fark olmasi
durumunda gebelik haftas1 hesaplamasi ik trimester ultrasonografisine
gore yapilmalidir.

5. Fayda ve zararlarmn aileyle birlkte tartisidiktan sonra 38-41 hafta
arasindaki gebelere membran sivazlama yontemi alternatifi onerilmektedir.

6. Perinatal mortaliteyi azaltmak agismdan 41-42 hafta arasmdaki gebelere
dogum indikksiyonu Onerilmektedir.

7. En azmndan amniyotk sw1 Olglimii ve NST kullanilarak yapilan antenatal
testler 41-42 haftalar arasmndaki gebelere Onerilmektedir.

8. Tim obstetri klinikleri lokal kaynaklarma wuygun hazirlanan dogum
indiiksiyonu protokollerine sahip olmalidr (81).

DOGUM EYLEMIi INDUKSIYONUNUN ZAMANLAMASI

Fetusun, gebelign devam etmesiyle risk altma grdigi durumlarm dogumdan
sonra olusabilecek risklerden daha fazla oldugu durumlarda eylem indiiksiyonu yani
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dogum Onerilir. Yiksek riskli gebeliklerde 38-39. haftalarda bu denge dogum lehine
kayma gosterir. Yiiksek riskli gebeliklerde vajinal dogumun kontrendike oldugu
durumlar dismda dogum eylemmin indiksiyonu planlanrken, gestasyonel yas ve
pulmoner matiirite mutlaka degerlendiriimelidir. Yiksek riski olmayan gebelerde ne
zaman dogumun Onerilebilecegi hala tartisma konusudur. Ancak yiliksek riskli
hastalarda gebeligin postterm doneme brrakimamasi gerekir, ¢iinkii bu gebelerin
dogumlarmm 38-39. gebelik haftasmda sonlandirilmasmmn hasta yararma olacag
gosterilmistir.

Dogum eylemine karar vermede:

e Fetusun antepartum degerlendirilmesi sonuglart

e Serviksin durumu

e Gestasyonel yas

e Bekleme ile hemen dogum yaptrma konusundaki fayda ve zararlarm

anneye  anlatimasi  sonrasmda  annenin  verece8i  karar  dikkatle

degerlendirilmelidir (37, 38).

Yapilan uygun antenatal takipler ile fetal mortalte ve morbiditenin diisiik
oldugu saptanmistr. Bu ¢algmalarda rutin indiiksiyon ile perinatal mortalitenin
azalmadi®i ancak sezeryan oranm arti@ saptanmustr (82). Yapian bir diger
calsmada, gin asmu olan gebeler antenatal olarak NST ve ASI’leri ile takip
edilmisler ve testlerin anormal olmasi durumunda veya serviksin indiksiyon igin
uygun olmast durumunda hospitalize edilerek dogum eylemi indiksiyonu
yapimstr. Bu sekilde takip edilen gebelerin antepartum Olim oram 1.12 / 1000
olarak saptanmustr (83). Amniyotik svi miktar1 fetal santral sinir sistemindeki
degisikliklerden etkilenmez. Oligohidramnios; hipoksi ile uyarimis refleks sonucu
beyin kan akmm korumak amagh fetal kan dolasmmmn akcigerler, bobrekler ve
splanknik sahadan uzaklastrimasi1 sonucu gelisir (84). Bu nedenle miad asmm
gebelerin izleminde ultrasonografi yardimiyla amniyotik swvi miktarmm takibi non
mnvaziv ve basit uygulanabilir bir yontem olmasi nedeniyle degerlidir (85).

Gestasyonel yas 42 haftayi gectiginde perinatal mortalite 4-7/ 1000
diizeyindeyken, 40. haftada bu oran 2-3/ 1000 olarak gerceklesmektedir. Gebeligin
43. haftasmda perinatal mortalite 40. haftaya oranla dort kat artmakta ve 44. haftada
ise 5-6 katma ¢ikmaktadr (86, 87). Benzer sckilde fetal morbidite de 42. gebelik
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haftasmdan sonra belirgin olarak artmaktadr. Miad asmm fetuslar makrozomiye
bagh olarak ortaya c¢ikabilecek; dogum eyleminin uzamasi, sefalopelvik uyumsuziuk
ve norolojik sekellerle sonuglanan omuz distosisine daha fazla maruz kalirlar.
Dahasi, postterm gebeliklerde uteroplasental yetmezlige sekonder olusan kronik
intrauterin  gelisme geriligine sekonder olarak ‘fetal dismatiirite sendromu’ %?20-30
orannda goriilmektedir. Bu bulgular dogrultusunda postmatiir gebeliklerde yapilacak
basit bir ultrasonografi ile birgok problemin oniine gegilebilir (88).

Giinimiizde diisiik riskli grupta yer alan postterm gebeliklerin ne zaman ve ne
sekilde sonlandmilmas: ile ilgii olusmus bir fikir birligi yoktur. Ancak, hastayi
bilgilendirip tartisarak, gestasyonel yasa fetal iyilik haline, amniyotik swvi1 hacmine,
serviksin olgunluguna ve acikligma bakarak 41-43. haftada dogum eyleminin
indikksiyonu yapilabilir. Bu noktada, olusabilecek medikolegal problemlerin kaygist
tilkemizde de
beklememeye ve hatta operatif doguma dogru itmektedir. Giinagmu olgusuna

giderek artmakta olup, dogum hekimni 41. haftadan fazla

miidahale etmeden Once pelvik muayene yapilarak vajinal doguma engel bir bulgu
olup olmadigi degerlendiriimelidir. Bundan sonraki asama ise servikal olgunlugun
BISHOP skoru ile degerlendirilmesidir.

Tablo 1: BISHOP Skoru Parametreleri

Servikal Faktor 0 1 2 3
Dilatasyon (cm) 0 1-2 3-4 5-6
Silinme (%) 0-30 40-50 60-70 80-100
Seviye -3 -2 -2,0 +1,+2
Kivam Sert Orta Yumusak

Pozisyon Posterior Orta Anterior

Bu skorlama

sisteminin esas amaci ultrasonografinin  olmadiZi donemlerde

iyatrojenik prematiiriteyi Onlemekti. Fakat daha sonra termdeki gebelerde indiiksiyon
kullamlmaya  baglandi. ~ Servikal skor
indilksiyona bagh vajinal dogum insidansit spontan doguma yakmndr. Cahsmalara

basarismi  Ongdrmede sekizi  gegince

dayanarak, ACOG altmn {stiindeki Bishop skorlarmm aym sonucu verdigmi bu
yizden servikal olgunlasmayr gosterdigini  belirtmistir  (89). Servikal dilatasyonu
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tespit etmede ultrasonografinin  dijital muayeneye  Ustiinligiinin  arastirildig
caligmalarda istasistiksel olarak anlaml fark bulinamamistir (90).
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DOGUM EYLEMIi INDUKSIYONU

Spontan dogum eylemi beklenmeden herhangi br mekank islem ya da
farmakolojik  ajanlar  yardmiyla  uterus  kasimalarmm  uyarilmasma = dogum
mndiiksiyonu denmektedir. Serviksin yumusamasi, silinmesi ve ag¢imasi basarih bir
vajinal dogum i¢in gereklidir. Serviksin uygun olmadiy durumlarda dogumun
uyariimas1  genellikle zor ve uzun siirmekte, operatif dogum ve sezeryan oram
artmaktadr. Bu da anne ve bebek acismdan mortalite ve morbiditeyi olumsuz yonde

etkilemektedir.

Anne ve bebek hayatm tehdit eden risk faktorlerinin varhginda, kendiliginden
olan dogum kontraksiyonlar1 beklenmeden, dogumun uyarimasi sik kullanilan
uygulamalardrr. Indiiksiyon, uzun ve takibi gii¢ bir siirec olmakla beraber anne ve
fetus agismdan olumsuzluklara yol agabilir. Daha indiksiyon isleminin baginda
dogurtulmas1 disiiniilen gebenin vajinal dogum sansmmn ne kadar olabilecegini
tahmin etmek oldukga giictiir (91, 92).

