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OZET

TEZ BASLIGI
Firat EKMEKCiOGLU

Izmir Katip Celebi Universitesi Tip FakiiltesiKadin Hastaliklar1 ve
DogumAnabilim Dahh Uzmanhk Tezi, Izmir, Tiirkiye, 2024

Amagc: Calismamizda, dogum indiiksiyonu 6ncesi uterin alt segment(AUS) kalinligi,
serviks uteri uzunlugu(CL), bishop skoru, body mass index (BMI) ve gebelikte kilo

aliminin dogum sonucuna etkilerinin incelenmesi amaglanmustir.

Yontem: Izmir Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Dogumhanesinde dogum
indiiksiyonu alan 105 gebe goniillii onami alindiktan sonra c¢alismaya dahil edildi.
Obstetrik muayene sonrasi serviks bishop skoru 6 ve altinda olup indiiksiyon bigimine
karar verilen gebeler ¢calismaya alind1 ve kontinii non stres test (NST) ile takip edildi.
Indiiksiyon esnasinda olusabilecek acil durumlarda sezaryene(CS) alinan gebeler ile
dogumu vajinal yoldan basari ile tamamlamis gebeler kaydedildi. Vajinal yolla
doguran ve CS olanlar ile indiiksiyon dncesi 6lgiilen AUS kalinligi, CL, bishop skoru,
BMI ve kilo degisimleri hesaplanarak olgu formuna kaydedildi.

Bulgular: Gestasyon haftasi medyan 40,0 hafta olan gebeler igin en sik dogum
endikasyonu %36,2 ile erken membran riiptlirii (EMR) ve miad asimi idi. Gebelerin
63’line(%60,0) normal vajinal dogum (NVD) uygulanirken 42’sine(%40,0) CS
uygulandi. En stk CS endikasyonu, indiiksiyona hi¢ yanit vermeyen ve aktif faz
arrestini de kapsayan ilerlemeyen eylem iken (n=29), 11 gebede fetal distress, 1 gebede

siddetli preeklampsi ve 1 gebede iri bebek nedeniyle CS uygulanmusti.

NVD ile herhangi bir endikasyonla CS uygulanan ve sadece ilerlemeyen eylem
sebepli CS uygulanan gebeler arasinda yas, gestasyon haftasi, etnik kdken, boy,
gebelik basi ve gebelik sonu agirlik ve indiiksiyon bi¢imi agisindan fark saptanmadi.
Dogum sirast BMI, gebelik boyunca alinan agirlik, CL ve AUS kalinliginin tiim CS
uygulananlarda NVD uygulananlara gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu
goriildii. Gravida ile parite sayilari ve bishop skorunun ise tiim CS uygulananlarda

NVD uygulananlara gore istatistiksel olarak daha diisiik oldugu goriildii.



NVD ile ilerlemeyen eylem sebepli CS uygulanan gebeler arasinda yas, BMI,
gestasyon haftasi, gravida sayisi, etnik kdken, boy, gebelik basi ve gebelik sonu agirlik
ve indiiksiyon bi¢imi agisindan fark saptanmadi. Gebelik boyunca alinan agirlik, CL
ve AUS kalinhigmnin, ilerlemeyen eylem sebepli CS uygulananlarda NVD
uygulananlara gore istatistiksel olarak daha yiliksek oldugu goriildii. Parite sayisi ve
bishop skorunun ise ilerlemeyen eylem sebebli CS uygulananlarda NVD

uygulananlara gore istatistiksel olarak daha diistik oldugu goriildi.

Sonuclar: Dogum indiiksiyonu karar1 6ncesi dogum bi¢imini 6ngdrmede,
ultrasonografik AUS kalinlig1 ve CL 6l¢iimleri, bishop skoru, BMI ve gebelikte kilo
degisimleri, dogumun bi¢iminin dngoriillmesinde faydali olabilir. Bu iliskinin klinik

pratige gecebilmesi i¢in daha genis serilere ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Bishop skoru, Alt uterin segment kalinligi, Dogum indiiksiyonu,

Serviks uteri uzunlugu



ABSTRACT
TITLE OF THE THESIS
Firat EKMEKCiOGLU

Izmir Katip Celebi University, Faculty of Medical Sciences Gyneocology
and ObstetricsMedical Specialization Thesis, Izmir, Tiirkiye, 2024

Aim: Our study aimed to examine the effects of lower uterine segment(LUS)
thickness, cervix uteri length(CL), bishop score, BMI and gestational weight gain on
birth outcome before labor induction.

Methods: 105 pregnant women who received labor induction at the Izmir Ataturk
Training and Research Hospital Maternity Room were included in the study after
obtaining voluntary consent. Pregnant women whose cervix bishop score was 6 or less
after obstetric examination and whose induction method was decided upon were
included in the study and were followed up with continuous on stres test(NST).
Pregnant women who underwent cesarean section(CS) in case of emergency during
induction and pregnant women who successfully completed the birth vaginally were
recorded. For those who delivered vaginally and had a CS, the LUS thickness, CL,
bishop score, BMI and weight changes measured before induction were calculated and
recorded in the case form.

Results: For pregnant women with a median gestation week of 40.0 weeks, the most
common indication for birth was PROM and full term with 36.2%. While normal
vaginal delivery(NVD) was applied to 63 (60.0%) of the pregnant women, CS was
applied to 42 (40.0%). The most common indication for CS was non-progressive
labor(n=29). That includes both no response to induction and active phase arrest. CS
was applied to 11 pregnant women due to fetal distress, 1 pregnant woman due to
severe preeclampsia, and 1 pregnant woman due to a large baby. There was no
difference in age, week of gestation, ethnicity, height, weight at the beginning and end
of pregnancy, and type of induction between pregnant women with NVD who
underwent CS for any indication and those who underwent CS only for non-
progressive labor. It was observed that birth order BMI, weight gained during
pregnancy, CL and LUS thickness were statistically higher in all CS patients than in
NVD patients. It was observed that gravida and parity numbers and bishop score were

statistically lower in all CS patients than in NVD patients.



There was no difference between pregnant women who underwent CS due to
NVD and non-progressive labor in terms of age, BMI, gestational week, gravida
number, ethnicity, height, weight at the beginning and end of pregnancy, and type of
induction. It was observed that the weight gained during pregnancy, CL and LUS
thickness were statistically higher in those who underwent CS due to non-progressive
labor than in those who underwent NVD. It was observed that the parity number and
bishop score were statistically lower in those who underwent CS due to non-

progressive labor than in those who underwent NVD.

Conclusion: Ultrasonographic measurements, bishop score, BMI and weight changes
during pregnancy may be used objectively to predict the type of birth before the
decision to induce labor. Larger series are needed to translate this relationship into

clinical practice.

Keywords: Bishop score, Lower uterine segment thickness, Labor induction, Cervix
uteri length
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1.GIRIS VE AMAC

Kadin hastaliklar1 ve dogum kliniklerinde siklikla kullanilan yontemlerden biri
dogum indiiksiyonudur. Diinya genelinde ve iilkemizde kullanimi1 her gegen giin daha
da artmaktadir. Kullanim sikliginin artmasi beraberinde fetal ve ozellikle CS

sayilarindaki artiglar ile maternal obstetrik kompliksyonlari artirmaktadir.

Dogum indiiksiyonu eylemde olmayan gebe uterusunun, ilag ya da mekanik
yontemler ile uyarilmasi ile dogum eyleminin baslatilmasidir. Indiiksiyon anne ve
bebek i¢in gebeligin devaminin bir fayda gostermedigi veya zararinin oldugu

durumlarda tercih edilir.

