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OZET

Prenatal Fetal ve Maternal Morfolojik Olciimlerin Dogum Sekli Uzerindeki Etkisi

Osmaniye Devlet Hastahanesi, Kadin Dogum Poliklinigine basvuran 64
multi ve primigravida gebe ve yenidogandan alinan veriler kullanilarak yapilan bu
calisma, maternal ve fetal olciimlerin karsilastirihp, degerlendirilmesi ile dogum
oncesi donemde dogum sekli iizerindeki etkisini ongormeyi amaclamaktadir.
Gebelik haftas1 36-41 hafta olan annelerden, fiziksel muayene ile anne ayak
uzunlugu, conjugata diagonal ve transvers capi olciimleri alindi. Fetus ile ilgili
olciimler olan Abdominal Cevre (AC), Femur Uzunlugu (FU) ve Fetiis Basi
Bipariatel Cap (BPC) ultrasonagrafik yontemler kullamilarak olgiilldii. Ayrica
dogum sonrasi Fetal Bas Cevresi (FBC) olciimleride alinmistir. Gebelerin vajinal
muayenesinde Kklinik pelvimetrik yontemler kullanildi. Cahsmaya katilan
gebelerde, conjugata diagonalis (CD) ve transvers ¢ap (TC) olciimleri vajinal tuse
yontemi kullamilarak yapildi. Vajinel tuse ile yapilan ol¢iimler arastirmaci
tarafindan yapildi. Arastirmacinin parmak uzunlugu metre ile dlgiiliip bir kriter
uzunluk belirlendi. Ayrica calismaya anne kilo, yas, boy, gebelik haftasi ve kacinci
gebeligi olduguna dair bilgiler ile yenidoganin kilo ve bas ¢evresi ol¢iimleride
eklendi. Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 23.0 paket programi kullamlmistir. Siirekli olciimler ortalama ve
standart sapma olarak kategorik olciimler ise say1 ve yiizde olarak 6zetlenmistir.
Caliymada yer alan parametrelerin normal dagilim gosterip gostermedigini
belirlemede Shapiro-Wilk testi kullanildi. Normal dagihm gosteren
parametrelerde ikili grup analizlerinde bagimsiz student t-testi, normal dagihm
gostermeyen parametrelerde Mann whitney U testi kullamlmistir. Kategorik
ifadelerin c¢oziimlenmesinde ise Kki-kare testine basvuruldu. Tiim testlerde
istatistiksel onemlilik diizeyi 0.05 olarak alinmistir.

Calismada siirekli 6lciim olarak toplanan; Yas, Boy, Kilo , Gebelik haftasi,
Parite sayisi, Anne ayak uzunlugu (cm), Conjugata diagonalis , Transfers Cap, AC
karimn cevresi (mm), Fetiis basi BPC (Biparetal ¢api) , Dogum Sonrasi Fetal Bas
Cevresi, Femur Uzunlugu ve Bebegin Dogum Agirhg1 parametreleri ile dogum
sekli arasinda anlamh bir fark olup olmadig1 incelendi. Analiz sonucunda femur
uzunlugu ile dogum sekli arsinda anlam bir fark varken (p=0,039), diger
degiskenlerle ile dogum sekli arasinda anlamh bir fark olmadigi bulunmustur.
Ayrica siirekli ol¢iim olarak toplanan parametreler, parametrelerin ortalama
degerleri kesim noktasi1 kabul edilerek ortalamanin alt1 ve iistii seklinde kategorize
edilmistir. Elde edilen bu kesim noktasi ile birlikte hastalarin %’lik olarak kaci
ortalama deger bulgularin altinda, kaci ise ortalamanin iizerinde oldugu ayrica
incelenmistir.

Anahtar Sozciikler: Gebelik, Maternal Pelvis, Fetal Ultrasonagrafik ol¢iimler, Bas
pelvis uyumsuzlugu.




ABSTRACT

The Effect of Prenatal Fetal and Maternal Morphological Measurements on Mode
of Delivery

This study, using data from 64 multi and primigravida pregnant women
and newborns who applied to Osmaniye State Hospital, Obstetrics and Gynecology
Clinic, aims to compare and evaluate maternal and fetal measurements and to
predict the effect on delivery type in the prenatal period. Physical examination and
maternal foot length, conjugata diagonalis and transverse diameter measurements
were taken from mothers whose gestational age was 36-41 weeks. Abdominal
Circumference (FW), Femur Length (FU), and Fetal Head Bipariatel Diameter
(BPD), which are the measurements related to the fetus, were measured using
ultrasonographic methods. Fetal Head Circumference (FBC) measurements were
also taken after delivery. Clinical pelvimetric methods were used in the vaginal
examination of pregnant women. Conjugata diagonalis (CD) and transverse
diameter (TC) measurements were made using the vaginal touch method in
pregnant women who participated in the study. Vaginal touch measurements were
made by the researcher. The finger length of the researcher was measured in
meters and a criterion length was determined. In addition, information on
maternal weight, age, height, gestational week and the number of pregnancy, and
newborn weight and head circumference measurements were also added to the
study. SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 23.0 package program was
used for statistical analysis of the data. The continuous measurements are
summarized as mean and standard deviation, and categorical measurements are
summarized as numbers and percentages. Shapiro-Wilk test was used to determine
whether the parameters in the study showed normal distribution. Independent
Student's t-test was used in paired group analysis for normally distributed
parameters, and Mann Whitney U test was used for non-normally distributed
parameters. Chi-square test was used to analyze categorical expressions. The
statistical significance level was taken as 0.05 in all tests.

The parameters collected as the continuous measurements in the study such
as Age, Height, Weight, Week of gestation, Parity number, Maternal foot length,
Conjugate diagonals, Transfers Diameter, Abdominal circumference, Fetal head
BPD (Biparietal diameter), Postpartum Fetal Head Circumference, Femur Length,
and Birth Weight of the Baby and whether there was a significant difference
between the mode of the delivery was investigated. As a result of the analysis, it
was found that while there was a significant difference between the length of the
femur and the mode of delivery (p=0,039), there was no significant difference
between the other variables and the mode of delivery. In addition, the parameters
collected as continuous measurements were categorized as below and above the
average by accepting the average values of the parameters as the cut-off point.
With this cut-off point, the percentage of the patients with an average value below
the findings and how many were above the average was also examined.

Keywords: Pregnancy, Maternal Pelvis, Fetal Ultrasonographic measurements,
Head-pelvis incompatibility.
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1. GIRiS

Gebelik ve dogum yasamin normal bir parcasi olup dogal fizyolojik bir siirectir.
Vajinal dogum yiizyillardir soylarin devami i¢in en avantajli ve saglikli yontemdir.
Dogum sonrast birka¢ saat igerisinde normal yasam aktivitelerine donebilen anne,
bebeginin 6z bakimi ve beslenmesini rahatlikla yapabilmektedir (1, 2, 3, 4).

Gebelik ve dogum siirecinde ortaya ¢ikan bazi olumsuz faktorler; bebegin durus
ve gelis bozukluklari, Cephalopelvic disproportion (CPD), distosi, iri bebek, plasenta
anomalileri, gebelikte goriilen diyabet, hipertansiyon ve daha bircok maternal ve fetal
komplikasyonlarda normal dogum ger¢eklesememekte ya da bu siire¢ anne ve bebek
acisindan riskli hale gelebilmektedir (5, 6).

Gebelik ve dogum siirecinde normal dogumu engelleyen komplikasyonlarin
erken donemde fark edilip onlem alinmasi, tedavi edilmesi ya da dogum seklinin
belirlenmesi, fetal ve materyal iyilik durumu acisindan biiyiikk 6nem tagimaktadir. Son
yapilan arastirmalara gore sezaryen endikasyonlar1 arasinda bas pelvis uyumsuzlugu
orant % 30,4’tiir (7).

Cesitli nedenlerle meydana gelen bas pelvis uyumsuzlugu, dogum eylemi
slirecinin uzamasina, fetiisiin risk altinda kalmasina, gebenin ve dogumu yaptiracak olan
saglik calisaninin fizyolojik psikolojik olarak daha fazla yorulmasina ve dogum
kanalinda ¢esitli hasarlara neden olabilmektedir (8). Olusabilecek distosilerin ongoriiliip
degerlendirilmesi buna bagli olarak da dogum sekline karar verilmesi anne ve fetus
saglig1 acisindan 6nemi biyiiktiir. Gegmisten giiniimiize teknolojinin gelisimine paralel
olarak da farkli yontemler kullanilarak maternal ve fetal 6l¢timler yapilip dogum sekli
on gorlilmeye ¢alisilmistir (pelvimetre, klinik pervimetri, x ray pervimetri, bilgisayarl
tomografi (BT), ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRI).
Dogum seklinin 6ngoriiliip degerlendirilmesinde her ne kadar 6nem daha ¢ok pelvis
Olctimlerine verilse de ultrasonografik fetal dl¢giimlerde dogum seklinin 6ngoriilmesinde
onemli bir yer almistir. Konuyla ilgili ulusal literatiir incelendiginde distosilerin bununla
iligkili olarak da dogum seklinin dngoriilmesine dair cesitli arastirmalara rastlanilmig
fakat bu arastirmalarda da klinik pervimetrik oOlgiimler yerine ultrasonografik
pervimetrik Slgiimler kullanilmistir (kaynak). Bu dogrultuda maternal klinik parametrik

Olctimler ve ultrasonografik fetal dl¢iimler ile distosilerin dngoriilmesini ve dogum sekli



acisindan bu parametrelerin anlamli olup olmadiginin belirlenmesi amaciyla bu

arastirma planlanmustir.



2. GENEL BILGI

2.1 Dogum Eylemi
Dogum, 20. gebelik haftasindan sonra fetiis, plasenta, kordan ve eklerinin
uterusun diizenli ve giderek artan kasilmalar ile dis ortama atilmasi olarak

tanimlanmistir (9).

2.1.1. Normal Dogum

Son menstrual periyottan 40 hafta sonra spontan sekilde saglikli bir fetiis ve
anne varligi ile gerceklesmesi beklenen normal dogum, fetiisiin dig ortamda yasamaya
hazir bir hale gelmesi ile birlikte gerceklesir. Normal dogum eylemi genellikle (%85)
son menstrual periyottan 37-42 hafta sonra gerceklesir (10-12).

2.1.2 Sezaryen Dogum

Dogum eylemi, dogum kanali, dogum objesi, uterus kontraksiyonlar1 ve anne
psikolojisi gibi dort farkl faktoriin uyumunu gerektiren karmasik bir siiregtir. Normal
dogum eyleminin gerceklesmesi i¢in gereken bu dort faktérden herhangi biri veya daha
fazlasinda meydana gelen anormallikler veyahut yetersizlikler eylemin normal bir
sekilde sonlanmasina izin vermez (13).

Normal dogum eyleminin gerceklesmesine izin vermeyen herhangi bir nedenden
otiirii, 500 gr tizerindeki fetilisiin abdominal yolla ve uterus 6n duvarindan dogumu ile
sonuglandirilan dogum eylemi sezaryen seksiyo ya da sezaryen dogum olarak

tanimlanir (14).

2.2. Pelvis

ik olarak Belgikali anatomist Vesalius tarafindan 16. Yiizyilda tanimlanan ve
Sekil 1°de gosterilen pelvik anatomisi, iki kal¢a kemigi (os coxae), sakrum (os sacrum)
ve koksiks (os coccygys)’ den olmak {izere dort kemikten olusur. On ve yan duvarlart
olusturan os coxae ise, ilium, ischium ve pubisin adi verilen {i¢ ayr1 kemikten -

olugmaktadir (8, 15, 16) .



Criest Base of
sacrum
Fossa Sacroiliac
Anterior joint
llium | superior Pelvic
spine surface of
Anterior sacrum
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[ Spine Coccyx
Ischium Acetabulum
Body Obturator
_ Ramus foramen
[~ Superior ramus
Inferior ramu
Pubis erior ramus
Body
| _Symphysis

Sekil 2.1. Pelvis Kemik Yapisi (8)

Pelvik yapida, pelvik kemikleri birbirine baglayan ve gebelik ile birlikte
meydana gelen hormonel degisim ile gevseyen, symphys pubis ve sakroiliak ad1 verilen
eklemler mevcuttur. Bu eklemlerden symphys pubis de gevsemenin yanisira genislik de
artar. Dogum eylemi gergeklestikten sonra symphys pubis eski haline doner (8, 13, 17,
18).