ACOG’un bildirdigi dogum indiiksiyonun kesin kontrendikasyonlar1 sunlardir:
» Kilasik uterin insizyon

» Aktif genital herpes enfeksiyonu

» Plasenta previa

» Vasa previa

» Baz fetal malprezentasyonlar (transvers situs gibi)

ACOG’un bildirdigi dogum indiikksiyonun rdlatif kontrendikasyonlart ise
sunlardir:

o Cogul gebelik

o Maternal ciddi kardiyak hastalklar

o Grand multiparite

o Makat prezentasyon

o Acil dogum gerektirmeyen bazi anormal fetal kalp hizi paternleri

(©]

Alt uterin segment kesisi (93).

Dogum  indikksiyonu, gebelkte c¢esith  nedenlerle  olgularm  %20’sine
uygulanmakta ve indilksiyon uygulanan olgularm yaklasik %20’sme sezeryan
gerekmektedir (94). Dogum indiksiyonu endikasyonlar1 arasmda en sk goriilen
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neden miad asmidr ve dogum indikksiyonunun spontan takip ile karsilastrildig
bircok caligmada perinatal mortaliteyi belirgin olarak azalttig1 bilinmektedir (95).

Dogum indiikksiyonu yontemleri mekanik ve farmakolojik olmak {izere 2 ana
baglk altmda Ozetlenebilir.

Mekanik yontemler;

e Fetal membranlarin siyrilmasi

o Balon kateter

e Amniotomi veya artifisyel membranlarm riiptiirii veya ekstraamniotik salin
nflizyonu

e Higrometrik dilatérler (Lammaria japonika)

Farmakolojik yontemler;
e Prostoglandinler

¢ Relaksin

e Mifepriston (RU_486)
o Oksitosin

e Hyaluronidaz

Dogum indiikksiyonu icin Onerilen birgok teknik veya ilag gelistirilmisse de ne
yazk ki Onerilen tek tip bir yontem yoktur. Cilinkii her yontem kendi icerisinde

olumlu ve olumsuz faktérleri bir arada igcermektedir (96).

Servikal olgunlasma kollajen parcalanmasi veya c¢esitl glkozaminoglikanlarm
miktarmdaki degisiklikler sonucu meydana gelir. Kollajenin pargalanmasi, total
servikal proteinin Kkollajen fraksiyonundaki progresif azalmasma yol acar (97).
Fibroblast  aktivitesinin ~ degisimine  bagh glikozaminoglikanlarm  artis1  uterus
kontraksiyonlarimi etkilemeden servikal yumusamaya neden olur (98).

Parmakla Genisletme ve Zarlann Siynlmasi

Internal ostan igeriye bir veya iki parmak sokularak olabildigince yukariya
ulagtlir, 360 derece cevrilir ve koryonik zarlar alt uterin segmentten ayrir. Bu islem,
siyrilan membran miktar1 ie oranth olarak maternal dolasimda prostaglandin
artisma yol acar (99).
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Balon Kateter

Serviksin membranlarn siyrilmasma  izin - vermeyecek Olgiide kapah oldugu
durumlarda, internal osun fiizerine balon kateter uygulamasi bir segenek olabilir.
Kademeli servikal dilatasyon yavas uygulandigndan, gebeye verilen rahatsizhk
duygusu da azdr. Enfeksiyon riski ile ilgli kuskulular nedeni ile popularitesini
kaybetse de deneyimli ellerde giivenli bir yontem oldugu kabul edilir.

Genellikle 25-50 mililitrelik balonu olan foley sonda internal ostan igeri
sokularak sisirilir ve balon internal os diizeyine ¢ekilip bacagmn i¢ yliziine bantlanr.
Bu islem sklkla 8-12 saatlk siirede servikal olgunlagsmayr baglatmada yeterlidir
(100).

Amniyotomi veya Artifisyel Membran Riiptiirii

Gebelerde travayr baslatmak icin  uygulanan basarth bir  yontemdir.
Amnniotomi ile dogum arasmdaki siire uzadi@ takdirde koryoamnionit ve fetal
infeksiyon tehlikesi vardr. Bu nedenle genellikle oksitosin inflizyonu ile birlikte

uygulanir.

Higrometrik Dilatorler

Higrometrik  servikal dilatérler ile servikal dilatasyonun  baslatimasmm
gebeligin - terminasyonundan  Onceki etkinligi uzun siiredir kabul edimektedir.
Yasayabilir bir gebeligin dogum eylemi indiikksiyonu i¢cin higrometrik dilatorler ile
olgunlasmamis servikste gelisme saglanmasi ile ilgili elimizde heniiz yeterli bilgi
bulunmamaktadir (101).

Prostaglandinler

Prostanoidler yirmi karbon atomlu yag asitlerinden tiireyen ve giiclii biyolojik
etkinlk gosteren endojen maddelerdir. Siklopentan halkasmn yapisma — gore
AB,C.D,EF diye gruplara ayrilr. Prostaglandin E,F ve D’ler dogrudan dogruya
siklik endoperoksit ara fiiriinlerden olusurlar ve bunlara primer prostaglandinler denir.
Prostaglandin A,B,C’ler PGE2’den tiirerler ancak biyolojik Onemleri yoktur (102).
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Prostaglandin E2

Spontan dogum eylemi swasmda, PGE2 dogum ile iliskii fizyolojik
degisikliklere yol agmaktadwr. Hem serviksin dilatasyonu ve yumusamasmmn hem de
uterus  kasimalarmm 6nemli mediatoriidiir. Seviks diiz  kasm gevsettifine ve
servikal kollajen lifleri icerisindeki GAG’larm iiretimnde artigt  uyardigma
manilmaktadr (103).

1992 yinda FDA indikksiyon endikasyonu olan durumlarda servikal
olgunlasma icin PGE2 jeln kullanmmi onaylanustr. Jel 2.5 mL’lik ambalajlarda 0.5
mg dinoprostone icermek {lizere piyasaya sunulmustur. 1995 yilinda ise 10 mg
dinoprostone iceren vajinal owvul kullanmu onaylanmustr. Oviil vajen igerisine
konulduktan sonra siser, yumusar ve esnek hale gelir. Yaklaskk 3,5-4 mg PGE2
toplam on iki saat boyunca sabit bir hizda salmmaktadwr. Preperat, ovulin dogum
eylemi baglangicmda veya membranlarm riiptiiriinde veya maternal ve fetal advers
olay durumlarmda ¢ikartimasm saglamak amaciyla, bir geri c¢cekme bandi takih
sekilde, poliesterden yapimus tek parca orgiilii keseden olusan bir geri ¢cekme sistemi
ile kullanilmaktadir (104).

Arastrmacilarm ¢ogu PGE2’ye iliskin higbir yan etki bildirmedigi halde ender
olarak bulanty, kusma, ishal, ates, titreme gorilebilir. Yiksek doz uygulanmasi
halnde %1 orannda uterin hiperstimiilasyon olusturabilecegi One  stirlilmiistiir.
Uterin hiperstimiilasyon, bebek kalp hizt anormallikleri, uzamis ve sk uterus
kastmalar1 ile iliskilidir ve genellkle ik yarm saat iginde gbzlenir. Bu durumda
oksijen tedavisi, damar i¢i svi verimesi, damar i¢i ya da subkutan B2 adrenerjik

tokolitkk ilaglar ile tedavi edilebilir. Ender olarak sezeryan operasyonu gerekebilir
(105).

Prostaglandin E1

Misoprostol sentetk bir PGEl1 analogudur. Hem servikal olgunlagmay1
saglayict hem de wuterin kasimalari baslatict etkisi vardr. Dogum indiiksiyonu
amaciyla ik kez 1987 yiinda Brezlya’da kullanilmistr (106).