Indiiksiyon endikasyonlar1 siklikla amniyon zarmin agilmasi, miadi doldurmus
gebeler, biiyiime kisitliligi olan bebekler, gestasyonel diyabet, gestasyonel
hipertansiyon ve hafif preeklampsi iken indiiksiyon yontemi olarak siklikla oksitosin
ve prostaglandin E2 kullanilir. Indiiksiyon yontemi siklikla bilesenleri CL’nin
dilatasyonu, efasmani, pozisyonu, kivami ve fetal basin seviyesi olan 5 parametreyi
iceren bishop skorlamasi sonucu skoru 6 puan ve alt1 gebeler servikal olgunlastirici ile
6 puan isti gebeler iv oksitosin tercihi seklinde indiiklenebilir. Olgunlagtirma sonrasi
servikal olgunlugu yeterli diizeye gelmesine ragmen dogumu ilerletecek yeterli uterin

kontraksiyon elde edilememisse 1v oksitosin ile desteklenebilir.

Dogum indiiksiyonundaki gebe uterusu ve fetiis olasi stres riski altinda olmasi
sebebli araliklar ile siirekli NST takibinde olurlar. Partogram takibi ile travay arresti
ve yantsizlik durumu takip edilir. Gebeler cogunlikla dogumu vajinal yolla

tamamlayabilirken bir kisim gebe acil C/S ile dogurtulmaktadir.

Bu ¢alismada klinigimizde dogum indiiksiyonu planlanmig miad, tekiz, bas
prezente gebelerde demografik 6zellikler, klinik ve sonografik bulgular1 (TVUSG ile
AUS kalinlig1 ve CL) degerlendirerek dogumun sonlanma bi¢iminin 6goriilebilmesi

amaclanmustir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. DOGUM EVRELERI VE iZLEMi

Partiirisyon blastokistin endometriuma implante oldugu andan lohusaliga
kadar olan siireci kapsayan siiregtir ve gebelik boyunca majér myometrial ve servikal

fizyolojik degisimlerin oldugu dort temel faza ayrilir. Bu fazlar:

1. Baslangig

2. Doguma Hazirlik
3. Dogum Eylemi
4

. Normale Donme

Diizenli uterin kontraksiyonlar ile baslayip felis dogumu sonrasi plasenta ve

eklerinin de atilmasi ile sonlanan insan dogumu, 3 evreye ayrilip partiirisyonun 3.

fazina dahil olur (1,2).

Vajinal dogum, fetiis ve plasentanin uterustan vajina yoluyla verildigi siiregtir.
Insan dogumu ii¢ evreye ayrilir. ilk evre gercek dogum sancilari ile baslayip servikal
acilma ve silinme tam oldugunda sonlanir. Ilk evre ayrica iki kisma ayrilmustir. Ikinci
evre tam servikal dilatasyon ile baslar ve fetiisiin dogumu ile sonlanir. Ugiincii evre,

fetiis dogduktan sonra baslar ve plasenta dogdugunda sona erer.(3)

Basarili dogum su ti¢ faktorii icerir: Maternal ¢aba ve uterus kasilmalari, fetal

karekteristikler ve uygun pelvik anatomi. (3)

Klinisyenler dogum izleminde birden fazla yontem kullanir. Seri servikal
muayeneler; servikal dilatasyonu, silinmeyi, fetal pozisyonu ve fetal inis Seviyesini
belirlemek igin kullanilir. Fetal kalp monitdrizasyonu, dogum boyunca fetal iyilik
halini degerlendirmek icin neredeyse siirekli olarak kullanilir. Kardiyotokografi,

kasilmalarin sikligin1 veya yeterliligini izlemek i¢in kullanilir.(3)
Dogum Eyleminin Evreleri

e 1.EVRE: Dogumun Klinik Baslangici
e 2.EVRE: Fetal Inis ve Dogum
e 3.EVRE: Plasenta ve Zarlarin Dogumu
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Sekil2.1: Dogum Evreleri Ilerleme Grafisi

2.1.1.DOGUMUN 1.EVRESI

Dogumun ilk agamas1 gercek dogum sancilari ile baslar ve servikal agiklik 10
cm oldugunda sona erer (3).Dogum genellikle kendiliginden baslar veya ¢esitli
maternal veya fetal endikasyonlar igin tibbi olarak indiiklenebilir(4). Dogumun ne
zaman bagladigin1 kesin olarak belirlemek kesin olmasa da, dogum genellikle
kasilmalar giiclendiginde ve yaklasik 3 ile 5 dakika arayla diizenli araliklarla
basladiginda baslar. Kadinlar, gebelik boyunca, braxton hicks kontraksiyonlari olarak
adlandirilan, servikal genislemeye veya silinmeye yol agmayan agrili kasilmalar
yasayabilirler. Bu nedenle, dogumun baglangicini tanimlamak, genellikle geriye doniik
veya Oznel verilere dayanir (5). Friedman ve ark dogumun ilerlemesini inceleyen ilk
arastirmacilardi ve dogumun baslangicini, gebelerin énemli ve diizenli kasilmalar

hissettigi zaman baslamasi olarak tanimlayip zaman i¢inde servikal dilatasyonun



grafigini ¢ikardi ve normal dogum eyleminin sigmoidal bir sekle sahip oldugunu
belirledi (5). Grafiklerinden elde edilen analize dayanarak, dogumun ii¢ evresi
oldugunu &ne siirdii. ilk olarak, latent faz olarakda bilinen biyokimyasal ve yapisal
degisikliklerle yavas servikal dilatasyonun oldugu bir hazirlik asamasi. Ikinci asama
da aktif faz olarak da bilinen ¢ok daha kisa ve hizli servikal dilatasyonun oldugu
asama. Ugiinciisii, dogumun ikinci evresinde gergeklesen bir pelvik bdliinme asamasi
(3). Dogumun ilk evresi, servikal dilatasyon derecesi ile tanimlanan iki asamaya
ayrilir. Latent faz genellikle 0 ila 6 cm servikal agilma olarak tanimlanirken, aktif faz
6 cm'den tam servikal dilatasyona kadar olan siirectir. Prezente olan fetal kisim da ilk
asamada pelvise girme siirecini baglatir. Dogumun ilk evresi boyunca, fetiisiin
pozisyonunu, servikal dilatasyonu ve servikal silinmeyi belirlemek i¢in seri servikal
muayeneler yapilir. Servikal silinme, O6n-arka diizlemdeki servikal uzunlugu ifade
eder. Serviks tamamen inceldiginde ve uzunluk kalmadiginda, buna yiizde yiiz silinme
denir(3).

Yt

i Zerviks .
sﬁ?;:-:zktegk kismen Serviks Serviks Serwlis
ik 4 silinmis tam (%100) aciklid agikhd

santim uzunluk 2 silinmig 3-4 ?:._1|:|t
i d santirm cantimetre  Fantimetre
svarinas civarinda {tarmna yakin)

Sekil 2.2: Servikal silinme ve dilatasyon

Fetlisiin seviyesi, maternal pelvisteki konumuna gore tanimlanir. Kemikli fetal
kismin annenin spina ishiadicasi ile ayn1 hizada oldugunda, fetiis 0 pozisyonundadir.
Spina ischiadicalarin proksimali -1 santimetre ile -5 santimetre ve bu spindz

cikintilarin distali +1 ile +5 pozisyonu olarak ifade edilir (3).