Pelvis genel olarak kemik yapidan olusmus olup kas ve bag dokularini1 da igeren
ters ¢cevrilmis huniye benzeyen bir yapidir. Pelvis, linea terminalis ad1 verilen hayali bir
cizgi ile ikiye ayrilmaktadir ve legene benzeyen iist kisma biiyiik (major) pelvis, altta
kalan kisma ise kiigiik (mindr) pelvis adi verilir. Arkada lumbal vertebra, kenarlarda
fosa iliak ve onde ise karin duvari ile sinirlandirilmis olup dogum agisindan ¢ok biiyiik
bir 6neme sahip olmamakla birlikte uterusu desteklemektedir. Pelvis yapinin alt kismini
olusturan kiiciik pelvis, yanlardan iskium, arkada sakrum ve koksis 6nde symphys
pubis ile g¢evrilmistir. Dogum esnasinda dogumun sekli konusunda belirleyici olan
kiigiik pelvisin yapisi; pelvis girimi, pelvis kavitesi (orta pelvis) ve pelvis ¢ikimi olmak
iizere li¢ diizlemden olusur. Bu ii¢ diizlemde de 6n, arka ve transevers ¢ap Olglimii

yapilirken, bunlara ek olarak pelvis giriminde oblik ¢ap dl¢iimii de yapilir (8,13).



2.2.1. Pelvis Diizlemler

2.2.1.1. Pelvis girimi
Os pubislerin iist kenari, linea terminalis ve promontorium ile ¢evrili alan olup
yapist ve yapisal olarak degerlendirilmesini saglayan 6n arka ¢ap, transvers ¢ap ve oblik

capin Ol¢lim yerleri ve ortalama degerleri Sekil 2.2” de verilmistir (8).

transvers gap
13514 ¢in

obik gap

12-125cm

Sekil 2.2. Pelvis Giriminden Alinan Glcﬁmler ve (")lg:iim Yerleri (8)

Pelvis Girimi On Arka Caplar Olciimii

On ve arka caplar; Promotoryumun ortasindan symphys pubisin iist ucuna
uzanan 3 farkl degisik noktadan alinan ve conjugata vera anatomica, conjugata vera
obstetrica, conjugata diagonalis olarak adlandirilan ii¢ farkli dl¢limiin yapilmasi ile elde
edilir (8).
Conjugata vera anatomica; Promotoryum ile symphys pubisin en iist kismi arasindaki
captir ve genel olarak uzunlgu 12 cm dir. (19)

Conjugata vera obstetrica; Arkada promotoryum dnde symphys pubisin ortasina
kadar uzanan mesafedir. Pelvis giriminin en kisa ¢ap1 olup 11 cm uzunlugundadir.
Conjugata Vera Obstetrica’nin 6 cm den cm’den kisa olmas1 durumunda vajinal dogum

gerceklesmez. (8, 13, 19, 20, 21, 22).



Conjugata Diagonalis; Promotoryum ile symphys pubisin en alt noktasi
arasindaki uzunluktur. Genel olarak 12.5-13 cm arasinda olup vajinal muayenede
Olciilebilmektedir. conjugata diagonalis ile elde edilen Ol¢iim degeri, conjugata vera
obstetrica degerinden 1.5-2 cm daha uzun olup, conjugata diagonalis degeri kullanilarak

conjugata vera obstetrica degeride tahmin edilebilir (13, 19).

Pelvis Girimi Transvers Cap
Yaklagik olarak 13,5-14 cm uzunlugunda olan ve pelvis giriminin en genis c¢api
olan transvers ¢ap linea terminalisin iki noktasi arasindaki mesafenin Ol¢iilmesi ile elde

edilir (8, 13).

Pelvis Girimi Oblik Cap

Bir tarafin sakroiliak eklemi ile diger tarafin eminentia iliopubicasini birlestiren
cizgilerdir. Sag ve sol olmak tizere iki adettir ve ortalama 12-12.5 cm uzunlugundadir.
Sag eklemden sol ¢ikintiya uzanan birinci oblik ¢ap, sol eklemden sag ¢ikintiya uzanan
ikinci oblik ¢aptan biraz daha uzundur. Simetrik olmayan bu durum nedeni ile bebek
kafasinin uzun ¢api, pelvik giriminin birinci oblik ¢apina uygun durum alir. Bu nedenle

bebegin sirt1 da anne karin duvari altinda 6n-sol tarafta hissedilir (8, 13, 19).

2.2.1.2. Pelvis Kavitesi (Orta Pelvis)

Pelvis girimi ve ¢ikimi arasinda kalan, etrafi pelvis kemikleri ile ¢evrili olan
alandir. Pelvis kavitesi diizensiz ovoid seklinde olup, en dar diizlemi ise arcus pubisin
apeksi, spina ischiadica ve sonuncu sakral vertebranin ucu arasindaki alani kaplar.

Obstetrik agidan 6nemlidir ve iki ¢ap1 bulunur (8, 13).

Pelvis Kavitesi Tranvers Cap

Spina ischiadicalar arasinda uzanan, uzunlugu en az 10 cm olmas1 gereken ve
ortalama 10,5-11 cm arasinda degisen, obstetride interspinal hat olarak da ifade edilen
pelvis boslugunun en onemli c¢apidir. Dogum esnasinda fetal basin pelvik yapi

icerisindeki ilerleyisini takip etmek icin kullanilabilir (8).



Pelvis Kavitesi On Arka Cap
S4-S5 vertebralar ile symhsis pubisin alt ucu arasindaki mesafedir ve ortalama
11.5 ¢cm dir. On ve arka gaplarin birbirini kestigi nokta ile sakrum arasimndaki mesafe

orta pelvisin posteror sagital ¢apidir ve yaklagik olarak 5 cm’dir (8, 17).

2.2.1.3. Pelvis Cikimi (Apertura Pelvis Inferior)

Pelvis ¢ikimi, pelvis boslugunun 6ne ve arkaya bakan agikligidir. Pubis boslugu,
pubisin kollar1 ve arkada cocygix tarafindan sinirlandirilmis bir alandir. On arka capi
symphys pubisin alt u¢ ortasindan sakrococygeal ekleme kadar uzanir ve ortalama 9,5
cm dir. Fakat bu eklem hareketli oldugu i¢in dogum eylemi sirasinda bu ¢ap 12 cm
olabilmektedir. Transvers ¢ap ise tuber ischiadicalar arasindaki uzunluk olup ortalama

11 cm dir (8, 13).
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Sekil 2.3. Pelvis girimi, orta pelvis ve pelvis ¢ikiminin 6n-arka caplari (8)

2.2.2. Pelvis Ekseni

Pelvis boslugunun ¢aplart asag1 dogru gidildik¢e daralip bir huni seklini alsa da
bu ¢aplar birbirine ¢ok yakindir. Pelvisin her bir boliimiinde bulunan 6n ve arka ¢aplarin
orta noktasinin birlestirilmesi ile 6ne bakan parabolik bir hat elde edilir. Bu hatta pelvis

ekseni denir (8).

Normal dogum eyleminin gercgeklestirilebilmesi i¢in fetal basin pelvik ¢aplarla
ve pelvis ekseni ile uyumlu olmasi gerekmektedir. Gebelikte hormonal degisimin etkisi

ile pelvik kemik yapida (kiiciik ¢apta) genisleme meydana gelmektedir. Ayrica fetiis bas



kemik yapis1 heniiz tam kaynamamis oldugundan dogum eylemi sirasinda (kemiklerin
birbiri lizerine ge¢mesi ile) kafa cap1 bir miktar kiiclilebilmektedir ve bdylece bas pelvis
uyumsuzlugu az oranda ise dogum gercgeklesebilmektedir. Fakat uyumsuzluk yiiksek
oranda ise dogum vajinal yoldan gerceklesmemektedir. Bu sebeple dogumdan once

pelvis ¢aplarinin ve pelvis tipinin degerlendirilmesi dnemlidir (8, 20, 21, 22, 23).

2.2.3. Pelvis Tipleri
Maternal pelvis tipi dogum siirecini dogrudan etkilemektedir ve jinekoid,
anthropoid, android, platypelloid pelvis olmak iizere 4 c¢esit maternal pelvis tipi

bulunmaktadir (24).

2.2.3.1. Jinekoid Pelvis
Vajinal spontan dogum i¢in en uygun pelvis tipidir. Bu pelvis tipinde apertura
pelvis superior yuvarlak veya hafif oval, yan duvarlarin diiz, iskial spinalarin

¢ikintisinin az olup genis pubis kemeri, fetusun gegisini kolaylastirir (25).

2.2.3.2. Anthropoid Pelvis
Oval sekle sahip kadin pelvis tipidir. Bu pelvis tipinde pelvik giriminin 6n arka
cap1 transvers ¢aptan daha uzundur. Bu pelvis tipinde dogum eylemi gerceklesir ise

genellikle fetal basin gelisi oksiput posterior gelis olur (26, 27, 28).

2.2.3.3. Android Pelvis
Erkek tipi pelvis olarak bilinir ve pelvik yap1 huni seklinde yukaridan asagiya
dogru daralan sekle sahiptir. Fetal bas, transver veya posterior yerlestigi i¢in dogum

eylemi sirasinda rotasyon yapamaz. Bu sebeple vajinal dogum i¢in uygun bir pelvis tipi

degildir (26).

2.2.3.4. Platypelloid Pelvis
Jinekoid pelvis tipinin elips seklini almis halidir. Jinekoid pelvis tipine gore
transvers cap daha genistir. Bu pelvis tipine sahip gebelerde dogum sezaryen ile

gercgeklestirilir (28).



2.3. Distosi
Dogum eylemini zorlastiran, eylemin gerceklesme siiresini uzatan ve normal
dogum eyleminin gergeklesmesini tamamiyla engelleyebilen durumlara distosi denir.

Birbiri ile iligkili olan distosiler, ¢esitli nedenlerle ortaya ¢ikabilmektedirler (29, 30).

2.3.1. Dogum yoluna ait nedenler
Anne pelvisi ve pelvis diizlemindeki ¢aplarin olmasi gerekenden daha dar olmasi
nedeni ile ortaya ¢ikan distosilerdir. Bunlar; pelvis anormallikleri yumusak doku ve

komsu organlara ait anomaliler olarak siniflandirilmaktadirlar.

2.3.1.1. Pelvis Anormallikleri

Pelvis ¢apmin olmasi gerekenden daha kisa olmasi, pelvik alanda bir darlik
meydana getirerek normal dogum eylemi sirasinda bir distosi olugsmasina neden olabilir
(16). Pelvis darliklar1 boyu 150 cm’den kisa olanlarda pelvise yakin skelyozu olanlarda
ve iskelet yapisinda malfarmosyonu olan kadinlarda daha sik goriilmektedir (13).

Pelvis darliklar1 kendi arasinda 3 farkli gruba ayrilmaktadir. Bunlar;

Pelvis girim darhklar:

Pelvik giriminin 6n arka ¢apmin 10 cm’ den az ya da transvers capinin 12
cm’den kiigiik olmasidir (17, 22, 31). Miad bir gebelikte fetal basin ultrasonografik
Olciimlerde Bipariatel cap Ol¢iimii (BPC) ortalama 9,5 cm dir. Bu sebeple pelvik
giriminin 6n arka ¢apmnin 10 cm’ den az olmasi, fetal basin bu alandan ge¢mesini
zorlagtirir. Hatta bazen imkénsiz hale getirir. Bu nedenle asil 6nemli olan BPC ile pelvik
capinin uyumudur (30).

Pelvik girim darlig1 anormal prezantasyona neden olabilmekte ve yiiz ya da omuz gelis
stk goriilmektedir. Fetal basin bu bdlgede takili kalmasina bagli olarak uterus
kontraksiyonlarinin membran iizerindeki etkisi artmaktadir. Buna bagli olarak
membranin erken agilmasi meydana gelebilmekte ve siire¢ uzadik¢a da enfeksiyon riski
artmaktadir. Pelvis girim darligindan siiphelenilen durumlarda oksitosin uygulamasi
anne ve fetiis i¢in istenmeyen durumlara neden olabilmektedir. Bu nedenle dogum sekli

olarak sezaryen (C/S) tercih edilmektedir (17).