PGEl’in vajinal kullanmmmm oral kullaninma oranla daha kisa siirede dogumu
gerceklestirdigi  ancak tasisistol ve fetal kalp hizn  anormalliklerinin  daha sk

28



gozlendigi bildirimektedir. Ilaca bagh tasisistol ve hiperstimiilasyon gibi istenmeyen
yan etkiler doz ile iligkili goriinmektedir. Hangi doz ve uygulama seklnin en etkin ve
giivenilir oldugu net ortaya konamamustwr. Giincel yaymlarda dofgum indiiksiyonu
icn uygulanan doz rejimleri intravajinal, intraservikal ve oral (srasiyla 25 pgr, 50
ugr ve 100 pgr) uygulamalar seklindedir (107, 108).

Prostaglandin F2

Dogum indiikksiyonu  amagh intravendz  olarak  kullambmistr.  Uterin

hiperstimiilasyon ve maternal yan etkiler sk goriilmektedir. Terapotik arahgmmn dar
olmasi nedeniyle kullanimi brakidmistr (109).

Relaksin

Relaksin msiilin benzeri bir peptid hormondur ve primer olarak korpus

luteumda yapilir.

Ozellikle ilk trimesterde uterin aktiviteyi bloke etmede ve gebelik boyunca
myometriyumun ~ sessiz kalmasmi  saglamada progesteron ile sinerjistik gorev
yapmaktadr. Ayrica oksitosin salmmu da bloke edebilir. Ozellkle travayla birlikte,
servikal olgunlagmayr artrr ve gap junction permeabilitesinin ayarlanmasma yardim

eder.

Iki mg relaksin iceren jelin vajinal ya da intraservikal kullanmm sonrast %80
olguda servikal olgunlasma gergeklesir. Dogumun ortalama siiresinin ve analjezik
gereksiniminin -~ azaldi@i  gOsterilmistir.  Yapilan c¢ahsmalarda maternal ve fetal
morbiditede artis goriilmemistir (110).

Mifepriston (RU-486)

Hem glukokortikoid hem de progesteron reseptor antagonistidir. Planlanmis
indiiksiyon Oncesi iki giin boyunca ginde 200 mg intravajinal mifepriston servikal
maturasyon ile dilatasyona yol acgar. Uterin kontraksiyonlar1 artrarak oksitosin
ihtiyacini azaltr. Heniiz klinik kullanimi yoktur (111).
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Oksitosin

En genis deneyime sahip uterotonikk ajan oksitosindir. Hipofiz arka lop
ekstresinden  hazwlanan  sentetik  oksitosinin @ 2-5-10  Unitelik  ampulleri
bulunmaktadir. Cok yaygn kullanimakla birlkte maternal ve fetal komplikasyonlara
neden olabimesi nedeniyle dikkatli kullanmu gerekmektedir. Dogum eyleminin
gliclendiriimesi ve devaminda etkili olan oksitosinin dilue solusyonlarmm damar igi
uygulanmast dogru uyarnmmn en etkili yontemidir. Oksitosin uterus motilitesinin  var
olan ritmik paternini artrr, bu etki terme dogru yaklastik¢a artar ve son trimesterde
en belirgin hale gelir. Doz bireye gore ayarlanmaldir. Oksitosin uygulanmasi
biyolojik bir 6lgiidiir, her olgu i¢cin olanakh olan en diistik etkili doz hesaplanmahdir
(112).

Bishop skoru 4 veya altnda oldugunda basarisiz indikksiyon olasihig yiiksektir.
Bu durumda oncelikle servikal olgunlasma saglanmaldir. Giinlimiizde bu amagla en
sk tercih edilen yontem vajinal yoldan uygulanan PGE2 preperatlaridr. PGE2 veya
amniyotomiye oksitosin eklenmesiyle 24 saat icerisinde dogum oram %95’ten
fazladwr. PGE2 kullanldiginda nulliparlarm  %66°s;,  multiparlarm  %82’sinde

oksitosine gerek kalmaz (113).

Indilkksiyon ~Oncesi serviksin  durumu, fetal iyiik hali fetal akciger
maturasyonu, gebelikk haftasi ve maternal durum dikkatle gozden geciriimelidir.
Baslangic dozlari, artrma aralklar, miktar1 ve maksimum hizlari farkh olan birgok
protokol kullanilmistir. Genel olarak ki yaklagim vardir:

1- Fizyolojik doz

2- Farmakolojik doz

Fizyolojk dozu savunanlar endojen oksitosin salmmmnm fizyolojik salmm
paternini taklit ederler. Inflizyon hiz 2-4 mU/ dk ile elde edilen plazma diizeyi
maternal ve fetal olumsuz etkileri minimumda tutmak agismdan avantajhdr.
Farmakolojik dozda ise, yikksek dozlar kullanlarak giicli kasimalar elde edilir. Bu
sayede eylem ve dogum stiresi kisalmis olur. Literatiir gézden gecirildiginde,
kullanilan baglangic dozlarmm 0.5 mU/dk ile 7 mU/dk arasmda, doz araligmmn 15-60
dakika arasmda, maksimum inflizyon hzmn da 16-42 mU/dk arasmda degistigi
gorlimektedir (114).
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Oksitosinin - 15-20 dakikada bir artrmma iligkin uygulama protokolleri, in
vitro farmakolojik incelemelere ve oksitosinin yart Omriinii saptamada kullanilan
ayrmtilara dayahydi. Son zamanlarda yapilan daha ayrmtih ve teknk asamah n vivo
caligmalara gore oksitosmin plazmada sabit diizey yogunluklarma gelebilmesi ve
maksimum yantta yol acabilmesi i¢in gereken siire, inflizyon baglangicmdan veya
degistiriimesinden sonra 30-60 dakikadr. Bundan ¢ikan sonuca gore oksitosinin in
vivo yart omrli 10-15 dakikadr. Sabit plazma diizeyine ulasiimasi i¢in gereken siire

ise 40 dakikadir (115).

Oksitosin dozunun daha kisa siirelerle artrimasi halinde hiperstimiilasyon ve
fetal distres sikh@mmn artmasit beklenir. Doz artrmmm aritmetik ya da geometrik
olmasi da tartigma konusudur. Aritmetikk yol artrmm Yyan etkileri azaltirken,
geometrik arttiris uygun plazma konsantrasyonuna daha kisa zamanda ulagimasi ile

iliskilidir (116).

Dogum eyleminin aktif yonlendirilmesinin savunuculari, oksitosin  kullanirken
kilavuz olarak saatte 1 cm agilma hizim kistas alrlar. Her seye karsm, belli bir
oksitosin dozunda alman fetal yanmt, dozu ayarlamada uterus aktivitesi ve servikal
aclma hizndan daha Onemlidir. Genel egilim, fizyolojk vyaklasmm kullanma
yoniindedir. Boylece hiperstimiilasyondan kagmilarak yeterli kontraksiyonlar elde
edilir ve fetal distres riski azalr. Her ne kadar oksitosinin terapotik indeksi genis olsa
da minumum etkili doz tercih edilmelidir. Bunun sebebi kullanma iliskin risklerin

¢ogunun doza bagmli olmasindandir (116).

Tablo 2: Oksitosin Infiizyon Protokolleri

Yazar Baslangig Artis Arttirma siiresi
(muU/dk) (muU/dk) (dk)
Seitchik ve ark. 0.5-1 1-2 40-60
Hauth ve ark. 1 veya 2 1 15
ACOG Practice Bulletin
No:10 2 2 20
Oksitosin ~ inditkksiyonu 1000 ml serum fizyolojik veya laktath ringer

solusyonuna

10 U

oksitosin  konularak, kontrolki

salmm

saglayan setlerle

gerceklestirilir. Doz yeterli kasimalara erisene kadar yiikseltilir ve 20 mU/dk.’dan

fazlas1 genellkle gerekmez.
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etmek gerekir. Bazlart oksitosin inflizyonuna eylemin aktif fazmin baslamasi ile son
verirler. Olanakll ise, aktif faza gecildikten sonra amniyotomi yapilarak internal
monitorizasyon saglanmaldir. Bu sekilde fetal durum ve uterus kasiimalari hakkmnda
en dogru bilgiye ulasilr (113).