Sekil 2.3:Fetal basin spina ischiadicaya gore seviyeleri

Dogumun ilk asamasi latent faz ve aktif fazi igerir. Latent faz sirasinda, serviks
yavasca yaklasik 6 santimetreye kadar genisler. Latent faz genellikle aktif fazda
gozlenenden ¢ok daha uzun ve servikal degisim orami agisindan daha az tahmin
edilebilirdir. Normal bir latent faz, nullipar ve multipar kadinlarda sirasiyla 20 saat ve

14 saate kadar siirebilir (3). Sedasyon, dogumun gizli fazinin siiresini uzatabilir(6).

Serviks, aktif fazda 10 santimetreye ulasana ve servikal dilatasyon ve silinme
tamamlanana kadar daha hizli ve 6ngoriilebilir bir sekilde degisir. Daha hizli servikal
dilatasyon ile aktif dogum genellikle 6 santimetre dilatasyon civarinda baslar. Aktif
faz sirasinda, serviks tipik olarak saatte 1,2 ile 1,5 santimetre oraninda genisler.
Multiparalar veya daha o6nce vajinal dogum Oykiisii olan kadinlar, daha hizli servikal
genigleme gosterme egilimindedir(3). Yeterli kasilmalarin varliginda 4 saatten fazla
veya yetersiz kasilmalarla 6 saatten fazla servikal degisikligin olmamasi, dogumun

durmasi olarak kabul edilir ve klinik miidahaleyi gerektirir (6).
2.1.2.DOGUMUN IKINCi EVRESI

Dogumun ikinci agamas1 10 santimetre tam servikal dilatasyon ile baglar ve
yenidoganin dogumu ile sona erer. Servikal dilatasyon tamamlandiktan sonra, fetiis
maternal itme cabalari olsun ya da olmasin vajinal kanala iner. Fetiis, kardinal
hareketler olarak bilinen 7 hareketle dogum kanalindan geger. Bunlar arasinda
angajman, inis, fleksiyon, i¢ rotasyon, ekstansiyon, dis rotasyon ve atilma yer alir (3).
Noraksiyel anestezi olmayan gebelerde, dogumun ikinci agamasi tipik olarak nullipar
kadinlarda ii¢ saatten az ve multipar kadinlarda iki saatten az siirer. Noraksiyel anestezi
alan kadinlarda, dogumun ikinci asamasi tipik olarak nullipar kadinlarda dort saatten

az ve multipar kadinlarda ii¢ saatten az siirer(3). Dogumun ikinci asamasi bu
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parametrelerden daha uzun siirerse, ikinci agsama uzamis olarak kabul edilir. Fetal
biiyiikliik ve pozisyon gibi fetal faktorler veya pelvis sekli, annenin ikinmalari,
hipertansiyon veya diyabet gibi komorbiditeler, yas ve dnceki dogumlarin dykiisii gibi
maternal faktorler dahil olmak iizere ¢esitli unsurlar dogumun ikinci asamasinin

stiresini etkileyebilir(5).
2.1.3.DOGUMUN UCUNCU EVRESI

Dogumun ti¢iincii evresi, fetlisiin dogumuyla baslar ve plasentanin dogumuyla
sona erer. Plasentanin uterustan ayrilmasi, ayrilma kanamasi, umblikal kordun asagi
inmesi ve palpasyonda toplu kiire sekilli bir uterus fundusu olmak iizere {i¢ bulgu ile
anlagilabilir (3). Plasentanin spontan atilmasi tipik olarak 5 ile 30 dakika siirer (1).
Plasenta ¢ikimi 30 dakikadan uzun siirerse, daha yiiksek dogum sonrasi kanama riski
ile iligkilidir ve elle halaslamak gerekebilir (3). Dogumun ii¢iincii asamasinin
yonetimi, daha hizli plasental dogumu i¢in eszamanli fundal basiyla gébek kordonuna

hafif traksiyonu igerir.

Dogumun herhangi bir asamasinda anormal dogumla sonuglanacak

komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.

IIk evrede, kadinlar daha fazla maternal veya fetal risk tasiyabilecek CS

gerektiren dogum arresti yasayabilirler.

Ikinci evrede komplikasyonlar, fetiise veya anneye dogum  siirecinin
travmasina bagli ¢esitli komplikasyonlari igerir. Fetiis asidemi, omuz distosisi, kemik
kiriklari, sinir felgleri, kafa derisi hematomlar1 ve anoksik beyin yaralanmalarina
maruz kalabilir. Benzer sekilde, annede uterin riiptiir, vajinal ve servikal laserasyon,
uterus atoni kanamasi, amniyotik sivi embolisi ve 6liime kadar bir dizi travmatik

komplikasyon gelisebilir.

Dogumun iigiincii evresinde kanama, kord aviilsiyonu, plasenta retansiyonu

veya plasentanin eksik ¢ikarilmasindan kaynaklanan komplikasyonlarla karsilasabilir
(3).

Dogum eyleminin agamalarinin belirli bir baslangi¢ ve bitis ile tanimlanmasi,
1950'lerde Friedman gibi klinisyenlerin dogum egilimlerini incelemelerine ve dogum
egrileri olusturmalarina olanak saglamistir. Gozlemlenen klinik verileri kullanarak
latent ve aktif faz sirasinda normal dogumun ilerleyisinin grafiksel bir temsilini

olusturdu (8).



Bunlar, bir gebenin dogum sirasinda travayin beklendigi gibi ilerleyip
ilerlemedigini belirlemek ve anormal dogumu belirlemeye yardimci olmak igin
kullanilabilir. Friedman, zaman i¢inde servikal dilatasyon ile dl¢iildiigiinde dogumun

tipik olarak sigmoidal bir sekle sahip oldugunu gozlemledi.

Dogumun aktif fazinda, servikal dilatasyon saatte 1 santimetre veya daha fazla
bir oranda meydana gelir. Dilatasyon ¢ok daha yavas gerceklesirse, hasta anormal

dogum eylemi veya dogumun arresti riski altinda olabilir (9).

Bir gebenin dogumun ilk evresinde beklendigi gibi ilerlemedigi tespit edilirse,
bu, CS ile sonuglanabilecek dogum arresti teshisine yol agabilir. Friedman'im
bulgularina son zamanlarda itiraz edildi ve mevcut fikir birligi, dogumun normal latent

fazinin daha 6nce gézlemlenenden daha uzun siirdiigii yoniinde (7).

Dogum evreleri kriterleri, saglik profesyonelleri i¢in evrensel bir dil olusturur.
Gebe bakimini iyilestirmek, isgiicli yonetimine rehberlik etmek ve dogum modellerini

incelemek i¢in dogum evreleri kullanilmaya devam edecektir (10).
2.2.DOGUM INDUKSIYONU
2.2.1. TANIM

Dogum indiiksiyonu (DI), dogumu kolaylastirmak igin servikal olgunlasmanin
ve ilerleyici uterus kasilmalarinin yapay olarak uyarilmasidir.(9) 2007 ve 2017 yillar
arasmnda, D.I. alan gebelerin yiizdesi yaklasik %10 artt1 ve 2017'de dort gebeden
birinden fazlas1 (%25,5) DI almist1(10).

Gebenin ve obstetrisyenin, ortak bir karar verme siirecinden sonra DI tercih
ettiginde, DI tipik olarak gerekliyse servikal olgunlasmayir ve ardindan uterus
kasilmalarinin uyarilmasini ve ardindan dogumun latent ve aktif fazlarinin yonetimini

igerir(13,14).

