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Klinik Standartlar Komitesi
Uluslararasi Obstetrik ve

Ultrasonografi Dernegi (International Society

Jinekolojik

of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
[ISUOG]), kadin saglhginda goérintileme
alaninda en iyi uygulamalar, egitim ve
arastirmalarin  yapilmasini  destekleyen bir
organizasyondur. ISUOG Klinik Standartlar
Komitesi (KSK)'nin goérevleri arasinda saghk
¢alisanlarina tanisal goriintiileme alaninda
Gzerinde uzmanlar tarafindan uzlasi saglanmis,
Uygulama Rehberleri ve Fikir Birligi Gorusleri
hazirlanmasi  bulunur. Bu yayinlar ilan
edildikleri tarihte ISUOG tarafindan en iyi
uygulamayi yansitacak sekilde
tasarlanmislardir.  ISUOG  bu  rehberler
yayinlandiginda dogru bilgilerden olustuguna
dair azami gayreti gostermis olsa da, dernek,
¢ahsanlari  ve {lyeleri KSK tarafindan
yayinlanan dogru olmayan veri, fikir ya da
hakkinda higbir
sorumluluk kabul etmemektedirler. ISUOG’In

gorislerin sonuglari
KSK belgeleri yasal bir zemin olusturmak lzere
tasarlanmamistir. Zira rehbere dayandirilan
bulgular  bireysel durumlardan,  yerel
protokollerden ve imkanlardan etkilenebilir.

Onaylanmis  rehberler ISUOG’un izniyle
lcretsiz olarak dagitilabilir (info@isuog.org).

AMAC ve KAPSAM

Bu rehberin amaci dogumda ultrasonografi
hakkinda yayinlanmis teknikleri ve glnlik
uygulamadaki karsiligini gdzden gegirmektir.
Ayrica, kanit dlzeyinin belirlenmesi, nasil
kullanilacaginin  tarif edilmesi ve hangi
ultrasonografi bulgularinin  dogum eylemi
yonetimini nasil etkileyeceginin 6zetlenmesi
hedeflenmistir. Derlemenin yazarlari olarak
dogumda ultrasonografi kullanilmasinin
gerekli standart bakim oldugunu ne ima

ediyoruz, ne de Oneriyoruz.
ARKA PLAN ve GIRIS

Geleneksel olarak dogum yapan hastanin
degerlendirilmesi ve yonetimi klinik bulgulara
dayanir’”. ilerlemeyen eylem  tanisinin
konulmasi ve hangi asamada, hangi girisimin
yapilacaginin karari genellikle serviks agikligi
ile bebegin basinin seviyesinin ve konumunun
elle muayenesine dayanmaktadir®”’. Ancak
bebegin basinin seviyesinin ve konumunun

elle muayenesi hatali ve nesneldir'®*®. B

u
durum sagh derinin 6demlenmesi (caput
succedaneum) nedeniyle sitirlerin  ve
fontanellerin elle muayenesinin zorlasmasi

halinde daha da belirgindir.


mailto:info@isuog.org

Dogumda ultrasonografi kullanilmasinin amaci
dogum yoénetimine yardimci olmaktir. Birgok
calismanin sonucuna goére ultrasonografi, hem
fetusun basinin konumunun ve seviyesinin
belirlenmesi'**?, hem de ilerlemeyen eylemin

ongorulmesi**

konularinda, klinik
muayeneden daha dogru ve tekrarlanabilirdir.
Belli kisithiliklar

ultrasonografi muayenesi ile normal dogum

dahilinde olsa da,

beklenen ya da girisimsel vajinal dogum
yapacak®*  kadinlar  belirlenebilir.  Giin
gectikce daha fazla kanit, girisimsel vajinal

ongérmede
44-48

dogumun sonucunu

ultrasonografinin degerini gostermektedir

Transabdominal yaklasimla bas ile omurga
arasindaki iliski*’; transperineal yaklasimla
fetusun basinin seviyesi ve alt seviyelerde
pozisyonu incelenir. Fetusun basinin
seviyesinin belirlenmesi icin bircok
ultrasonografi  olgiiti ortaya  atilmistir®™
323435,4042,433051 "Hasta bakiminin iyilestirilmesi
amaciyla dogumda ultrasonografinin  ne
zaman kullanilacagi, hangi olcitlerin ele
alinacagi ve ultrasonografi bulgularinin klinik
uygulamayla nasil birlestirilecegi konularinda

henz bir fikir birligi bulunmamaktadir.

KANITLARIN BELIRLENMESi ve

DEGERLENDIRILMESi

Konuyla ilgili rastgele gruplanmis kontrollii
¢alismalar, sistemik derlemeler ve meta-
analizler Cochrane Kiitliphanesi ve Cochrane
Kontrolli  Galisma  Kayitlar’nda  arandi.
Medline Uzerinde de 1966-2017 arasini
kapsayan bir arama yapildi. Son aramanin
yapildigi tarih 30 Eylil 2017’dir. Ayrica konuyla
ilgili kongre kitaplari ve Ozetleri de gbzden
gecirildi. Aramalar tim alt baslklarda, MeSH
terimlerine uygun olarak yapildi. Buna ek
olarak  “dogumda  ultrasonografi  (labor
ultrasound)”, transperineal ultrasonografi
(transperineal ultrasound), fetusun basinin
seviyesi (fetal head station), fetusun
oksiputunun arkada olmasi (fetal occiput

position) ve girisimsel vajinal dogum
(instrumental  vaginal delivery) anahtar
kelimeleri ile de arama yapildi. Bu rehberde
sunulan o6neriler mimkin oldugu o6lglde
kanita dayandirildi. Bu rehberde kullanilan
Onerinin  derecesi ve kanitin  seviyesi
hakkindaki detaylar Ek 1’de gosterilmektedir.

