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OZET

Ekici, G.C. Primipar ve multiparlar gebelerde indiiksiyon i¢in kullanilan double
balon kateterin servikal silinme hizina olan etkisinin degerlendirilmesi. ESOGU
Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2020. Ama¢: Dogum indiiksiyonunda kullanilan yontemlerden biri olan
cift balon kateterin (Cook® servical ripening balloon, Bloomington, Indiana, USA)
primipar ile multipar hasta gruplarindaki servikal kisalma hizina olan etkisini
arastirmak. Gere¢ ve Yontem: Arastirmamiz prospektif randomize bir ¢alisma olup
Temmuz 2018-Ocak 2019 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’na basvuran 37-42 gebelik
haftalar1 arasinda, fetal ya da maternal endikasyonlar dahilinde dogum indiiksiyonuna
karar verilen 46 hastada c¢ift balon kateter kullanimi ile gergeklestirildi. Hastalar iki
grup seklinde degerlendirildi. Birinci grup primipar hastalardan (n:23) ikinci grup
multipar hastalardan (n:23) olusmaktadir. Cift balon kateter spontan ¢ikana kadar her
iki saatte bir servikal uzunluk transvajinal ultrasonografi ile 6l¢iildii. Cift balon kateter
spontan ¢ikana kadar her iki gruptaki hastalarin servikal kisalma hizlar1 primer sonug
olarak degerlendirildi. Bulgular: Gruplar demografik o&zellikler agisindan
karsilagtirildiginda benzer saptandi. Primipar hasta grubu ile multipar hasta grubunda
servikal kisalma hizlar1 karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(primipar ve multipar hasta grubunda sirasiyla; 0.19+0.21 cm/saat ve 0.26+0.21
cm/saat; p=0.287). Primipar hasta grubunda sezaryen oranlar istatiksel agidan
multipar hasta grubundan fazla bulundu (%69.6 vs %21.7; p=0.004). Sonu¢: Dogum
indiiksiyonunda ¢ift balon kateterin primipar ve multipar hasta gruplarinda servikal
kisalma hizlar lizerine farkli etkisi olmayip vajinal dogum basarisi agisindan multipar

hastalarda daha etkindir.

Anahtar Kelimeler: Dogum indiiksiyonu, nullipar, multipar, servikal olgunlastirma,

cift balon kateter.
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ABSTRACT

EKICI.G.C.Evaluation of the effect of double balloon catheter used for
induction in primipar and multiparlar pregnancies on cervical wiping rate.
ESOGU Medical school. Department of Obstetrics and Gynecology Medical
Specialty Thesis, Eskisehir,2020. Purpose: To investigate the effect of double
balloon catheter (Cook® servical ripening balloon, Bloomington, Indiana, USA),
which is one of the methods used in birth induction, on the rate of cervical shortening
in primipar and multipar patient groups. Materials and methods: This prospective
study included women who applied for birth induction between 37 and 42 completed
weeks of gestation at Eskisehir Osmangazi University, Department of Obstetrics and
Gynecology between July 2018 and January 2019. Women were divided in two
groups. Group 1 consists of nulliparous patients (n:23), group 2 consists of
multiparous patients (n:23). Cervical length was measured every two hours by

transvaginal ultrasonography until the double balloon catheter spontaneously exited.

The cervical shortening rates of patients in both groups were evaluated as the
primary result until the double balloon catheter spontaneously exited. Results:
Demographic characteristics were comparable. All study outcomes were statistically
similar among groups. Complications such as uterine rupture, tetany and
chorioamnionitis were not observed. When the cervical shortening rates were
compared in the nulliparous patient group and the multipara patient group, no
statistical significance was found (0.19+£0.21 cm/hour in nulliparous patient group,
0.2620.21 cm/hour in multipar patient group p: 0.287). The cesarean rates in the
nulliparous patient group were statistically higher than the multipara patient group
(p=0.004). Conclusions: In our study, it was found that there was no difference
between cervical shortening rates in the multipara and nulliparous patient groups of
the double balloon catheter. It was found that double induction of catheter was more

effective on multiparous patients.

Keywords: Birth induction, cervical maturing double balloon catheter.



Vil



ICINDEKILER

TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI
TESEKKUR

OZET

ABSTRACT

ICINDEKILER

SIMGELER VE KISALTMALAR DIZiNi
SEKILLER DiZINi

TABLOLAR DIZINi

1.GIRIS

2.GENEL BILGILER

2.1. NORMAL DOGUM EYLEMI

2.1.1.PELVIS YAPISI

2.1.2.DOGUMUN KARDINAL HAREKETLERI

2.1.3.DOGUM FiZYOLOJiSi

2.1.4.DOGUM INDUKSIYONU

2.2.D0GUM INDUKSIYONUNDAKI RiISKLER

Sayfa

:7-8

:10

11

12

13

13

:13-15

:15-16

:16-20

:20-21

:21-22



2.2.1.SEZARYEN ORANI 22

2.2.2. KORYOAMNIYONIT :22
2.2.3.UTERIN SKAR RUPTURU :22
2.2.4.UTERIN ATONI :22
2.3 INDUKSIYON ONCESINDE SERVIKAL OLGUNLASMA :22
2.3.1.SERVIKS YAPISI :23
2.3.2.SERVIKAL OLGUNLASMA :24-25
2.3.3.SERVIKAL DEGERLENDIRME :25
2.4 DOGUM INDUKSIYON METODLARI :25-26
2.4.1.FARMAKOLOJIK YONTEMLER :26-31
2.42.MEKANIK YONTEMLER :31-34
3.GEREC VE YONTEM :35-37
4 BULGULAR :38-43
5.TARTISMA :44-48
6.SONUC :49

KAYNAKLAR :50-56



cm

CRH

dk

GDM

GHT

hCG

IUGR

LH

meg

mg

mm

MRI

P

PGE,

PGE,

PGF2(X

PreGDM

TVUSG

SIMGELER VE KISALTMALAR

Santimetre

Kortikotropin serbestlestirici hormon
Dakika

Gestasyonel diyabet

Gestasyonel hipertansiyon

Insan koryonik gonadotropini
Intrauterin gelisme geriligi

Luteinize edici hormon

Mikrogram

Miligram

Milimetre

Manyetik rezonans goriintiilleme

p degeri, olasilik, istatistiksel anlamlilik
Prostoglandin E;

Prostoglandin E»

Prostoglandin Fau

Pregestasyonel diyabet

Transvajinal ultrasonografi



A S R e

[S—
e

SEKILLER

Pelvis tipleri

Pelvis ¢aplar1

Dogumun kardinal hareketleri

Serviks uterinin anatomik yapisi
Dogumun 1. Evresi (latent ve aktif faz)
Propess (vajinal oviil)

Vajinal oviiliin yerlestirilmesi

Cift balon kateter

Cift balon kateterin uygulanmast

Servikal uzunluklarin zamana gore gruplar aras1 degisimi

14
15
16
19
23
30
30
33
33
40

Sayfa

10



b=

e

10.

TABLOLAR

Bishop skorlama sistemi

Oksitosin indiiksiyon protokolleri(1999)

Oksitosin indiiksiyon protokolleri(2009)

Hastalarin demografik 6zelliklerinin gruplar arasinda
karsilastirilmast

Indiiksiyon endikasyonlarmin gruplar aras1 karsilastirilmasi
Servikal uzunluklarin zamana gore gruplardaki
ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Servikal kisalma hizi, balon atma siiresi ve balon attiktan
sonra doguma kadar gegen siirenin gruplardaki ortalamast
ile karsilastirilmasi

Hasta gruplarinda dogum seklinin karsilastirilmasi

Hasta gruplarinda sezaryen oranlarinin karsilagtirilmasi
Calismaya alinan gebelerin APGAR skorlar1 ve dogum

agirliklar agisindan karsilastirilmasi

25
26
27

38
39

40

41

42

42

43

Sayfa

11



12

1. GIRIS

Dogum indiiksiyonu, membran riiptiirii olsun ya da olmasin, dogum eyleminin
spontan olarak baglamasindan 6nce kontraksiyonlarin uyarilmasini tanimlar. Dogum
indiiksiyonu, kalp hastalifi veya preeklampsi/eklampsi gibi durumlarda maternal
morbiditeyi veya postterm gebelik, oligohidramnios, intrauterin gelisme geriligi,
gastrosizis gibi durumlarda fetal/neonatal morbiditeyi azaltmak amaciyla yapildiginda
medikal dogum indiiksiyonu olarak tanimlanmaktadir (1-4).

Dogum indiiksiyonu, anne ve/veya fetiis i¢in gebeligin devaminin yararl
olmadig1 durumlarda endikedir. Hastaya gebeligin devaminin getirdigi riskler, dogum
indiiksiyonunun nedeni, riskleri, kullanilacak yontem ve zamani, hastanin indiiksiyonu
reddi durumunda diger secenekleri, basarisizlik olasiligi ve bu durumda segenekleri
anlatilmali, kadinin dogum indiiksiyonuna karsi tutumu ve istegi de goz Oniinde
bulundurularak karar verilmelidir.

Yas, parite, viicut kitle indeksi, boy, dogum agirligi, serviksin durumu ve
uygulanan indiiksiyon yontemi dogum indiiksiyonunda basariy1 etkileyen faktorlerdir
(5, 6). Geng, multipar, uzun boylu, zayif kadinlarda, dogum agirlig1 diisiik bebeklerde
ve ileri gebelik haftalarinda dogum indiiksiyonunun basar1 sans1 artmaktadir.

Servikal agiklik ve silinmenin yetersiz oldugu durumlarda indiiksiyon servikal
olgunlastirma ile baglamalidir. Servikal olgunlastirma yontemleri arasinda en sik
kullanilanlar, dinoproston ve mizoprostol gibi prostoglandin analoglari, membranlarin
styrilmasi, membranlarin yapay olarak acilmasi, ekstraamniyotik salin infiizyonu,
higroskopik servikal dilatatorler ve transservikal balonlardir. Transservikal balon,
serviksin uygun olmadig1 durumlarda daha ¢ok tercih edilir. Yapilan bazi ¢alismalarda
cift balonlu kateterde PGE>’ye gore servikal olgunlasmanin daha basarili oldugu ve
sezaryen oranlarinin da daha diisiik oldugu gosterilmistir (7-10).

Tek basina kullanilan mekanik yontemlerin nulliparlara ve multiparlara olan
etkisini karsilagtiran giincel bir ¢alisma olmadigindan hazirlanan bu tezde mekanik
yontemlerden biri olan ¢ift balon kateterin kullaniminda nullipar ve multiparlar
olgulardaki servikal silinme hizina olan etkisinin transvajinal ultrasonografi ile

degerlendirilmesi amaglanmigtir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1.NORMAL DOGUM EYLEMI

Dogum, uterin kontraksiyonlar ile servikal silinme ve dilatasyonun oldugu,
fetusun uterustan atilmasi ile sonuglanan fizyolojik bir siiregtir. Bizim yonetimdeki
temel amacimiz fetiis ve annenin zarar gérmeden bu siireci tamamlamasidir. Bu siire¢
uterin kontraksiyonlarin olusmasi ile baslar plasentanin ¢ikmasi ile de sonlanir.

Spontan dogum eyleminin baglangic1 37-42. haftalar arasinda normal kabul edilir.