Optimal D.I. yénetimi, bishop skoru kullanilarak her hastanin doguma hazir

olma derecesinin bireysellestirilmis bir degerlendirmesi ile baslar.



California Maternal Quality Collaborative (CMQCC), doguma elverisli
servikal olgunlagmanin, multipar i¢in 6 veya daha yiiksek ve nullipar i¢in 8 veya daha
yiiksek bir bishop skoruna ihtiyag oldugunu 6nermektedir(15).Servikal olgunlasma

gerekliyse mekanik ve farmakolojik yontemler kullanilabilir(16).

Indiiksiyonun bir sonraki asamasi, ilerleyici servikal genisleme igin uterus

kasilmalarinin uyarilmasina odaklanir ( 17).

Tablo2.1: Bishop Skoru (18)

0 kapali arka sert 0-30 -3

1 1-2 orta orta 40-50 -2

2 3-4 on yumusak 60-70 -1,0

3 5-6 on yumusak 80 st +1, +2
2.2.2. ENDIKASYONLAR

DI, anne ve fetiis yarari i¢in gebeligin sonlanmasinin, gebeligin devamina gore
on planda oldugu durumlarda endikedir. En sik endikasyonlar1 arasinda
kontraksiyonlarin baglamadigi erken membran riiptiirli, gestasyonel hipertansiyon,
oligohidramniyoz, giiven vermeyen fetal iyilik hali, postterm gebelik, kronik

hipertansiyon ve diyabet gibi maternal tibbi durumlar vardir.(19).

Spontan dogum eylemi ve dogumun engellenmesi gerektiginde dogum
indiiksiyonu kontrendikedir. Anneye bagli konrendikasyonlar i¢cinde gecirilmis uterin
cerrahi, doguma elverissiz pelvis, plasental invazyon anormallikleri aktif genital
herpes ve serviks kanseri gibi nedenler varken makrozomik bebek, siddetli hidrosefali,

malprezentasyon ve giiven vermeyen fetal durum fetal nedenler arasindadir (19).



2.2.3.INDUKSIYON BASARISINI ETKILEYEN FAKTORLER

Dogum indiikksiyonunun vajinal yolla sonuglanma basarisint etkileyen
faktorler; geng yas, multiparite, viicut kitle indeksinin(BMI) <30, uygun serviks ve
dogum agirhigmin 3500 gr dan diisiik olmasidir(20,21,22). Giivenli Dogum
Konsorsiyumunda arastirmacilar elektif DI ile multipar gebelerde %97 nullipar
gebelerde %76 basarilit NVD ile sonuglandigini ve silinmis servikslerin daha iyi cevap

verdigini bildirmiserdir (23).

Uygun olamayan serviks ve indiiksiyon siiresi, eylemin CS ile sonu¢lanmasina
kuvvetle sebeb olur(24). Yiiksek viicut kitle indeksi dogumun aktif fazina ve tam
dilatasyona erismek i¢in olan siireyi benzer sekilde diyabetik annelerde de uzattigi

gosterilmistir(25,26).
2.2.4.INDUKSIYON ONCESI SERVIKAL SILINMENIN SAGLANMASI

Servikal konsiyon adi verilen serviksin silinmesi ve kivami dogum
indiiksiyonu i¢in dnemlidir. Uyginlugu kestirme 6lgiitleri subjektif olup farmakolojik

ve makanik metotlar serviksin indiiksiyona uygunlugunu artirabilir (27).

Bu yontemlerin bazilar1 tek basina oksitosin kullanimina gére dogum eylemini

baslatmakta daha faydalidir.



Tablo 2.2:Dogum indiiksiyonu dncesi servikal hazirlik ve eylem indiiksiyonunda

kullanilan yontemler.

FARMAKOLOJIK

Prostaglandin E2

Dinoproston jel
0,5mg

Servikal 0,5 mg;6
saattebir tekrar
edilerek
maksimum 3 doz

1.Tek basma oksitosine gore birlikte

kullanimda daha kisa dogum siiresi

Dinoproston

Arka Forniks,

1.insert de dogumsiiresi jele gore daha kisa

insert 10mg 10mg
2.Son insert uygulamasi ile oksitosin
uygulamasi arasinda 6-12 saat siire olmali
Misoprostol Vajinal 25 1.30-60 dk i¢inde kontraksiyonlar baslar
100 ya da 200mg | mikrogram oral 2.Termde emr ve serviksi uygun vakalarda
Prostaalandin E1 tablet 50 mikrogram oksitosin ile yakin bagari.
g gerektiginde 3-6 | 3.>25 mikrogram dozlarda tasisistoli
saat sonra tekrarla
MEKANIK
1.Bishop skoru hizla iyilesir
2.Balon 80 ml’e sisirildiginde daha etkin
Transservikal
36F Foley Kateter 30-ml balon

3.0ksitosin  inflizyonu  ile  kombine
edildiginde vajinal Prostaglandin E1’e iistiin
4.EASI ile beraber sonuglar daha iyi ve
enfeksiyon daha diisiik

Higroskopik
dilatator

Laminarya,
hidrojel

1.Bishop skoru hizla iyilesir

2.0ksitosin ile kullanimda doguma olan siire
kisalmayabilir

3.Konforsuz uygula

10




2.2.4.1.SERVIKAL UYGUNLUK

Dogum indiiksiyonunun basarisin1 6ngérmede kullanilabilen metotlardan biri
Bishop un 1964 de tanmladig1 skorlamadir (tablo2.1). Skorun ve servikal uygunlugun
azalmasi ile dogum i¢in yapilan indiiksiyonun etkinligi azalir. 9 ve iizeri puanlarda

basar1 yiiksekken 4 ve altinda servikal olgunlastirici ajanlar kullanilmasi gerekebilir.

Laughon ve arkadaglarinin 2011 de 37 hafta ile 42 hafta aras1 5610 tekil gebede
regresyon analizi kullanarak yaptiklar1 ¢alismada bishop skorunun 3 parametresi olan
dilatasyon, efasman ve seviye kullanilarak basitlestirilebilecegini ongormiislerdir.
Diger arastirmacilar da serviks kivami ve pozisyonunu kullanmadiklarinda benzer

sonuglar1 almiglardir (28,29).

Bishop skoruna alternatif olarak kullanilabilecek tek biyofizik marker TVUSG
ile 6lgiilen CL dir(30). Lakin DI basarisin1 6ngérmede CL nin etkisini inceleyen

calismalar1 gozden gegiren meta-analizler anlamli sonuglar elde edememislerdir (31).
2.2.4.2.FARMAKOLOJIK YONTEMLER

DI 6ncesi servikal olgunlasma ve indiiksiyon i¢in kullanilan ajanlarin basinda

prostaglandin analoglari gelir.
PROSTOGLANDIN E2

Dinoproston, prostoglandin E2 ‘nin (PGE2) sentetik analogudur. Ticari olarak

3 degisik formu vardir.
Jel formu, yavas salinimli vajinal insert veya oviil ve supozutivar

Bu formlar icinde sadece vajinal insert ve vajinal jel dogumda servikal
olgunlastirma i¢indir. 20 mg lik supozituvar indiiksiyona servikal hazirlik i¢in degil
28. gebelik haftasina kadar olan fetal 6liimlerde terminasyon amacgh ve 20 hafta alti

canli tibbi tahliyelerde kullanilir.