REHBER

Dogum odasinda
kullanilmasinin hedefi

ultrasonografi

Bu rehber esas olarak dogumdaki fetusun
basinin seviyesinin, konumunun (position) ve
durusunun  (attitude) ultrasonografi ile
belirlenmesine odaklanmistir. Serviks
uzunlugu ve agikligli; Doppler ¢alismalari gibi
dogumda ultrasonografinin kullanilabilecegi
diger konular kapsam disinda birakilmistir.
Dogumda ultrasonografi, mevcut haliyle bir
yardimci aractir. Klinik olarak yapilan elle

muayenenin yerine gegmez.
Fetusun basinin konumunun dederlendirilmesi

Dogum sirasinda  fetusun  oksiputunun
konumunun dogru sekilde bilinmesi ¢ok
onemlidir.

e Oksiputun sirekli olarak arkada
olmasi, girisimsel vajinal dogum igin
yuksek risk olusturur®®. Buna bagl
olarak da anne ve fetus icin morbidite
artmistir’>>*,

e Girisimsel vajinal dogum igin fetusun
basinin konumunun dogru sekilde
belirlenmesi hayati onemdedir.

Fetusun basinin konumunun hatali

sekilde degerlendirilmesi vakum ya da

forsepsin uygunsuz yerlestirilmesine

ve buna bagh olarak da islem sirasinda

fetusun  yaralanmasi ile islem
basarisizliginda artisa neden
olacaktir™=2, Girisimsel vajinal

dogumun basarisiz olmasi nedeniyle
sezaryen vyapilmasi durumunda ise



karar alma sirecince gecikme®,

60,61 62-65

anne ve fetusta artmis travma

riski gindeme gelecektir.

Geleneksel olarak, fetusun basinin
konumunun belirlenmesi igin sajital sttir ile
on ve arka fontanelin elle muayenesi yapilir.
Bircok calismada fetusun basinin konumunun

ultrasonografi'®*®

ya da konum belirleyici
teknolojilerle®® belirlenmesinin, elle yapilan
muayeneye uyumlulugu karsilastiriimis ve elle
yapilan muayenenin oznel oldugu
bulunmustur. Bebegin basinin konumunun
belirlenmesinde ultrasonografi  sonuglarini
standart olarak kabul eden caligmalar, s6z
birligi edercesine, elle muayenenin %20-70
oraninda hatali sonuglar

gostermektedir'® (KANIT DUZEYi: 1-).

verdigini

Oksiputun arkada ya da transvers olmasi gibi,
basin konum anormalliklerinde de elle
muayenenin hatali olma ihtimali daha
belirgindir. Ustelik bu durumda tibbi girisim
gereksinimi daha da yuksektir'®****?* (KANIT
DUZEYi: 2++).

ilerlemeyen dogum eylemlerinde siklikla
gorilen kaput suksedaneum ve asinkitismus
gibi durumlarda uygunsuzluk daha dikkat
cekicidir. Birgok c¢alismada deneyimli ve
deneyimsiz  dogum  hekimleri arasinda
yukarida bahsedilen uygunsuzlugun daha

belirgin oldugu gosterilememistir’®**?*, ancak
bu durum bazilari tarafindan kusku ile

karsilanmistir® (KANIT DUZEYi: 2+).

Bircok calismada tek basina ultrasonografi ya
da elle muayene ile birlikte ultrasonografinin,
tek basina elle muayeneye gore fetusun
basinin dénmesini (rotasyon) daha dogru
gosterdigini ortaya koymustur®?®® (KANIT
DUZEYi: 1-).

Fetusun basinin seviyesinin degerlendirilmesi

Fetusun basinin seviyesi, annenin pelvisi icinde
spina ischiadica’lar arasindaki diizleme gore

belirtilir (bas disi gelisler bu rehberde ele
alinmamistir).  Fetusun  “basinin  angaje”
olmasi, fetusun basinin en genis yerinin pelvis
girisini ge¢mesidir. Angajmanin bir diger
ifadesi de fetusun basinin 2/5’i veya daha
azinin batindan elle muayene edilebilmesidir;
bu da biparietal dizlemin pelvis giriminden
asagl inmesi demektir”. Elle vyapilan
muayenede fetusun kafatasinin en oOndeki
kisminin ~ annenin  spina ischiadica’lari
arasindaki hayali ¢izgi ya da diizleme erismesi,
angajman olarak adlandirilir. Buna 0 istasyonu
denir. Bunun uzerindeki her santimetre -,

altindaki her santimetre + olarak tanimlanir.

Fetusun basinin seviyesinin elle muayenesinin
oznelligi Dupuis ve arkadaslari tarafindan
gosterilmistir’® (KANIT DUZEYi: 2+). Uzerine
algilayict  takilmis  dogum  simulatérine,
Amerikan Kadin Hastaliklari ve Dogum
Koleji'nin (American College of Obstetricians
and Gynecologists) o©nerdigi sekilde fetus
mankeninin  basi yerlestirilmistir. Degisik
tecrlibe seviyesindeki katilimcilardan fetusun
basini ylksekte, orta pelviste ya da ¢ikimda
olarak tanimlamasi istenmistir. Asistanlardaki
ortalama hata orani %30; dogum hekimlerdeki
ortalama hata orani %34’dir. Daha da
onemlisi ylksek istasyonun orta pelvis
sanilmasi  en sik  karsilasilan  hataydi
(asistanlarda %88, dogum hekimlerinde %67).
Klinikteki ~ uygulamada bu tir  hatali
degerlendirmelerin dogum yonetimi Uzerine
aksi etkileri olabilir.

Ultrasonografi muayanesi, dogum kanali
icindeki kafanin seviyesini nesnel ve hassas
olarak ortaya koyar?3**4"% (KANIT DUZEYi:
2+).

Fetusun basinin seviyesinin belirlenmesinde
bir dizi ultrasonografi oOlglti oOnerilmistir.
Bunlar hem uygulayicilar arasinda, hem de
uygulayicinin  kendi iginde uyumlu oldugu
olcutlerdir®’* (KANIT DUZEYi: 2+).



Fetusun basinin inisinin degerlendirilmesi
(ilerleme)

Bazi gozlemsel calismalara gore®**”?%7%7® hem

dogumun birinci, hem de ikinci evresinde
yavaslamis ya da durmus dogum eylemi tanisi
icin tekrarlayan ultrasonografi muayeneleri,
elle muayeneden daha iyi sonuglar verir
(KANIT DUZEYi: 2+).