Dogum eylemi, diizenli agrili uterin kasilmalar ve ilerleyici servikal silinme
vedilatasyon ile karakterizedir. Uterin kontraksiyonlar olmadan olusan ag¢iklik genelde
2. trimester de olmaktadir. Buna da servikal yetmezlik denilmektedir.

2.1.1.Pelvis Yapisi

Kemik pelvis 3 kisimdan olusur; os sakrum, os coccyx ve os cocaxe(os ilium, os
ischium, os pubis). Sakroiliak eklem, sinoviyal tipte iken; sakrokoksigeal eklem ve
simfizis pubis kartilagindz eklemdir. Linea terminalis ile ger¢ek ve yalanci pelvis
olarak ayrilir. Obstetride onemli olan gercek pelvistir. Pelvisin tiplerini siniflandirmak
icin Caldwell-Moloy siniflamasi kullanilir(11).

e Jinekoid pelvis; interspindz mesafe >10 cm oldugu pelvis tipidir. Symphsis pubis
ac1s1 90 derece veya lizerindedir. Diogonal konjugat obstetrik konjugattan daima
biiytiktiir.

o Android pelvis; spinalar belirgin, pubis arcusun dar oldugu tiptir.

o Andropoid pelvis; pelvik girim 6n arka ¢apinin transvers ¢aptan daha biiyiik

oldugu tiptir.

o Platipelloid pelvis; pelvik girimin 6n arka ¢apinin transvers captan daha kiigiik

oldugu tiptir. Dogum i¢in en elverissiz tiptir.
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Gynecoid Android

Anthropoid Plarypslicid

Sekil.1.Pelvis tipleri

A.)Pelvis Caplar
Pelvik ¢aplarin belirlenmesinde en dogru sonug radyolojik (MRI) pelvimetre ile
saglanir.
1)Pelvik girim caplar::
Transvers cap (13.5 cm ): Linea terminalisler arasindaki mesafedir ve 13.5 cm’dir.
Conjugata vera diagonalis (12.5 cm): Promontoryum ile simfizis pubisin alt kenar1
arasindaki ¢aptir. Klinik olarak 6l¢iilebilir.
Conjugata vera anatomica ( Gercek konjugat-11 cm): Promontoryum ile simfizis
pubisin iist kenar1 arasindaki c¢aptir. Klinik olarak 6lgmek miimkiin degildir ve
conjugata vera diagonalisten 1.5 cm ¢ikartilarak hesaplanir.
Conjugata vera obstetrica (10.5 cm): Promontoryum ile simfizis pubisin i¢ yiizi
arasindaki c¢aptir. Klinik olarak 6lgmek miimkiin degildir ve conjugata vera
diagonalisten 2 cm ¢ikartilarak hesaplanir.
2)Orta pelvis caplari:
Transvers cap (10 cm ): Interspindz mesafe
On-arka ¢ap(11.5 cm)
3)Pelvis cikim Caplari:
Transvers cap (11 cm): Tuber iskiadikumlar arasindaki mesafedir.

On-arka ¢ap (9.5-11.5 cm ): Simfizis pubis ile sakrum arasindaki mesafedir.
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conj anatomica
12 cm

conj. obstetrica

11
a spina ischiadica
conj diagon
125-13cm L

11.5¢em

pelvis gikinu 6n-arka gaps
95 cm

Sekil.2.Pelvis caplar

B.)Fetal Basin Caplar
Bitemporal ¢ap (8 cm ): Iki temporal siitiir arasindaki mesafe olup fetal basin
en kiigiikk ~ capidir.
Bipariyetal cap (9.5 em ): Iki parietal kemik arasindaki en uzun mesafedir.
Angaje olan captir.
Suboksipitobregmatik ¢ap (9.5 c¢m ): On fontonel ile oksipital kemik
arasindaki ¢aptir ve bagin en kiigiik ¢evresini olusturur.
Oksipitofrontal ¢ap (11.5 cm ): Frontal kemik ile oksipital kemigin en ¢ikintili
kismi arasindaki ¢aptir ve basin en biiyiik ¢evresini olusturan ¢aptir.
Oksipitomental ¢ap (12.5 cm ): ¢ene ile oksipital kemigin en ¢ikintili kisimlar
arasindaki captir. Alin gelislerde kullanilan captir ve fetal basin en biiyiik
capidir.
2.1.2.Dogumun Kardinal Hareketleri
Prezente olan fetal kismin kemik pelvise girmesi ve dogum kanalinda ilerlemesi
icin gerekli olan hareketlerdir. Fetusun, kemik pelvisin en dar yeri olan orta pelvisten
basin en kii¢lik ¢cap1 olan suboksipitobregmatik cap ile gegmesi i¢in gereklidir.
1) Angajman: Bipariyetal capin pelvik girimi gecemesine denir. Anganjman

oldugunda prezente olan kismin seviyesi spina iskiadika diizeyindedir. (seviye 0)

orta pelvis on-arka ¢ap1
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2)  Inis: Yenidoganin dogmasr icin gerekli olan ilk harekettir. Nulliparlarda eylem
baslamadan angajman olur ve dogumun 2.evresine gecilsdiginde inis gerceklesir.
Multiparlarda ise angajman ve inis birlikte baslar.

3)  Fleksiyon: Fetal bas pelvisin direnci ile karsilastigi zaman fleksiyona ugrar ve
uzun olan oksipitofrontal ¢apin yerine kisa olan suboksipitofrontal cap alir.

4)  T¢ rotasyon: I¢ rotasyon ile fetal bas simfizisin pubisin arkasma yerlesir.
Dogumun tamamlanmasi i¢in mutlaka gereklidir.

5)  Ekstansiyon: Uterusun kasilmasi ve hastanin ikinmasi ile birlikte bagin ¢ikmasi
ekstansiyon ile olur

6)  Dis rotasyon: Basin ¢ikmasini takiben omuzlar pelvik ¢ikimin 6n-arka ¢apina
gelecek sekilde donmerler. Bir olmuz simfizis pubisin arkasinda digeri ise

posteriorundadir.

Anagjman Fleksyon Desenaus

Arkg 0wz
~ dogumy

exuloyon

Sekil.3.Dogumun kardinal hareketleri

2.1.3.Dogum Fizyolojisi
Gebelik siiresince uterus ve servikste olan degisiklikler dikkate alinarak dogum
stireci dort ayr1 faza ayrilabilir.
Faz 1: Uterin sessizlik ve servikal yumusama donemi
Faz 2: Doguma hazirlik ve servikal olgunlasma donemi
Faz 3: Dogum eylemi dénemi
Faz 4: Logusalik ve involiisyon donemi

Dogumun fazlari dogum eyleminin evreleri ile karigtirllmamalidir.
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FAZ 1: Uterin Sessizlik ve Servikal Yumusama Donemi
Uterin sessizlik;
Implantasyon ile baglayan ilk faz uterin sessizlik ve servikal yumusama ile karakterize
olup bu sessizlik gebeligin sonuna kadar devam eder. Bu evre gebeligin %95’ini
olusturur. Serviksin yapisal biitlinligiiniin korunmasi ile karakterizedir. Uterin kas
dogal uyaranlara yanitsiz durumdadir. Ayni1 zamanda dogumun {iicilincii evresi i¢in
gerekli olan uterin kontraksiyonlar i¢in degisiklige ugrar. 1. Evredeki yanitsizlik
gebeligin sonlarina kadar devam eder. Uterusun aktivitesini inhibe eden baslica
hormonlar progesteron, dstrojen, prostosiklin, relaksin, nitrik oksit, human plasental
laktojen (HpL), kortikotrop serbestlestirici hormon (CRH), paratiroid hormon iligkili
peptiddir.
Uterin sessizlik durumu 4 faktore baglidir:
1. Progesteron ve Ostrojenin hiicre i¢i reseptorleri araciligi ile olusturdugu etkiler
2 Hiicre membran reseptorii araciligiyla cAMP artisi
3. Hiicre ici cGMP artis1
4 Myometrial hiicre iyon kanallarindaki degisimler

Gebeligin basindan beri artan progesteron; uterin kontraksiyonlar i¢in gerekli
olan mekanizmalarin inhibisyonundan sorumludur. Progesteron kontraksiyonla iligkili
proteinlerin sentezini azaltir. Bu inhibisyona luteinize edici hormon (LH) ve insan
koryonik gonadotropini de (hCG) katkida bulunur. Ostrojen ise konneksin 43 sentezini
arttirarak myometrial gap junction olusumunu baslatir(12).
Gebeligin ilerleyen haftalarinda uterusta siddeti 5-25 mmHg’it ge¢cmeyen zayif
kasilmalar olabilir. Eyleme yol agmayan bu kasilmalara ‘“Brakston Hicks

kontraksiyonlar1” denilmektedir.

Servikal yumusama;

Gebelik sirasinda serviks bariyer gorevi gorerek enfeksiyonlardan korur, yercekimine
ragmen serviksin yeterliligini saglar, doguma hazirlik i¢in ekstraselliiler matriks
degisikliklerini yonetir. Gebeiligin sonunda serviks yumusama olarak tanimlanan
doku kompliyansinda artis ile karakterizedir. Ancak serviks hala siki ve serttir.
Servikal yumusama ile damarlanma artar, stromal hipertrofi izlenir ve ekstraselliiler
matriks yapisal degisime ugrar(13-16). Bu siirecte dokunun giiciinli ve esnekligini

saglayan kollajenin tipi ve sayist degismektedir (17-20).
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FAZ 2: Doguma Hazirhk Donemi

Bu donem gebeligin son 6-8 haftasini kapsamaktadir. Bu fazda eylem icin gerekli
myometrial ve servikal degisiklikler olmaktadir. Progesteron reseptor aktivitesinin
gebeligin ge¢ donemlerinde azaldig1 gosterilmistir. Myometrial degisikler; oksitosin
reseptOr sayisinin, prostoglandin F reseptorlerinin ve konneksin 43 proteinlerinde artis
olmasidir (21). Myometrial hiicrelerde gap junction tipi baglantilarda artis olmasi
uterusun etkili kasilmasini saglar. Uterusta bulunan en énemli gap junction proteini
konneksin 43 proteinidir (22).

Dogum ikinci fazinda bir diger 6nemli degisiklik servikal olgunlasmanin olmasidir.
Servikal dokunun %10-15’lik kismi diiz kastan olusurken kalan doku estraselliiler bag
dokudan olusmaktadir. Bu bag dokunun bilesenleri; tip I, III ve IV kollajen,
glikozaminoglikanlar, proteoglikanlar ve elastinlerdir. Servikal olgunlasma esnasinda
serviksin matriks bilesenlerinde yikim baglar, glikozaminoglikanlarin miktar1 artarken
kollajen liflerini baglayan dermatan siilfat azalir, lifler arasindaki bosluklar artar ve
serviks yumusar. Servikal olgunlagsmayr baslatan mekanizma tam olarak
bilinmemektedir. Prostaglandin E; servikal olgunlagsmada etkilidir.

FAZ 3: Dogum Eylemi Donemi

Aktif olarak dogum eyleminin gerceklestigi fazdir. 3 evreden olusmaktadir.
Dogum eylemi ilerleyici servikal silinme ve dilatasyona yol acan diizenli uterin
kontraksiyonlar ile karakterizedir. Insanlarda dogum eyleminin baslangig¢ fizyolojisi
net olarak anlasgilamamistir.