Jel formu 0,5 mg lik 2,5 ml hacminde olup gebe supin pozisyonunda iken
endoservikal kanaldan girilip internal servikal osun altina uygulanir. Islem sonrasi
hasta yarim saat yatar kalmalidir. Bu uygulama 24 satte 6 saatte bir maksimum 3 kez

yapilabilir.

10 mg lik vajinal insert formu ince, diiz, dortgen, polimerik zarfin i¢cinde kiigiik

beyaz polyester keseden olusur ve servikal olgunlagsma amagh kullanilir. Kesenin
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ucundaki uzun ince ip gereginde cekilip ¢ikarilabilmesini saglarken bu form jele gore
saatte 0,3 mg ilag salmaktadir. Uygulama sirasinda jel kullanimi dinoproston
salinimin1 diisiireceginden onerilmez. Posterior vajen forniksine yerlestirildikten sonra
gebe en az 2 saat yatar kalmali ve uygulamadan 12 saat sonra ya da uterin
kontraksiyonlar basladiginda insert ¢ekilmelidir. Oksitosin verilecekse cekildikten

sonra 30 dk beklenmelidir.

Dinoprostonun etkinligini baz alan 2014 de Thomas ve arkadaslarinin, 2008 de
Boulvain ve arkadaslarinin yaptiklar1 Cochrane derlemelerinde benzer sonuglar elde
edilmis ve dinoprostonun 24 saat i¢inde dogum siiresini kisaltti§i, CS oranlarimi
artirmadi@1 ve uterin tasisistoliye bagl fetal artimi riskini 3 kat artirdigi gozlenmis

(32,33).
Yan Etkileri

Vajinal PGE2 uygulamasi sonrasi uterin tasisistoli %1-5 izlenir (34). Bu
sebeple eyleme girmis gebelerde tasisistoliye bagl fetal kalp atimlarini bozmasi
endisesi ile kullanimlar1 6nerilmez. Tasisistoli olusmussa ipinden ¢ekilip ¢ikarilmasi

etkiyi azaltir. Jelin etksinin vajinal yikama ile azaldig1 gosterilememis.

Astim ve glokomu olan kadinlarda ilagtan endise duyulsa da Towers ve
arkadaslarinin 2004 te yaptigi derlemede dinoproston uygulamasi astimda kdtiilesme

ve alevlenmeye neden oldugu goriillmemis (35).

PGE2 uygulamasi, uterin aktivite ve fetal kalp hizi monitorizasyonu
gerektirdigi i¢in dogum odasinda ya da yakininda uygulanmalidir(19). Kontaksiyonlar
ortalama 1 satte baslarken 4 saatte pik yapar ve oksitosin baslanacaksa jelde 6-12 saat,

insertden 30 dk sonra baslanmalidir.
PROSTOGLANDIN E1

Prostoglandin E1 in sentetik analogu olan mizoprostol 100 ve 200 mikrogram
tabletleri ile peptik iilser tedavisi i¢in ruhsat almistir. Servikal olgunlastirma amagh
yaygin kullanilmakta olup kullanimi1 ruhsatlandirma disidir ve bu durum tartismalidir.

Oral, vainal, rektal, bukkal ve sublingual yolla uygulanabilir (36,37).

ACOG’a gore ilacin kullanimi ve etkin ve giivenilirdir (38). Parkland

hastanesinde tecih edilen giincel prostoglandindir.

Vajinal uygulama
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PGE?2 ile karsilastirildiginda vajinal misoprostol servikal silinme ve dogum
indiiksiyonu i¢in aynm1 ya da daha yiiksek etkinlige sahiptir ve dinoproston ile
karsilastirildiginda 24 saate dogum hizini artirmistir(39). Uterin tasisistoliyi artirsa da
CS sayilarin1 artirmamistir. Dinoproston ile mukayese edilirse oksitosine olan ihtiyaci
azaltimi lakin mekonyum boyali amniyon oranini artirmistir. Yiiksek doz mizoprostol
oksitosine ihtiyaci azaltirken fetal kalp atim1 degisikligine sebeb olan veya olmayan
uterin tasisistoliyi atirir. ACOG dogum indiiksiyonu igin 100 liik tabletin 4’e

boliinmesi ile elde edilen 25 mikrogram vajinal tablet kullanimini 6nermektedir (38).
Oral uygulama

PGEL1 tabletleri oral verildiklerinde de etkilidir ancak vajinal uygulamaya
kiyasla kan plazma konsantrasyonlar1 daha ¢abuk pik noktaya cikar ve diiser.
Mizoprostol, dinoproston ve oksitosin ile mukayese edilirse daha diisiik CS oranlari
izlenmis. Oral uygulamasi vajinali ile kiyaslandiginda oralde daha iyi apgar skoru ve

daha diisiik postportum kanama ve daha diisitk CS oranlari izlenmistir (40).
2.2.43.MEKANIK YONTEMLER

Ekstaamniyotik salin inflizyonu(EASI) ile ya da tek basina transservikal foley
kateter yerlestirmek, higroskopik dilatatdrler ve membranlarin siyrilmas: mekanik

yontemlerdir.

Prostaglandinler ile kiyaslandiklarinda CS oranlarini degistirmeseler de uterin
tagisistoliyi azaltmiglardir (41). Oksitosin ile kiyaslandiklarinda CS oranlar1 daha
diisiiktiir. Multiparlarda dinoproston ile mekanik yontemler mukayese edildiginde 24
saat sonunda mekanik yontem kullanilanlar daha az dogum yapmais iken foley kateter
ile intravajinal dinoproston isnsertinin karsilagtirmasinda CS oranlar1 benzerken uterin

tagisistoli Kateter uygulananlarda daha azdir (42).
Transservikal Kateter

Oncelikle bu yontem, acilma oldukca disar1 cikabilecegi icin kapali
servikslerde kullanilir. Membran intaktlig1 farketmezkesizin uygulanabilir ve internal
os cidarinda sisirilip uylugun i¢ yiiziine sabitlenip asag: traksiyon saglanir (43). Bu
yonteme ilaveten EASI’da membran ile internal os arasina salin enjekte edilir (Sekil

2.4),
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Ekstraamniyotik salin
(Serum Fizyolojik)

Sekil 2.4:Foley kateterin internal os hizasi sisirilmesi ve salin inflizyonu

26 F foley kateter ile internal os seviyesinde balonu 30 ml serum fizyolojik ile sisirilip,
uyluk i¢ yiiziine sabitlenip asagiya traksiyon saglanir ve oda sicakligindaki salin saatte

30-40 ml olacak seklide ekstraamniyotik bosluga verilir.

Koryoamniyonit riskini %6 dan %16 ya artirdig1 bir calismada gosterilmistir
(44). Diger mekanik yontemler ve farmakolojik yontemler ile karsilastirildiginda CS
ile dogum hizin1 azaltmamis, daha az kardiyotokagrafik degisiklik izlenmistir (45-48).
Kateteri es zamanli germenin etkiniligi artirmadigi ve dogum hizini etkilemedigi

goriilmiistir (49).
2.2.5.D0GUM iNDUKSiYONU YONTEMLERI
Oksitosin

Nanopeptid yapidaki bu hormnon hipotalamusun supraoptik ve paraventrikiiler
cekirdegindeki magnoseliiler noronlarda {iretilip aksonal transport ile posterior

norohipofize taginip, burada sonra salinmak tizere depolanir (50,51).