Oksitosin  kullanimma  iliskin risklerin  ¢ogu doza bagmhdr. Miad Oncesi
uterus, oksitosine daha az duyarh oldugu icin daha yikksek dozlara ihtiyag vardrr.
Komplikasyon riskini azaltmak i¢cin oksitosin dilue edilerek ve hiperstimiilasyondan
kagmarak dikkatli bir sekilde verilmelidir (116).

Oksitosin ile ilglli komplikasyonlar; su intoksikasyonu, konviilziyonlar, koma,
uterin hiperstimiilasyon, uterus riiptiirii, ablatio plasenta, partus precipitatus, fetal
distres, basarisiz indilksiyona bagh sezeryan ve neonatal hiperbiluribmemidir. Uterus
riptiiri  ¢ok nadirdir. Grandmultiparlarda, fetal malprezentasyonda veya uterusun
asm gergin oldugu durumlarda risk artist vardr. Alt uterin segment transvers
insizyonla sezeryan gecirmis gebelerde kullanilabilecegi gosterilmistir (114).

Hyaluronidaz

Sigrr testisinden elde edilen lokal bir enzimdir. Glukronk asit ve glukozamin
arasindaki znciri hidrolize ederek gegici olarak hiicresel yapmmn viskoztesini azaltr.
Bu sayede serviks baglayici bileseni olan kollajen depolimerize olarak serviks
yumusar ve efasmam artmaya baslar. Ancak klinik kullanbma heniiz girmemistir
(117).
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GEREC VE YONTEM

Bu c¢alsma, Kasm 2012 ve Ocak 2013 tarihleri arasmda Medeniyet

Universitesi Goztepe Egitim Arastrma Hastane’sinde gerceklestirilmistir. Bu amacla

klnigimize bagvuran 36-37 haftalk nullipar gebeler arastrmaya dahil edimislerdir.

Hasta grubunun arastirmaya ahnma kriterleri:

e 36-37 haftalk gebeligi olan

e Arastrmay1 kabul ettigine dair onayr bulunan

e Nulliparite

e Canh fetus

e Bag prezentasyon

e Plasenta  previa, preeklamsi, IUGR, fetal anomali gbi
komplikasyonlarin eslk etmemesi

e Amniotikk s yeterliligi

Hasta grubunun arastirmaya ahmmama Kriterlerleri:
e Multipar gebeler

e Eklampsi veya preeklamsi tanis1 olan gebeler

e Erken membran riiptiirii

e Koryoamniyonit

e Plasenta yerlesim anomalisi saptananlar

e Oligohidramnios ve polihidramnios saptanan gebeler
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e Intrauterin gelisim gerili§i olanlar

e Viicudun herhangi bir yerinde saptanmus enfeksiyonu olan hastalar

e Kollajen doku hastahg olanlar

e Servikal operasyon Oykiisii olanlar

e Malprezentasyon saptananlar

e Arastrmayr kabul ettigine dair yazh onayr bulunmayan hastalar c¢aligmaya
alnmamustir.

Arastrma ign Hastane Etikk Kurul onayr alnnmustr. Katiimcilar, arastrmaya
dahil edilmeden oOnce arastrma ile ilgli bilglendirilip, katimayr kabul eden her

hastann onamu almnustir.
Arastirma gruplan ve arastirma akisi

Aragtrmaya alman hastalarm demografik Ozellkleri mevcut hastahklan,
abgkanlklar1 ve kullandiklar1 ilaglar belirlendi. Antenatal takibi siiresince fetal ve
maternal anormallk saptanmamis olan 36-37 haftalk primipar tekil gebeli§i olan
hastalar poliklinik sartlarmda muayene edilerek c¢alsmaya dahil edildi. Gebelik
haftasi, son adet tarihine ek olarak bakilan eski ultrason kayitlar ile de teyit edilerek
kesin gebelik haftas1 hesaplandi Hastalarm rutin ultrasonografi kontroline servikal
uzunluk Olgtimii eklendi. Hastalar gerekli siklkla takibe cagrilarak doguma dek takip
edildi. Hastalarin dogum anmdaki gebelik haftas1 ve dogum sekli kayitlar1 tutuldu.

Servikal uzunluk o6l¢iimii

Muayene Oncesi mesanelerini bosaltan gebeler dorsal litotomi pozisyonunda
jinekolojik muayene masasma alndi Transvajinal ultrason probu nazik bir sekilde
internal servikal os, eksternal servikal os, endoservikal kanal igeren sagittal plan
elde edilecek sekilde anterior fornikse yerlestirildi Goriintii ekranm en az %75’mni
dolduracak sekilde ayarlandiktan sonra mnternal ve eksternal servikal os arasmdaki
noktalar ¢izgisel bigimde Olgiildii. Ard arda yapilan {ic Olgiimden en kisa olam esas
alnd.
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Sekil 1: Servikal Uzunluk Olgiimii
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BULGULAR

Cabsma Kasm 2012 ve Ocak 2013 tarihleri arasmda Medeniyet Universitesi
Goztepe Egitim ve Arastrma Hastanesi Kadn Dogum Klnigi'nde 75 gebe ile
yapimustr.  Olgularm  yaglart 17 ie 35 yil arasmda degismekte olup, ortalama
26.95+4.45 yildrr.

Tablo 3: Parametrelerin Dagilimm

Min-Max Ort+=SD
Yas (Yal) 17.00-35.00 26.95+4.45
Servikal Uzunluk (mm) 4.00-47.00 30.24+9.09
Dogum Haftasi (hafta) 37.57-41.86 40.31+1.15
N %

Dogum < 41 Hafta (Normal) 43 5.3
Haftas1 > 41 Hafta (Miad Asim) 32 42.7

NSD 46 61.3
Dogum Sekli

CIS 29 38.7
. Var 35 46.7
Indiiksiyon

Yok 40 53.3

Olgularm servikal uzunluklari 4 ie 47 mm arasmda degismekte olup,
ortalama 30.24+9.09 mm’dir.



Olgularm dogum haftalar1 37.57 ile 41.86 arasmda degismekte olup, ortalama
40.31+1.14 haftadr. Dogum haftas1 41 haftann altmda olan 43 (%57.3) olgu
bulunurken, dogum haftasi 41 hafta ve lizerinde olup miad asmmu kabul edilen 32
(%42.7) olgu bulunmaktadir.

Dogum sekilleri incelendiginde ise olgularm %61.3’i (n=46) normal spontan
dogum, %38.7’si (n=29) sezaryen ile dogum yapmustir.

Olgularm %46.7’sinde (n=35) indiiksiyon ihtiyac1 goriilirken, %53.3’iinde
(n=40) indiiksiyon ihtiyac1 goriilmemistir.

DOGUM HAFTASINA GORE DEGERLENDIRMELER

Tablo 4: Dogum Haftasma Gore Yas Degerlendirmeleri

Yas (Yil) a
P
Ort SD
Dogum Normal (n=43) 26.53 5.02 0.333
Haftas Miad Asim (n=32) 27.50 3.56

aStudent t Test

Dogumu miadnda olan 43 olgunun yas ortalamasi 26.53+5.02 yil, miad agmu
olan 32 olgunun yas ortalamasi ise 27.504+3.56 yidr. Buna gore dogum zamanma
gore olgularm yaglart arasmnda istatistiksel olarak anlamh farkhhk saptanmanustir
(p>0,05).