Yapilan caligmalar ile dogum eyleminin fetal hipotalamo-hipofizer-adrenal
aksin aktivasyonu ile basladigi oOne siiriilmektedir. Plasentanin biiyiikk miktarda
kortikotropin serbestlestirici hormon (CRH) tiretebilme yetenegi vardir. CRH plazma
seviyeleri gebeligin son 6-8 haftasinda belirgin olarak yiikselmektedir. Maternal CRH
seviyeleri L. trimesterde seviyeleri diisiik iken II. ve III. trimesterde seviyeleri giderek
artar. Hipotalamusta CRH salinimi glukokortkoidlerin negatif feedback etkisi ile
diizenlenirken plasental CRH saliiminda bu durum farklilik géstermekte ve pozitif
feedback ile kontrol edilmektedir. Fetal adrenal bezler olduk¢a fonksiyonel
organlaridir ve gebeligin sonlarina kadar bu bezlerden 6nemli miktarda kortizol
tiretilmemektedir. Fetal kortizol degerleri gebeligin son haftalarinda yiikselir. Giderek

artan CRH myometrial kontraktiliteyi uyarmakta bununla birlikte artan kortizolde fetal
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membranlardan prostoglandin sentezini artirarak buna destek olmaktadir. CRH fetal
adrenal glanddan DHEA-S yapimini stimiile eder, artan DHEA-S 6strojene aromatize
olur ve myometrial kontraksiyon i¢in gerekli olan dstrojen hakimiyeti saglanmis olur.
1.LEVRE (SERVIKAL SILINME VE ACILMA EVRESI): Dogum eyleminin
baslamasi bazi hastalarda nisan ad1 verilen kanli mukus tikacinin atilmast ile baglarken
baz1 hastalarda herhangi bir belirti vermeden de baslayabilir. Diizenli kasilmalarin
baslamasi ile fetrus pelviste asagi dogru iner ve servikste olusan bu mekanik gerilme
ile uterin aktivite artar. Buna Ferguson refleksi denir. Uterin kontraksiyonlarin siklig1
ve siddeti giderek artar. Ancak kontraksiyonlar arasinda mutlaka dinlenme periyodu
olmalidir. Servikal silinme (efasman), serviksin kisalmasi ve neredeyse kagit
inceliginde bir yapiya doniismesidir ve % olarak ifade edilir. Servikal dilatasyon ise
serviksin acikliginda artma olmasidir. Latent ve aktif faz olmak iizere iki kisimdan
olusur. Aktif faz ise, akselerasyon, maksimum egim evresi ve deselerasyon evresi
olarak ii¢ alt boliime ayrilir. Latent fazin stiresi degiskendir. Latent fazin ortalama
stiresi nulliparlarda 6.4 saat ve multiparlarda 4.8 saattir. Yaklasik olarak 12 saat siirer
(nulliparlarda 8-12 saat multiparlarda 6-8 saat). Aktif fazda, multipar kadinlarda saatte
1.5 cm ve nulliparlarda saatte 1.2 cm servikal aciklik hiz1 olmaktadir ve aktif eylemde

saatlik dilatasyonun en az 1 cm olmasi gerekmektedir.
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2.EVRE (FETUSUN ATILMA EVRESI): Servikal dilatasyonun tamamlanmast ile
baslayan fetusun dogumu ile sonlanan evredir. Nulliparlarda ortalama 50 dakika,
maksimum 2 saat , multiparlarda ise ortalama 20 dakika , maksimum 1 saat olmasi
beklenir. Epidural analjezi dogum eyleminin siiresini yaklasik 1 saat uzatir. Bu evrede
fetusun agag: itilmesinde en 6nemli giin annenin 1kinmasidir.
3.EVRE (PLASENTANIN ATILMASI): Fetusun ¢ikmasi ile birlikte plasentanin ve
fetal membranlarin atilmasina kadar gegen stireyi ifade eder. Genellikle 10 dakikan az
stirmekle beraber asir1 kanamanin olmadig1 durumlarda 30 dakika miidahale etmeden
beklenir. iki tip plasental ayrilma vardir. Duncan mekanizmasinda plasental ayrilma
periferden baslarken, Schultze mekanizmasinda plasental ayrilma merkezden baslar,
olusan hematomunda itici giicii ile plasenta ayrilir. Bu evrede olusabilecek en 6nemli
komplikasyon kanamadir. Ugiincii evrenin siiresi dnemlidir. Siire uzadik¢a postpartum
kanama riski artar. Diger komplikasyonlar; plasenta retansiyonu ve uterin
inversiyondur.

Plasentanin ayrilma bulgular ; uterus yuvarlak ve sert hale gelir . Ani bir kan
bosalmasi olur. Plasentanin asag1 inmesi ile beraber kord uzunlugu artar.
FAZ 4: PUERPERIYUM : Plasentanin dogumu ile baglayan 6 hafta siiren ve

gebelik siiresince meydana gelen degisikliklerin involusyonu ile karakterize donemdir.

2.1.4.Dogum Indiiksiyonu

Indiiksiyon, dogumun gergeklestirilmesi maksadiyla spontan eylemin
baglamasindan 6nce medikal ve cerrahi metodlar ile uterus kontraksiyonlarin
baslatilmasidir. Dogum indiiksiyonu, gebeligin devaminin fetiis ve anne i¢in tehlikeli
oldugu ya da olas1 yararin dogum yoniinde oldugu durumlarda uygulanmalidir. Elektif

dogum indiiksiyonu 6nerilmemektedir.

Endikasyonlar:

1.  Miad asimu,

Erken membran riiptiiri,
Koryoamnionit,

Intrauterin biiytime kisitliligi

A

Rh izoimmunizasyonu
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Gebeligin hipertansif hastaliklar

6
7.  Fetal 6lim
8 Dekolman plasenta
9 Maternal kronik hastaliklar (renal, kardiyopulmoner hastaliklar, diyabet)
10.  Fetal distress siiphesi

Daha 6nceki dogumda yasanan olumsuzluklar, omuz distosisi veya hizli dogum,
makrozomi siiphesi veya annenin hastaneden uzak yasamasi nedeniyle olusan
maternal anksiyeteyi gidermek icin dogum indiiksiyonu denenmesine medikal bir
endikasyon bulunmamaktadir.

Kontrendikasyonlar;

Spontan dogum eylemini ya da dogumu olanaksiz kilan durumlarla benzerdir.
1. Gegirilmis klasik insizyon ya da daha yiiksek riskli olan skar ile iligkili
sezaryen Oykiisli
Gegirilmis uterin riiptiir
Gegirilmis uterin kaviteye girilen transmural insizyon
Aktif genital herpes enfeksiyonu
Plasenta previa ya da vasa previa varligi
Umblikal kord prolapsusu

Fetal malprezantasyonlar (transvers situs)

Invaziv servikal kanser

A A AN

Kategori III fetal kalp atimi trasesi

[S—
e

Fetal nedenler (belirgin makrozomi, hidrosefali)

[u—
[u—

Uygunsuz maternal pelvis

Dogum indiiksiyonunun basarisi etkilen bir¢ok faktdr olmakla beraber olumlu
yonde etkileyen faktorler: multiparite, viicut kitle indeksinin 30 kg/m?’nin altinda
olmasi, servikal olgunlasmanin yeterli olmast ve tahmini fetal agirligin <3500 gr

olmasidir(23, 24).

2.2.DOGUM INDUKSIYONUNDAKI RISKLER
Dogumda kullanilan indiiksiyon yontemleri ile ilgili maternal komplikasyonlara
bakildigr zaman sezaryen ile dogum, koryoamniyonit, uterin skar riiptiirii ve uterin

atoniye bagli postpartum kanamalardir.
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2.2.1.SEZARYEN ORANI

Bu oran 6zellikle dogum indiiksiyonu uygulanan nulliparlarda artmistir (25, 26).
Bir diger etkileyen faktor ise indiiksiyon dncesindeki serviksin uygunlugu olup Bishop
skoru ile iligkilidir (6, 27).

2.2.2. KORYOAMNIYONIT

Dogum indiiksiyonunda mekanik yontemlerden biri olan amniyotomi secilen
olgular, dogum eylemi spontan baglayanlar ile karsilastirildiginda risk artmistir.

2.2.3.UTERIN SKAR RUPTURU

Uterin skar 0ykiisii olan olgularda dogum indiiksiyonu sirasinda olusabilecek en
mortal komplikasyonlardan biridir. Yapilan bir ¢calismada uterin skar1 olan gebelerde
spontan dogum eyleminin riiptiir riskini 3 kat arttirdig1 bildirilmistir (28-31). Bu
calismada oksitosin kullanimi riski 5 kat, prostoglandin kullanimi ise riski 15.6 kat
arttirmig olarak saptanmustir.

2.2.4.UTERIN ATONI

Dogum indiiksiyonu alan olgularda postpartum atoni ve kanama
gozlenebilmektedir. Postpartum atoni ve kanama en sik postpartum histerektomi
sebebidir (32-36). Bailit ve arkadaslarinin yaptig1 bir analizde elektif indiiksiyon

histerektomi oranlarini 3 kattan daha fazla artisin oldugunu bulmustur (37).

2.3.INDUKSiYON ONCESINDE SERVIKAL OLGUNLASMA

2.3.1.SERVIKS YAPISI

Uterus birbirine esit olmayan iki ana kisimdan olusur; korpus ve serviks. Serviks
sabit bir morfolojiye sahip bir organ degildir, gebe olan ve olmayanlarda farklilik
gostermektedir. Gebe olmayan kadin serviksi 2.5-3 c¢cm uzunlugunda, 2.5-3 cm
genisligindedir. Serviks, portio vajinalis ve portio supravajinalis olmak iizere 2
kisimdan olusur. Eksternal os, serviksin vajinal kismi, portio vajinalisin alt ucunda yer
alir. Servikal diizlemde ig seklinde, sagital diizlemde diiz olup olgunlasmanin oldugu

servikal duvarin kalinlig1 yaklagik 1 em’dir (Sekil 1).
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Uterus

Internal o5

Portio
sopravaginals

I

Porto
vaginahs
Y

External os
Vagina

Sekil.5.Serviks Yapisi

2.3.2.SERVIKAL OLGUNLASMA

Gebelik ve dogum esnasinda serviks ve myometrium arasinda oldukga siki bir
iligki vardir. Miadindan 6nce olan servikal olgunlagsma erken dogum veya abortusa
neden olabilirken, olgunlagmanin zamaninda olmamasi ise uzamig dogum eylemine ya
da miad asim1 gebelige neden olur.

Gebelik ve dogumda serviks uterus gibi belirgin morfolojik degisiklikler yasar.
Bu degisiklikler bir ¢ok yoldan olusan kompleks biyokimyasal islevlerin sonucu
ortaya ¢ikar (38). Bu olaylar neticesinde klinik olarak servikste yumusama, silinme ve
acilma goriiliir. Bu siirece servikal olgunlasma denir.

Servikste 3 temel yap1 vardir. Bunlar kollajen, bag doku ve diiz kastir. Fibroz
bag dokuda kollajen lifleri ve elastin bulunur. Kollajen dokunun sert ve gergin
olmasim elastin ise esnekligi saglar. Servikal olgunlagsma sirasinda proteolitik
enzimlerin etkisi ile kollejenaz sentez olmaya baslar. Kollejenaz enzimi sayesinde
kollajenin temel yapis1 bozulur, glikozaminoglikanlarin toplam miktari artar, dermatan
stilfat miktar1 azalir hyaliironik asit miktar1 artar. Serviks hyaliironik asit miktarinin ve

s1v1 igeriginin artmasina bagl olarak siser ve yumusar. Kollajenin, dermatan siilfatin
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azalmasi serviksin genisleme kabiliyetini arttirir. Servikal olgunlagma olurken

myometriumda da degisiklikler olmakta ve servikal olgunlasma hizlanmaktadir.