DI oncesi hazirlik ve indiiksiyon birbirni izleyen siireclerdir eger servikal
silinme sonrasi eylem ilerlemzse inflizyon pompasi ile oksitosin ile dogum eylemine
yardim ve indiiksiyona devam edilebilir. ACOG oksitonin verilirken

kardiyotokografik izlemi muhakkak tavsiye eder (38).
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Inravensz Oksitosin Uygulamasi

Amaci dogum eylemine yardim ya da indiiksiyon amagli fetal iyilik halini
bozmadan fetal inisi ve servikal degisimi saglayan uterin kontraksiyon saglamaktir. 10
dakikada 5 ten sik ya da 15 dakikada 7 den sik kontraksiyon varsa ya da fetal kalp
ritmi giiven vermiyorsa inflizyon durdurulmalidir, oksitosin yari dmriiniin 3-5 dk
olmasi sebebli hizli bir diizelme olur. Oksitosine yanit, uterin aktivite, serviksin
durumu, gebelik siiresi ve bireysel farkliliklara bagli olup 20. haftadan miada kadar
stirekli artis i¢indedir (52).

Oksitosin Dozu

10 tinite oksitosin igeren 1 m1’lik ampullerden 1 ya da 2 adet 1000 cc kristaloid
stvist i¢inde diliie edilip intravendz inflizyon pompasi ile uygulanir. Boylece 1000 ml
stv1 iginde 10.000 ya da 20.000 militinite oksitosin igeren soliisyon elde edildir. 1 ml

soliisyonda 10 ya da 20 mililinite(mu) oksitosin bulunmus olur.
Oksitosin Rejimleri

ACOG diisiik ve yiiksek doz protokolii olarak farkli rejimler 6nermektedir
(Tablo 2.3).

Tablo 2.3:Dogum indiiksiyonunda kullanilan oksitosin rejimleri (38).

0.5-1.5 15-40 1
Diisiik doz 2 15 4,8, 12, 16, 20, 25, 30
4 15 4
Yiiksek doz 4.5 15-30 4
6 20-40 6

Baglarda ABD de diisiik doz protokolleri kullanilmakta iken O-Driscoll ve
arkadaglar1 90 larin basinda Dublin prokolii olarak tanimladiklar1 6 mu/dk ile baslayip
periyodik 6mu/dk artig sagladiklar yiiksek doz protokoliinii tanimladilar(51). Yiiksek
ve disiik doz protokolleri mukayese edildiginde yiiksek dozda daha kisa dogum
stireleri, daha az basarisiz indiiksiyon, daha az forseps uygulamasi, daha az distozi

sebepli CS, daha az koryoamniyonit ve neonatal sepsis izlendi (54).
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Doz Artis Arahiklar

Tablo 3'de belirtilen diisiik veya yiiksek doz oksitosin rejimlerinden herhangi
biri DI igin uygundur (55,56). Diisiik doz rejimleri ve daha az siklikta doz artislari,
azalmis uterin tasisistoli ve fetal kalp atim degisiklikleri ile iliskilidir (57). Yiiksek doz
rejimleri ve daha sik doz artislari, daha kisa dogum ve daha az siklikta koryoamniyonit
ve distosi i¢cin CS dogum vakalari ile iliskilidir, ancak iliskili fetal kalp atimi
degisiklikleri ile artan uterin tasisistol oranlari ile iliskilidir (58,59). Her hastanenin
kadin hastaliklar1 ve dogum klinigi, oksitosinin hazirlanmasi ve uygulanmasi igin

kendi protokollerini belirlemelidir.
Maksimum OKksitosin Dozu

Yeterli kontraksiyonu saglamak icin gerekli oksitosin dozu tiim kadinlarda
farkli olmakla beraber bu konuda net bir uzlas1 yoktur. Kontraksiyonlar yetersiz, fetal
tyilik hali mevcut ve travay durmus ise oksitosin infiizyonunda 48 mu/dk nin {istiine

¢ikmada sakinca yoktur.
Fayda ve Zararlar

Gegirilmis uterin cerrahi skar1 olmadig: siirece oksitosin infiizyonuna bagl
riptiir cok nadirdir. Vazopresine benzerligi sebepli 20mu/dk {istii dozlarda renal
serbest su klirensini diisiirmesi sebebli intraventz fazla sivi ile verilirse su

intoksikasyonu, konviilziyon, hatta koma ve 6liime yol agabilir (60,61).

2.2.6.DOGUM INDUKSIYONU KOMPLIKASYONLARI

FKA degisikligi olsun ya da olmasin uterin tasisistoli, misoprostolde vajinal ve
intraservikal PGE2 kullanimina ve oksitosine gore daha siktir (62). Tasisistoli ve FKA
deselerasyonu ile iligkili tagisistoli riski 50 mcg ve {istii misoprostol kullanimlarinda
artmaktadir(63-66). Daha az FHR iliskili uterin tasistoli olusturmasi sebebli daha
diisiik doz misoprostol kullanimma bir meyil vardir (her 3 saatte bir 25 mcgr

kullanmak yerine 6 saatte bir 25 mcg kullanmak gibi) (65).

Gegirilmis CS ve uterin cerrahi dykiisii olan kadinlarda uterin riiptiir riskini
artirmasi sebebli lgilincii trimesterde misoprostol kullanimindan kaginilmalidir
(67,68). Mekonyum boyali amniyon oranmin misoprostol kullaniminda artug:
gosterilmis (64,65). Misoprostol kullaniminda uterin tasisistoli ile klas 3 FKA

(siniizoidal pattern, varyabilite kayb1 ya da geg, varyabl deselereasyonve bradikardi)
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degisikligi olusur ve anne pozisyonu degistirme ve oksijen desteginden fayda

gormezse acil CS gerekir (69).

Intravajinal jel ve vajinal insert formunda PGE2 %5 FKA ile iliskili uterin
tagisistoli yaparken intraservikal form PGE2 %1 oranda yapmaktadir(70,71,73).
Uterin tasisitoli jel veya insert yerlestirildikten sonral saat icinde ya da 9 saate kadar
olusabilir(73,74). PGEE2 vajinal insertin ¢ekilmesi yan etkiyi genellikle yok ederken
vajinal yikama faydasizdir. Diisiik doz PGE2 kulanimi ile bulanti, ates, diyare gibi
maternal yan etkileri sik degildir(72).Ureticiler siddetli karaciger ve bonrek
yetmezliginde, glokomda ve astim hastalarinda PGE2 kullaniminda dikkatli olmay1
onermektedir. PGE2 her ne kadar bronkodilatator olsa da diisiik dozu kullaniminin

bronkokontsriiksiyon ve kan basinci degisikligine sebeb oldugu gosterilmemistir.

Foley Kkateter, asagi yerlesimli plasentada vajinal kanama, membranlarin
rliptiirli, Infeksiyona bagli febril morbidite ve kateterin yerinden ¢ikmasi gibi

komplikasyonlara sebep olabilir(75,76).

Oksitosinin yan etkileri temelde doz bagimlidir ve uterin tasisistoli ile Klas 2
ve 3 FKA traseleri en sik goriilenidir. Tasisistoli uterin riiptiir ve plasental ablasyon ile
sonuclanabilir. Oksitosine sekonder riiptiir multipar kadinlarda bile oldukga
nadirdir(77). Biiyiik hacimli hipotonik sivilarda yiiksek konsantrasyonda verilmesi su

intoksikasyonuna sebeb olabilirken indiiksiyon dozlarinda bu etki nadirdir.