Fetusun basinin durusunun degerlendirilmesi

Fetusun basinin omurgayla iliskisine durus
denir. Fetusun basinin durusunun’*” (KANIT
DUZEYi: 2-) ve dogum eyleminde
malprezentasyonun’®®® (KANIT DUZEYi: 3)
ultrasonografi ile gorsel olarak belirlenmesinin
yardimci bir yéntem oldugu gosterilmistir.

Teknik

Dogumda ultrasonografi yapilirken muayene
edilmek istenen olglite (siklikla konum ve
seviye) ve klinikteki ihtiyaca  gore
transabdominal ya da transperineal
ultrasonografi yapilabilir. Fetusun élglimlerinin
alinmasi ya da anatomisinin degerlendirilmesi
sirasinda kullanilan dis biikey (konveks) prob

ve iki boyutlu ultrasonografi cihazi yeterlidir.

Hizlica acilan, pili uzun omirli ve hizli sarj
edilebilen ekipman tercih nedenidir. Dogumda
ultrasonografi icin tercih edilen ayar genis acil
ve disutk frekanshdir (< 4 MHz).

Fetusun basinin konumunun dederlendirilmesi

Fetusun basinin konumunun ultrasonografi ile
belirlenmesinde en iyi yol aksiyel ve sajital
diizlemlerde transabdominal
gorintulemedir®. Ultrasonografi probu
annenin karnina enine olarak vyerlestirilir.
Fetusun (st batin ya da gogis kafesi
seviyesinde govdesinin aksiyel kesitleri elde
edilir. Bu sirada omurganin konumu belirlenir.
Ardindan ultrasonografi probu asagi dogru
suriklenerek annenin suprapubik bélgesine
getirilip, bebegin basi gorintiye alinir.
Oksiputun  konumunun belirlenmesi igin
kullanilan isaretler sunlardir: her iki géz klresi
goriliyorsa oksiput arkadadir; beyin orta hat
yapilari goriliyorsa oksiput transverstir ve
oksiput ile boyun bolgesindeki omurga
goriliyorsa oksiput ndedir® (Resim 1 ve 2).
Oksiput bolgesine dogru birbirinden uzaklasan
koroid pleksuslarin gortilmesi fetusun basinin

konumunun belirlenmesinde yardimcidir®’.

Resim 1: Oksiputu 6nde olan fetusun sajital kesitte transabdominal ultrasonografisi (Youssef ve

arkadaslarindan®! alintilanmistir).
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Resim 2: Oksiputu arkada olan fetusun transvers kesitte transabdominal ultrasonografisi (Youssef ve

arkadaslarindan®! alintilanmistir).

Fetusun basi pelvisinin derinlerine indiginde

orta hat yapilarinin goriantilenmesi
gliclesebilir. Boyle durumlarda fetusun basinin
konumunun belirlenmesinde transabdominal
ve transperineal yontemlerin birlestirilmesi

gerekebilir.

12.00 h

09.00 h 03.00 h

Oé_s(_)O_ h

Resim 3: Fetusun oksiputunun yerinin saat
kadranina benzer sekilde siniflanmasi: konum
> 02.30 ile £ 03.30 arasindaysa sol oksiput
transvers (LOT); konum > 08.30 ile < 09.30
arasindaysa sag oksiput transvers (ROT);
konum > 03.30 ile < 08.30 arasindaysa oksiput
arkada (OP) ve konum > 09.30 ile < 02.30
arasindaysa oksiput o6nde (OA) olarak

2,
adlandirlir®®,

Fetusun basinin konumu belirlenirken saat
kadranina benzer bir  tanimlamadan
yararlanilabilir (Resim 3): konum > 02.30 ile <
03.30 arasindaysa sol oksiput transvers;
konum 2> 08.30 ile < 09.30 arasindaysa sag
oksiput transvers; konum > 03.30 ile < 08.30
arasindaysa oksiput arkada ve konum > 09.30
ile < 02.30 arasindaysa oksiput 6nde olarak

adlandirilir®.
Fetusun basinin seviyesinin degerlendirilmesi

Fetusun basinin seviyesinin ultrasonografi ile
belirlenmesinde en iyi yol sajital ya da aksiyel
dizlemde transperineal muayenedir. Prob her
iki labium majusun arasina ya da daha asagida
furset (fossa navicularis) seviyesine
yerlestirilir. Hasta semirekiimbent halde, kalca
ve diz sirasiyla 45° ve 90° aclyla fleksiyonda
olacak haldedir. Mesane mutlaka bosaltiimis
olmalidir. Sajital planda asagidaki anatomik

yapilar agikca goriintiileniyor olmahdir:

e Simfizis pubis  tercihen yatay
konumda; dlzensiz, ekojenik ve
dikdortgen sekildedir.

e ic ve dis korteksi belirgin olacak

kafatasi



Elle muayenedeki kilavuz noktasi spina
ischiadica’lar arasindaki duzlemdir; ancak
ultrasonografide goériintliye girmez. Yine de
simfizis pubisin alt ucu ile spina ischiadica’lar
arasi diizlem arasinda sabit bir iliski vardir.
“Iinfrapubik ¢izgi” hayali bir ¢izgidir ve simfizis
pubisin alt ucundan baslayip; simfizis pubise

dik olarak dogum kanalinin arka kismina dogru
uzanir. Normal kadin pelvisinin (¢ boyutlu
bilgisayarli tomografisi ile elde edilmis
goruntilerinden elde edilen veriye gore,
infrapubik ¢izginin spina ischiadica’lar arasi
dizlemden 3 com daha stte oldugu

gosterilmistir*>8234,

Resim 4: ilerleme acisi degerlendirilirken probun nasil yerlestirilecegi ve acinin nasil 6lgiilecegi

gosteriliyor (resimler A. Youssef, E.A. Torkildsen ve T.M. Eggebg’dan alintilanmustir.