Seks steroid hormonlar1 servikal yumusamanin kontroliinde énemlidir.
Progesteron reseptor antagonistlerinin servikal yumusamay uyarici etkisi,
prostoglandin sentez inhibitdrleri tarafindan bloke edilmez. Bunun yaninda ostrojen,
kollagen yikimini uyarir ve bu progesteron tarafindan bloke edilir. Dolagimda
Ostrojen diislikliigli olan kadinlarda ya da plasental siilfataz eksigi olan kadinlarda

servikal yuamusama tam olarak olmaz (39).

2.3.3.SERVIKAL DEGERLENDIRME

Indiiksiyon karar1 almak igin fetal akciger matiiritesinden emin olunmali, kemik
pelvis yapisi degerlendirilmeli, ultrason ile tahmini fetal agrilik hesaplanmali, fetal
poziyon ve fetal iyilik hali degerlendirilmelidir.

Servikal degerlendirme amagh c¢esitli skorlama sistemleri obstetrik literatiire;
Cock’s System, Field ve Burnett Skorlama indeksleri, Friedman Dhall ve Lange
sistemleri ile sunulmustur. 1964’de Bishop, elektif eylem indiiksiyonu i¢in bir
skorlama sistemi tanimlamistir ve bu skorlamay1 multipar kadinlarin miad, komplike
olmayan ve fetusun sefalik prezantasyona sahip oldugu gebeliklerinde kullanmak
lizere sinirlamistir (40).

Gilinlimiizde en sik kullanilan skorlama sistemi Bishop skorudur. Bu sistem ve
modifikasyonlart serviksin olgunlugunu; dilatasyonun Ol¢limii, efasman, kivam,
serviksin pozisyonu ve gelen kismin (bas veya makat) seviyesini kullanarak
hesaplamiglardir (Tablo 1). 2011 yilinda Laughon ve arkadaslarmin yaptigi bir
analizde; komplikasyonsuz nullipar dogumda Bishop skorunu basitlestirmeyi
denemislerdir. Servikal agiklik, silinme ve seviyeye bakilarak yapilan analizde bu ii¢
parametreyi icerecek sekilde basitlestirilen skor orijinal Bishop ile kiyaslandig1 zaman
sonuclarin benzer oldugunu bulmuslardir (41).

Uygunluk ya da bishop skorunun yetersiz olusu vajinal dogum igin indiiksiyon
basarisini azaltmaktadir. Bishop skorunun 7 ve {izerinde olmasi, indiiksiyonun basarilt

olma olasiliginin yiiksek oldugunu gostermektedir.




Tablo.1.Bishop Skorlama Sistemi
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Skor Skor 1 Skor 2 Skor
0 3

Dilatasyon 0 1-2 3-4 5-6
(cm)
Efesman (%) 0-30 40 -50 60 —-70 80
Seviye -3 -2 -1/0 +1/42
Kivamm Sert Orta Yumusak Yumusak -
Pozisyon Posterior Mid Anterior -

Bishop skoru ile dogum indiiksiyonunun basaris1 arasindaki iliski a¢ik olmakla
birlikte, bu skorlamanin prediktif degerinin diisiik oldugu, muayene eden kisiye gore
degisiklik gosterebildigi ve aslinda serviksi olgun olmayan kadinlarda dahi ¢ogu
zaman vajinal dogumun gerceklestigi disiiniilerek, bagka yontemlerin arayigina
gidilmis olup transvajinal USG’de servikal silinme hizina bakilmis ve basarili bir
dogumu 6ngoérmede kullanilabilecegi bildirilmistir (42).
2.4.DOGUM INDUKSIYON METODLARI

Dogum indiiksiyonu gerektiginde bir¢ok gebenin serviksi uygun degildir. Bu
nedenle uterus kasilmalar1 baglamadan Once serviksi olgunlastiran mekanik ve
farmakolojik ajanlar ile hem serviksin olgunlasmasint hem de kontraksiyonlarin
olugsmasini saglayarak augmentasyona da yardim eder.

Ideal bir servikal olgunlastirici ajan, fizyolojik servikal olgunlagma sirasinda
meydana gelen degisikliklere benzer degisiklik yapmali ve uterus kontraksiyonlarini
uyarmalidir. Hicbir sekilde uteroplasental kan akimini etkilememelidir. Annenin genel
durumunu etkilememeli, bulanti, kusma, diyare ya da enfeksiyona yol agmamalidir.
Ayrica bir sonraki gebeligi etkileyebilecek servikal yaralanma ya da uterin riiptiir gibi
travmalara yol agmamalidir. Kullanilacak ajan giivenilir, maliyeti etkin, hedef organa
etkili olmalidir.

Indiiksiyon igin kullanilan metodlar; mekanik ve farmakolojik yéntemler olarak

ayrilmaktadir.
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2.4.1.FARMAKOLOJIK YONTEMLER
A.)OKSITOSIN

Oksitosin siklik yapida nanopeptid bir hormon olup Yunanca ‘cabuk dogum’
anlamina gelmektedir. Oksitosin ilk kez 1953 yilinda Du Vigneud ve arkadaslari
tarafindan sentez edilmis ve 1955 yilinda Nobel 6diiliini almistir (43).

Oksitosin hipotalamusta supraoptik ve para ventrikiiler ¢ekirdekte sentezlenir ve
hipofizin arka lobundan pulsatil olarak salinir. Oksitosin geni, 20. kromozom iizerinde,
vazopressin ile ayni genden sentezlenir. Oksitosin, vazopresin gibi hipofizin posterior
lobunda depolanir ve salgilanir. Oksitosinin yarilanma omrii 2-7 dakikadir. Eylem
sirasinda uterotonik olarak etki eder. Oksitosin kanda serbest formda dolasir, karaciger
ve bobrekten atilir. Plasental oksitokinaz tarafindan yikilir. Intravendz verilmesinden
sonra 3-5 dakika igerisinde etkisi baslar, plazmada stabil seviyeye 40. dakikada ulasir.
Gebeligin 30. haftasindan sonra reseptor sayisi arttig1 i¢in uterusun oksitosine verdigi
yanit artar. Gebeligin 34. haftasindan sonra oksitosine verilen yanit terme kadar
degismez. Myometriumun oksitosine verdigi yanit, uterusun duyarlilifina, gebelik

sliresine, inflizyon dncesinde olan kasilmalara baglidir.

Tablo.2.o0ksitosin indiiksiyon protokolleri (1999)

Baslangic Maksimum
Doz Artisi
DOZ Dozu Dozaj Arahg: Doz
(mU/dakika)
(mU/dakika) (dakika) (mU/dakika)
Diistik
0.5-1 1 30-40 20
doz
Alternatif
1-2 2 15 40
diisiik doz
Yiiksek
6 6 15 40
doz
Alternatif
yiiksek 4 4 15 32
doz
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Tablo.3.Oksitosin indiiksiyon protokolleri (2009)

Baslangi¢ Dozaj
Doz Artisa
DOZ Dozu Arah@
(mU/dakika)
(mU/dakika) (dakika)
Diisiik
0.5-2 1-2 15—-40
doz
Yiiksek
6 3-6 15—-40
doz

1999 yilinda ACOG tarafindan onerilen dogum indiiksiyonunda kullanilan
oksitosin rejimleri tablo 2” de gosterildigi sekilde iken 2009 yilinda ACOG tarafindan
kullanilan rejimler degistirilmis ve tablo 3’de belirtilen dozlarda, dogum indiiksiyonu
icin oksitosinin secilebilecegini bildirmistir (44, 45). Dogum indiikisyonu i¢in baslarda
diistik doz tedavi rejimi uygulanmaktayken sonrasinda yapilan ¢calismalar gostermistir
ki yiiksek doz oksitosin kullanimi dogum siiresini kisaltmakta, indiiksiyonun
basarisizlik oranlarini kisaltmakta, yenidogan sonuglari {izerine olumlu etkide
bulunmaktadir.

Oksitosin uygulamasi sirasinda kardiyotokograf ile fetal iyilik hali ve
kontraksiyonlar takip edilmeli ve buna bagli doz ayarlamasi yapilmalidir. Oksitosin
dozunu; uterus kontraksiyon siklig1 2-3 dakikada bir, kontraksiyon siiresi 60-90 saniye
ve intrauterin basing 50-60 mmHg olacak sekilde ayarlanmasi gerekmektedir. Yeterli
kontraksiyon diyebilmek i¢in 200 montevideo iinitelik kontraksiyon paterni
olusturmasi gerekmektedir.

Oksitosin inflizyonu; anormal fetal prezantasyonlarda, ¢ogul gebelik,
makrozomik bebek, polihidroamnios gibi uterusta asir1 gerilmeye neden olan
durumlarda kullanimi 6nerilmemektedir. Oksitosin hizli intravendz uygulamalarinda
ani hipotansiyona neden olabileceginden dolay:1 diliie edilerek ve flowmetre ile
verilmelidir. Yapisal olarak ADH’a benzediginden dolay1 elektrolit igermeyen
soliisyonlarda yiiksek dozda verildigi zaman su intoksikasyonuna ve hiponatremiye
yol agabilir. Bu komplikasyonun 6niine ge¢cmek icin %0.09°luk NaCl izotonik veya
ringer laktat kullanilmalidir ve yiiksek doz verilmek istenildiginde serum miktarini

arttirmadan igerisindeki oksitosin miktar1 arttiritlmalidir. Uterin hiperstimiilasyon; 60-
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90 saniye siireli 10 dakikalik periyodda 5 veya 15 dakikada 7’nin {iizerinde
kontraksiyon olmasidir. Tagisistoli ise fetal kalp atimindaki anormallik ile birlikte
uterin  hiperstimiilasyon olmasidir. Bu iki durumda uterus riiptiri ile
sonuglanabilmektedir. Bu durumda hastanin oksitosin infiizyonu kesilmeli, hasta sol

yanina yatirilip uterus perfiizyonunda artig saglanmalidir.

B.)PROSTOGLANDINLER

Dogadan hazir olarak alinmazlar viicutta membran fosfolipitlerinden fosfolipaz
A2 enziminin etkisi ile arasidonik asit metabolize edilmesiyle olusur.
Prostaglandin uygulamasi servikste kollajen liflerinin ayrilmasina ve submukozal su
iceriginin artmasina neden olur. Bu degisiklikler dogum oksitosin ile indiiklendiginde
daha yiiksek basar1 elde edilmesini saglar. Prostaglandinler ayrica uterusun

kasilmasini saglayarak dogum eylemini baslatabilir.

Tiim PG arasinda PGF ve PGE farmakolojik ve fizyolojik etkileri agisindan
jinekoloji ve obstetrikle yakindan ilgilidir. PG aslinda viicudun tiim dokularinda
vardir. Zorunlu prokiirsorleri arakidonik asit olup, hiicrelerin lizozomlar1 i¢inde
sentez edilirler. Arasidonik asit ise bir esansiyel yag asidi olan linoleik asitten

olugmaktadir (46).