Tablo 5: Dogum Haftasma Gore Indiiksiyon Degerlendirmeleri

Dogum Haftasi

Normal (n=43) Miad Asim (n=32) Y
n (%) n (%)
) Yok 26 (%60.5) 14 (%43.8)
Indiiksiyon 0.230
Var 17 (%39.5) 18 (%56.3)

%Yates Continuity Correction Test
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Dogumu  miadnda  olan  olgularm  %39.5’inde  (n=17)  indiksiyon
uygulanmigken, miad asmm olan olgularm  %56.3’tinde  (n=18) indiiksiyon
uygulanmust.  Buna gore dogum zamanma gore olgularda indiksiyon goriilme
oranlar1 arasmda istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 6: Dogum Haftasma Gore Servikal Uzunluk Degerlendirmeleri

Servikal Uzunluk (mm)

Ort SD P

Normal (n=43) 27.42 8.95

Dogum
0.001**

Haftas1 :

Miad Asimm

(n=32) 34.03 7.92
4Student t test **n<0.01

Dogumu miadinda olan olgularm servikal uzunluklari ortalamasi 27.42+8.95
mm, miad asmu olan olgularm ise ortalamasi 34.03+7.92 mm’dir. Buna gbre dofum
haftasma gore olgularm servikal uzunluklart arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamh farkllk saptanmustr (p<0.01). Miad asmm dogum gorilen olgularm servikal
uzunluklar1 miadnda dogum goriilen olgulara gore anlaml diizeyde yiiksektir.

Servikal Uzunluk (mm)

45
40
35
30
25 -+
20 -
15 +
10 A

Ort+SD

Normal Miad Asimi

Dogum Haftasi

Sekil 2: Dogum Haftasina Gore Servikal Uzunlukarin Degisimi
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Bu anlamhliktan yola ¢ikarak servikal uzunluk icin cut off noktas
hesaplanmas1 diigiiniildii. Dogum haftasma gore cut off noktasi saptamada ROC

analizi ve tam tarama testleri kullanilmustir.

Tablo 7: Dogum Haftasina Gore Servikal Uzunluk Olgiimiine Iliskin
Tam Tarama Testleri

) Pozitif Negatif

Deger Duyarhhk Ozgiilliik Kestirim Kestirim

Degeri Degeri
>26 84.38 32.56 48.21 73.68
>27 81.25 39.53 50.00 73.91
>28 78.13 46.51 52.08 74.07
>29 75.00 60.47 58.54 76.47
> 30 71.88 67.44 62.16 76.32
>31 68.75 69.77 62.86 75.00

Dogum haftasma gore en iyi kesme degeri servikal uzunluk i¢cin 30 mm olarak
saptanmugtr. Servikal uzunluk diizeynin 30 kesme degeri i¢in; duyarhhk %71.88;
ozgiillik %67.44; pozitif kestirim degeri 62.16 ve negatif kestirim degeri 76.32°dir.

Tablo 8: Area Under Curve

Area Under the Curve

Servikal Uzunluk

95%Confidence Interval
Area Std. Error(a) P

Upper Lower

0.708 0.061 0.002 0.590 0.827

Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %70.8 standart hatas1 %6.1 olarak
saptanmustir.
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ROC Curve

Sensitivity

1 - Specificity

Sekil 3: Dogum Haftasma Gore Servikal Uzunluk Olciimiine Iliskin Roc Egrisi

Tablo 9: Dogum Haftasi ile Servikal Uzunluk (Kesme Degeri 30 mm) iliskisi

Servikal Uzunluk

<30 mm > 30 mm P
N % n %
Dos Normal (n=43) 29 67.4 14 32.6
ogum : 0.002%*
Haftass ~ Miad Asum 9 28.1 23 71.9
(n=32)
Yates Contiunity Correction **p<0.01

Dogum haftas1 ie servikal uzunlugun 30 mm kesme degeri arasmda
istatistiksel olarak anlamh iligki saptanmustr (p<0.01). Dogum haftas1 igim ODDS
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oram 2.017 (%95 CI: 1.287-3.161) olarak saptanmug olup; servikal uzunlugu 30 mm
ve lizeri olan olgularda miad asmu goriime riski 2 kat fazladr diyebiliriz.

INDUKSIiYONA GORE DEGERLENDIRMELER

Tablo 10: indiiksiyona Gére Servikal Uzunluk Degerlendirmeleri

Servikal Uzunluk (mm)

Ort SD P
. Var (n=35) 33.06 7.66
Indiiksiyon 0.011*
Yok (n=40) 27.78 9.60

4Student t test *p<0.05

Indiksiyon gbriilen olgularm servikal uzuniuklari ortalamasi 33.06+7.66 mm
iken, mdiksiyon goriilmeyen olgularm ortalamasit 27.784+9.60 mm’dir. Buna gbre
indiiksiyon ihtiyacma gore olgularm servikal uzunluklari arasinda istatistiksel olarak
anlamh  farklitk  saptanmustr  (p<0.05). indiiksiyon goren olgularm servikal
uzunluklar1 indikksiyon gérmeyenlere gore anlamhi diizeyde yiiksektir.

indiiksiyon Durumuna Gére Servikal Uzunluk (mm)

45
40 A
35
30 1
25
20 -
15 -
10 +

Ort+SD

Yok

indiiksiyon

Sekil 4: Indiiksiyon Gériilme Durumuna Gére Servikal Uzunluk (mm) Degisimi

Bu anlamhlktan yola c¢ikarak Servikal uzunluk i¢in cut off noktasi
hesaplanmas1 diisiiniildii. Indilkksiyon durumuna gére cut off noktasi saptamada ROC

analizi ve tam tarama testleri kullanilmustir.
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Tablo 11: Indiiksiyon Goriilme Durumuna gore Servikal Uzunluk Olgiimiine
Iliskin Tam Tarama Testleri

) Pozitif Negatif

Deger Duyarhhk Ozgiilliik Kestirim Kestirim

Degeri Degeri
>26 82.86 32.50 51.79 68.42
>27 80.00 40,00 53.85 69.57
>28 74.29 45,00 54.17 66.67
>29 62.86 52,50 53.66 61.76
>30 57.14 57,50 54.05 60.53
>31 54.29 60,00 54.29 60.00
>32 48.57 62,50 53.13 58.14

Indikksiyon goriilme durumuna gore en iyi kesme degeri servikal uzunluk icin
28 mm olarak saptanmustr. Servikal uzunluk diizeyinin 28 kesme degeri igin;
duyarlilk %74.29; Ozgiillik %45.00; pozitif kestirim degeri 54.17 ve negatif kestirim
degeri 66.67 dir.

Tablo 12: Area Under Curve

Area Under the Curve

Servikal Uzunluk

95%Confidence Interval
Area Std. Error(a) P

Upper Lower

0.643 0.063 0.034 0.519 0.767

Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %64.3 standart hatas1 %6.3 olarak
saptanmustir.
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ROC Curve

Sensitivity

1 - Specificity

Sekil 5: Indiiksiyona Gore Servikal Uzunluk Olciimiine Iliskin Roc Egrisi

Tablo 13: indiiksiyon ile Servikal Uzunluk (Kesme Degeri 28 mm) Iliskisi

Servikal Uzunluk

<28 mm > 28 mm P
n % n %
. Yok (n=40) 18 45.0 22 55.0
Indiiksiyon 0.135
Var (n=35) 9 25.7 26 74.3

Yates Contiunity Correction

Indiiksiyon ihtiyact ile servikal uzunlufun 28 mm kesme deferi arasmnda

istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmamustir (p>0.05).
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DOGUM SEKILLERINE GORE DEGERLENDIRMELER

Tablo 14: Dogum Sekillerine Gore Servikal Uzunluk Degerlendirmeleri

Servikal Uzunluk (mm)

Ort SD P
5 NDS (n=46 26.67 8.30
Dogum (=29 0.001%*
Sekilleri C/S (n=29) 35.90 7.31
4Student t test **p<0.01

Normal dogum goriilen olgularm servikal uzunluklari ortalamasi 26.67+8.30
mm iken, sezaryen ile dogum goriilen olgularm servikal uzunluklari ortalamasi ise
35.90+7.31 mm’dir. Buna gore dogum sekillerime gore olgularm servikal uzunluklart
arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh farkllk saptanmustr (p<0.01).
Sezaryen dogum goriilen olgularm servikal uzunluklari, normal dogum goriilenlere
gore anlamh diizeyde yiiksek saptanmustir.