Orta Pelvis Girim Darhg

Orta pelvis diizlemi spina iskiadialar seviyesinde arkada sakrum kemigi onde
symphys pubisin alt kenar1 ile ¢evrilidir. Spina iskiadikalar arasi transvers ¢ap 10 cm
altinda olmasi1 orta pelviste darlig1 diislindiiriir. Spinal iskiadialar belirgin olmasi ve
Symphys pubis agisinin daraldigi durumlarda orta pelvis darliklarinda 6nemli bir
bulgudur (13, 14).

Orta pelvis darliklarinin, pelvis girim darliklarina oranla goriilme yiizdesi daha
fazladir. Fakat tespit etme agisindan manuel bir yontem yoktur (17, 22).

Orta pelvis fetal basin internal rotasyonunu gergeklestirdigi alan olup eger bu
alanda bir darlik varsa fetal bas rotasyonunu gergeklestiremez ve transvers durumda
kalir. Fetal bas spina iskiadalar1 gegmeden vakum uygulamasi yapilmamali, oksitosin

infiizyonu verilmemelidir (13, 17, 22, 30).

Pelvis Cikim Darhklar:

Iskial tuberositler arasindaki mesafenin 8 cm’nin altinda olmasi1 durumunda
cikimda darlik diisiiniilmelidir. Genelde orta pelvis darliklari ile birlikte goriilmektedir.
(13, 17, 22). Cikimin transvers ¢apinin degerlendirilmesi, sikilt bir yumrugun perinede

iskial tuberositler arasina yerlestiriimesi ile yapilabilmektedir (14).

2.3.1.2. Yumusak Doku ve Komsu Organlara Ait Anomaliler

Pelvik yapida yumusak doku ve komsu organlara ait distosiler vulva, vajina,
serviks, uterus ve overlere ait hastaliklar olup yapisal farkliliklar gibi nedenlerle
gelisebilmektedir. Vajinal septum, vajinal darlik, vajen ve servikste atrazi, serviks

kanseri, myomlar ve over tlimorleri bunlardan bazilaridir (13, 23, 32).

2.3.2. Dogum objesine ait nedenler
Anne karnindaki fetiisdeki anormalliklerden, fetusun dogum esnasinda
prezentasyon bozukluklarindan kaynaklanan distosi nedenlerinden olup asagida

agiklanmustir.
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2.3.2.1 Fetusun kendine ait anomalileri
Fetusun kendisinden kaynaklanan anomaliler olup, fetal makrozomi, hidrosefali,

sakral teratom olarak 3 ayr1 distosi nedeni vardir.

Fetal makrozomi
Dogum agirligmmin 4000-4500 gr’dan fazla olmasi olarak tanimlanmaktadir.

Diyabetik annelerin bebeklerinin makrozomik olma orani normal gebe kadinlara gore

10 kat daha fazladir (33, 34).

Hidrosefali
Boyun ventrikiillerinde serebrospinal mayinin asir1 birikmesi ve emilimindeki
dengesizlik sonucu kafa ventrikiillerinin genislemesi ve kafa i¢i basincin artmasi sonucu

goriiliir (35, 36).

Fetusta sakral teratom

Fetusta sakral bolgede kitle seklinde goriilen bir tiimordiir (37).

2.3.2.2.Fetiisiin prezentasyon bozukluklar:

Fetusun dogum sirasinda dogru dogum pozisyonunda olmamasindan
kaynaklanan distosi nedenleridir. Fetusun gelisinden kaynaklanan bu prezentasyon
bozukluklari, yiiz gelis, alin gelig, karma prezentasyon, makat gelis, oksiput posterior

gelis olarak siiflandirilir.

Yiiz gelis
Yiiz prezentasyonu basin tam ekstansiyonu ile pelvik girimine oncelikle fetal

yliziin girmesi ile meydana gelen gelis seklidir (13, 38, 39).
Alin Gelis

Alin prezentasyonu fetal basin hafif bir extansiyon ile pelvis girimine girmesi ile

olusan gelis seklidir (13)
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Karma Prezantasyon
Fetal basin yani sira baska bir extremitenin de prezente olmasi ile gergeklesir. En

sik goriilen iist ekstremik prezentasyonudur (13, 40).

Makat Gelis
Makat prezentasyonun da fetal sefalik kutup, maternal uterin fundusunda olacak
sekilde yerlesmsti. Fetal alt ekxtremite ve makatina maternal pelvise yerlesme

durumuna gore tam makat, inkompleyt makat ve saf makat seklinde tlige ayrilmaktadir

(13, 41).

Oksiput posterior gelis
Oksiput posterior gelis fetal basin maternal pelvise oksiput gelisle ve fetal

oksiputun maternal pelvisin posterior kisminda olacak sekilde girmesi durumudur (13).

2.3.2.3. Uterus disfonksiyonlari

Uterus disfonksiyonlar1 dogumun gergeklesmesini saglayan kasilmalar ile ilgili
fonksiyon bozukluklaridir (1). Kontraksiyonlarin diizensiz ve yetersiz olmasina bagh
olarak uterusta gelisen bu fonksiyon bozukluklarinin hipotonik uterus disfonksiyonu,
hipertonik uterus disfonksiyonu, partus presiputus (Hizli dogum eylemi) olarak 3 ¢esidi

bulunmaktadir.

Hipotonik uterus disfonksiyonu
Hipotonik disfonksiyon, dogum eylemi sirasinda uterusun kontraksiyonlarinin
sayisindaki diisiis olarak ifade edilir. Bircok nedeni bulunmakla birlikte cogul gebelik,

iri fetiis, dolu mesane, bas pelvis uyusmazIigi bunlardan bazilaridir (13).
Hipertonik uterus disfonksiyonu

Hipertonik disfonksiyon dogum eylemi sirasinda uterus konraksiyonlarinin

sayisindaki artig fakat yogunluktaki azalma ile ifade edilir (42).
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Partus presipitus (Hizli Dogum Eylemi)

Normal dogum eyleminin 3 saatin altinda bir silirede gerceklesmesi partus
presipitus olarak adlandirilir. Multiparite, biiylik maternal pelvis ve kiigiik fetiis gibi
birden fazla nedeni bulunmaktadir (43). Tek basina partus presipitus anne ve bebek

Oliimiine neden olmamaktadir (44).

Patolojik uterus halkasi

Isthmus ve cavum uteri kaslarinin birlesme yerinde olusan retraksiyon halkasi
fizyolojiktir. Fakat bunun asir1 gelismesi durumunda uterus kum saati goriinimiinii
alarak patolojik retraksiyon halkasi olusur (13, 45). Patolojik uterus halkasinin iki ¢esidi
olmakla birlikte (Bandl’s ve konstriiktif halka) en yaygin goriilen Bandl’s halkasidir
(44).

2.4. Ultrasonagrafinin Obstetride Fetal Ol¢iimlerde Kullanimi

Ultrasonografi Donald ve arkadaslari tarafindan obstetri ve jinekolojide ilk kez
1958 yilinda kullanilmistir. 1963 yilinda Japonya’da ilk kez ultrason ile 6 haftalik
gebelik goriintiilenmistir. ik BPC 6lgiimii 1962 yilinda James Willocs tarafindan
yapilmig, Campbel tarafindan daha sonra bunlar gelistirilerek 1971°de BPC fetal
bliylimenin izlem ve degerlendirilmesinde standart hale getirilmistir. 1973 yilinda
Robinson tarafindan bas popo uzunlugu (CRL) olgiimi, 1979 yilinda Hobbins
tarafindan femur uzunlugu (FU) Ol¢iimii ultrasonagrafi ile ilk kez yapilmistir.
Ultrasonografi teknikleri, ultrason cihazlarindaki yenilikler ve gelismeler ile birlikte
obstetrideki kullanim1 yayginlasarak fetusun degerlendirilmesinde o6nemli bir yer
almistir (46, 47).

Ultrasonografik oOlctimler ve degerlendirmeler gebeligin her trimestrinda
yapilabilmekte olup fetusun saglik halinin tespitinde, gebeligin seyri, dogum sekli ile
ilgili kararlarin alinmasinda ve bazi tanilarin konmasinda obstetride dnemli bir yere
sahip olmustur (48, 49, 50).

Birinci trimestirda yapilan ultrasonografi (USG) gestasyonel yas tayini,
kromozonal anamoli taramasi, kardiyak aktivite, NT (ense kalinligi), fetiis sayisi,
6l¢iimii, bas popo uzunlugu (CRL) gibi parametreler degerlendirilmektedir (51, 52, 53).
Gebeligin 2. ve 3. trimestrinda yapilan USG degerlendirmelerinde kullanilan BPC, BC,
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KC gibi fetal parametreler ile bas pelvis uyusmazligi, gestasyonel yasin belirlenmesi,
fetal bliyime ve gelisme geriligi, fetal agirhk gibi olgularin belirlenmesini

saglanmaktadir (51).

2.4.1. Obstetrik Ultrasonografide Fetal Biyometri

Fetusun anne karnindaki biiylime ve gelisiminin degerlendirilmesinde ultrason
ile dlgiilen temel parametreler fetal biyometriyi olusturmaktadir yapilan bu 6l¢iimler ilk
trimestirda yapilan ultrasonlar ile karsilagtirildiginda gebeliklerde fetal biiylime ve
gelisme geriligi, makrozomi, bas- pelvis uyumsuzlugu 6ngoriiliip degerlendirilmesinde
Oonemli bir role sahiptir. Yapilan bu 6l¢iimlerde belirli bir standart olmasina ragmen
ultrasonografi cihazindan, fetusun pozisyonundan, ultrasonografik o6l¢iimlerini yapan
hekimin aldig1 kesitlerden etkilenebilmektedir. Bunun yani sira irk ve maternal

ozelliklerde bu dl¢iimlere etki etmektedir (54).

2.4.1.1. Bipariatel cap ol¢iimii

BPC fetal gelisimi degerlendirmek, gebelik haftasini belirlemek ayn1 zamanda
bas pelvis uyumsuzlugunun degerlendirilmesinde kullanilan bir parametre olup, basin
her iki tarafinda bulunan paretal kemikleri aras1 6l¢lilen mesafedir (55, 56). BPC ilkeler
arasinda farkli BPC 6l¢iim standartlari bulunmaktadir. Ornegin iskandinav iilkelerinde
BPC fetiis kafatasinda proksimal parietal kemigin dis kenarindan distal parietal kemigin
i¢ kenarina seklinde yapilirken, iilkemizde dis kenardan dis kenara seklinde bir 6l¢tim

yapilmaktadir (57).
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Sekil 2.4. Ultrasonografi ile BPC ve BC 6lgiimii (54)

2.4.1.2. Bas cevresi olciimii

Fetal kafatasinin dis ¢evresinin ol¢iimiidiir. BPC ile birlikte ol¢tilebilmektedir
(55, 58, 59). BC ol¢liimii fetiisiin prezentasyonundan BPC o6l¢iimiine gore daha az
etkilenmektedir. Makat prezentasyonunda bulunan fetlisin BPC Olgiimiiniin  bag
prezentasyonundaki fetiisun BPC 6l¢iimiine gore daha kiiclik oldugu gdosterilmistir (60,

61, 62, 63, 64, 65, 66).

2.4.1.3. Karin cevresi ol¢iimii

KC olgiimii fetal Abdominal ¢evre 6l¢iimidiir. Yapilan 6l¢iim sirasinda bakilan
kesitte kalp bobrekler goriilmemeli mide ise goriintii icerisinde yer almali goériintiileme
karaciger hizasinda abdomenin transfer aksiyel kesitinde ve minimal diizeyde anne

karnina basi uygulanarak yapilmalidir (54, 67, 68, 69).
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Sekil 2.5. Ultrasonografi ile KC 6lgiimii (54)

2.4.1.4. Femur uzunlugu ol¢iimii

FU ol¢timii fetus da kalga ile diz arasindaki femur adi verilen kemigin
ol¢iimiidiir. Olgiim yapilirken femur ekrana paralel olmali, ultrason probu kemiklere dik
olmalidir. 2 femur goriildiikten sonra proba en yakin olan femurdan 6lgiim yapilmali,

dijital epifiz ve femur bas1 6l¢iim icerisine katilmamalidir (69, 70).
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Sekil 2.6. Ultrasonografi ile FU dl¢iimii (54)

2.5. Pelvimetri

Pelvimetri kadin pelvisindeki kemik yapilarin vajinal doguma uygunluk
acisindan degerlendirilmesidir. Fetal ultrasonografik dl¢limler, maternal pelvisin klinik
olarak degerlendirilmesi durumu dogum seklinin planlanmast ve CPD olasiliginin
onceden degerlendirilmesine olanak saglamaktadir (8, 71).