Di’de, uygunsuz serviks varhginda misoprostol faydali ve giivenli
gorilmektedir. FKA degisikligi ile olan ya da olmayan tasisitoli ile bu komplikasonu
tanimlayabilecek net bir kriter olmamasina ragmen, misoprostoliin PGE2’ye gore daha
fazla FKA degiskligi olan ya da olmayan uterin tasisistoli yaptig1 rapor
edilmistir(63,65,78,79). FKA deselerasyonu ile iligkisiz tasisistolide bariz artis
izlenmemis (79,80). Komplikasyolarin olusumu doz bagimli gorinmektedir (65,81).
Klinik ¢aligsmalarda esit dozlarda uygulamada vajinal yol oral yola gore dafa fazla
klinik etki olusturmustur(84). Oral misoprostol uygulamasi vajinal e gére daha az FKA
anormalliklerine ve FKA ile iliskili ya da iligkisiz daha az uterin tasisistoliye sebeb
olmustur(83,84).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1.Arastirmamn Tiirii
Bu ¢alisma girisimsel olmayan prospektif analitik bir ¢alismadir.
3.2.Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirmad Subat 2023-Temmuz 2024 tarihleri arasinda izmir Katip Celebi
Universiteri Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum klinigi

dogumhanesinde yapilmistir.
3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Subat 2023-Temmuz 2024 tarihleri arasinda Izmir Katip Celebi Universiteri
Atatirk Egitim Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigi
dogumhanesinde yapilan arastirmanin evrenini, dogum indiiksiyonu verilen gebeler

olusturdu.

Arastirmanin yapildig1 Subat 2023-Temmuz 2024 tarihleri arasinda aragtirma

kriterlerine uygun 105 gebeye erisilebilmistir.
3.4.Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri

e 18 yas lstii, termde (=37 hafta), tekiz, bas gelis, dogum indiiksiyonu basarili olup
vajinal dogum yapan kadimlar

e Gegirilmis sezaryen ve operatif dogum 6ykiisii olmayan gebeler

e Uterus boyutlarinin normalden fazla artmasina neden olan (¢ogul gebelik,

polihidramnioz, makrozomik fetus...) obstetrik 6ykiisii olmayan gebeler
Dislama Kriterleri

e 18 yas alt1 olmak, termde (>37 hafta)gebe olamamak, tekiz gebe olmamak, bas
gelis harici durumlar

e Gegirilmis sezaryen ve operatif dogum 6ykiisii bulunanlar ¢alisma dis1 birakildi.

e Uterus boyutlarinin normalden fazla artmasina neden olan (cogul gebelik,
polihidramnioz, makrozomik fetus...) obstetrik dykiisii olan hastalar ¢alisma dis1
birakildi.

e Dogum indiiksiyonunu ve aydinlatilmis onami kabul etmeyenler calismaya

alinmadi.
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3.5.Veri toplama Araclari

Subat 2023-Temmuz 2024 tarihleri arasinda Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi dogumhanesinde obstetrik nedenlerle DI yapilmasi planlanan miadinda, tekiz,
bas gelis, NVD yapmis ya da yapmamis diger calisma kriterlerini de karsilayan
hastalara yiiz yiize goriisme ile aragtirma hakkinda bilgi verilecek ¢aligsmaya katilmay1
kabul edenlerden bilgilendirilmis goniillii onam1 alindi. Onam alindiktan sonra gonillii
calismaya dahil edildi. Anamnezle alinan bilgiler, yas, gebelik haftasi, gebelik oykiisii,
varsa onceki dogumlarin sekli ve ek hastalik Oykiisii olgu formuna kaydedildi.
Obstetrik muayene sonrasi serviks bishop skoru 6 ve altinda ise indiiksiyon bigimine
karar verilerek gebe kontinii NST de takip edildi. Di esnasinda olusabilecek
indiiksiyona yanitsizlik, travay arresti, fetal distress ve maternal acil durumlarda acil
CS’ye alinan gebeler ile dogumu vajinal yoldan basari ile tamamlamis gebeler
kaydedildi. NVD yapanlar ve CS olanlar ile indiiksiyon oncesi dlgiilen AUS ve CL
iligkisi hesaplanarak olgu formuna kaydedildi.

IC5-9-D/GYN MI 10 IKCU TIP F. ASISTAN SHOW
7.0cm/1.2/20H:  Tis 0.5 21.11,2024 11:56:58

Sekil 3.1: Alt uterin segment kalinliginin transvajinal 6l¢timii.

AUS kalinlig1 dlgiimiinde kaliper icten ice yerlestirilerek, mesane i¢ duvari ile

myometriyum i¢ duvari aras1 mesafe dlgiimlenecek ve en ince 6l¢iim ¢alismaya alindi.
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Sekil 3.2: Serviks uteri uzunlugunun transvajinal 6l¢iimii.

Tim ulatrason ol¢iimlerinde VOLUSON ultrason sistemi ve 5-9-MHz
endokaviter prob kullanildi. Tiim tranvajinal 6l¢timlerde transvajinal proba gegirilmis
steril kondom ve lubrikan jel kullanildi. Bu ¢alismada AUS 6l¢iimii i¢in transvajinal
erisim se¢ildi. Serviksin ve ¢evre dokularin optimal goriintiilenmesi i¢in standart bir
6l¢tim protokii belirlendi. Endokaviter prob ekstra kuvvet uygulamadan dorsal litotomi
pozisyonunda gebenin vajinasina yerlestirilip; serviks, endoservikal kanal, eksternal
ve internal os, sagittal planda degerlendirildi. CL, goriintiiniin %75 ini kaplayacak

sekilde o6l¢timlendi.

3.6.Istatiksel Analiz

Veriler Statistical Package for the Social Sciences (IBM® SPSS Statistics for
Windows, Version 23.0, Armonk, NY, USA) yazilim paketine girildi. Tanimlayici
istatistikler kullanild1 ve nicel degiskenler ortalama, maksimum (maks) ve minimum
(min) degerleri kullanilarak karakterize edilmis ve nitel degiskenler igin yiizdeler
kullanilmigtir. Dagilimlarin normal olup olmadigina Kolmogorov-Smirnov analizi ile

karar verildi. Normal dagilimlar ortalama degerler olarak rapor edildi, standart
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sapmalart (SD) hesapland1 ve gruplar arasi karsilagtirmalar i¢in Student t-testi
kullanildi. Parametrik olmayan siirekli degiskenler medyan olarak kaydedildi ve
Mann-Whitney U testleri kullanilarak karsilastirildi. Medyan olarak kaydedilen
degerlerde ayn1 zamanda Inter Quantile Range (geyrekler arasi aralik-IQR) sonucuda
verildi. Nitel degiskenlerin karsilastirma analizi i¢in Pearson'in ki-kare testi kullanildi;
ancak, ornek boyutu kiiciikse (<5 ise) Fisher'in exact testi kullanildi. p degeri <0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calisma igerisindeki 30 kadindan olusan rastgele bir 6rneklemde, AUS ve CL
iki farkli zaman diliminde intraobserver varyabilitesini degerlendirmek amaciyla
incelendi. AUS ve CL igin ilk 6l¢lim ve ilk 6l¢iimden 5 dakika sonra yapilan 6l¢iim
arasindaki korelasyon verileri Pearson korelasyon analizi ile yapildi. Pearson
korelasyon katsayisi olan “’r’’ hesaplandi. R katsayis1 0 ile 0,25 arasinda ise
korelasyon ¢ok zayif, 0,25 ile 0,5 arasinda ise zayif, 0,51 ile 0,70 arasinda ise orta,
0,71 ile 0,9 arasinda yiiksek ve 0,91’den biiyiikse ¢ok yliksek olarak kabul edildi. Her

iki degisken icinde korelasyon grafigi ¢izildi.