Orta hatta, transperineal gorintilemede
Olcim yapilirken simfizis pubisi kilavuz nokta
alan birgok olcgit belirlenmistir. Bunlardan gl
basin seviyesini dogrudan ele alir: ilerleme
acisi (angle of progression (AoP) diger adiyla
inis acisi (angle of descent))’®®, ilerleme
mesafesi (progression distance (PD))*° ve
transperineal ultrasonda basin seviyesidir®.
Digerleri ise dolayh degerlendirme yapar: bas-
simfizis mesafesi (head-symphysis distance
(HSD)) inisle degisen bir olcuttir’’. Basin
dogrultusu (head direction) ise fetusun basinin
gorutilenebilen en uzun ybdneliminin, simfizis
pubisin uzun hattina gére durumunu belirler®.

Prob saat yoninde 90° cevrildiginde aksiyel
gorintl elde edilir. Bu sayede bas-perine
mesafesi (head-perineum distance (HPD))
olculur®. Orta hat agisi (midline angle (MLA))*
ise basin rotasyonu inceler.

ilerleme (AoP) ya da inis agisi

AoP, simfizis pubisin uzun ekseni ile simfizis
pubisin en distal kismindan bebegin basinin en
derindeki yerinden teget gececek sekilde
uzatilan ¢izgi arasindaki acidir (Resim 4). ilk

1043 ye bebegin

kez 2009’da tanimlanmistir
basinin inisini degerlendirmede uygun ve
kullanigh bir olgit oldugu ortaya
konulmustur®®*®7®  (KANIT DUZEYi: 2+).
Diickelmann ve arkadaslarinin’® calismasinda
AoP  Olgimiinin, hekimin ultrasonografi
deneyimine bagh olmaksizin, kolaylikla
dgrenilebildigi gosterilmistir (KANIT DUZEYi:
2+). Tutschek ve arkadaslarinin®* birgok dlciiti
ele aldig ¢alismasinda transperineal
ultrasonografide bebegin basinin 0
istasyonunda  olmasinin, AoP’nin  116°
olmasina karsilik geldigi bulunmustur (Tablo

1).



Tablo 1: ilerleme acisi (AoP) ve transperineal ultrasonografi (TPU) ile basin seviyesinin birbirine

donisimi
AoP (°) Basin seviyesi (cm) AoP (°) Basin seviyesi (cm)

84 -3,0 132 1,5
90 -2,5 138 2,0
95 -2,0 143 2,5
100 -1,5 148 3,0
106 -1,0 154 3,5
111 -0,5 159 4,0
116 0 164 4,5
122 0,5 170 5,0
127 1,0

Tutschek ve arkadaslarindan uyarlanmistir*’. TPU ile bulunan basin seviyesinin hesaplanmasini
saglayan formdil, ilerleme agisindan tiiretilmistir (TPU bas seviyesi (cm)=AoP (°) x 0,0937 — 10,911).

Resim 5: Fetusun basinin dogrultusu: bas yatay (solda) ve bas yukarida (sagda)

Basin dogrultusu

Basin seviyesini dolayh olarak gosteren bir
belirtectir. ilk kez Henrich ve arkadaslari
tarafindan ortaya atilmistir®. Orta hatta
transperineal hattan alinan kesitte simfizis
pubisin uzun hatti ile fetusun basinda
gosterilebilen en uzun hat arasindaki acidir
(Resim 5). “Bas asagida” (<0°), “bas yatay” (0°-
30°) ve “bas yukarida” olarak siniflanmistir
(>30°). Yazarlara gore fetusun basi pelvis
icinde asagl dogru indikce bebegin basinin
dogrultusunda da kolayca fark edilebilecek
sekilde sirasiyla asagidan yataya ve yataydan
yukari dogru degisiklikler olur. Girisimsel
vajinal dogumdan 6nce basin dogrultusunun

yukari yonli olmasi, islemin basarili ve géreceli
kolay olacagini 6ngérmeye yarar.

Basin sonografik seviyesi

Transperineal ultrasonografi ile saptanan
basin seviyesi, geleneksel olarak elle muayene
ile saptanan basin seviyesini ve dogum
eylemindeki ilerlemesini (spina ischiadica
seviyesinin ka¢ cm altinda ya da Uzerinde
oldugu) ile ayni anlama gelir. Bu
degerlendirme dogum kanalinin egimi ile de
uyumludur. Bu sirada (i) basin dogrultusu
(yukari bakiniz) ve (ii) infrapubik diizlem (spina
ischiadica’lar arasindaki diizlemin 3 cm (zeri)
ile basin dogrultu cizgisi lzerindeki en derin
yer arasindaki mesafe bilinmelidir (Resim 6).



Transperineal ultrasonografi ile saptanan
basin seviyesine ait sonuglar, basin seviyesinin
diger olcltlerle saptanan degerlerindekiler ile
karsilastirlmistir. Olcim hem agi, hem de
mesafe  oOlcimi  gerektirdiginden  daha
karmasgiktir. Ancak yine de kolayca 6lgilebilen
AoP ile dogrusal iliski icindedir. Bu degiskenler
arasindaki iliski sayesinde AoP ol¢imi, elle
muayenede saptanan santimetre degerine
donustirdlebilir (Tablo 1).

AL
1 / i Head station

/

i Head :

eoan Level of
Infrapubic ischial spines
plane =
* Caput succedaneum

Resim 6: Transperineal ultrasonografide basin
seviyesi, basin dogrultu ¢izgisi boyunca
dlgtlmelidir. ilerleme agisi (AoP), bag — simfizis
mesafesi (HSD) ile kilavuz dizlemler olgilebilir
infrapubik dizlem, dolaylh olarak bulunan
spina iskiadikalar arasi diizlem
(Tutschek ve
arkadaslar’’'ndan’® degistirilerek alinmistir).

gosterilmektedir

Bas-perine mesafesi (HPD)

HPD ilk kez Eggebg ve arkadaslari tarafindan
tanimlanmistir’™®  (Resim 7). Ultrasonografi
probu labium majuslar arasinda, arkada furset
Uzerine vyerlestirilir ve yumusak dokularin
sikistiriimasi icin pubis kemigine dogru basing
uygulanir. Fetusun kafatasi ceperinin iyice
gorlilmesini saglayacak sekilde proba agl
verilir, bu sirada ses dalgalari kafatasina diktir.
HPD, fetusun kafatasinin en dis siniri ile perine

arasindaki mesafedir. Bu mesafe, fetusun
henliz icinden gegisini bitiremedigi dogum
kanalinin bir kismina aittir. Hastalar yumusak
dokulara uygulanan basincin agrili olmadigl
ifade etmislerdir®.