Dogum Sekillerine Gore Servikal Uzunluk (mm)

50
45 A
40 A
35 4
30
25 4
20 A
15 +
10 ~

Ort+SD

NDS c/s

Dogum Sekilleri

Sekil 6: Indiiksiyon Gériilme Durumuna Gére Servikal Uzunluk (mm) Degisimi

Bu anlamhlktan yola c¢ikarak servikal uzunluk i¢in cut off noktasi
hesaplanmasi diistiniildii. Dogum sekillerine gore cut off noktast ROC analizi ve tam

tarama testleri kullanilmistir.



Tablo 15: Dogum Sekillerine gore Servikal Uzunluk Ol¢iimiine Iliskin Tam
Tarama Testleri

) Pozitif Negatif

Deger Duyarhhk Ozgiilliik Kestirim Kestirim

Degeri Degeri
>26 89.66 34.78 46.43 84.21
>27 82.76 39.13 46.15 78.26
>28 79.31 45.65 47.92 77.78
>29 75.86 58.70 53.66 79.41
>30 75.86 67.39 59.46 81.58
>31 75.86 71.74 62.86 82.50
>32 72.41 76.09 65.63 81.40
>33 68.97 78.26 66.67 80.00
>34 65.52 82.61 70.37 79.17

Dogum sekillerine gore en iyi kesme degeri servikal uzunlugu 31 mm olarak
saptanmistr. servikal uzunluk diizeyinin 31 kesme degeri i¢in; duyarllk %75.86;
ozgiillik %71.74; pozitif kestirim degeri 62.86 ve negatif kestirim degeri 82.50’dir.

Tablo 16: Area Under Curve

Area Under the Curve

Servikal Uzunluk

95%Confidence Interval

Area Std. Error(a) P
Upper Lower

0.788 0.054 0.001 0.681 0.895

Elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %78.8 standart hatasi %5.4 olarak
saptanmustir.
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ROC Curve

Sensitivity

1 - Specificity

Sekil 7: Dogum Sekillerine Gore Servikal Uzunluk Olgiimiine Iliskin Roc Egrisi

Tablo 17: Dogum Sekli ile Servikal Uzunluk (Kesme Degeri 31 mm) iliskisi

Servikal Uzunluk

<31l mm > 31 mm p
n % n %
NSD 33 717 13 28.3
Dogum Sekilleri 0.001**
CIS 7 24.1 22 72.9
Yates Contiunity Correction **p<0.01

Dogum sekilleri ile servikal uzunlugun 31 mm kesme degeri arasnda
istatistiksel olarak anlamh iliski saptanmistr (p<0.01). Dogum sekilleri igin ODDS
oramt 2.221 (%95 CI: 1,411-3,497) olarak saptanmis olup; servikal uzunlugu 31 mm
ve lizeri olan olgularda sezaryen dogum riski 2.221 kat fazladr diyebiliriz.
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istatistiksel Incelemeler

Istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2008
Statistical ~ Software ~ (Utah, USA) programu kullanildi  Cahsma  verileri
degerlendirilirken tammlayic1  istatistiksel metodlarm (Ortalama, Standart sapma,
Oran, Frekans, Minimum, Maksimum) yanisira nicelksel  verilerin
karsilastriimasmda Student t Test, niteliksel verilerin karsilastrimasmnda ise Yates
Continuity Correction (Yates Diizeltmeli Ki-kare) testi ve ODDS oranlar1 kullanild1.
Parametreler i¢cin cut off belirlemede tam tarama testleri (duyarhlik, ozgiillik, PKD,
NKD) ve ROC curve analizi kullanidi Anlamhik p<0.05 ve p<0.01 diizeylerinde

degerlendirildi.

Duyarhlik (Sensitivity): Gercek hastalar icinden testin hastalar1 belirleyebilme

ozelligidir.

Ozgiillik  (Spesifisity): Gercek saglamlar icinden testin  saglamlari
belirleyebilme 6zelligidir.

Pozitif Kestirim Degeri: Test pozitif (hasta) sonucu verdigi zaman, olgunun

gercekten hasta olmasi durumunun kosullu olasiliginin dlgiistidiir.

Negatif Kestirim Degeri: Test negatif (saglam) sonucu verdigi zaman,

olgunun gergekten saglkli olma olasiligidur.
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TARTISMA

Antenatal takipte ultrasonografi sikhkla kullaniimaktadr. Gebelign basmdan
28 haftallk doneme kadar aylk, daha sonra 36. haftaya ulasmcaya dek 2 hafta arayla
ve doguma kadar da haftalk ultrasonografik muayene klink uygulamann bir
pargasidr. Maternal ve fetal komplikasyonlarm tanmmasi ve tedavisi amaglanmakla
birlikte dogum Oncesi son haftalarda artan potansiyel riskleri saptamak i¢in de
Onemli bir aragtwr. Bununla birlkte, orta trimesterde Olgiilen servikal uzunluk ve
preterm dogum Ongoriisii arasmdaki iliski netlesmistir. Preeklamsi ve intrauterin
gelisim  geriligi gibi yliksek riskli gebeliklerin  Ongoriilebimesi  igin  de  ikinci
trimester doppler ultrasonografisi yardimci olabilmektedir.

Uglincii  trimester  ultrasonografisi  klinik muayene sonras1 siiphe uyandran
problemlerin saptanmasi i¢in kullanmaktadr. Bu problemlere makrozomi, fetal
gelisim  geriligi, malprezentasyon, plasenta yerlesim anomalileri Orek olarak
gosterilebilir. Bununla  birlkte, dogum indiikksiyonuna basarih yant agismdan
servikal uzunluk Olciimii de son yillarda c¢esith arastrmalara konu olmustur (80,
118).

Bu c¢absmadaki amacmmiz risk faktorii olmayan nullipar gebelerde 36-37.
haftalarda yapilacak rutin transvajinal servikal uzunluk Ol¢iimiinin, miad asmu ve
dogum sekli tayini yoniinden yardimci olup olamayacagidir. Bu amagla makrozomi,
malprezentasyon, IUGR gibi risk faktorleri tagimayan gebeler servikal uzunluk
Olctimii yapilarak dogum sekli ve zamam acismdan degerlendiriimistir. Caligma 36-
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37. haftadaki servikal uzunluk Ol¢iimii ile spontan dogum baslangici, miad asmu ve
artmig sezeryan riski tasityan yiiksek riskli gebelerin saptanmasi i¢in yol gdsterici bir

yontem arayisi acismdan gerceklestirilmistir.

Miad asmm gebeliklere miidahale ederek dogumun gergeklestirimesi agismdan
tam bir fikir birli§i olmamakla beraber Royal Collage of Obstetricians and
Gynecologist 40 hafta 10 giinii 6nermektedir (94). Bununla birlkte biz klinigimizde
siklkla ek risk faktorii olmayan gebelerde 40 hafta 6 giinii smr kabul ederek 41.
haftada dogum eylemi indikksiyonuna baslamaktayrz. Bu nedenle yapilan ¢alsmada
miad asmu kriteri olarak 41 hafta belirlenmisti. Dogum eylemi indikksiyonu i¢cin
Klinigimizde  Bishop  skoru  uygun olan  gebelerde  oksitosin  inflizyonu
kullanmaktayrz. Bishop skoru uygun olmayan gebelerde ise sikhkla dmnoprostone
vajinal ovul ile eylem mdiiksiyonu yapmaktayrz. Cahsmada her iki yontem ayri ayri
degerlendirmeye  almmamug olup yalnizca dogum indiksiyonu uygulanan ve
uygulanmayan gebeler olarak gruplandmilnustr.  Ayrica  Oligohidramnios, — giiven
vermeyen NST, maternal hastalk gibi son haftalarda beklenmedik sekilde ortaya
cikan baz gebelere 41 hafta beklenmeksizin indiiksiyon ile dogum karari almmistur.