Gilinliimiizde Radioimmiinoassay yontemi ile kiiciik diizeylerde bile
saptanabilmektedir. Izole edilen bir¢ok prostaglandin olmasina ragmen fizyolojik ve
terapotik olarak en 6nemlileri Prostaglandin E> (PGE2) ve Prostaglandin F» alfa(PGF2
a)’dir (47).

Siklopentan halkasindaki substituentlerin durumuna gore prostaglandinler E, F,
A, B ve C diye guruplara ayrilir.E ve F viicutta en fazla bulunanlardir. Bunlara

Primer prostaglandinler denir. A, B, C bu iki prostaglandinden tiirerler .

PG’ler birer hormon degildir. Kan ile taginip etkilerini gostermezler. Etkileri
sentez edildikleri yerdedir. Metabolizmalarida lokal olup, akciger,karaciger ve
plasentada ¢ok hizl bir sekilde inaktive olurlar. Eger bolus tarzinda PGFza i.v

enjekte edilirse hemen tamami 1 dakikada metabolize olur (48).

PROSTOGLANDIN E; (MiSOPROSTOL)
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Misoprostol, sentetik bir PGE: analogudur. Ilk olarak peptik iilserin
onlenmesinde ve tedavisinde kullanilmis olup FDA onay1 da almistir. Daha sonralari
medikal abortus i¢in kullanilmistir (Bu amagla kullaniminda FDA onay1 yoktur).
Misoprostol (Cytotec® ARIS; Ali Raif Ilag Sanayi, Istanbul, Tiirkiye) oral preparat
olarak iiretilmis olup 200 mikrogram olmak formu vardir. Oral alimi takiben aktif
metabolite doniistir, 30 dakika icerisinde plazma konsantrasyonu maksimuma ulasir
ve takiben hizla diiser. Karacigerde metabolize olur. Preparatin avantajlari ucuz
olmasi, oda sicakliginda saklanabiliyor olmasi, oral ve vajinal yolla kullaniminin kolay
olmasidir. Misoprostoliin bilinen bir ilag etkilesimi olmayip doz ile iliskili tasisistoli
ve hiperstimiilasyon gibi istenmeyen yan etkileri vardir.

Sezaryen Oykiisii olan veya gegcirilmis uterin cerrahi olan hastalarda servikal
olgunlagsma amaci ile kullanilan misoprostoliin uterin riiptiire neden oldugu vakalar
mevcut oldugundan bu durumlarda kullanilmas: kontrendikedir. Misoprostol eylem
indiiksiyonunda oldukga etkili olup oksitosin ihtiyacim1 azaltmakta ve sadece

oksitosine gore daha az sezaryen oranlari ile iliskilidir (49).

PROSTOGLANDIN E; (DINOPROSTON)

Servikal olgunlagsma amaciyla kullanilan ajanlardan birisi olan dinoproston
prostoglandin E>’nin sentetik bir analogudur. Dogum eylemi indiiksiyonu ig¢in
kullanilan bir¢ok formiilasyonu olmasina ragmen lokal formiilii tercih edilmektedir.
Sistemik uygulamada ates ve bulanti, kusma, diyare gibi gastrointestinal yan etkiler
izlendigi i¢in tercih edilmezler. Ticari olarak sunulan lokal formiilasyonlar;

o 3 miligram(mg) dinoproston iceren intravajinal tablet (Prostin E2 ®)

o Tek kullanimlik enjektdr igerisinde 0.5 mg dinoproston iceren intraservikal jel
(Prepidil ®, Cerviprost ®)

o Tek kullanimlik enjektdr igerisinde 1-2 mg dinoproston iceren intravajinal jel
(Prostein E2 ®)

o Yavas salinimli intravajinal oviil (Propess ®)

Uzun siireli ve yavag salinimli olmasi sayesinde dokularin prostoglandine maruz
kalmasin diizenler ve uterin hiperstimiilasyondan korur.

1995 yilinda FDA tarafindan onaylanan vajinal oviil (propess ®) serviksin agilmasi ve
silinmesi lizerine etki ederken ayni zamanda myometriumda kontraksiyonlarin

indikler.
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Oviil 10 mg prostoglandin igeren bir hidrojel polimerden olusur. Oviil vajen
igerisine serviksin arkasina yerlestirildikten sonra sismekte ve saatte 0.3 mg sabit hizda
prostoglandin E2 salinimi yapmaktadir. Vajinal oviiliin disinda ¢ikarmasini
kolaylastirmak amaciyla polyesterden yapilmis tek parca orgiilii kese bulunur (Sekil

5).

Sekil.6. Propess (vajinal oviil)

Tek bir vajinal oviil servikste yeterli olgunlasma saglamaktadir ve en fazla 12
saat kullanilir. 12 saatin sonunda yeterli servikal olgunlasma saglanmaz ise vajinal
ovil c¢ikartilir ve yeni bir oviil yerlestirilir (Sekil 6). Yeni yerlestirilen oviil de

maksimum 12 saat sonra ¢ikarilmalidir.
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Sekil.7. Vajinal oviiliin yerlestirilmesi

e

Vajinal oviil dogum basladiktan sonra ve membranlarin riiptiir olmasinda sonra
cikartilmalidir. Membran riiptiiriinden Once vajen pH=4.1 degerinde iken
membranlarin riliptiir olmasindan sonra bu deger yaklasik 7.5’tir. Membran

rliptiiriinden sonra vajinal oviil kalmaya devam ederse daha hizli salinim beklenir.
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Oviiliin etki etmesi i¢in islemden sonra hastalar 30 dakika sirt iistii yatirilir. Bu siireg
sonrasinda hastalar yiiriiyebilirler. Hastanin kontraksiyonlar1 ve fetal kalp atimi takibi
icin aralikli olarak kardiyotokografi ile monitorize edilmelidir.

Olast yan etkileri, uterin hiperstimiilasyon, ates, bulanti, kusma, diyaredir.
Uterin hiperstimiilasyon riskini azaltmak i¢in oviil uygulanmadan 6nce hastanin
eylema girmemis oldugundan emin olmak gerekir. En sik uygulamay: takiben ilk bir
saat icinde gozlenir. Boyle bir durumda vajinal oviil ¢ikartilir, hasta hidrate edilir ve

devamli fetal monitdrizasyon yapilir.

PROSTOGLANDIN F2a

Gebelik sonlanmasi i¢in ikinci FDA onay1 alan ilagtir. Dogum indiiksiyonunda
intravendz olarak kullanilmis ve yapilan caligmalarda oksitosine tistiinligl
gosterilememistir.

Intraamniotik, ekstraamniotik ve intraservikal kullanilabilmektedir. Tavsiye
edilen kullanim gekli ise 250 mikrogram intramiiskiiler olarak 1.5-3.5 saatte
yapilmasidir. Maksimum 48 saat ya da 12 mg olarak kullanilmalidir. Yan etkiler olarak
kusma, ates, hipertansiyon izlenir. Uterin hiperstimiilasyon olasiligt daha sik ve
terapotik aralig1 dar olmasindan dolay klinikte yaygin olarak kullanilmazlar.
2.4.2.MEKANIK YONTEMLER

Mekanik yontemler dogum indiiksiyonunda kullanilan en eski yontemlerdir.
Maliyetinin diisiik olmasi, daha az sistemik yan etkilerini goriilmesi avantajlari
arasinda yer almaktadir.

A)FETAL MEMBRANLARIN SIYRILMASI (MEMBRAN STRIPING)

Sik uygulanan bir yontem olup minimal bir servikal ac¢iklik uygulama i¢in
yeterlidir. Muayeneyi yapan kisi isaret parmag ile uterus alt segment ve serviksten
360 derece dairesel hareket yaparak membranlar1 uterus duvarindan ayirir. Bunun
sonucunda endojen prostoglandin salinimi olmaya baglar. Servikal yumusama ile
beraber uterin kontraksiyonlarda baslar.

1997 yilinda yapilan randomize bir ¢aligmada membranlarin siyrilmasinin
spontan dogum eyleminin baglamasina kadar gegen siire, vajinal dogum ve sezaryen
ile dogum oranlar1 ve yenidogan morbiditesi lizerine etkisi olmadig1 6ne stirtilmiistiir

(50).
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Membranlarin siyrilmasimin kontrendike oldugu durumlar; aktif gential herpes

enfeksiyonu, membran riiptiirii ve plasenta previadir.

B.) AMNIYOTOMI

Fetal verteks servikse ve pelvise tam olarak angaje olduktan sonra disli bir klemp
ya da plastik bir ara¢ ile fetal membrablarin artifisyel olarak riiptiiriidiir. Kord
prolapsusuna Onlemek icin fetal bag tam angaje olduktan sonra yapilmalidir. Uzamis
membran riiptiirii koryoamniyonite neden oldugu i¢in genellikle oksitosin ile birlikte

kullanilir.

C.)FOLEY KATETER

Servikal dilatasyon ve aciklik saglamak amaciyla foley kateter kullanilabilir.
16F foley kateter ring forseps aracilifi ile internal servikal ostan itilerek
ekstraamniyotik alanda 30-80 ml ile sisirilir. Foley kateterin ucu kesilir ve gergin bir
sekilde bacak i¢ yiizline sabitlenir. Baz1 kliniklerde foleyin ucuna 1 litrelik sivi
takilarak yataktan agagi sarkitilir. Bu yontem 12 saat ya da foley spontan ¢ikana kadar

devam edilir. Foley ¢ikmasini takiben oksitosin inflizyonu baslanir.

D.)CiFT BALON KATETER

Foley ya da dizayn edici balon uygulamasi servikal olgunlagsmay1 saglamak
icin siklikla kullanilir. Mekanik yontemlerden ¢ift balonlu kateter hem serviks hem
de va jende balon bulunmakta olup, serviks lizerinde daha fazla basi ile alt uterin
segmentte gerilme ve indirekt olarak prostaglandin salgisini arttirarak servikal

olgunlagmay1 saglamaktadir (51, 52).

Bu kateter, 18F kalinlikta ve 40cm uzunlukta silikondan yapilmis bir ucunda
80ml’ye kadar kapasitesi olan iki balon ve bir tahliye ucu olan diger tarafinda ise
balonlar1 sisirmek i¢in iki adet valfli ve bir adet tahliye i¢in valfsiz ugtan
olugmaktadir (Sekil 7). Uygulama metodu olarak foley kateter ile benzerdir. Uterin
balon bir guide yardimu ile internal servikalden gecene kadar itilir ve 40ml salin

infiizyon ile sisirilir. Balon bir kez sisirildikten sonra internal servikal osa oturuncaya



33

kadar ¢ekilir. Vajinal balon eksternal servikal osta izlendikten sonra 20ml salin
infiizyon ile sisirilir. Her iki balon yerlestirildikten sonra her balon i¢in 80ml olacak

sekilde salin inflizyon eklenir (Sekil 8)(53, 54).