HPD dogum
degerlendirmeye

kanalinin egimini
almadigindan fetusun
basinin klinik degerlendirmesi icin gecerli olan
-5’ten +5’e  istasyon  kavrami ile
karsilastirilamaz®®. Tutschek ve arkadaslar®
36 mm, Kahrs ve arkada§lar|47 35 mm ve
Maticot-Bapista ve arkadaslari®® ise 38 mm’nin
0 istasyonuna karsilk geldigini belirtmislerdir.
Uygulayicilar arasindaki uyumun -8,5 mm ile
+12,3 mm arasinda oldugu belirtilmistir**.

Orta hat agisi (MLA)

Dogumun ilerlemesini degerlendirirken
digerlerinden farkli olarak basin dénmesini
dikkate alir. ilk olarak Ghi ve arkadaslari
tarafindan  tanimlanmistir’.  Transperineal
yaklasimla aksiyel kesitte dl¢cim yapilir. Her iki
beyin yar kiresi arasindaki ekojenik yapinin
gosterilmesinin ardindan bu hat ile annenin
pelvisinin ©n-arka ¢izgisi arasindaki aci ile
hesaplanir (Resim 8). Klinik olarak belirlenen
basin seviyesi ile basin donmesinin MLA ile
gosterilmesi  arasinda siki iliski  oldugu
gosterilmistir.  Oksiputun arkada oldugu
olgulari harig¢ tuttuktan sonra MLA'nin > 45°
olmasi halinde 71 hastanin 70’inde (%98,6)
fetusun basinin  seviyesi < +2 cm’de
bulunmustur. MLA < 45° oldugunda ise basin
seviyesi 49 hastanin 41’inde (%83,7) = +3
cm’de bulunmustur (p<0,001) (KANIT DUZEYi:
2+). MLA ilk tanimlamaya gore annenin pelvisi
ile iliskili bir a¢I olarak ortaya atilmis olsa da,
basin konumu transabdominal
goriintilemedekine olana benzer sekilde saat

kadrani lGizerinden de belirtilebilir.
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Resim 7: Bas — perine mesafesinin (HPD) 6l¢iimi, probun yerlestiriimesi ve mesafenin nasil
Olcllecegini gosterilmektedir (resimler S. Benediktdottir, I, Frgysa ve J.K. Iversen’den alintilanmistir).
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Resim 8: Orta hat acisinin ol¢lilmesi, probun nasil yerlestirilecegi ve hangi acinin odlgllecegi

gosterilmektedir.



Progression distance

Fetal HSD

Resim 10: Bas — simfizis mesafesinin (HPD) dlciilmesi, probun nasil yerlestirilecegi ve mesafenin nasil

olcuilecegi gosterilmistir (Youssef ve arkadaslari’”dan alintilanmistir.)

Bebedin basinin seviyesinin

degerlendirilmesinde ilave él¢iitler

Dogum eylemi sirasinda bebegin basinin
seviyesinin belirlenmesi icin iki o6l¢lit daha
Onerilmistir: ilerleme mesafesi (PD) ve bas-
simfizis mesafesi (HSD). Bu olcutler digerlerine
gore daha az sayida arastirma c¢alismasinda ele
alinmistir ve bunlarin kullanish olup olmadigi
hala belirsizdir.

PD ilk kez Dietz ve Lanzarone® tarafindan
tanimlandiginda, dogum eylemi baslamadan
bebegin basinin angaje olup olmadiginin
nesnel Olglti  olarak ortaya atilmisti.
“Infrapubik cizgi” ile fetusun kafatasinin en
uctaki kismini temsil eden hiperekojenik yer
aras! olarak tanmimlanmistir (Resim 9). AoP,
bebegin basinin seviyesinin belirlenmesinde
hem daha kolay o6lgilebilir, hem de dogum
kanalinin egimini de dikkate alan bir olglt
oldugundan tercih edilen yontemdir.
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HSD, infrapubik ¢izgi boyunca annenin simfizis
pubisinin alt kenari ile fetusun basi arasindaki
mesafedir (Resim 10). Annenin simfizis pubisi
ile fetusun kafatasi arasindaki mesafenin
palpasyonla degerlendirilmesi, fetusun basinin
seviyesinin belirlenmesinde kullanilan dolayl
bir 6lcimdir. HSD bebegin basinin inisini
dolayh olarak gosteren bir belirtectir ve
Youssef ve arkadaslar® tarafindan ortaya
atilmistir.  Oksiputun 6nde oldugu hasta
grubunda HSD’nin kullanish bir o6l¢it oldugu
gosterilmistir’’. Bebegi pelvis tabanina dogru
indikce azalan HSD ile palpasyonla saptanan
basin seviyesi arasinda negatif cizgisel uyum
oldugu (negative linear correlation) ortaya
konulmustur (KANIT DUZEYi: 2+). Dahasi
bebegin  basinin  inisini gosteren diger
Olclitlerle HSD arasinda uyum vardir. HPD ile
pozitif, AoP ile negatif uyum igindedir** (Resim
11). infrapubik cizginin altindaki seviyelerde
olgtlebilir (Or = -3 cm).
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Fetal head station

Resim 11: Transperineal ultrasonografide
(TPU) bebegin basinin seviyesini gosteren
Olgltlerin birbirleriyle uyumu: ilerleme agisi
(AoP; 0), bas-perine mesafesi (HPD; o), bas-
simfizis mesafesi (HSD; A). TPU ile bulunan
basin seviyesi, spina iskiadica’lara gore ka¢ cm
asagida ya da yukarida oldugunu gosteriyor.
Kaynak Tutschek ve arkadaslar®.