Cahgsmaya katilan gebelern yaslarni 17 ve 35 arasmda degismekle birlikte
ortalama 26.95 olarak hesaplanmistr. Bununla birlikte gebenin yast ve dogum
sonlanma zamani arasmnda anlamli bir iligki tespit edimemistir.

Calsmada yapilan servikal uzunluk Olciimleri 4 mm ile 47 mm arasmda
degismekte olup ortalama deger 30.24 mm olarak saptanmustr. Bu deger Hebbar ve
ark. servikal uzunluk normogramu agismdan yaptklart cahsmada belirledikleri deger
ile  benzerdir. Belirtikleri ortalama servikal uzunluk 32.7 mm olmakla beraber
S5.persantili 2.89 mm wve 95. Persantili ise 37.1 mm olarak saptamuslardr. Aym
zamanda paritenin servikal uzunluk acismdan anlamh olmadigm belirtmislerdir.
Bizim ¢aligmamizda tiim gebeler nullipar oldugu i¢in parite agismdan herhangi bir
yorum getirmek imkansizdir (119).

Olgular dogum zamam acismdan degerlendirildifinde miad asmm oram bir
hayli yiksek olup %42.7 olarak saptanmistr. Bu oran literatiirde belirtilen %10
degerinden oldukca yiksektir (39). Bunun sebebi olarak calhgmadaki tim gebelerin
nullipar olmasi, multipar gebelerin ¢aliyma dis1 brakimasi 6nemli bir etkendir. Aym
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zamanda klinigimizdeki miidahale zamam g6z Oniine alndiginda bu degerin yiiksek
olmas1 anlagilabilirdir. Miad asmu kriterimiz 41 hafta ile smirlandiridigindan bu

oran makul goriinmektedir.

Dogum sekli goz Oniine alndigmda primer sezeryan oramt %38.7 olarak
saptanmistr. Kim ve ark. bu oramt %12.6 olarak saptamislardr (120). Bir baska
caligmada nullipar hastalarm sezeryan oram ise %17 olarak saptanmustr (121).
Cabsmamuzdaki yiiksek sezeryan oram hastanemizin tersiyer merkez olmasma,
donanimh bir yenidofan {initesine sahip olmamiza, artan malpraktis davalan
nedeniyle gelisen korkulara ve operatif vajinal dogumdan sakmmaya baglanabilir.
Giiniimiizde sezeryan dogum oranlar1 daha oOnceden gecirimis uterin cerrahilerin
artmas1 nedeniyle yiikselmistir. Bununa birlkte eylem siiresince gelisen fetal distres,
sefalopelvik  uyumsuzluk, malprezentasyon, umblikal kord prolapsusu, ablasyo
plasenta, plasenta previa, vasa previa, aktif maternal genital yol enfeksiyonlari
sezeryan endikasyonlarrmiz arasmda yer almaktadw. Cahsmamizda gerceklesen
sezeryan dogumlarm endikasyonlart aymrt edimedignden bir yorumda bulunmak

miimkiin gdriinmemektedir.

Rane ve ark. 382 miad asmm olgusunu inceledikleri caligmalarmda sezeryan
olasihgm belirlemede parite ve servikal uzunluk Olglimiinii anlamh birer bagmmsiz
degisken olarak bulmuglardir. Serviks uzunlugunun 24 mm kesme degeri olarak
kabul edilmesiyle sensitiviteyi %84, spesifiteyi %59 olarak saptamuslardr. Ayrica
mndiiksiyon ile dogum arasindaki siirenin 24 saati gec¢tigi olgularda sezeryan oranmmn
yaklasik 3 kat arttigin1 saptamuglardr (80).

Dogum eyleminin baglamasi a¢ismdan indiiksiyon yontemleri ¢esitlidir ve
gerekli hallerde uygulanmaktadr. Cabsmamizda olgularm  %46.7’sinde  indiiksiyon
ihtiyact dogmustur. Genel anlamda indikksiyon endikasyonlarma bakildig zaman
miad agmu gebelikler en On swrayr almaktadr. Bununla birlikte oligohidramnios,
preeklamsi, gestasyonel hipertansiyon, intrauterin gelisim geriligi, diyabetes mellitus
diger sik karsilasilan nedenlerdir.

Bizim cahsmamiz da gostermistr ki, miad asmu olan olgularm indiiksiyon
ihtiyac1 literatiir ile uyumlu olarak artnustr. Miad asmmu olan gebelerin %56.3’(ine
cesith endikasyonlar dogrultusunda indiiksiyon uygulanmistir.
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Chandra ve ark. 122 miad asmu olgusunda yaptiklari calismada parite, servikal
dilatasyon, servikal silinme, indiiksiyon metodu ve maternal kilo ile basarih dogum
indiiksiyonunu  karsilastrnuglardir.  Bu parametreler acismdan anlamh bir fark tespit
edilmemistir (122). Baytur ve ark. 97 olguluk c¢ahsmalarmda mndiksiyon ile dogum
stiresini ve sezeryan olasiigm belirlemede tek bagmsiz degisken olarak servikal
uzunluk Olgtiimiinii bulmuslardr ve bunun Bishop skorundan daha anlamh oldugunu
iddia etmislerdir (123). Bununla birlkte Gonen ve ark. dogum sekli ve dogum
stiresini  belirlemede Bishop skoru ve parite arasmda anlamh iliski bulmalarma
ragmen servikal uzunluk ile herhangi bir iliski saptamamglardr (124). Tim bu
cahgmalar  travay esnasmda  Olgilen  servikal uzunlufun  basarth  dogum
indilksiyonunu  6ngérmede bir miktar belirleyi oldugunu  diisiindiirmektedir. Bu
sebepten yola ¢ikarak dogum Oncesi ve travay esnasnda oOlgiilen servikal uzunluk
degisimnin  basarlh  dogum  indikksiyonu  Ongoriisinde  yardimci  olabilecegi
diistiniilebilir.

Ikinci trimester servikal uzunluk &lciimii ve preterm dogum iliskisi agismdan
yapilan birgok cahsma vardr. Hasegawa ve ark. ortalama gebelik haftalar1 20 olan
298 disik riskli gebeye servikal sonografi uygulamuglardr. Servikal uzunluk smirm
30 mm olarak aldiklarmda 37. gebelikk haftasmdan ©nce dogumlart belirlemedeki
spesifiteyi %91 olarak hesaplamislardir.

Leitich ve arkadaglann ise preterm dogumun servikal uzunluk Olglimii ile
belirlenmesini  degerlendiren cahsmalart  incelemislerdir. Bu ¢ahsmalarmdaki gebe
gruplarmi  aktif preterm dogumda olan; dusik riskli gebeler, semptomsuz erken
donemde olan gebeler, diisik riskli semptomsuz ge¢ donemde olan gebeler olmak
lizere li¢ gruba ayrarak incelemislerdir. Bu gruplardaki servikal uzunluk o6lgiimiinin
optimal smrr degernin swasiyla 18-30 mm, 25-35 mm ve 25-39 mm arasinda
oldugjunu ve bu gruplar arasmda anlamh seviyede farkhik oldugunu tespit
etmiglerdir. Bu gruplardaki servikal hunilesme varhgmmn sensitivitesinin ise gruplar
arasmda smrastyla %70-100, %16-25, %33 ve spesifitesinin %54-75, %95-99, %92
oldugunu bulmuslardr (126).