Pelvimetri yillar icerisinde degisik yontemlerle yapilmis bu tarihsel geligim
stirecinde bir¢ok yontem bulunup kullanilmigtir. 1701'de Van Deventer pelvis yapinin
bir kismini tanimlayarak klinik pelvimetrinin temelini atti. 1762'de Baudelecque
external pelvimetriyi, 1772'de Stein internal pelvimetriyi tanimlayarak cesitli 6l¢timler
yaptilar. Pelvik yapmin radyolojik olarak degerlendirilmesi ise ilk kez 1897'de
Almanya'da Albert, Fransa'da Budin ve Varnier tarafindan gergeklestirildi. 50 yil
boyunca X-ray pelvimetri kullanildi. Kratochwil 1969'da vajinal ultrasonografiyi
kullandi. Ayrica 1972'de de bu yontemi pelvik ol¢limler icinde kullandi. Bilgisayarh
tomografi (BT) Federle ve arkadaslar1 tarafindan 1982'de, manyetik rezonans
goriintiileme (MRI) yontemi 1985'te Stark ve arkadaglar1 tarafindan ilk kez pelvimetrik
Olctimlerde kullanilmustir. (8, 72, 73, 74, 75, 76, 77).
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BT ve MR pelvimetri gebelik durumunda bas pelvis uygunsuzlugunun énceden
belirlenmesi ve buna paralel olarak dogum seklinin belirlenmesi i¢in kullanilmaktadir
(78,79, 80).

X-ray pelvimetri, MR pelvimetri ve BT pelvimetri arasinda radyasyon
miktarinin en az olmasindan dolay1 MR pelvimetri tercih edilmektedir (80, 81).
Radyolojik pelvimetri yontemlerinin birbirleri arasinda avantajlar1 ve dezavantajlari
olsa da tutarhlik ve fayda acisindan karsilastirildiklar1 bircok arastirmada  bu

yontemlerle yapilan pelvimetrik 6l¢iimler arasinda anlamhi  fark  olmadigi

belirtilmektedir (82, 83).

Klinik pelvimetri:

Klinik pelvimetri klinik muayene tekniklerinin kullanilarak pelvisin yapisinin
degerlendirilmesidir. Pelvisin yapisinin degerlendirilmesi dogumda olusabilecek
distosilerin erken tanimlanmasi ve dogum seklinin belirlenmesi acisindan biiyiik 6nem

tasimaktadir (33).
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Sekil 2.7. Klinik Pelvimetri Protokolii (16)

X-ray pelvimetri

Pelvisin degerlendirilmesi i¢in kullanilan radyolojik bir yontemdir. Klinik olarak
Olciilemeyen interspinal ¢apin tam Ol¢liimiinlin saglanmasi yine klinik olarak dolayl
yolla Olgiilebilen conjugata obstetricanin direkt Ol¢imiinii saglamasi kullanilirligini

arttirmistir (22). En biiylik dezavantajlar1 fetal Ol¢timler hakkinda bilgi vermemesi
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kiigiik dozda olsa fetusun radyasyona maruz kalmasidir (17).

Ultrasonografik (USG) Pelvimetri:

USG’nin obstetride ilk kullanimi 1950’de radyolog Douglas Howry tarafindan
olmustur. USG ile pelvimetri dl¢timleri ilk 1967’ deyapilmistir (84). Ultrasonografik
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degerlandirilmasi

'ﬂ."_-:’\
$ = -
™ - e
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-

pelvimetrinin en 6nemli avantaji ayn1 anda fetiisiin de degerlendirilebilir olmasidir.
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Pelvimetride USG problarindan abdominal ve vajinal prob kullanilir. Ol¢iim i¢in

ii¢ teknik vardir (8).

- Transabdominal
- Transperineal

- Transvajinal

Sekil 2.9. Vajinal probla 6n-arka ¢apin 6l¢iim teknigi (8)
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Sekil 2.10. Vajinal probla transvers ¢ap 6l¢timii (8)

Sekil 2.11. Transperineal yolla USG pelvimetri (8)

Bilgisayarh tomografik BT Pelvimetri

Ik kez 1982’de Federle ve arkadaslar1 tarafindan BT pelvimetri igin
kullanilmugtir. Iskialspinler arasindaki mesafe 6l¢iimii zor oldugundan dolay: aksiyal BT
kesitleri alinarak orta pelvis transvers ¢apinin 6l¢iimiini saglanmistir. Her bir grafi igin
fetlisiin maruz kaldig1 radyasyon dozu 22 mrad olarak hesapladilar (85). Fetusun aldigi
radyasyon dozunun az ve Ol¢limlerin daha kesin olmasi sebebiyle yontem ilgi

uyandirmistir.

Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRI) Pelvimetri:

MRI pelvimetri ilk kez 1985’de Stark ve arkadaglari tarafindan kullanilmistir.
Klinikte 10 hastaya MRI pelvimetri ile 6l¢timler yapilmis olup %1’den az hata payz,
maternal ve fetal yumusak dokularin da degerlendirilebiliyor olmasi pozitif bir 6zellik

olarak goriilmiistiir (77).
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Ebe /hemsirelerin gebelerin dogum sekline, dogumun y6netimine ve sonuglarina
iliskin korkularmi, endiselerini, bilgi eksikliklerini gidermede 6nemli sorumluluklari
bulunmaktadir. Ayrica ebe/hemsireler iyi bir prenatal bakim ile olusabilecek
komplikasyonlarin erken donemde saptanmasi ve ¢éziimler olusturulmasinda buna baglh
olarak da saglikli anne saglikli yeni dogan ilkesinin gergeklestirilmesinde onemli bir
role sahiptirler. Ebe /hemsirelerin prenatal bakimda yaptig1 rutin takipler ile 6rnegin
kilo takibi ile obez gebeliklerin engellenmesi, gebelere verilen egitimler ile gereksiz
sezaryen oranin azaltilmasi, gebeligin 36-37. haftasindan sonra yapilan vajinal muayene
ile maternal pelvis yapisal bozukluklarinin saptanmasi ve buna bagli olarak dogum

seklinin planlanmasi saglanabilmektedir.

Ebe/hemsireler tarafindan gebelik doneminde takiplerin diizenli yapilmasi,
gebelerin bilgilendirilmesi, bazi hastaliklarin erken donemde saptanmasi, fiziksel
muayene ve takiplerle dogum seklinin planlanmasi ile gebenin ve yeni doganin maruz

kalabilecegi komplikasyonlari1 en aza indirmek miimkiindiir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi ve Amaci
Bu aragtirma prenatal donemde gebelerden ve fetustan alinan morfolojik
Ol¢iimlerin dogum sekli {izerindeki etkisini Ongorebilmek amaciyla yapilmigtir

Arastirmanin tipi tanimlayici ve kesitseldir. .

3.2. Arastirma Hipotezleri

Fetal ol¢timler ve maternal pelvis yapist degerlendirilip, dogum seklini 6n
gormedeki etkisi arastirilmistir.

1.
Hj: Prenatal fetal ve maternal dlgiimler dogum seklini 6ngdrmede etkisiz dl¢limlerdir.

H;: Prenatal fetal ve maternal 6l¢limler dogum seklini ngdrmede etkili 6l¢timlerdir.

3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Arastirma 01 Mart 2021-30 Haziran 2021 tarihleri arasinda Osmaniye Devlet

Hastanesi, Kadim Dogum Polikliniginde yiirtitiilmiistiir

3.4. Arastirma Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini 01 Mart 2021-30 Haziran 2021 tarihleri arasinda
Osmaniye Devlet Hastanesi Kadin Dogum Poliklinigine bagvuran gebe kadinlar
olusturmustur. Arastirmanin drneklemine ise yapilan power analizi sonucunda aragtirma

kriterlerine uyan 64 saglikli gebe alinmustir.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Fetal 6l¢iimler Osmaniye Devlet Hastanesi Kadin Dogum servisinde calisan
kadin dogum uzmanlari tarafindan yapilmis olup ultrason cihazinin abdominal probu
ile fetal biparietal cap (BPC) karin g¢evresi (KC) femur uzunlugu (FU) 6lgiildii. Bu
Olctimlerden sonra ultrason fotografi alinip bu fotograftaki bilgiler gebe bilgi

formundaki fetal ol¢timler kismina kaydedildi.
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Gebelerin vajinal muayenesinde klinik pelvimetrik oSlgiimler yapildi. Bu
muayeneden Once gebelere arastirmact kendini tamitip, arastirmanin amacini
acikladiktan sonra, arastirmaya katilmayi kabul eden gebelerden sozlii izinleri alinip
arastirmaya dahil edilmistir ve Ol¢iimler yapilmistir. Gebelere vajinal tuse
yapilarak promontoryum ile simfizis pubisin en alt noktasi arasindaki conjugata
diagonalis (CD) ve tuber ischiadicalar arasi mesafe olan transvers ¢ap (TC) olgiildii.
Olgiimler arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmacinin parmak uzunluu metre ile
Olciiliip bir kriter uzunluk belirlendi. Gebelerden vajinal tuse ile alinan veriler bu kritere

gore degerlendirilip Gebe Bilgi Formuna kaydedildi.

3.6. Veri Toplama Aracglan
Arastirmada verilerinin toplanmasinda ‘‘Gebe Bilgi Formu” kullanilmigtir.
Ayrica yapilan fetal dlglimlerde Toshiba Apliyo 300 ve Sony UPP 110 ultrason

cihazlar1 kullanilmastir.

3.6.1. Gebe Bilgi Formu

Aragtirmaci tarafindan ilgili literatiirler incelenerek hazirlanan gebe bilgi formu;
gebelerin ad, soyad, yas, boy, kilo, ayak uzunlugu, kacinci gebelik oldugu, conjugata
diagonal cap, transvers cap, fetiis basi biparietal ¢cap (BPC), fetal bas ¢evresi, fetal karin
cevresi (KC), fetal femur uzunlugu (FU), fetal dogum agirlig1 bilgilerinin toplanmasini

saglayan kisimlardan olugmaktadir.

3.7. Verilerin Analizi ve Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 23.0 paket programi kullanilmistir. Kategorik dl¢timler say1 ve ylizde olarak,
stirekli olglimler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde medyan (ortanca) ve
minimum-maksimum) olarak 6zetlenmistir. Kategorik ifadelerin ¢oziimlenmesinde ki-
kare testine bagvuruldu. Calismada yer alan parametrelerin normal dagilim gosterip
gostermedigini belirlemede Shapiro-Wilk testi kullanildi. Normal dagilim gosteren

parametrelerde ikili grup analizlerinde bagimsiz student t-testi, normal dagilim
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gostermeyen parametrelerde Mann whitney U testi kullanilmistir. Tim testlerde

istatistiksel onemlilik diizeyi 0.05 olarak alinmistir.

3.8. Arastirmanin Etik ilkeleri

Arastirmaya baslamadan 6nce, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (14.02.2020/96) onay alinmistir (EK 6).
Arastirmanin  yapildigi  Osmaniye Devlet Hastanesi i¢in Osmaniye 11 Saglk
miidiirliigiinden izin alinmistir (EK 7). Gebeler aragtirmanin amaci ve formun igerigi ve

uygulamalar hakkinda bilgilendirilmis, katilimlari i¢in s6zli onamlar1 alinmastir.

3.9. Arastirmanin Sinirhhiklari

Bu aragtirma 01 Mart 2021 -30 Haziran 2021 tarihleri arasinda Osmaniye Devlet
Hastanesi Kadin Dogum Poliklinigine basvuran 18-45 vyas aras1 gebeler ile
yuriitilmistir.

Calismaya dahil edilen tim gebelerin dogumu Osmaniye Devlet Hastanesi'nde
gerceklesmis olup bunlardan 27 tanesi normal dogum yaparken 36 tanesi sezeryan ile
dogum yapmustir.

Arastirmaya alinma Kriterleri

e Gebeligin ligiincii trimestirinde olmak.

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmak.