DOGUM EYLEMI
ULTRASONOGRAFi
KOSULLARI

SIRASINDA
KULLANILMASININ

e Dogumun birinci evresinin yavas
seyretmesi ya da durmasi

e Dogumun ikinci evresinin  yavas
seyretmesi ya da durmasi

e Girisimsel vajinal dogumu planlarken
ya da vyaparken bebegin basinin
konumu veya seviyesinden emin
olmak icin

e Bebegin basinin malprezentasyonunu
nesnel olarak ortaya koymak igin

Bir calismada duslk riskli hasta grubunda,
bebegin basinin konumunun rutin olarak
ultrasonografi ile degerlendirilmesinin yarari
gosterilememistir (calismada bebegin basinin
seviyesi icin ultrasonografi kullaniimamistir).
Ustelik bu calismada dogum eylemi sirasinda
ultrasonografi kullanilmasinin daha yiksek
sezaryen  oranlari  ile iliskili  oldugu
bulunmustur® (KANIT DUZEYi: 1-, ONERi
DERECESI: A).

Dogum eylemi sirasinda bebegin basinin
konumunun ve seviyesinin ultrasonografi ile
belirlenmesinin daha dogru ve uygulanabilir
oldugu gosterilmis olsa da, bu bulgularin
sonuglari dogum eyleminin yonetimini daha iyi
hale getirememistir. Dogum eylemi sirasinda
perinatal ve maternal olumsuz sonuglar
olduk¢a nadir oldugundan, olduk¢a genis
sayida 6rnegin incelendigi ve olgularin rastgele
gruplandigi ¢alismalara ihtiyag vardir. Yine de
dogum  eyleminde  ultrasonografi elle
muayeneye gore hem bebegin konumunun ve
seviyesinin daha dogru belirler, hem de
kadinlar i¢in daha kabul edilebilir bir muayene
seklidir’®.  Asagidaki durumlarda kullanimi
klinik muayeneye yardimci olarak
desteklenebilir.
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Dogumun birinci evresinin yavas seyretmesi
ya da durmasi

Art arta yayinlanan iki ¢alismada dogumun
birinci evresinin uzadigi nullipar kadinlarda,
HPD ve AoP’nin elle muayeneye gére normal
dogumu oOngérmede daha basarih oldugu
gosterilmistir’®*® (KANIT DUZEYi: 2+, ONERI
DERECESI: B). En genis, cok merkezli calismada
150 kadina ait sonuclar ele alinmistir®. HPD <
40 mm oldugunda sezaryen ile dogum olasilig
%7'yken, HPD > 50 mm oldugunda sezaryen ile
dogum olasiligi %82’ye c¢ikmaktadir. Ayni
calismada AoP > 110° oldugunda sezaryen ile
dogum olasiligi %12’yken, < 100° oldugunda
sezaryen ile  dogum olasiigi  %62'ye
¢citkmaktadir.

Dogumun birinci evresinin uzadigl, benzer
ozellikteki 150 kadina ait sonuglarin bildirildigi
calismanin  vyazarlar®’, oksiputun arkada
olmasinin, oksiputun arkada olmadigi diger
durumlara goére belirgin sekilde sezaryen
tehlikesine isaret ettigi gostermislerdir (%38 vs
%17, p=0,01) (KANIT DUZEYi: 2+, ONERI
DERECESI: B).

Dogumun birinci evresinin uzadigl hastalarin
ele alindigi bircok olgu sunumunda ya da
kiciik seride’®®, transabdominal vya da
transperineal ultrasonografi ile dogumun
duraklamasinin sebebinin defleksiyon gelisi
(yiz ya da alin) veya asinklitismus gibi basin
malprezentasyonu oldugu belirlenebilmistir
(KANIT DUZEYi: 3, ONERI DERECESI: C).

Dogumun ikinci evresinin yavas seyretmesi
ya da durmasi

Dogumun ikinci evresinin uzadigl hastalarda
dogumun kendiliginden mi, yoksa sezaryen ya
da girisimsel vajinal dogum seklinde mi
sonlanacagini 6ngérmede, ultrasonografinin
yerini 6zellikle irdeleyen ¢alismalar konusunda
eksiklik vardir. Masturzo ve arkadaslari,
dogumun ikinci evresinin uzadigl 62 hastayi

transperineal ultrasonografi ile

degerlendirmislerdir”. Basin yoninin
yukarida oldugu hastalarin ¢ogunda dogum
kendiliginden olmustur (16/20; %80). Bunun
tersine basin yonunin asagida (4/20; %20) ya
da vyatay (9/22; %41) oldugu hastalarda
normal dogum orani daha dustktir (KANIT

DUZEYi: 2+, ONERI DERECESI: B).

Girisimsel vajinal dogumu planlarken ya da
yaparken bebegin basinin konumu veya
seviyesinden emin olmak igin

Yakin tarihli, kontrolli bir calismada®
girisimsel vajinal dogum O6ncesinde bebegin
basinin  konumunun belirlenmesinde elle
muayeneye vyardimci olarak ultrasonografi
yapilmasinin, tek basina elle muayeneden
daha dogru sonug¢ verdigi gosterilmistir
(sadece elle muayenede yanlis sonu¢ %20,2;
ultrasonografi muayenesinde yanlis sonug
%1,6) (KANIT DUZEYi: 1-, ONERi DERECESI: A).
Calismada maternal ve fetal morbidite
acisindan kayda deger fark bulunmamis olsa
da calismanin gilici  olumsuz olaylarin
saptanmasi icin yetersizdir. Diger taraftan
calismanin esas sonuc¢ hedefi bebegin basinin
konumunun dogru belirlenmesiydi®’.

Wong ve arkadaslarinin vyaptigl rastgele
gruplanmis, kontrollii ¢alismada® vakum ile
bebegin basi ¢ekilmeden, bebegin basinin
konumunun elle muayene yerine
ultrasonografi ile  belirlenmesi  halinde
vakumun caninin fleksiyon noktasina daha
yakin  vyerlestirildigi  saptanmistir  (KANIT

DUZEYi: 1-, ONERI DERECESI: A).