Cahsmamiz dogrultusunda preterm dogum Ongorisinde kantlanmis fayda
saglayan ikinci trimester servikal uzunlugunun, tciincli trimesterde de odlglimesinin
yararh oldugu sonucuna vardik. Cahsmamizda saptanan Onemli bulgulardan birisi
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miad asmu gebelerin 36-37. haftalarda Olgiilen servikal uzunluklarmn miadinda
dogum yapanlara gore daha uzun saptanmasidr. Miadnda dogum yapanlarn
servikal uzunluklari ortalama 27.42 mm iken, miad asmu dogum yapanlarm servikal
uzunluklar1 ortalama 34.03 mm olarak saptanmustr. Bu bilgiden yola ¢ikarak 30 mm
olarak saptanan kesme degeri anlamh bulunmustur. Bu deger i¢cin duyarllk %71 ve
Ozgiillik %067 olarak hesaplanmistr. Bu sonuglar dogrultusunda servikal uzunlugu
30 mm ve iizeri olgularda miad asmm goriilme riski yaklagk 2 kat fazladir
diyebiliriz.

Kore’de yapilan benzer bir ¢alismada 184 nullipar tekil gebe 37. hafta servikal
uzunluk Olgiimii ile degerlendiriimistir. Servikal uzunlugun 30 mm ve {izerinde
saptandigi gebelerde miad asmu Ongoriisiiniin %78 sensitivite ve %62 spesifite ile
uyumlu oldugunu saptamuglardir (127). Benzer sekilde Ramanathan ve arkadaslar1 da
miad agmu OngoOriisii acismdan 37. hafta servikal uzunluk Olgtimiiniin anlamh oldugu
sonucuna varmuglardir (128).

Cahsmamizda servikal uzunluk Ol¢iimii ile indiiksiyon ihtiyact arasmda da
anlamh bir iliski saptanmustr. Indikksiyon ile dogum yapanlarin ortalama servikal
uzunluklart 33 mm iken, indiikksiyon ihtiyact duymayan gebelerin ortalama servikal
uzunluklart 27.8 mm olarak saptandi Servikal uzunluk icin belirlenen 28 mm kesme
degeri icin; duyarhhk %74 ve Ozgillik %45 olarak hesaplandi. Bu sonuglar miad
asmu saptanan gebelerdeki servikal uzunluk ile paralelik gostermektedir. Miad
asimi gebelerin daha ¢ok indiiksiyon ihtiyaci duydugu g6z Oniine alnmwsa bu sonug
sasirtict degildir. Indikksiyon ihtiyacmm risksiz gebelerde dogum oncesi belirlenmesi
acisndan yararh bir bulgu gbi goriinmekle beraber travaym seyri siiresince gelisen
maternal ve fetal dinamik siiregler Onceden belirlenemeyebili. Bu yiizden 36-37.
haftada oOlgiillen servikal uzunlugun indiiksiyon ihtiyacmin belirflenmesi agismdan
faydal olmadigini diisiinmekteyiz.

Dogum sekli ile servikal wuzunluk Olcliimii arasmda anlamh bir iliski
saptanmistr.  Normal dogum yapan gebelerin ortalama servikal uzunlugu 27 mm
iken, sezeryan ile dogum yapan gebelerin Olciilen ortalama servikal uzunlugu 36 mm
olarak saptanmustr. Kesme degeri olarak 31 mm kabul edildiginde dogum sekli
acisndan sezeryan dogum riski iki kat artmustr. Bu sekilde 36-37. haftalarda
yapillacak basit bir ultrasonografi ie nullipar gebelerdeki sezeryan riski kesin
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olmamakla birlikte tahmin edilebilir. Boylelikle gebeleri sezeryan agismdan yiksek
riskli ve diisiik riskli olarak gruplandirabiliriz.

Yapian bir ¢ahgmada 2001-2002 yillar1 arasmda 1743 disiik riskli nullipar
gebe arastrmaya dahil edilmistir. Servikal uzunluk ile miad asmm msidans1 ve acil
sezeryan ihtiyact kiyaslanmistr. Buna gére 30 mm ve altmda servikal uzunlugu olan
gebelerin yalhizca %8.1’min 40 hafta 10 giin igerisinde dogumu gergeklesmemistir.
Buna karsm 40 mm ve iizerinde servikal uzunluga sahip 12 gebenin 9’unda miad
asimi gelismis olup bu 9 hastann 8’inde acil sezeryan ihtiyact dogmustur. Bu
bulgulara sahip gebeler icin elektif sezeryan planlanmasi diislinilse de tek basma
servikal uzunlugun 40mm istiinde olmasi tek basma yeterli goriilmemistir (128).

Roman ve ark. yaptklar1 bir ¢alhsmada servikal olgunluk ag¢ismdan indiiksiyon
oncesi Olclilen servikal uzunluk ve acil sezeryan arasmda anlamh bir iliski
kaydetmislerdir. Bu olgiimiin Gzellkle latent fazda yapimasmi Onermislerdir ve aktif
fazda yapilan Olgiimii degersiz bulmuslardr (129). Ote yandan Dietz ve ark.
dogumun herhangi bir fazinda servikal uzunluk Olgiimiine ek olarak Bishop skorunun
eklenmesiyle acil sezeryan oOngoriilebilecegni ongbérmiislerdir (130). Bu iki ¢ahsma
arasndaki uyumsuzlugun nedeni a¢ik degildr. Hasta se¢im kriterlerindeki ve
sezeryan oranlarinda farkhhiga bagh farkh sonuglarin gelistigi disiiniilmektedir.
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SONUC

Post-term gebelik (gin asmi), ACOG, WHO ve FIGO tarafindan son adet
tarthinin ik giinlinden itibaren hesaplanan gestasyonel yasm 42 hafta veya 294 giin
ve Ustl olmasi olarak tammlanmustr. Hem maternal hem de fetal problemlere yol
acabilmesi a¢ismdan O6nemlidir. Miad asmm gebelikler fetal makrozomi, intrapartum
fetal kardiyak patolojiler, mekonyum aspirasyonu, perinatal bebek Olimii ve artmis
sezeryan oraniyla iliskilidir.

Giliniimiizde giin asmm gebeliklere yaklagimda goriis birligi yoktur. Bu gebelere
41-42. haftalarda dogum indikksiyonu uygulanmasm Oneren yaklasimlara kargiik
yakm fetal takiple izlem tedavisini Onerenler de meveuttur. Her iki yaklagmmn
kendine ait avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Servikal uzunluun transvajinal Olgiimii basit, objektif ve tekrarlanabilir olmasi
nedeniyle  yardimci  bir  yontem  olarak  distnilebilir.  Ancak  transvajinal
ultrasonografinin  maternal kayglara yol a¢masi nedeniyle gebenin dikkath bir
sekilde bilgilendirilmesi gerekmektedir.

Gebeligin - yonetimi hakkmda hem obstetrisyene hem de aileye yardimei
olabilmesi ag¢isindan tgiincii trimester servikal uzunluk Olcimii faydah olabilir. Bu

sayede gelisebilecek bir takim komplikasyonlart 6n goérmede fikir vermesi agismdan
onemli gozikmektedir.
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Bu c¢aligmada 36-37. haftalarda servikal uzunluk Olclimiinin  miad asmu
gebelikleri saptamada yardimci oldugunu saptadik. Aym zamanda maternal agidan
Oonemli bir sorun teskil eden sezeryan ile de iliskili oldugunu gozlemledik. Miad
asimt icin servikal uzunlukta kritlkk deger 30 mm iken, sezeryan ile iliskili kritik
deger 31 mm olarak saptanmustir.

Hasta sayisinda yetersizik olmasi, olgularm sezeryan endikasyonlar1 arasmda
farkhhklar  bulunmasit ve klinisyenler arasmdaki miidahale zamanmin farklihig
nedeniyle sonuglar dikkatle degerlendiriimelidi. Bu nedenle daha uzun siireli ve
daha genis hasta gruplar1 ile yapilan cahsmalar gerekmektedir.
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