Arastirmadan Dislama Kriterleri

e Riskli gebelik yasayan kadinlar arasgtirmaya alinmamistir
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4. BULGULAR

4.1. Tamtica Ozelliklerin incelenmesi

Calismaya 64 gebe dahil edildi. Calismaya dahil edilen gebelerin yas
ortalamalar1 26,146,6 yil iken; 40 (% 62,5)’1nin 26 yas ve altinda, 24 (% 37,5) liniin ise
26 yas iizerinde oldugu belirlendi.

Tablo 1. Tanitic1 6zelliklerin incelenmesi (n=64)

Ozellikler Ort+Ss Med (Min-Maks)
Yas 26,1+6,6 24 (18-45)
Boy (cm) 162,9+4,1 162 (155-172)
Kilo (kg) 73,1£9,8 72 (55-105)
Gebelik haftasi 38,8+1,4 39 (35-41)
Parite sayisi 2,8+1,9 3 (1-9)
Say1 (n) Yiizde (%)

Yas grup

26 yas ve altinda 40 62,5

26 yas lizeri 24 37,5
Boy (cm) grup

162,9 cm ve altinda 33 51,6

162,9 cm sti 31 48,4
Kilo (kg) grup

73,1 kg ve altinda 37 57,8

73,1 kg tistii 27 42,2
Gebelik haftas1 grup

38,8 ve altinda 27 42,2

38,8 listii 37 57,8
Parite sayist grup

2,8 ve altinda 29 45,3

2,8 istii 35 54,7

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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Hastalarin boy ortalamalar1 162,9+4,1 cm oldugu goézlenirken; 33 (% 51,6)’{linilin

162,9 cm ve altinda, 31 (% 48,4)’inin ise 162,9 cm {istiinde oldugu tespit edildi.

Kilo ortalamas1 hastalarda 73,1+9,8 kg oldugu tespit edilirken; 37 (% 57,8)’sinin
73,1 kg ve altinda, 27 (% 42,2)’sinin ise 73,1 kg iistiinde oldugu belirlendi.

Hastalarin gebelik haftasi ortalamalar1 38,8+1,4 oldugu gozlenirken; 27 (%
42,2)’sinin 38,8 ve altinda, 37 (% 57,8)’sinin ise gebelik haftas1 38,8 haftanin iistiinde
oldugu tespit edildi.

Parite ortalamas1 hastalarda 2,8+1,9 iken; 29 (% 45,8)’unun parite sayis1 2,8 ve
altinda, 35 (% 54,7)’inin parite sayisi ise 2,8 iistiinde oldugu saptandi (Tablo 1).

Tablo 2. Maternal 6lgiimlerin incelenmesi (n=64)

Ozellikler Ort+Ss Med (Min-Maks)
Anne ayak uzunlugu (cm) 25,4+1,5 26 (22-29)
Conjugata diagonalis (mm) 121,4+10,8 120 (100-140)
Transfers Cap (mm) 127,5+9,3 130 (110-150)
Ozelliklerin Gruplandirilmasi Say1 (n) Yiizde (%)

Anne ayak uzunlugu (cm) grup
25.4 ve altinda 30 46,9
25,4 Usti 34 53,1

Conjugata diagonalis (mm) grup
121,4 ve altinda 40 62,5
121,4 isti 24 37,5

Transfers Cap (mm) grup
127,5 ve altinda 26 40,6
127,5 stii 38 59,4

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Maternal Ol¢timler Tablo 2’de incelendi. Yapilan incelemeye gore anne ayak
uzunlugu (cm) ortalamasi 25,4+1,5 cm iken; 30 (% 46,9) hastada anne ayak uzunlugu

25,4 cm ve altinda, 34 (% 53,1)’linde 25,4 cm {istli oldugu gbzlendi.
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Conjugata diagonalis (mm) ortalamasi 121,4+10,8 mm oldugu saptanirken; 40
(% 62,5)’1inda conjugata diagonalis 121,4 mm ve altinda oldugu, 24 (% 37.,5)’linde ise
121,4 mm iistii oldugu tespit edildi.

Hastalarin Transfers ¢ap (mm) ortalamasi 127,5+9,3 mm oldugu gézlenirken; 26
(% 0,6)’sinda transfers ¢ap (mm) 127,5 mm ve altinda, 38 (% 59,4)’inin ise 127,5 mm

iistlinde oldugu saptandi.

Tablo 3. Fetusa ait dlgiimlerin incelenmesi (n=64)

Ort+Ss Med (Min-Maks)
Fetiis bas1 BPD (Biparetal ¢ap1) (mm) 92,743,4 93,2 (85,6-101)
Dogum Sonrasi Fetal Bag Cevresi (mm) 350,3+8,4 350 (320-370)
Femur Uzunlugu (mm) 73,9+4.7 75,1 (53,4-79,4)
Bebegin Dogum Agirligi (kg) 3,28+0,5 3,24 (2,06-4,93)
AC karin gevresi (mm) 335,3+25,8 343.7 (224,5-367,9)
Say1 (n) Yiizde (%)

Dogum sekli

Normal 37 57,8

Sezaryen 27 42,2
Fetiis bas1 BPD (Biparetal ¢ap1) (mm) grup

92,7 ve altinda 30 46,9

92,7 iistii 34 53,1
Dogum Sonrasi Fetal Bag Cevresi (mm) grup

350,3 ve alt1 49 76,6

350,3 stii 15 23,4
Femur Uzunlugu (mm) grup

73,9 ve alt1 21 32,8

73,9 {isti 43 67,2
Bebegin Dogum Agirligi (kg) grup

3,28 ve alt1 36 56,3

3,28 {istii 28 43,8
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Tablo 3’iin devamm

AC karin gevresi (mm) grup
335,3 ve altinda 27 422
335,3 disti 37 57,8

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Fetusa ait dl¢limler Tablo 3’de incelendi. Hastalarin fetiis basi BPD (Biparetal
cap1) ortalamasi 92,7+3,4 mm oldugu saptanirken; 30 (% 46,9)’unun fetiis basi BPD
(Biparetal cap1) (mm) 92,7 mm ve altinda, 34 (% 53,1)’linlin 92,7 mm {stii oldugu
belirlendi.

Dogum sonrasi fetal bas ¢evresi (mm) ortalamasi hastalarda 350,3+£8,4 mm
oldugu tespit edilirken; 49 (% 76,6)’unun dogum sonrasi fetal bas c¢evresi 350,3 ve
altinda, 15 (% 23,4)’inde ise 350,3 mm {istii oldugu saptandi.

Femur uzunlugu (mm) ortalamasi hastalarda 73,9+4,7 oldugu goézlenirken; 21
(% 32,8)’inin femur uzunlugu 73,9 mm ve altinda, 43 (% 67,2)’linlin femur uzunlugu
ise 73,9 mm iistiinde oldugu gozlendi.

Hastalarin  bebeklerinin  dogum agirligi ortalama 3,2840,5 kg oldugu
saptanirken; 36 (% 56,3)’sinin 3,28 kg ve altinda, 28 (% 43,8)’inin ise 3,28 kg {istlinde
oldugu belirlendi (Tablo 3).

AC karin ¢evresi (mm) ortalamasi 335,3+25,8 mm oldugu tespit edilirken; 27 (%
42,2)’sinin AC karin g¢evresi 335,3 mm ve altinda, 37 (% 57,8)’sinin ise 335,3 mm
iistiinde oldugu gozlendi (Tablo 2).
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Tablo 4. Tanitic1 6zellikleri ile gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi (n=64)

Normal Sezaryen
(n=37) (n=27) p
Ort+Ss Ort+Ss
Yas 26,1+6,7 26,0+6,6 0,913b
Boy (cm) 162,6+3,9 163,4+4,5 0,334b
Kilo (kg) 71,349,1 75,6£10,4 0,086a
Gebelik haftasi 38,9+1,2 38,7+1,7 0,503b
Parite sayis1 3,00+1,9 2,63+1,9 0,428b
Normal Sezaryen
(n=37) (n=27) pc
n(%) n(%)
Yas grup
26 yas ve altinda 23 (62,2) 17 (63) 0,948
26 yas lizeri 14 (37,8) 10 (37)
Boy (cm) grup
162,9 cm ve altinda 23 (62,2) 10 (37) 0,047%*
162,9 cm iistii 14 (37,8) 17 (63)
Kilo (kg) grup
73,1 kg ve altinda 23 (62,2) 14 (51,9) 0,409
73,1 kg st 14 (37.,8) 13 (48,1)
Gebelik haftas1 grup
38,8 ve altinda 12 (32,4) 15 (55,6) 0,064
38,8 st 25 (67,6) 12 (44,4)
Parite sayist grup
2,8 ve altinda 13 (35,1) 16 (59,3) 0,048*
2,8 istii 24 (64,9) 11 (40,7)

*0<0,05, **p<0,001, a: Bagimsiz student t-test, b: Mann Whitney U ftest, c: Ki-kare test
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4.2. Dogum Sekli ile Tlgili Parametreler Arasindaki Farkhliklarin

Incelenmesi

Tablo 4’de hastalarin tanitici Ozellikleri ile gruplar arasindaki farkliliklar
incelendi. Yapilan incelemeye gore hastalarin yas, boy (cm), kilo (kg), gebelik haftasi
ve parite sayisi ortalamalart ile dogum sekli gruplari arasinda anlamli bir farklilik

olmadig tespit edildi (sirasiyla p=0,913; p=0,334; p=0,086; p=0,503; p=0,428).

B Normal M Sezaryan

23 23 23
17
16
15
14
13
12
10 | |

26 YAS VE 162,9 CM VE 73,1 KG VE 38,8 VE ALTINDA 2,8 VE ALTINDA
ALTINDA (YAS) ALTINDA (BOY ALTINDA (KG) (GEBELIK (PARITE)
cM) HAFTASI)

Sekil 4.1. Tanitic1 6zellikleri ile gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi
Sezaryen dogum olan hastalarin 162,9 cm iistii boy olma siklig1, normal dogum
olan hastalara gore daha yiiksek bulundu (p=0,047).

Hastalarin Parite sayis1 2,8 {istii goriilme siklig1 normal dogum yapanlarda,

sezaryen dogum yapanlara gore daha yiiksek bulundu (p=0,048).

Hastalarin yas, kilo (kg) ve gebelik haftasi kategorik gruplari ile calisma grubu
arasinda tespit edilen farkliliklar anlamli bulunmadi (sirasiyla p=0,948; p=0,409;
p=0,064) (Tablo 4).
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Tablo 5. Maternal dl¢iimleri ile gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi (n=64)

Normal Sezaryen
(n=37) (n=27) p
Ort+Ss Ort+Ss
Anne ayak uzunlugu (cm) 25,7+1,5 25,0+1,6 0,162
Conjugata diagonalis (mm) 122,949,7 119,3£12,1 0,271
Transfers Cap (mm) 128,7+6,7 125,9+11,9 0,118
AC karin gevresi (mm) 331,3+28,7 340,8+20,5 0,174
Normal Sezaryen
(n=37) (n=27) p
n(%) n(%)
Anne ayak uzunlugu (cm) grup
25,4 ve altinda 14 (37.,8) 16 (59,3) 0,090
25,4 tstil 23 (62,2) 11 (40,7)
Conjugata diagonalis (mm) grup
121,4 ve altinda 23 (62,2) 17 (63) 0,948
121,4 st 14 (37,8) 10 (37)
Transfers Cap (mm) grup
127,5 ve altinda 10 (27) 16 (59,3) 0,010%*
127,5 tstii 27 (73) 11 (40,7)
AC karin gevresi (mm) grup
335,3 ve altinda 19 (51,4) 8(29,6) 0,082
335,3 st 18 (48,6) 19 (70,4)

*0<0,05, **p<0,001, a: Bagimsiz student t-test, b: Mann Whitney U ftest, c: Ki-kare test

Hastalarin maternal Olgiimlerinden Anne ayak uzunlugu (cm), Conjugata
diagonalis (mm), Transfers Cap (mm) ve AC karin ¢evresi (mm) ortalamalari ile dogum
sekli gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadigi saptandi (sirasiyla p=0,162;
p=0,271; p=0,118; p=0,174).