Basin dogrultusu girisimsel vajinal dogumun
sonucunu 6ngdrmeye yarar*’. Uzamis eylemde
vakum ile ¢ekmeden o6nce bebegin basinin
dogrultusunun yukari yonli olmasi basaril bir
islem acisindan 6nemli  bir  bulgudur.
Oksiputun 6nde ve fetusun  basinin
dogrultusunun yukarida oldugu 11 hastanin
5’inde basit, 6’sinda orta dereceli zorluk iceren
vakum uygulamasi yapilmistir. Oysa oksiputun
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onde ve fetusun basinin yatay ya da asagida
oldugu 6 hastadan sadece birinde vakum
uygulamasi basitce tamamlanabilmistir.
Ustelik basarisiz vakum uygulamasi yasanan
tek hasta da yine bu gruptadir. Dogumun
normal olmasini 6ngérmede basin yukarida
gorilmesinin  degeri hem  uygulayicilar
arasinda, hem de uygulayicinin kendi iginde
uyumlu oldugu baska calismalarda® da
gosterilmistir (KANIT DUZEYi: 3, ONERI
DERECESI: C).

AoP, oksiputu 6nde olan 41 fetusta vakumun
basarisini 5ngérme araci olarak irdelenmistir®.
Esik deger 120° olarak kabul edildiginde, kolay
ve basarili  vakum orani %90 olarak
bulunmustur (KANIT DUZEYi: 2+, ONERI
DERECESI: B).

Oksiputu o6nde olan 52 fetusta vakum
isleminin basarisini 6ngérmede basin yukari
yonli olmasi, MLA < 45° ve AoP > 120° olmasi
onemli belirteglerdir®.

Cuerva ve arkadaslari oksiputu arkada
olmayan 30 fetusun forseps ile dogumunda
sonucu O6ngérmede ultrasonografinin yerini
arastirmislardir®®. Buna gére AoP’nin kiicuk,
PD’nin kisa olmasi islemin basarisiz olma
tehlikesini artirmaktadir. AoP < 138° ve PD <
4,8 cm olmasi komplikasyonun (> 3 kez cekme
gereksinimi, basarisiz islem ya da anne ve
fetusta travma olmasi seklinde tanimlanmistir)
meydana geldigi 9 olgu icin kuvvetli
uyaricilardir  (KANIT DUZEYi: 2+, ONERI
DERECESI: B).

Yakin tarihli ve genis hacimli bir g¢alismada
vakum  basarisizhgr ile  AoP  (vakum
yerlestirilmeden hemen once
degerlendirilmistir)  arasindaki iliski 235
hastada ele alinmistir®. 30 hastada (%12)
vakum basarisizken, kalan 205 hastada basarili
olunmustur. Vakumun basarisiz  oldugu
olgularda AoP daha kiguktir (136,6° vs
145,9°). ilgin¢ olarak elle muayeneyle her iki

grupta da bebegin basinin seviyesi ayni
bulunmustur (2 cm vs 2 cm) (KANIT DUZEYi:
2+, ONERi DERECESI: B).

Dogumun ikinci evresi yavas ilerleyen hasta
grubuna ait verilerin ileri dontk olarak
toplandig bir  Avrupa  calismasinda®,
transperineal  ultrasonografi ve  vakum
uygulamasinin siresi ele alinmistir. Calismaya
dahil edilen 222 hastadan HPD < 25 mm
olanlarda vakum uygulamasi belirgin derecede
daha kisa bulunmustur. HPD < 35 mm
olanlarla > 35 mm olanlar karsilastirildiginda,
ilk grupta sezaryen oraninin belirgin derecede
daha az oldugu gorilmistir (%3,9 vs %22,0;
p<0,01). HPD > 35 mm olmasina oksiputun
arkada olmasi da eklenirse sezaryen orani %35
olmaktadir. Dahasi HPD > 35 mm olan grupta
daha c¢ok bebegin pH degeri < 7,1
bulunmustur.

659 hastaya ait verilerin ileri donik olarak
toplandigi bir ¢alismada girisimsel vajinal
dogum o6ncesinde HPD (bu calismada perine-
kafatasi mesafesi olarak gecer) olctulmustur®.
Hastanin dogum sayisi, bebegin basinin
konumu ve fetusun blyukligine ait
diizeltmeler yapilmadan 6nce HPD > 40 mm
olmasinin  zor islem ile iliskili oldugu
bulunmustur (Cl, 1,51 — 3,74; p=0,0002). Alici
isletim oOzellikleri egrisi (receiver-operating
characteristics [ROC] curve) incelemesine gore
perine-kafatasi mesafesi, girisimsel vajinal
dogumun zor olmasini  6ngérmede elle
muayeneden daha basarilidir (p=0,036).

Bebegin basinin malprezentasyonunu nesnel
olarak ortaya koymak igin

Dogumun ilerlemesinin durmasinin 6nemli

nedenleri arasinda basin defleksiyon gelisinde

olmasi veya asinklitismus gelir>**

. Dogumun
durmasi nedeniyle yapilan sezaryenlerin
1/3’tinde nedenin bu durum oldugu tahmin

4-6,8-10,15-17
. Bu

edilmektedir olgularin tanisi

geleneksel olarak dogum sirasinda elle
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muayene yapilmasina dayanir®®®

, ancak yakin
zamanda klinik taninin ultrasonografi ile
desteklenmesinin 6rnekleri yakin zamanda
bildirilmistir’*®*® (KANIT DUZEYi: 3, ONERI

DERECESI: C).

OZET

Calismalarda ultrasonografinin klinik
muayeneden daha dogru ve uygulanabilir
oldugu gosterilmis olsa da dogumda
ultrasonografi kullanimi hala yaygin degildir.
Ultrasonografi muayenesi nesnel 0Olclim
yapilmasina ve bulgularin dogru sekilde
belgelenmesine imkan saglar. Ultrasonografi
ile bebegin basinin seviyesi ve konumunun

belirlenmesi igin bir¢ok olgit tanimlanmistir.

1. Bebegin basinin seviyesinin nesnel
olarak oOlcimi AoP veya HPD ile
yapilabilir. Bu hem mevcut durumu
gosterir, hem de gelecekteki 6lclimler
icin baslangi¢c olur. Ustelik girisimsel
vajinal dogumun basarisini

ongdérmede de kullanilabilir. Basin

seviyesi transperineal olarak

degerlendirilmeli, transabdominal
olarak degerlendirilmemelidir. HPD
basit ve kolayca uygulanabilir. Derece
cinsinden belirtilen AoP’nin, basin
seviyesi -3 cm ile +5 cm arasinda
oldugundaki haliyle karsilastirabilir bir
anlami vardir. Boylece geleneksel
olarak elle muayenede bulunanin,
ultrasonografi  verisine  dogrudan
cevrilmesi  mumkindidr. HPD ve
AoP/basin seviyesi dogrusal uyum
icindedirler. Bu uyum  oOzellikle
ilerlemis eylemlerde belirgindir (0
veya +1’den daha ileri olanlar).