Sekil.8.Cift Balon Kateter

Randomize ¢aligmalar genellikle balon kateter uygulamasinin servikal
olgunlastirma agisindan etkinligi kanitlanmig olan prostaglandinler kadar etkili
olduguna igaret etmektedir. Prostoglandinler gibi fetal kalp atim degisiklerine ve

uterin hiperstimiilasyona yol agmamasi avantajlarindandir.
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Sekil.9. Cift balon kateter uygulamasi
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E.)HIGROSKOPIK DILATATORLER

Viabl olmayan erken gebelik haftalarindaki terminasyon amaciyla
kullanilmaktadur. Iki tipi bulunmaktadir. Bunlardan ilki dogal su yosunundan diger
ise sentetik olarak elde edilmektedir. Bu materyaller endoservikal siviy1 emer ve
siserler. Emme etkisi mekanik basingla kontrollii dilatasyon saglar. Dilatasyon

sonrasi prostoglandin salgilanir (55, 56).

Laminaria Japonicum

Laminarya tentleri soguk sularda yasayan bir deniz yosunu olan Laminaria
Japonicum’un kokiinden elde edilir. Bu higroskopik dilatatorler ince uzun bir sapa
sahiptir. 2-6 mm ¢apinda ve 60 mm uzunlugunda olan bu kii¢lik cubuklar, suya
konuldugunda kuru boyutunun 3-4 kati siser. Uzamaksizin sismesi 6nemlidir. Bu
ozellik dilatasyon yapmasindaki asil mekanizmadir. Kolay bulunur, rijittir. Servikal
stromadan su ¢ekerek etki eder. Bu etkiyle kollagen baglantilarin1 degistirir. Servikal
stromadan su ¢ekilmesinin uterin prostaglandinler iizerinden oldugu
diistiniilmektedir. Laminarya kullanimi 1. ve 2. trimester abortuslarinda perforasyon
insidansinda azalmaya sebep olur. Yerlestirme sirasinda akut agriya sebep olmast
dezavantajdir (51, 57). Komplet olarak sterilize edilemediginden enfeksiyon siiphesi

kullanimini kisitlamistir.
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3. GEREC VE YONTEM

“Nullipar ve Multiparlarda Indiiksiyon Igin Kullanilan Cift Balon Kateterin
Servikal Silinme Hizina Olan Etkisinin Degerlendirilmesi” ¢alismasi Eskisehir
Osmangazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Bagkanlig1 tarafindan 22.01.2018 tarihli 06 dosya numarasi ile etik kurul onay1 alindi.
Calismaya katilacak olan hastalara bilgilendirilmis goniilliilik formu okutuldu ve
hastalarin yazili onamlar1 alindi.

Bu ¢aligma, Temmuz 2018 - Ocak 2019 yillar1 arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde dogum indiiksiyonu planlanan
gebelerin se¢ildigi prospektif bir ¢alisma olup nullipar ve multipar hasta gruplarindan
toplam 46 gebe calismaya dahil edildi. Yapilan gii¢ analizi sonucu her grup icin 23
hasta olarak belirlendi.

Calismaya alinma kriterleri; (a) 18-42 yas arasi, (b) 37 — 42 gebelik haftalari
arast (c) miad asimi, erken membran riiptiirii, koryoamnionit, intrauterin biiyiime
kisitlilig1i, Rh izoimmunizasyonu, gebeligin hipertansif hastaliklari, maternal kronik
hastaliklar gibi bir sebeple dogum indiiksiyon karari verilen ve (d) ilk bagvuruda
degerlendirilen Bishop skoru 7’nin altinda olan gebeler olarak belirlendi.

Diglanma kriterleri; (a) gegirilmis klasik insizyon ya da daha yiiksek riskli olan
skar ile iligkili sezaryen Oykiisii, (b) gecirilmis uterin riiptiir, (c) aktif genital herpes
enfeksiyonu, (d) plasenta previa ya da vasa previa varligi, (e) umblikal kord
prolapsusu, (f) fetal malprezantasyonlar (transvers situs), (g) fetal nedenler (belirgin
makrozomi, hidrosefali) ve (h) uygunsuz maternal pelvis olan gebeler olarak
belirlendi.

Ayrica ¢alismaya katilacak olan hastalar i¢in diizenlenen ve hastalarin 6nceki
gebeliklerini (ka¢ dogum yaptigi), bilinen hastaliklarini, kullandiklari ilaglar, gegirmis
oldugu cerrahi islemler, gebelik ile iliskili bilgilerin (obstetrik ultrasonografi,
prezantasyon, fetal tahmini agirlik) bulundugu formlar dolduruldu.

Dogum indiiksiyonuna karar verilen hastalar dogumhaneye yatirildi. Hastalarin
servise yatisindan sonra tam kan sayimi (CBC), karaciger ve bobrek fonksiyon testleri
[alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST), kan iire azotu (BUN),
kreatinin (CR)], PT, aPTT, INR(Hemostaz), ELISA (HbsAg, Anti HIV, Anti HCV) ve

kan grubu bakildi. Ates, tansiyon arteryel, nabiz ve solunum sayisi bakilarak
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kaydedildi. Kardiyotokografi ile non-stress testleri yapildi. Hastalardan vajinal dogum
ve dogum indiiksiyonu i¢in bilgilendirilmis riza formlar1 alindi.

Hastalar yapilan ilk degerlendirme sonrasinda mesaneleri bos bir sekilde
jinekolojik masaya alindi. Litotomi pozisyonunda hastalarin pelvik muayenesi
yapilarak servikal agiklik santimetre olarak ve servikal silinmesi ylizde olarak kayit
edildi. Hastalarin servikal uzunluklart GE Voluson S6 (GE, Avusturya) ultrasonografi
cihazi ve intrakaviter 3-9 Mhz prob kullanilarak kayit edildi. Servikal uzunluk 6l¢iimii
transvajinal ultrasonografi probu ile posterior fornikse yerlestirilerek internal os ile
eksternal os arasindaki mesafe 6l¢iildii. Hastaya uygun spekulum secildi ve vajene
yerlestirildi. Hastaya yerlestirilen spekulum ile serviks tam olarak izlendi. Vajen ve
serviks polividon-iyot ile yikandi. Ring forseps ile serviks list dudak tutulduktan sonra
cift balon kateter guide yardimiyla her iki balon da servikal kanaldan gecene kadar
itildi. Intrauterin balon ile internal servikal osu gegince 40 cc salin infiizyon ile
sisirildi. Cift balon kateterin guide’1 ¢ekildi. Intrauterin balon bir kez sisirildikten sonra
internal osa oturana kadar traksiyona alindi. Eksternal servikal osta balon goriildiikten
sonra 20 cc salin infiizyon ile sisirildi. Spekulum ¢ikartildi. Balonlar yerlestikten sonra
her bir balon 80 cc olacak sekilde salin infiizyon ile sisirildi. Islem sonrasinda
ultrasonografi ile intrauterin ve vajinal balonlarin arasindaki servikal uzunluk 6l¢iildii
ve kayit edildi. Islemden 30 dakika sonra kardiyotokogram tekrarlandi. Balon kateter
takilma zamani kayit edildi. Islem sonrasinda transvajinal ultrasonografi ile ¢ift balon
kateter spontan ¢ikana kadar her iki saatte bir servikal uzunluk o6l¢iiliip kayit edildi.
Vajende bulunan balon indirilerek servikal aciklik ve silinme muayenesi yapildi ve
kaydedildi.

Calismanin primer amaci; nullipar gebeler ile multipar gebelerin servikal silinme
hizlar1 karsilastirilmasi iken calismanin sekonder amaglari; her iki grup gebenin;
indiiksiyon baslangici ile balon kateterin ¢ikma zamanlar1 ile dogum arasindaki siire,
aktif eylem stiresi (4cm agikliktan doguma kadar olan siire), uterin hiperstimulasyon,
dogum sekli ve sonucu, eylemde fetal distres nedenli sezeryan orani, ilerlemeyen
eylem orani, dogum sonrast APGAR skorlar1 1. - 5. dakika ve indiiksiyon nedenleri
karsilastirilmasidir.

Stirekli veriler Ortalama + Standart Sapma olarak verildi. Kategorik veriler ise
yiizde (%) olarak verildi. Verilerin normal dagilima uygunlugunun arastirilmasinda

Shapiro Wilk testinden yararlanildi. Normal dagilim gosteren gruplarin
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karsilagtirilmasinda, grup sayisi iki olan durumlar i¢in bagimsiz ornek t testi analizi
kullanildi. Normal dagilima uygunluk gdstermeyen gruplarin karsilastirilmasinda,
grup sayist iki olan durumlar i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. Tekrarli 6l¢timler
icin iki yoOnlii tekrarli 6l¢imler ANOVA (Tek Faktor Tekrarli) “Two way reapeated
mesasures ANOVA (One Factor Repetition)” testi kullanildi. Olusturulan capraz
tablolarin analizinde Pearson Ki-Kare ve Pearson Kesin (Exact) Ki-Kare analizleri
kullanildi. Analizlerin uygulanmasinda IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp.
Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) programindan yararlamldi. Istatistiksel onemlilik i¢in p<0.05 degeri kriter
kabul edildi.



Arastirmaya 23 nullipar hasta, 23 multipar hasta olmak iizere toplam 46 hasta
dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 27.32+6.62 olup nullipar hasta grubunun yas

ortalamasi 24.611+5.4, multipar hasta grubunun yas ortalamasi 30.02+6.71 olarak

bulundu.

Tablo.4. Hastalarin demografik o6zelliklerinin gruplar arasinda karsilastiriimasi

4. BULGULAR

Ozellikler Nullipar Multipar p degeri
24.61+5.4 30.02+6.71
Yas 0.008**
24 (21-27) 31 (23-36)
Gebelik haftas1 | 38.87+1.42 38.65+1.30 0.650*
[lk servikal
2.9310.83 3.04+0.76 0.655*
uzunluk (cm)

* Bagimsiz Ornek t Testi (ortalama +Standart sapma)

** Mann Whitney U Test (ortanca (¢eyreklerarasi aralik))

Hastalarin demografik o6zellikleri degerlendirildiginde nullipar hasta grubunun
yas ortalamasinin multipar hasta grubuna gore Onemli diizeyde diisiik oldugu
belirlendi (P = 0.008). Gebelik haftas1 ve servikal uzunluklarinin gruplar arasindaki

degerlendirilmesinde anlamli diizeyde fark olmadig: belirlendi (sirasi ile p=0.650 ve

p=0.655) (Tablo 4).
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Tablo.5.Indiiksiyon endikasyonlarimin gruplar arasi karsilagtirillmasi

Indiiksiyon p
Nullipar Multipar
Endikasyonlari degeri*
0 (% 4 (%
GDM
0.0) 17.4)
1 (% 1 (% 4.3)
PreGDM
4.3)
8 (% 9 (%
IUGR
34.8) 39.1)
_ 0 (% 1 (% 4.3)
Nefrotik Sendrom
0.0)
0.141
o . 4 (% 1 (% 4.3)
Oligohidroamnios
17.4)
7 (% 6 (%
Postterm Gebelik
30.4) 26.1)
. 0 (% 1 (% 4.3)
Preeklampsi
0.0)
3% 0(% 0.0)
Membran riiptiirii
13.0)

* Pearson Kesin (Exact) Ki-Kare Testi

GDM: gestasyonel diyabetes mellitus, [UGR: intrauterin gelisme kisitlilig1

Nullipar hasta grubu ile multipar hasta grubundaki indiiksiyon endikasyonlari
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi bulundu (p=0.141). Gruplar
arasinda en sik indiiksiyon endikasyonu IUGR olarak belirlendi. Nullipar grubunda
%34.8, multipar grubunda ise %39.1 olarak saptandi (Tablo 5).