Sezaryen olan hastalarin transfers ¢ap (mm) uzunlugu 127,5 {istli olma orant,
normal dogum yapan hastalara gore daha diisik bulundu (p=0,010). Anne ayak
uzunlugu (cm), Conjugata diagonalis (mm) ve AC karin ¢evresi (mm) haftasi kategorik
gruplar ile calisma grubu arasinda anlaml bir farklilik saptanmadi (sirastyla p=0,090;

p=0,948; p=0,082) (Tablo 5).
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Sekil 4.2. Maternal 6l¢limleri ile gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Tablo 6. Fetusa ait dl¢limler ile gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi (n=64)

Normal Sezaryen
(n=37) (n=27) p

Ort+Ss Ort+Ss
Fetiis basi BPD (Biparetal ¢ap1) (mm) 92,5+3,2 92,943,7 0,608
Dogum Sonrasi Fetal Bag Cevresi (mm) 351,4+8,6 348,9+8,0 0,116
Femur Uzunlugu (mm) 72,9453 75,2£3,5 0,039*
Bebegin Dogum Agirligi (kg) 3,35+0,5 3,19+0,4 0,219

Normal Sezaryen
(n=37) (n=27) p

n(%) n(%)

Fetiis bas1 BPD (Biparetal ¢ap1) (mm) grup

92,7 ve altinda 18 (48,6) 12 (44,4) 0,739

92,7 uistli 19 (51,4) 15 (55,6)
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Tablo 6’nin devami

Dogum Sonrasi Fetal Bas Cevresi (mm)
grup

350,3 ve alt1 26 (70,3) 23 (85,2) 0,164
350,3 iistii 11 (29,7) 4 (14,8)

Femur Uzunlugu (mm) grup

73,9 ve alt1 17 (45.9) 4 (14,8) 0,009%*
73,9 {isti 20 (54,1) 23 (85,2)

Bebegin Dogum Agirligt (kg) grup

3,28 ve alt1 19 (51,4) 17 (63) 0,355
3,28 {istil 18 (48,6) 10 (37)

*0<0,05, **p<0,001, a: Bagimsiz student t-test, b: Mann Whitney U test, c: Ki-kare test

Sezaryen yapilan hastalarin femur uzunlugu (mm) ortalamalari, normal dogum

yapilan hastalara gore daha yiiksek bulundu (p=0,039). Fetiis bagi BPD (Biparetal capi1)

(mm), Dogum Sonrast Fetal Bas Cevresi (mm) ve Bebegin Dogum Agirhigr (kg)

bulgular1 ile dogum sekli gruplar1 arsinda anlamli bir farkliliga rastlanilmadi (sirasiyla

p=0,608; p=0,116; p=0,219).

Femur uzunlugu 73,9 mm istii goriilme siklig1 sezaryen grupta olan hastalarda,

normal dogum yapan hastalara gore daha yiiksek idi (p=0,009). Fetiis basit BPD

(Biparetal ¢ap1) (mm), Dogum Sonrasi Fetal Bas Cevresi (mm) ve Bebegin Dogum

Agirhigr (kg) bulgularinin kategorik ifadeleri ile dogum sekli gruplar arasinda anlaml
bir farklilik tespit edilemedi (sirasiyla p=0,739; p=0,164; p=0,355).
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B Normal M Sezaryan

92,7 ve altinda 350,3vealtt 73,9 ve alti (Femur 3,28 kg ve alti 335,3 ve altinda
(Fetls basi BPD  (Dogum sonrasi  Uzunlugu mm)  (Bebegin Dogum (AC karin gevresi
mm) Fetal Bas Cevresi Agirhgi kg) mm)

mm)

Sekil 4.3. Fetusa ait 6l¢limler ile gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesi
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma prenatal fetal ve maternal morfolojik Ol¢timlerin dogum sekli
tizerindeki etkisini belirlemek amaciyla gerceklestirilmistir. Calismada elde edilen

bulgular literatiir dogrultusunda 2 boliimde tartigilmstir.

e Gebelerin tanitic1 ve obstetrik 6zelliklerine iligkin bulgularin tartisilmasi
e Dogum sekli ile maternal ve fetal morfolojik OSlgiimlere iliskin bulgularin

tartisilmasi

5.1. Gebelerin Tamtict ve Obstetrik Ozelliklerine Iliskin Bulgularin

Tartisilmasi

Bu boliimde gebelerin tanitici ve obstetrik 6zelliklerine iliskin bulgular literatiir
dogrultusunda tartisilmastir.

Calismaya dahil edilen gebelerin yas ortalamalar1 26,1+6,6 yil iken; 40 (%
62,5)’mnin 26 yas ve altinda, 24 (% 37,5)’linilin ise 26 yas ilizerinde oldugu belirlendi.
Bulgularimizla benzerlik gdstermeyen TUIK verilerine gore ise 2020 yilinda gebelerin
yas ortalamasi 29,0 olarak bulmuglardir (86).

Literatiirde bir¢ok calismada anne yasi ile sezaryen dogum arasinda anlamli bir
iliski bulunmus ve anne yas1 arttik¢a sezaryen dogum oraninin arttig1 belirtilmistir (87,
88, 89, 90, 91, 92, 93). Serap ve Biilent (87) Narlidere Egitim Arastirma ve Saglik
Bolgesi’nde 2002 yilinda meydana gelen sezaryen ile dogumlarin sikligin1 ve sezaryen
ile gergeklestirilmesine yol acan sebepleri saptamak amaciyla yiiriittiikkleri ¢aligmada
anne yasi ile dogum sekli arasinda anlamli bir iligki bulmuslar ve yasin ilerlemesi ile
sezaryen riskinin artacagini belirtmislerdir. Lialios ve arkadaglarinin (88). gebe yasinin
dogum seklini inceledigi ¢alismalarinda gebeler yaslarina gore ii¢ gruba (20-29 yas -
30-34 yas- 35 yas ve lizeri ) ayrilmis ve sezaryen dogum ylizdelerini sirasi ile %14.83,
%19.85 ve 9%33.99 seklinde elde etmislerdir. Buna gore anne yasmnin ilerlemesi ile
sezaryen dogum oraninda artig oldugunu goézlemlemislerdir. Sheiner ve arkadaglar1 (89)
gebelik yasinin 35 ve iizeri olmasi ile sezaryen dogum riskinin artacagini 40 yas ve st
gebeliklerde dogum seklinin %71,4’niin sezaryen dogum ile sonlandigin1 bulmuslardir.

Yapilan baska bir ¢alismada ise Vrouenraets ve arkadaslar1 (90) 30 yas ve iizeri
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gebeliklerde dogum seklinin sezaryen ile sonlanma oranin arttigini ifade etmislerdir.
sezaryen oranini n arttigimi ifade etmislerdir. Bunlara ek olarak Gareen ve arkadaslari
(91) ile Coonrod ve arkadaslar1 (92) tarafindan yapilan her iki calismada da ileri yas
nullipar gebeliklerdeki sezeryan riskinde artis oldugu tespit edilmis bu artig Gareen ve
arkadaglar tarafindan 2.16 kat olarak belirtmislerdir. Ecker ve ark. yaptiklar1 (93) ileri
yas nullipar gebeliklerdeki sezaryen dogum seklindeki artis1 nedenleri ile
incelemislerdir. sezaryen dogum arasindaki iligkiyi, nedenlerini ele almislardir. Ele
alman calisma grubunda primer sezaryen orani, malprezentasyon ve gecirilmis
myomektomi oraninin ileri yagli gebelerde daha sik olmasi ve ilerlemeyen eylem ve
fetal distresin ileri yash gebelerde daha sik goriildiigii gozlemlenmistir.

Anne ve fetusa bagh endikasyonlar nedeni ile gerceklesen sezaryen dogumun
yani sira, Normal dogumun anne iizerinde yaratmis oldugu korku, sezaryen eyleminin
normal doguma bagli olarak daha hizli gelismesi ve dogumun zamanin ayarlanmasi gibi
unsurlarda dogum seklinin sezaryen ile sonlanmasina etki eden nedenler arasinda yer
almaktadir (91). Ayrica giinlimiizde kadinlarinin kariyer diisiinceleri, kiiltiirel sebepler
ve i3 hayatinda daha aktif caligmalarini nedeni ile ilk gebeliklerinin ileri yaslarda
olmasina neden olmaktadir. Yapilan ¢alismamizda yas ile dogum sekli arasinda anlamli
bir fark olmamasinin nedeni 6rneklem sayisinin yetersizliginden veya poliklinigimize
basvuran gebelerin popiilasyonun 6zelliklerinden kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda gebelerde kilo ortalamasi 73,1+9,8 kg oldugu tespit edilirken; 37
(% 57,8)’sinin 73,1 kg ve altinda, 27 (% 42,2)’sinin ise 73,1 kg istiinde oldugu
gorilmiistiir.

Szymanska M. ve arkadaslari (94) gebeler arasinda obezitenin artmasi ile
sezaryen oranlarinin yiikseldigini. Sheiner E. ve arkadaslar1 (95) gebelige bagh olarak
olusan hipertansiyon ve diyabet hari¢ birakilsa bile obez gebeler arasinda sezaryen
dogum oraninin daha yiiksek oldugunu belirlemislerdir. Isve¢’te1992 ve 2006 yillar:
arasinda 1176131 gebe incelerek Roos ve arkadaslar1 tarafindan (96) yapilan
calismada, gebelerin yaklasik olarak %8,94°1i postterm gebelik olarak belirlenmis ve
nulliparite, maternal yasin yiiksek olmasi ve obezite postterm gebelik i¢in yiiksek risk
faktorii olarak degerlendirilmistir. Bhattacharya ve arkadaglarinin (97) yaptiklar
retrospektif ¢aligmada, 1976-2005 yillar1 arasindaki dogum yapan nullipar gebelikler

incelenmis ve obez gebeliklerde acil sezaryen dogum orani, normal kilolu ve zayif
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gebelere oranla daha yiiksek bulunmustur. Crane ve arkadaslar1 (98) maternal kilonun
artmasi ile birlikte normal dogum olma olasiligini azalttigin1 belirtmislerdir. Bergholt ve
arkadaslar1 (99) ilk gebeligini yasayan 4341 anne ile yapilan ¢calismalarinda anne kilosu
ile iligki olarak ilerlemeyen dogum ve fetal distres sebebiyle sezaryende artis oldugunu
bulmuslardir. Doherty ve arkadaslar1 (100) calismalarinda, gebelik dncesi yliksek viicut
kiitle indeksine sahip gebelere gore kilolu ve obez gebeliklerin dogum sekillerinin
sezaryen ile sonlamasinin daha sik oldugunu goézlemlemislerdir. Vahratian ve
arkadaslar1 (101) anne kilosu ile dogum sekli arasinda anlamli bir iligki oldugunu
belirtmisler ve kilolu annelerde sezaryen olma riski 1.2 kat artarken obez annelerde bu
riskin 1.5 kat arttigin1 belirtmislerdir. Zhang ve arkadaslar1 (102) obez gebelerde
sezaryen oranin arttifini bunun sebebini ise myometrial liflerin kasilma giicli ve
sikliginin obez olmayan gebelere gore azalmasiyla agiklamislardir. Bu calismalara
karsilik arastirmamiza paralellik gosteren Parlow ve arkadaslari (103) ile Hinggins ve
arkadaglar1 (104) anne kilosu ile dogum sekli arasinda anlamli bir iliski tespit
etmemislerdir.

Calismamiza katilan gebelerin  gebelik haftasi ortalamalari 38,8+1,4 oldugu
gozlenirken; 27 (%42,2)’sinin 38,8 ve altinda, 37 (% 57,8)’sinin ise gebelik haftasi 38,8
haftanin iistiinde oldugu bulunmustur. Bunlardan 38,8 ve altinda olanlardan 12 gebe
normal dogum 15 gebe sezaryen dogum yaparken, 38,8 iistii olanlardan 25 gebe normal
dogum 12 gebe sezaryen ile dogum yapmustir.

Jeroen Van Dillen ve arkadaglar1 (105) dogum sekli sezaryen olarak sonlanan
gebe annelerin ortalama gebelik haftas1 38,3 (en diisiik 36,2, en yiiksek 41,5) olarak
izlenmigstir. Gergeklesen sezaryen dogumlarin biiyiik bir kismu (yaklasik % 76°s1) 39.
gebelik haftasindan 6nce geriye kalan kismi ise 38. gebelik haftasindan 6nce sezaryene
almmugtir. Calismamizda ortalama gebelik haftasi bakimindan Jeroen Van Dillen ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada elde edilen sonuglara yakin bir deger elde edilmistir.
Mclean ve arkadaslar1 (106) postterm gebeliklerde makrozomi riskinin arttigini
bulmuslardir. Eden ve arkadaslar1 (107) ise yaptiklar1 calismalarinda ileri gebelik
haftasinin sebep olabilecegi makrozomi nedeni ile operatif normal dogum, omuz
distosisi ve bunun sonucunda sezaryen dogum riskini artirabilecegini bildirmislerdir.