2. Basin (ve omurganin) konumunun
belirlenmesinde transabdominal

ultrasonografi elle muayeneye goére

daha dogru degerlendirme imkani

verir. Dogum eyleminin yavaslamasi
ya da durmasindan kusku
duyuldugunda  basin  konumunun
bilinmesi  6nemli  bir  noktadir.
Girisimsel vajinal dogum Oncesinde
basin konumunun bilinmesi ise esastir.
3. MLA,

ultrasonografi ile incelenir. Girisimsel

transvers transperineal
vajinal dogumu denemenin glvenli
olup olmayacagina karar vermeye
yardim eder.

4. Basin dogrultusu, transperineal

ultrasonografi ile incelenir. Girisimsel

vajinal dogumu denemenin givenli

olup olmayacagina karar vermeye

yardim eder.

Dogum eylemi sirasinda ultrasonografi
kullaniminin 6zellikle 6nemli oldugu iki durum
vardir.

1. Dogumun 1. ya da 2. evresinde
yavaslama ya da durma kuskusu
olmasi. Bu durumda transperineal
olarak AoP ve HPD; transabdominal
olarak basin konumunun
belirlenmesini neririz.

2. Girisimsel vajinal dogum ihtiyac
olasihgl. Bu durumda transabdominal
olarak basin konumunun;

transperineal olarak basin seviyesinin

belirlenmesini Oneririz. islemin
basarisini  6ngérmede en glvenilir
ultrasonografi 6l¢titii HPD ve AoP’dir.

MLA ve/veya basin dogrultusu da

basin ¢ekilmesindeki basarinin

ongorilmesinde ilave katki

saglayabilir.
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Neyi biliyoruz ve neyi bilmiyoruz?

e Ultrasonografinin bebegin basinin
konumu ve seviyesini belirlemede elle
muayeneden daha dogru degerlendirme
yapilmasini sagladigini biliyoruz.

e Kadinlarin dogum eylemi sirasinda elle

muayene vyerine ultrasonografi ile
muayene edilmeyi tercih ettiklerini
biliyoruz.

e Transabdominal ultrasonografinin siklikla
fetusun durusu ve konumu; transperineal
ultrasonografinin de bebegin basinin
seviyesinin belirlenmesi igin kullanildigini
biliyoruz.

e Bu bilgilerin dogum eyleminin
yonetilmesi, anne ve vyenidogana ait
sonuglar tizere nasil bir etki olusturacagini
ise bilmiyoruz.

Raporlama

Hastaya dogum sirasinda ultrasonografi
yapildiysa elde edilen sonu¢ hastanin
dosyasina eklenmelidir. Her ultrasonografi
degerlendirmesi  icin  asagidaki bilgiler
belirtilmelidir:

e Bebegin canliligi ve kalp hizi

e Bebegin durusu (bas, transvers,
makat, oblik)

e Onde gelen kisim ile serviks arasinda
plasentanin  bir  pargasinin  olup
olmadigi

e  Oksiput ve omurganin konumu

Klinik degerlendirmeyi yapanin
asagidaki
transperineal ultrasonografi olgitleri de ikinci

degerlendirmesine gore

asamada muayeneye eklenebilir. Bu durum
ozellikle girisimsel vajinal dogum o©ncesinde
gereklidir (muayenenin hasta ikinirken mi,
dinlenirken mi yapildigi belirtilmelidir).

e ilerleme agisi (AoP)

e Bas - perine mesafesi (HPD)

e Simfizis pubise gore basin dogrultusu
e Orta hat acisi (MLA)
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EK 1: Bu rehberde kullanilan 6neri dereceleri ve kanit diizeyleri

Kanit diizeylerinin siniflamasi

1++ Yiksek kaliteli meta-analizler, RCT’lerin sistemik derlemesi veya ¢ok diislik bias riski iceren RCT

1+ iyi yapilandirilmis meta-analizler, RCT’lerin sistemik derlemesi veya diisiik bias riski iceren RCT

1- Meta-analizler, RCT’lerin sistemik derlemesi veya yiiksek bias riski iceren RCT

2++ Olgu-kontrol ya da kohort c¢alismalarinin yiliksek kaliteli sistemik derlemesi veya karisma
(confounding), bias ya da sansin ¢ok dustk riskli oldugu ve iliskinin yiiksek olasilikla nedensel oldugu
yuksek kaliteli olgu-kontrol ya da kohort ¢alismalari

2+ Karisma (confounding), bias ya da sansin duslk riskli oldugu ve iliskinin olasilikla nedensel oldugu iyi
yapilandiriimis olgu-kontrol ya da kohort ¢alismalari

2- Karisma (confounding), bias ya da sansin yiksek riskli oldugu ve iliskinin nedensel olmamasi yéniinde
belirgin risk tasiyan olgu-kontrol ya da kohort ¢calismalari

3 Olgu sunumu ve olgu serisi gibi analitik olmayan ¢alismalar

4 Uzman gorusu

Oneri dereceleri

A Hedef topluma dogrudan uygulanabilir en az bir meta-analiz, sistemik derleme ya da 1 ++ seviyesinde
RCT; ya da hedef topluma dogrudan uygulanabilir ve genelde uyumlu sonuglarin oldugu 1+
seviyesindeki ¢calismalardan elde edilen kanit

B Kanit, hedef topluma dogrudan uygulanabilir ve genelde uyumlu sonuglarin oldugu 2++ seviyesindeki
calismalardan elde edilmistir; ya da 1++ veya 1+ diizeyindeki ¢calismalardan elde edilmis kanit

C Kanit, hedef topluma dogrudan uygulanabilir ve genelde uyumlu sonuglarin oldugu 2+ seviyesindeki

calismalardan elde edilmistir; ya da 2++ diizeyindeki calismalardan elde edilmis kanit
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