Gruplarin 2., 4., 6. ve 8. saatteki servikal uzunluklari, servikal agiklik, servikal
efasmanlarinin karsilagtirmasinda doguran veya sezaryene giden gebelerin Ol¢iim

degerleri bir sonraki ikinci saatteki verilerden ¢ikarilarak yapildi.
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Tablo.6.Servikal uzunluklarin zamana gore gruplardaki ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Servikal p
Nullipar Multipar
uzunluk (cm) degeri*
Islem Oncesi 2.9340.83 3.060.76
Balon Sonrasi 1.04+0.29 1.02+0.31
2. Saat 0.73+0.21 0.70£0.22
0.105
4. Saat 0.53+0.18 0.59+0.16
6. Saat 0.59+0.08 0.49+0.16
8. Saat 0.57£0.02 -
* Tki Yonlii Varyans Analizi (Tek Faktor Tekrarli)
Servikal Uzunkuklari
3,5
3
2,5
2
1,5
1 - N\
0,5
0
islem Oncesi 2. Saat 4. Saat 6. Saat 8. Saat
= Nullipar Multipar

Sekil.10.Servikal uzunluklarin zamana gore gruplar arasi degisimi

Servikal uzunluklarmin zamana goére degisimleri degerlendirildiginde; zamana
gore hem nullipar hasta grubunda hem de multipar hasta grubunda servikal uzunlukta
kisalma oldugu belirlendi. Her iki gruptaki degisim benzer diisiise sahip oldugu i¢in
zamana gore degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.105)
(Tablo 6).

Servikal acikliklarinin zaman gore degisimleri incelendigi zaman, islem oncesi

ile islem sonrasindaki periyodik ol¢timlerde her iki hasta grubunda da artigin oldugu
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belirlendi. Fakat bu artista gruplar aras1 karsilagtirmada istatiksel agidan anlamli fark
tespit edilmedi (p=0.356).

Servikal efasmanlarin zamana gore degisimleri incelendigi zaman, islem oncesi
ile islem sonrasindaki periyodik ol¢limlerde 6. saate kadar her iki hasta grubunda da
artisin oldugu belirlendi. 8. saatte ise nullipar ve multipar hasta grubunda 2 ser hasta
oldugu belirlenmis olup bu hastalarin servikal efasmanlar1 diisilk deger oldugu
bulundu. Ik 6 saatte olan servikal efasman degisimi iki grup arasinda

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p=0.356).

Tablo.7. Servikal kisalma hizi, balon atma siiresi ve balon attiktan sonra doguma

kadar gecen siirenin gruplardaki ortalamasi ile karsilastirllmasi

Nullipar

Multipar

p
degeri

Servikal
kisalma
hiz1

(cm/saat)

0.19+0.21
0.11 (0.08-
0.23)

0.2620.21
0.16 (0.1-0.31)

0.287**

Balon
atma

suresi

(dk)

593.26£622.35
390 (285-645)

315.00+129.93
330 (225-420)

0.049**

Balon
atma ile
dogum
arasinda
gecen
sure
(Aktif
Eylem)
(dk)

696.09+425.36

506.36£299.92

0.420*

* Bagimsiz Ornek t Testi

** Mann Whitney U Test(ortanca (¢eyreklerarasi aralik))
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Servikal kisalma hizlar1 nullipar ve multipar hasta gruplarinda; nullipar hasta
grubunda 0.19+0.21 cm/saat, multipar hasta grubunda 0.26+0.21 cm/saat olarak
bulundu. Nullipar ve multipar hasta gruplarinda servikal silinme hizlar
karsilastirildiginda istatiksel farklilik saptanmadi (p=0.287).

Nullipar hasta grubu ile multipar hasta grubunda balon atma siirelerine
bakildiginda; nullipar hasta grubunda 593.26+622.35 dakika, multipar hasta grubunda
315.00£129.93 dakika olarak saptandi. Her iki hasta grubunda balon atma
stirelerindeki bu farklilik istatiksel agidan anlamli olarak bulundu (p=0.049). Balon
spontan attiktan sonra doguma kadar gecen siireler karsilastirildiginda anlamlilik

saptanmadi (p=0.420).

Tablo.8. Hasta gruplarinda dogum seklinin karsilastirilmasi

Dogum sekli Nullipar Multipar p degeri*
Vajinal dogum | 7 (% 30.4) 17 (%73.9)

0.004
Sezaryen 16 (% 69.6) 5% 21.7)

* Pearson Ki-Kare Testi

Nullipar hasta grubundaki 16 (%69.6) hasta, multipar hasta grubunda 5 hasta
(%21.7) sezaryene alindi. Multipar hasta grubu ile nullipar hasta grubu arasinda

sezaryen ile dogurma oranlar1 arasinda anlamli farklilik saptandi (p=0.004) (Tablo 8).

Tablo.9. Hasta gruplarinda sezaryen endikasyonlarinin karsilagtirilmasi

Sezaryen
Nullipar Multipar | p degeri*
endikasyonlari
Fetal distress 3 (%20.0) 0 (% 0.0)
[lerlemeyen eylem 10 (%66.7) 3 (% 60.0)
Ablasyo plasenta 2 (% 13.3) 0 (% 0.0) 0.104
Malprezentasyon 0 (% 0.0) 1 (% 20.0)
Asinklitizm 0 (% 0.0) 1 (% 20.0)

* Pearson Ki-Kare Testi
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Bu ¢alismada 12. saatin sonunda ¢ift balon kateteri spontan ¢ikmayan ve agikligi
olmayan hastalar ilerlemeyen eylem olarak kabul edildi.

Nullipar hasta grubunda sezaryen olan gebelerin 3’ii (%20.0) fetal distress, 10’u
(%66.7) ilerlemeyen eylem, 2’si (%13.3) ablasyo plasenta, multipar hasta grubunda
sezaryen olan gebelerin 3’ii (%60.0) ilerlemeyen eylem, 1’1 (%20.0) malprezentasyon
(compound gelis), 1’1 (%20.0) asinklitizm endikasyonlar1 ile sezaryene alindi.
Multipar hasta grubunda bulunan bir hastanin ¢ift balon kateter ¢iktiktan sonra yapilan
vajinal muayenesinde bas i yaninda fetal el palpe edilmesi nedenli compound gelis
endikasyonu ile sezaryene alindi. Sezaryen endikasyonlar1 agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.104) (Tablo 9).

Tablo.10. Calismaya alinan gebelerin APGAR skorlari ve dogum agirhiklar: acisindan

karsilastiriimasi
Nullipar Multipar P
degeri
1. dakika 8.96+0.77 8.91+1.23 0.574%**
APGAR 9(9-9) 9 (9-10)
5. dakika 9.83+0.39 9.68+0.95 0.857**
APGAR 10 (10-10) 10 (10-10)
Dogum agirhigr | 3014.04+466.89 3018.68+417.24 0.974*
(gram)

* Bagimsiz Ornek t Testi

** Mann Whitney U Test(ortanca (¢eyreklerarasi aralik))

Calismaya alman gebelerin neonatal sonuglar acgisindan degerlendirildiginde
hem bebeklerin dogum agirliklar1 hem de 1. dakika ve 5. dakika APGAR skorlari
arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 10).
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5. TARTISMA
Dogum indiiksiyonu obstetrik pratiginde olduk¢a sik kullanilmaktadir.
Indiiksiyonun baslangi¢ noktas: olan serviksin olgunlagmas icin birden fazla metod
olmasmma ragmen, en iyi metodun hangisi oldugu ile ilgili net bir bilgi
bulunmamaktadir(7-10, 58, 59). Dogum indiiksiyonunda segilen bir ajanin etkinligi 24

saat igerisinde vajinal dogumun gerceklesmesi olarak tanimlanmaktadir(58, 60).

Yaptigimiz bu ¢calismada nullipar ve multipar gebe gruplarinda ¢ift balon kateter
kullanarak servikal kisalma hizlarini goéstermeyi amacglanmis olup ¢alismanin temel
bulgusu olarak servikal kisalma hizlarinin her iki grup arasinda istatistiksel anlamlilik
saptanmamasina ragmen vajinal dogum ile sonuglanan vakalar multipar gebe
grubunda daha fazla oranda bulundu. Buna neden olan ise olgunlasmis bir serviksin
myometriumunda daha fazla oksitosin reseptdrii bulunmasi ve kontraksiyonlarin daha

efektif olmasidir.

Dogumun basarili bir sekilde olmasi i¢in en 6nemli engel serviksin indiiksiyona
verecegi yanittir. Bu amagcla farmakolojik ve mekanik yontemler denenmistir.
Farmakolojik yontemlerin basinda prostoglandin analoglari gelir. Bunlarin arasinda
prostoglandin E; (misoprostol), prostoglandin E: (dinoproston) ve prostoglandin Fa,
yer almaktadir. Ayrica dogum indiiksiyonunda intravendz oksitosin kullanimi da en

cok uygulanan yontemler arasindadir(61-63).

Mekanik yontemlerden biri olan balon kateterler (¢ift balon kateter ve foley
kateter) hem amniyonun desiduadan ayrilmasini saglarken ayni1 zamanda servikal basi
ile lokal prostoglandin salinimi uyararak servikste olgunlagsmay1 saglamaktadir. Balon
kateter dogum indiiksiyonunda farmakolojik ajanlara gore nispeten daha yeni olan bir
tekniktir. Balon kateter uygulamasi ile elde edilen veriler diger indiiksiyon yontemleri
ile karsilastirildiginda daha az oranda sezaryene yol agtig1 belirtilmektedir (64). Ayrica
balon kateter uygulamasinin basit olmasi ve ciddi sistemik yan etkilerinin olmamast
gibi avantajlar1 da mevcuttur (65). Cift balon kateterin foley kateterden farki ise hem
eksternal hem internal servikal osa bas1 yapmasi ve foley kateter ile kiyaslandiginda
basarisizlik oranlarinin daha az olmasidir (66). Prostoglandin kullanimi balon kateter
ile karsilastirildiginda daha yiiksek oranlarda uterin tagisistoli gelistigi ve balon kateter
uygulamasina prostoglandin eklemenin ek fayda saglamadigi baska bir ¢alismada

gosterilmistir  (67). Calismamizda c¢ift balon kateter baska bir yontemle
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karsilastirilmamis olmakla birlikte dogum indiiksiyonu basarisinda 6zellikle multipar

gebelerde oldukga etkili bulunmustur.

Calismamizdaki sezaryen oranlaria bakildiginda her iki grup arasinda anlaml
farklilik saptandi. Nullipar hasta grubunda sezaryene gitme orani multipar hasta
grubuna kiyasla daha yiliksek bulundu. Multipar gebelerin ¢ift balon kateter
uygulamasindan sonra %70’1 vajinal yol ile dogum yapmustir. Nullipar gebelerde bu
oran diisiik olmakla birlikte (%30) balon uygulamasi sonrasi servikal agikligi 4 cm’yi
gecenler vajinal yol ile dogurmustur. Nullipar gebe grubunda en sik sezaryen nedeni
ilerlemeyen eylem olup bu grupta balon uygulamasi sonrasinda servikal agiklik
4cm’nin altinda kalan gebelerdir. Servikal silinme hizlar1 her ne kadar her iki grupta
benzer olsa da 6. saatten sonra eylem: devam eden gebelerde silinme orani nullipar
gebe grubunda %50 iken multipar gebe grubunda %40 olarak bulunmustur. Multipar
gebelerde nulliparlara gore silinme orani daha diisiikken de vajinal dogum sans1 daha
yiiksek oldugu icin her iki grupta silinme hizlar1 benzer olmasina ragmen vajinal
dogum oram1 multipar gebelerde daha yiiksek oranda saptanmis olabilecegi
diistiniilmiistiir. Sezaryen endikasyonlar1 incelendiginde ilerlemeyen eylem nedenli
sezaryen olan olgularin nullipar hasta grubunda multipar hasta grubuna gore

cogunlukta oldugu goriildii.