Caughey ve Bishop (108) 37. gebelik haftasindan sonra dogumu gergeklesen 32 828
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gebe anne ile yapilan caligmalarinda 40. haftadan sonra sezaryen dogum oraninin
arttigini belirtmislerdir.

(Calismamizda gebelerin boy ortalamalar1 162,9+4,1 cm oldugu gozlenirken; 33
(% 51,6)’Uniin162,9 cm ve altinda, 31 (% 48,4)’inin ise 162,9 cm istiinde oldugu
bulunmustur. Sezaryen dogum olan hastalarin 162,9 c¢cm {istli boy olma siklig1, normal
dogum olan hastalara gore daha yiiksek bulundu (p=0,047).

Crane ve arkadaslart (98, 109) yaptiklar1 ¢aligmalarda gebenin  boyunun
indiiksiyon basarist i¢in bagimsiz bir veri olduguna verileri yasli gebeliklerde anne
boyun kisa olmast dogum seklinin sezaryen ile sonuglanma olasiligini artirdigini
belirtmislerdir. Mahmood ve arkadaglar1 (110) 563 beyaz irk primigravid anne ile
yapmis olduklar1 calismalarinda anne boyu ve ayak numarasi ile dogum sekli
arasindaki iligkiyi incelemisler ve anne boyu ile dogum sekli arasinda anlamli bir iligki
bulmusglar fakat ayak uzunlugu ile dogum sekli arasinda anlamli bir iligki elde
edilmemistir. Kisa boylu anneler arasinda sezaryen dogum olma oranin daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. sezaryen oraninin fazla olduguna incelemek i¢in dahil edildi
ve arastirma sonucunda kisa boylu kadinlarda sezaryen oraniin fazla oldugu fakat ayak
numarast ile dogum sekli arasinda bir iliski olmadigr bulunmustur. Kappel ve
arkadaglar1 (111) boyu 156 cm’den kisa 182 gebeden elde edilen verileri boyu 166 ila
175 cm araliginda olan 2116 gebeden olusan kontrol grubundan elde dilen veriler ile
karsilastirildi ve kisa boylu annelerde kontrol grubuna gore akut sezaryen prevalansi ii¢
kat elektif sezaryen prevalansi ise iki kat daha yiiksek oldugu sonucuna ulastilar.
Calismamiza paralel olarak Bohlmann ve arkadaslart (112)  1995-2008 yillar
arasindaki dogumlari inceledikleri retrospektif bir calismada gebeleri, boyul55 cm’den
kisa olanlar ve boyu 160 cm ile 170 cm arasinda olan iki gruba ayirmislardir. Calisma
sonucunda primer sezaryen oraninin iki grup arasinda farklilik gdstermedigi tespit
etmislerdir.

Chen ve arkadaglari (113) 1993-2001 arasinda 3355 primer dogumlari, bu
dogumlar icindeki sezaryen dogum sikligimmi ve sezaryen doguma ig¢in risk olusturan
faktorleri incelemigler ve kisa boylu, ileri yasli, fazla kilolu ve gebelik haftasi daha
yliksek olan gebelerde sezaryen dogum oranini daha fazla bulmuslardir.

Genel olarak bakildiginda anne pelvik yapisini etkileyecegi diisiincesi nedeniyle

kisa boylu kadinlarin daha fazla sezaryen olma riski tagidigi diisliniilmektedir ve
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literatiir taramamizda bununla paralellik gostermektedir. Calismamizda ise sezaryen
dogum olan gebelerin boy uzunlugu, normal dogum olan hastalara goére daha yiiksek
bulunmustur. Bunun nedeninin ise calismaya katilan popiilasyonun 6zelliklerinden
kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Calismamizda parite ortalamasi hastalarda 2,8+1,9 iken; 29 (% 45,8) unun parite
sayist 2,8 ve altinda, 35 (% 54,7)’inin parite sayis1 ise 2,8 listlinde oldugu saptandi.
Istatiksel olarak parite sayisi ortalamalar1 ile dogum sekli gruplari arasinda anlamli bir
farklilik olmadig: tespit edildi. Fakat gebelerin parite sayis1 2,8 iistii goriilme siklig
normal dogum yapanlarda, sezaryen dogum yapanlara gore daha yiliksek bulundu
(p=0,048). Normal dogum yapan gebelerde parite sayisinin fazla olmasi sezaryendeki
gibi bir gebelik sinirlamasinin bulunmamasindan kaynaklandig: diistintilmektedir.

Sonmez CI ve arkadaslart 114 ) gebelerin gravide ve parite sayilarina gore
dogum tercihi incelemek i¢in yaptiklari bir caligmada gebelerde gravida ve parite sayisi
arttikca sezaryen isteginin de arttig1 goriilmiistiir bunun nedenin ise ¢ocuk sinirlamasi

diisiincesi oldugu seklinde belirtilmistir.

5.2.Dogum Sekli ile Maternal ve Fetal Morfolojik Olgiimlere liskin

Bulgularin Tartisiimasi

Bu boliimde maternal ve fetal morfolojik dlgiimler ile dogum sekline etkisine
iligkin bulgular literatiir dogrultusunda tartisilmistir. Calismamizda anne ayak uzunlugu
Olciimii metre kullanilarak yapilmig conjugata diagonalis ve transfers cap klinik
pelvimetri yontemi olan vajinal tuse ile yapilmistir. Literatiirde pelvik yapinin
degerlendirilmesinde klinik pelvimetri (115), x-ray pelvimetri (116, 117),
Ultrasonografik (USG) Pelvimetri (eski kaynak 117, 118), BT Pelvimetri (116), MRI
pelvimetri (81) gibi yontemler kullanilmistir.

Adinma ve arkadaslar1 (115) 177 primigravid gebe ile yaptig1 calismada pelvis
degerlendirilmesi klinik pelvimetri ile yapilmistir. Pelvis yapist degerlendirilen ve
degerlendirilmeyen arasinda, ayrica pelvis yapist degerlendirilip pelvis yapist normal
dogum i¢in uygun olan yada olmayanlar arasinda sezaryen orani agisindan bir fark
saptamamiglardir. Bununla birlikte pelvik yapmin degerlendirilmesinde bu teknigin
kullanimina devam edilmesi slipheli durumlar igin ise radyolojik pelvimetrik

yontemlerin uygulanmasi Onerilmistir. Blackadar ve arkadaglar1 (119) 660 gebe ile
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yapmis olduklar1 ¢alismada pelvik yapi ile ilgili 6lgiimleri ilk gebelik muayenesinde
klinik pelvimetri uygulanarak sonuglari not edilmistir. Glincel obstetri pratiginde pelvik
uyumun ancak travay sirasinda belli olacagi 6ngoriisii nedeni ile bu verileri dikkate
almadan her gebeye travay sansi vermislerdir. Abitbol ve arkadaslari (116) x-ray
pelvimetri yontemi kullanilarak maternal pelvisin en dar ¢api ve fetal bas c¢evresini
Olcerek birlikte degerlendirmisler ve bas pelvis uyumsuzlugu indeksi hesaplanmiglardir.
Buna gore indeks 13 mm altinda ise normal dogum imkénsiz ya da ¢ok zor 9 mm
altinda ise normal dogum yapilamaz oldugu belirtilmistir. Bian ve arkadaslar1 (118)
tarafindan yapilan bir ¢alismada bas prezentasyonu olan 190 saglikli gebeye 28-35.
gebelik haftalarinda transvajinal ultrason pelvimetrisi ile 6l¢limler alind1 ve dogumdan
bir hafta once fetal baslar1 6l¢iildii. Basg-pelvik ¢ap, ¢evre ve alan indeksleri hesaplandi
ve karsilagtirildi. En yiliksek dogruluk derecesini gdsteren indeks (%77,9) sefalopelvik
cap indeksi (CID) idi. CID 15,8 mm'den kii¢lik olan gebelerin %83'ii miidahaleli normal
dogum ile CID's1 15,8 mm'den biiyiik gebelerin %76,2's1 miidahalesiz normal dogum
ile dogumunun gerceklestigi sonucuna ulasilmistir. Katanozaka ve arkadaglar1 (117)
tarafindan yapilan ¢aligmada 209 gebenin obstetrik konjugatlar1 28. ve 36. gebelik
haftalarinda iki kez ultrasonografik yontemler kullanilarak o6lgiilmiistir. Tibbi
sebeplerden Otiirii 26 hastaya ise 36. haftada X-ray pelvimetri yontemi kullanilarak
Olcimler alinmistir. Elde edilen ol¢iimlere gore; ol¢iimii 12 cm’den kiiciik olan 12
hastadan 6’s1 C/S olurken(%50) 6l¢limii 12 cm’nin {istiinde olan diger hastalar arasinda
ise C/S orani %7.1 hesaplanmistir. Ayrica ultrasonografi ile yapilan dlgiimlerle X ray
pelvimetri yontemi ile yapilan 6l¢iim degerleri birbirine uygun bulunmustur. Yaptigimiz
literatiir arastirmamizda maternal Ol¢timler farkli pelvimetri yontemleri ile birden ¢ok
maternal parametrenin Ol¢iimiiyle birlestirilerek yapilmistir. Ayrica bazi ¢aligmalarda
fetal olgtimlerle birlikte kullanilarak indeksler hesaplanmis buna bagli olarak dogum
sekline etkisi ve olusabilecek komplikasyonlarin 6ngdriilebilirligi degerlendirilmistir.
Calismamizda ise sadece klinik pelvimetri yontemi kullanilmis olup herhangi bir indeks
hesaplanmamistir. Bu sebepten literatiir dogrultusunda maternal pelvik oOlgtimler
acisindan  herhangi bir calisma ile paralellik gosteriyor yada gostermiyor
diyememekteyiz. Anne ayak uzunlugu (cm), conjugata diagonalis (mm) ve transfers
Cap (mm) ortalamalari ile dogum sekli gruplar arasinda anlaml bir farklilik olmadigi

saptand1 (sirastyla p=0,162; p=0,271; p=0,118; p=0,174). Olgiilen parametrelerinin
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ortalama degerleri kesim noktasi kabul edilerek ortalamanin alti ve {istii seklinde
kategorize edildiginde ise sezaryen olan hastalarin transfers ¢ap (mm) uzunlugu 127,5
iistii olma orani, normal dogum yapan hastalara gore daha diisiik bulundu (p=0,010).

Gebe ve fetiisten alinan farkli birgok parametrik 6l¢limiiniin dogum sekli {izerine
etkisini incelemek i¢in yapilan bagka bir arastirmada anne ayak uzunlugu ile dogum
sekli arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Mahmood TA (110) calismamizda bu
calisma ile paralellik gostermekte olup anne ayak uzunlugu ile dogum sekli arasinda
anlamli bir iliski saptanmamustir.

Dietz ve arkadaslarinin (120). 202 nullipar gebe ile yaptig1 calismada, klinik ve
obstetrik etkenler ve ultrasonografik bulgular birlikte kullanilmasi ile  vakalarin
%87'sinde dogum baslangicindan 6nce dogum seklinin dogru bir sekilde tahmin
edilebilecegi gosterilmistir. Dietz ve Lanzarone (121) intrapubik ¢izgi ve fetiis basinin
en alt kismi arasindaki mesafeyi kullanarak ilerleme mesafesini tanimlamiglar ve bu
mesafe ile operatif dogumun 6ngoriilebilecegini géstermislerdir.

Calismamizda ise fetiis bast BPD (Biparetal ¢ap1) (mm), dogum sonrasi fetal bas
cevresi (mm), bebegin dogum agirligi (kg) ve karin ¢evresi (mm) bulgularinin
kategorik ifadeleri ile dogum sekli gruplari arasinda anlamli bir farklilik tespit
edilememistir (sirasiyla p=0,739; p=0,164; p=0,355; p=0,082).

Michal lipschuetz ve ark. (122) 10594 gebe ile yaptiklar1 ¢alismada dogumdan
onceki bir hafta icinde sonografik olarak Olgiilen fetal bas ¢evresinin dogum sekli ile
iligkisini degerlendirmeyi amacglamiglardir. Calismada fetal bas g¢evresi 35 cm’den
bliyiik olan gebelerde sezaryen dogum icin bagimsiz bir risk faktorii olarak goriilmiis
ancak miidahaleli dogum i¢in bir risk faktorii olarak goriilmemistir.  Calismamizda
dogum sonrasi fetal bas ¢evresi (mm) ortalamasi hastalarda 350,3+8,4 mm oldugu tespit
edilirken; 49 (% 76,6)’unun dogum sonrasi fetal bas ¢evresi 350,3 ve altinda, 15 (%
23,4)’inde ise 350,3 mm iistii oldugu saptandi. Istatiksel olarak dogum sonras1 dlgiilen
fetal bas ¢evresi ile dogum sekli arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

Fetal karin cevresi, intrapartum fetal distres riskinin artmasiyla iligkili olan
intrauterin  bilylime kisitlamasini  6ngérmede en Onemli  ultrasonografik fetal
Olctimlerden biridir. KP Williams ve Nwebube (123)’nin dogumdan 7 giin  Once
yapilan karin ¢evresinin 3.trimester ultrason dl¢limiiniin, 3. trimestirda karin gevresinin

biiyiime hiz1 ile karsilastirildiginda fetal distres i¢in sezaryen dogumun o6ngoriiliip
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ongoriilemeyecegini degerlendirmek igin yaptiklar calismada fetal distres nedeniyle
sezaryen gerektiren hastalar1 ayirt etmede, dogumdan 6nceki 1 hafta i¢cinde yapilan fetal
karin gevresi Olglimiiniin daha 6nemli oldugu sonucuna ulagmislardir. Calismamizda
fetal karin ¢evresi Ol¢iimii ile dogum sekli arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir
fakat parametrenin ortalama degeri kesim noktasi kabul edilerek ortalamanin alt1 ve iistii
seklinde kategorize edildiginde ortalamanin iistiinde Olcililen gebelerde sezaryen dogum
sayist daha fazla goriilmektedir.

Kim ve arkadaslar1 (124) tarafindan 37. gebelik haftasinda olan 453 nullipar
gebe ile birlikte yapilan ¢aligmalarinda boy, maternal yas, fetal karin ¢evresi, tahmini
fetal agirlik ve dogum kilosunun ile dogum sekli arasinda anlamli bir iliski oldugu buna
ragmen, maternal kilo, fetal biparietal ¢ap, femur uzunlugu ve gebelik haftasi ile dogum
sekli arasinda anlamli bir iligki olmadigint belirlemislerdir. Calismamizda sezaryen ile
dogumu gerceklesen gebelerin fetal femur uzunlugu (mm) ortalamalari, normal dogum
yapan gebelere gore daha yiiksek bulunmustur (p=0,039). Fetiis basi BPD (Biparetal
cap1) (mm), dogum sonrasi fetal bas ¢cevresi (mm), bebegin dogum agirlig: (kg) ve karin
cevresi (mm) bulgulart ile dogum sekli gruplart arsinda anlamli bir farklilik
saptanmamustir. Arastirmamiz Kim ve arkadaslarinin yaptigi c¢aligma ile kismen
paralellik gostermektedir.

Calismamizda yeni dogan dogum agirhigi ortalama 3,28+0,5 kg oldugu
saptanirken; 36 (% 56,3)’sinin 3,28 kg ve altinda, 28 (% 43,8)’inin ise 3,28 kg {istliinde
oldugu belirlendi. Walsh ve arkadaglarinin (125) nullipar kadinlarda fetal dogum
agirh@ginin dogum sekline etkisini degerlendirmek i¢in yaptiklar bir ¢calismada dogum
agirhigmin dogum seklini belirlemede o6nemli oldugunu tanimlamislardir. Dogum
agirhiginin artmast ile birlikte sezaryen dogum riskide arttig1 belirtilmistir. Bu ¢calismaya
paralel olarak Vahratian ve arkadaslarida (126) yeni dogan dogum agirliginin artmasi ile
sezaryen dogum riskinin artacagi sonucuna varmiglardir. Calismamiz yapilan bu
caligsmalar ile benzerlik gostermemektedir.

Tan ve arkadaglarinin (127) ultrasonografi ile yaptiklar fetal agirlik dl¢timleri
ile dogum sekli arasinda anlamli bir iliski olmadig1 sonucuna ulasmis olmalarina
ragmen elde edilen bu sonucun sebebini 4000gr iizeri Olgiilen fetuslarin sayisinin
azligina baglamislardir. Arastirmamiz Tan ve arkadaglarinin calismasi ile benzerlik

gostermektedir.
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Yapilan bagka bir calismada ortalama yeni dogan agirligi normal dogumda
30174839, sezaryen dogumda 2715+1065 olarak izlenmistir (91). Yazarlar bu
calismaya paralel olarak caligmamizda da sezaryen ile dogum yapan gebeler arasinda
fetal dogum agirligi ortalamanin altinda olan sezaryen dogum sayist daha fazla

saptanmistir.

44



6. SONUC ve ONERILER

Prenatal maternal ve fetal Olgiimlerin dogum sekli tizerine etkisini

degerlendirmek amaciyla yiiriitiilen bu arastirma sonucunda;

e Boy uzunlugu ortalamanin iizerinde olan gebelerde sezaryen dogum sekli daha
fazla gortilmiistiir.

e Normal dogum yapan gebelerde parite sayisi sezaryen dogum yapan gebelerin
parite sayisindan yiiksek bulunmustur.

e Gebelerin yas, kilo ve gebelik haftasi ile dogum sekli arasinda anlamli bir iligki
saptanmamaigtir.

e Gebelerin ayak uzunlugu ve conjugata diagonalis Olgiimleri ile dogum sekli
arasinda anlamli bir iligki bulunmamastir.

e Gebelerin transvers cap Olgiimleri ile dogum sekli arasinda istatiksel olarak
anlaml bir iligki bulunmamistir fakat parametrelerin ortalama degerleri kesim
noktast kabul edilerek ortalamanin alt1 ve iistii seklinde kategorize edildiginde
transvers ¢ap uzunlugu ortalamanin iistiinde olan gebelerde normal dogum daha
fazla gortilmiistiir.

e Sezaryen dogum yapan gebelerin fetal femur uzunlugu normal dogum yapan
gebelerin fetal femur uzunlugundan daha uzun bulunmustur.

e Fetilis bast BPD, dogum sonrasi fetal bas c¢evresi, bebegin dogum agirligi ve
karin ¢evresi Olgiimleri ile dogum sekli arasinda anlamli bir iligki

bulunamamustir.

Gebenin ve fetiisiin degerlendirilmesi ile elde edilen veriler kapsaminda dogum
seklinin %100 olarak belirlenmesi gilinlimiiz obstetrisinde miimkiin olmamaktadir.
Ancak ebe/hemsireler tarafindan yapilan diizenli prenatal bakim ile riskler dnceden
belirlenip Onlem alinarak dogum sekli iizerindeki etkisi kismi  olarak
saglanabilmektedir. Buna bagli olarak da gebelige planli olarak baglanmasi
ebe/hemsireler tarafindan prenatal bakimin diizenli yapilmasi, gebelere egitimler

verilerek risklerin anlatilmasi takiplere diizenli gelmelerinin saglanmasi, hizmet ici
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egitimler ile ebe/hemsirelerin bilgi donanimlarinin ve bilgilerini kullanma imkanlarinin
arttirtlmas1  saglanmalidir.  Bununla  birlikte c¢alismamiz  pandemi siirecinde
yiriitiildiigiinden dolay1 6rneklem sayisit kisithh kalmistir. Konuyla ilgili daha genis
orneklem iceren ¢aligmalarin yiiriitiilmesi parametrelerin dogum sekli iizerine etkisinin

daha net bir sekilde ortaya ¢ikmasini saglayabilir.
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EK-1: Gebe Bilgi Formu

Anne Ad1 Soyadi:

Anne Yast:
Anne Boyu:
Anne Kilo:
Olgiim Haftasi:
Parite Sayis1 :

Dogum Haftast:

EKLER

Gebelik, Normal , Sezeryan  , dogum ile souglandi.
Fetiis Basi Fetal Femur Bebegin
Anne Ayak Pelvik Diagonal Pelvik Cikim Fetiis Karin Fetal Bag
) Biparetal Cap1 ) Uzunlugu Dogum
Uzunlugu Cap Transvers Cap1 Cevresi (KC) Cevresi
(BPC) (FU) Agirhig
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EK-2: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu

T.C. CUKUROVA DNIVERSITESI TIP FAKULTES] GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Toplant: Sayis Tarih
96 14 Suhat 2020

KARAR NO 47- Cukurova Universitesi Saghk Bilimleri Fakultesi Ebelik Anabilim Dali'nda,
Doktor Ogretim Dyesi Sokriye Deniz Mutluay yonetiminde, Yasemin Er Yildinm tarafindan
yorittdlmesi dngdrtlen, “Multipar ve Primipar Gebelerde Ultrasonografik Maternal ve Fetal
Oictimlerle Bag - Pelvis Uyguasuziugunun Ongdrillmesi™ bashkh yoksck lisans tez  peojesi
arsgtrma etigi yonGnden deperlendirildi. Toplantiya kanlan Oyelerin oybisligiyle uygun
olduguna karar verildi.

Prof Dr Selim Kadwdlu
BASKAN | 71 Tarihi ve Exik Anabitin Dah

Prof Dr Davut

Tibbi Bivokoji Anabilien Dals

Prof Dr Dinger Yaldudas

Cocuk Saghs ve Hastaliklan Anabilim Dali
Prof Dr Gelsah Seydaoghs

Biyvistatistik Anabilim Dol

Prof Pr Gérhan Sakman

Genel Cerrahi Anabilim Dsly
OYELER [“p e Dr Murat Gndiz

: Anestezivoloii ve Resnimasyon Ansbilim Dals =

Do Dr Exgi Ozyiimaz
| Gjis Hastshklsn Ansilim Dals

Av. Zahra Bulut

Hukukeu Oye

Dr Nese o

Kurum Dige
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EK-3: Osmaniye il Saghk Miidiirliigii izin Belgesi

TC
OSMANIYE VALILIGI
11 Suglik Moduriuge

Siv @ THIWNOTIAS
Koos : Bilimsel ArsgtemaYasemin ER
YILDIRIM

OSMANIYE DEVLET HASTANES! BASHEKIMLIGINE

Saplik Tesisinizde Ebe olamk glirev yspan Yasemin ER YILDIRIM *Mukipsr ve
Primipar  Gebelerde  Ukmsonagrafik  Masternal  we  Fetal  Olglimlerle  Bag-Pelvis
Uywwﬂuw Oogoctimesi® konusenda calgmasimi Hastaneniz bimyesinde yapmak
itedigine bagvuruss  Modariigmiz  Billmsel Arngurma  Bigvure  Inceleme

Knnm)mmm degerlendirilmey ve t,dqm: vapesasands bir sakinca géelimemigtic. Konu
lle ligili imzalanan Komisyon Karan ve lgbirligi Protokold yazimez ekinde gdnderilmigtir.

Gereginl rica ederim.
e-imzahdir.
Hamaen TOR
Dystek Hizmetleri Bagkass
EX:
Komisyon Karan (3 sayfa)
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Aydinlatilmis Onam Formu

Bu caligsma prenatal fetal ve maternal morfolojik 6l¢iimlerin dogum sekli iizerine
etkisini degerlendirmek amaciyla planlanmistir.

Bu arastirmada sizden vajinal muayene ile ¢esitli Ol¢limler alinacaktir. Bu
uygulamanin sagliginiza ve bebeginize higbir yan etkisi olmayacaktir. Muayene
yapilmadan Once uygulama uygulama hakkinda bilgi verilecektir. Arastirmamiza
katilmama veya katilsaniz bile istediginiz zaman vazge¢me hakkiniz vardir.
Arastirmamiza katilmakla herhengi bir parasal sorumluluk altina girmeyeceksiniz ve
size herhengi bir 6deme yapilmayacaktir.

Sizden aldigimiz 6l¢iim ve bilgiler sadece bu arastirma i¢in kullanilacak ve sizin

0zel verileriniz gizli tutulacaktir.

Y.L.O. YASEMIN ER YILDIRIM
Cukurova Universitesi Adana Saglik Bilimleri Fakiiltesi
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