Balon kateter uygulamasi mekanik dilatasyon ve ferguson refleksi gibi fizyolojik
yollarla dogumu saglamaktadir. Olusan indiiksiyon etkisi farmakolojik ajanlardan
daha diisiik seviyede oldugundan multipar hasta grubunda neden daha etkili oldugunu
aciklamaktadir. Fetal distress ise multipar hasta grubunda hi¢ gézlenmezken primipar

hasta grubunda gozlenmistir.

Dogum eylemi baslamadan 6nce myometrial hazirlik donemi yasanir. Oksitosin
reseptOr sayisi artar, prostoglandin reseptor sayisi artar. Prostoglandinler gap
juctionlar1 arttirarak oksitosin reseptorleri lizerinden yaptigi etkiyi arttirmaktadir.
Serviksin gerilmesi ile salgilanmaya baglayan prostoglandin; oksitosin reseptorlerinin
ve gap junctionlarin sayisini arttirir. Balon kateter uygulamasinda ise prezente olan
fetal kisim servikse yeterli bas1 uygulamadigi durumlarda fetal basiy1 taklit ederek
servikal olgunlagma i¢in gerekli olan endojen prostoglandin salinimini uyarir (68). Bu

durum cift balon kateterin etkinligini arttirmaktadir.
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Farmakolojik ajanlar, ozellikle prostoglandin analoglari, daha fazla uterin
tasisistoliye neden olmakla birlikte bu oranlar balon kateter uygulamasinda daha az
goriilmektedir (67). 2012 yilinda Jozwiak ve arkadaslarimin yaptigi Cochrane
derlemesinde mekanik yontemlerin uterin tasisistoli riskini azalttig1 fakat sezaryen
oranlarini degistirmedigini bildirmislerdir (52). Son Cochrane derlemesinde de (2019)
6 calismanin sonucunda balon kateter uygulamasinda uterin hiperstimiilasyon ve buna
bagli olarak fetal distres oranlariin vajinal PGE2’ye gore 3 kat daha az oldugu (RR
0.35, 95% CI 0.18 - 0.67) bildirilmistir. Ayrica vajinal dogum oranlarinda da ¢ok az
fark oldugu bildirilmistir (RR 1.01, 95% CI1 0.82 - 1.26)(69). Yine 2012 yilinda Cromi
ve arkadaslar ¢ift balon kateter ile vajinal dinoprostonu karsilastirmislar ve mekanik
yontemle 24 saat i¢cinde daha yiiksek dogum oranlarini bulmuslardir. Ayrica sezaryen
oranlar1 arasinda fark bulamamislardir (70). Bu ¢alisamalara ek olarak yaptigimiz bu

caliglmada multipar ve nullipar hasta gruplarinda uterin hiperstimiilasyon izlenmedi.

Calismamizin sekonder amaglarina bakacak olursak; her iki grup gebenin;
indiiksiyon baslangici ile balon kateterin ¢ikma zamanlar1 ile dogum arasindaki siire,
aktif eylem stiresi (4cm agikliktan doguma kadar olan siire), uterin hiperstimulasyon,
dogum sekli ve sonucu, eylemde fetal distres nedenli sezeryan orani, ilerlemeyen
eylem orani, dogum sonrast APGAR skorlar1 1.,5. dakika ve indiiksiyon nedenleri

karsilastirdik.

Multipar ve nullipar hastalarin balon atma stirelerine bakildiginda nullipar olan
grupta ortalama 5931622 dakika, multipar olan grupta ise 315+£129 dakika olarak
saptanmistir. Bu siireler incelendiginde ¢ift balon kateterin multipar hasta grubunda
daha hizl sekilde etki ettigi sonucu elde edilmistir. Her iki grupta vajinal dogum yapan
gebelerin aktif eylem siireleri karsilastirildiginda multipar olan hasta grubunda 190
dakika daha kisa olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Her
iki grupta servikal kisalma hizi arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Bu
gostermektedir ki; balon uygulamasi hem multipar hem de nullipar gebelerde dogum
indiiksiyonunda benzer etkiye sahip olmakla birlikte vajinal dogum basaris1 agisindan
nullipar gebelerde daha az etkilidir. Yani balon uygulamas: sonrasi servikal silinme
hizlari, servikal agilma diizeyi ve balonun atma siireleri benzer olup balon attiktan
sonraki asamada aktif dogum eylemine giren gebeler i¢cinde multiparlarda eylem
ilerleyip vajinal dogum gerc¢eklesirken nullipar gebelerde eylemin ilerlemesi durmakta

ve ilerlemeyen eylem nedeniyle sezaryen oranlari nullipar gebelerde daha fazla
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olmaktadir. Calismanin kapsami siirecinde yani 8§ saatlik siirecte (genel olarak balon
atana kadarki zaman) balon hem multipar hem de nullipar gebelerde benzer etkiye
sahip olmakla birlikte bu siirecten sonra eylemin ilerlememesi ve sezaryen oranlari
nullipar gebelerde daha fazla oranda olmaktadir. Vajinal prostoglandin ile yapilan
dogum indiiksiyonlarinda servikal olgunlasma i¢in nullipar gebelerde multipar
gebelere gore daha yiliksek miktarda prostoglandin ihtiyaci oldugu ve servikal
olgunlagma siiresinin multiparlarda daha kisa oldugu bildirilmistir (71). Ayrica
prostoglandin ile yapilan dogum indiiksiyonlarinda servikal olgunlagsma sonrast
dogum i¢in nullipar gebelerde multipar gebelere gore oksitosinle augmentasyon
ihtiyacinin daha fazla oldugu goriilmiistiir (72). Yani nullipar ve multipar gebelerde
dogum indiiksiyonunda servikal olgunlagsma i¢in multipar ve nullipar gebelerde
medikal yontemlerde siire ve ilag miktar1 agisindan fark saptanmisken ¢alismamizda
balon kateter ile iki grup arasinda siire acisindan fark olmadig tespit edilmistir. Ancak
medikal servikal olgunlagma uygulamasinda oksitosin ihtiyaci nulliparlarda daha fazla
olmaktadir. Calismamizda da servikal olgunlagsma agisindan iki grup arasinda fark
olmamakla birlikte dogum siireci takibi ¢alisma protokoliine dahil edilmedigi i¢in
augmentasyon ihtiyact sonuglar1 karsilagtirmasi yapilmamistir. Sonug olarak balon
kateter uygulamasi nullipar ve multipar gebelerde benzer etkiye sahipken servikal
olgunlagma sonrasi siire¢ baska faktorlerden de etkilenebilecegi icin vajinal dogum
basarisi acisindan balon kateter uygulamasi nullipar gebelerde multipar gebeler gore

daha az etkili oldugu tespit edilmistir.

Literatiirde balon kateter uygulamasi ile uterin atoni arasinda iligkiyi gosteren
calisma yoktur. Yine literatlir ile uyumlu olmayan bir bulgu ise calisma sirasinda
koryoamniyonitin hi¢bir vakada goriilmemesiydi. Bu durum calismaya dahil edilen
vaka sayisinin az olmasi ve dogum eylemi takibinin ayni ¢aligmaci tarafindan yakinen

yapilmast ile agiklanabilir.

Calismada her iki gruptaki bebeklerin dogum kilolari, 1. ve 5. dakika APGAR
skorlamalar1 arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Cift balon kateterin postnatal
sonuglar lizerine olumsuz etki etmemektedir. Diger yontemlerin aksine ¢alismamiz
boyunca uterin hiperstimiilasyon, koryoamniyonit, mtrauterin exitus, postpartum
hemoraji, postpartum atoni izlenmedi. 26 c¢alismanin derlendigi sistemetik bir
derlemede diisiik risk grubundaki gebelerde ayaktan (hastaneye yatmadan) uygulanan

balon kateterin diisiik komplikasyon riski ile iligkili oldugu bildirilmistir (73). Dogum
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indiiksiyonu i¢in transservikal balon uygulamasinin komplikasyonlar ile iligkili olarak
yapilan ve 84 calismanin incelendigi bir sistematik derlemede intrapartum maternal
enfeksiyon %11, postpartum enfeksiyon %3,3 ve neonatal enfeksiyon %4,6 oraninda
saptanmistir (74). Cift balon ve tek balon kateter uygulamasinin intrapartum
enfeksiyon ve postpartum kanama agisindan benzer risk oranlarma sahip oldugu
bildirilmistir (75). Calismamizda maternal ve neonatal komplikasyon goriilmemesinin
nedeni; vaka sayisinin az olmasi ve eylemin ayni arastirmaci tarafindan yakin takip
edilmesi ile agiklanabilir.

Ulkemizde yaygin kullanimi olmayan ¢ift balon kateterin kullanimi ve klinik
sonuclart degerlendirilmistir. Calismamizin kisithiliklart; 6rneklem sayisinin kiigiik
olmasi, hasta memnuniyetinin sorgulanmamis olmasidir. Cift balon kateterin foley
kateter ile karsilastirildiginda maliyetinin daha fazla olmasi ise baska bir
dezavantajidir fakat tekrar kullanim secenegi de mevcuttur. Ulkemizde klinik
etkinligini tam olarak kanitlayabilmek i¢in daha genis hasta popiilasyonuna ihtiyag

vardir.
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6. SONUC VE ONERILER
Dogum indiiksiyonu obstetri pratiginde en ¢ok kullanilan uygulamalardan
biridir. Dogum indiiksiyonun basarili olabilmesi i¢in dncelikle servikal olgunlasmanin
olmas1 gerekmektedir. Yeterli servikal olgunlasmanin olmadig1 durumlarda dogumun

sezaryen ile sonu¢lanma ihtimali artmaktadir.

Servikal olgunlagma i¢in en iyi yontem hem anne hem fetiis i¢in giivenli olan ve
anneye en az rahatsizlik veren yontemdir. Bu ajan dogum eylemini basarili bir sekilde
uyarmali, serviksi doguma hazir hale getirmelidir. Dogum eylemini uyarmak i¢in en
stk kullanilan farmakolojik ajanlar; oksitosin, prostoglandinler ve analoglaridir.

Mekanik yontemler ise ¢ift balon kateter ve foley kateterdir.

Yapilan bu ¢aligmada mekanik bir yontem olan ¢ift balon kateterin nullipar ve
multipar hasta gruplarindaki etkinligini karsilagtirdik. Multipar olan hasta grubunda
uygulanan yontem ile daha yiiksek oranda vajinal dogum gerceklesti. Nullipar olan
hasta grubunda sezaryen olan hastalarin yiiksek ¢ogunlugu ilerlemeyen eylem nedenli
oldu. Cift balon kateter multipar olan hasta grubunda dogum indiiksiyonu i¢in daha
elverisli dururken, etkiliginin kanitlanmasi i¢in daha genis capli kitlelerde yapilmasina

ihtiyag vardir.
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