Iki farkli zaman diliminde AUS ve de CL &lgiimleri igin zaman farklilig
arasindaki tutarliligi degerlendirmek i¢in Bland-Altman analizi kullanildi ve de Bland-
Altman grafigi (Bland-Altman plot) ¢izildi. Ayrica %95 giiven araliklar1 da hesaplanip
cizime dahil edildi. Sonrasinda hem AUS hem de CL igin iki 6l¢glim zamanindaki
Olgtimlerin Bias’e sahip olup olmadigini incelemek igin lineer regresyon analizi

uygulandi.

Hem herhangi bir endikasyonla CS uygulanmasi hem de ilerlemeyen eylem
endikasyonuyla CS uygulanmasi i¢in bagimsiz risk faktorlerinin incelenmesi igin
coklu lojistik regresyon analizi yapildi. Bu analize tekli degisken analizinde anlamli
cikan degiskenler alind1.
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Ayrt ayr1t BMI, CL, AUS kalinlig1 ve bishop skoru i¢in hem herhangi bir
endikasyonla CS wuygulanmasi hem de ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS
uygulanmasi ongoriiciiliigii agisindan Receiver operating characteristic (ROC) egrileri
¢izildi ve egrilerin altinda kalan alanlar (area under curve; AUC) hesaplandi. Ayni
zamanda her AUC degeri i¢in %95 giiven araligi (95%Confidence Interval) belirlendi.
Bu c¢alismada genel olarak, 0,599 veya altinda bir AUC degerinin, ongoriiciiliik
yeteneginin (yani, testlere dayali olarak CS 6ngdérme yetenegi) olmadigin1 gosterdigi
kabul edildi. AUC degeri 0,6 ile 0,7 arasinda ise vasat, 0,7 ile 0,8 aras1 ise kabul
edilebilir, 0,8 ile 0,9 arasi ise miikemmel, 0,9’dan fazla ise muhtesem 6ngoriiciilik

yetenegi oldugu kabul edildi.

Gebelerde BMI, CL, AUS kalinlig1 ve bishop skoru i¢in hem herhangi bir
endikasyonla CS uygulanmasi hem de ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS
uygulanmasi ag¢isindan “optimal” kesim noktalari (internal esik degerler-cut-offlar),
ROC analizi kullanilarak hesaplanan en iyi sensitivite ve spesifite yiizdeleri bulunarak
belirlendi. Bu esik degerler i¢in sekiller olusturuldu. Ayrica bu degerlere 6zgii negatif
ongoriiciiliik degeri (NOD) ve pozitif dngoriiciiliik degeri (POD) hesaplandi. Ardindan
gebeler bu internal esik degerlerin iistiinde ve altinda kalanlar olmak {izere
gruplandirildi. Bu gruplarda hem herhangi bir endikasyonla CS uygulanma hem de
ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS uygulanma oranlar1 hesaplandi ve diisiik
degerlere sahip olanlara gore yiiksek degerlere sahip olanlarda CS olasilik oranlari

(Odds ratio) ve %95 giiven araligi hesaplandi.

Tiim ¢alisma i¢in p degeri <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3.7.Etik izinler

Calismaya baslamadan once Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Calismalar Etik Kurulundan 23.11.2023 tarihinde ve 0611

sayst ile etik kurul onay1 alinmistir (EK-1).
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4. BULGULAR

Dogum igin basvuran toplam gebe sayisi

n=2273

Gegirilmis CS sebebli Gegirilmis CS sebebli

acil CS olanlar '
n=845 me————

elektif CS olanlar

n=650

NVD igin uygun gebeler

n=778

Bishop skoru 6 (istii olan .. N
Spontan vajinal doguran

indiiklenen gebe sayisi )
gebe sayisi
n=210 Co—]

n=461

Dogum indiiksiyonu alan
gebe sayisi

n=317

|

Bishop skoru 6 ve alti

indiiklenen toplam indiiksiyonu tolere

gebe sayisi )| edemeyen gebe sayisi

n=107 n=2

!

Calismamiza alinan toplam gebe sayisi

n=105

Tablo 4.1. Aragtirmanin akis diyagrami
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Tim gebelerin demografik, klinik, karakteristik ve ultrasonografik 6zellikleri
Tablo 4.2’de verilmistir. Calismaya dahil edilen 105 gebenin gestasyon haftasi
medyan 40,0 hafta olan gebeler i¢in en sik dogum endikasyonu %36,2 ile EMR ve
miad agimi idi. Gebelerin 63’line NVD (%60,0) uygulanirken 42’sinde CS (%40,0)
gerekmisti. En sik CS endikasyonu ilerlemeyen eylem iken (n=29) iken, 11 gebede

fetal distress, 1 gebede preeklampsi ve 1 gebede iri bebek nedeniyle CS uygulanmisti.

Tablo 4.2. Gebelerin demografik, klinik, karakteristik ve ultrasonagrafik 6zellikleri

Degiskenler Veri (n=105)
Yas (yil) medyan/ (min-max) 26 (18-41)
BMI (kg/m2 ) ortalama/ (min-max) 30,1 (22,8-40,1)
Boy, cm, / (min-max) 163 (154-174)
Gravida, n/ (min-max) 1/ (1-7)
Parite, n, / (min-max) 0/ (0-6)
Gestasyon haftasi, hafta, medyan / (min-max) 40,0/ (37,1-41,3)

Etnik koken (n / %)
Tiirk 88/83,8

Suriye 17/16,2

Dogum endikasyonu, n / %

EMR 38/36,2
FGR 12/11,4
GDM 6/57
GHT 3/29
Miad asim 38/36,2
Oligohidramniyoz 4/3,8
Preeklampsi 4/3,8
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Gebelik bas1 agrilik, kilogram, ortalama (min-max)

67,7 (45-95)

Gebelik sonu agirhik, kilogram, ortalama (min-max)

80,5 (60-116)

Indiiksiyon bicimi, n / %

Dinoprostin 61 /58,1
Oksitosin 441419
Dogum sekli, n / %
NVD 63/60,0
CS 421 40,0
Serviks uzunlugu(milimetre) medyan / (min-max) 31/(19-43)
Alt uterin segment kalinhgr (milimetre) medyan / 6/(3,5-13)
(min-max)
Bishop skoru, n, medyan / (min-max) 4/ (0-6)

Min-max; (minimum-maksimum deger) n; say1, cm; santimetre

AUS ve CL odl¢iimlerinin ilk 6l¢iim ve de ilk 6l¢iimden sonraki 5. dk dlglimde

hesaplanan degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.3’de verilmistir. Hem AUS hem de

CL olglimlerinin aradan gegen zamanla istatistiksel olarak degismedigi goriilmustiir

(swrastyla, p=0,951 ve p=0,918).

Tablo 4.3.AUS ve CL 6lgiimlerinin ilk 6lgtim ve ilk 6l¢iimden sonraki 5. dk

6lctimde hesaplanan degerlerinin karsilagtirilmasi

Degisken ik 6lciim (n=30) | Ikinci 6l¢iim (n=30) P degeri
AUS, mm ort+SD 7,81£2,75 7,73+2,70 0,951
CL, mm ort+SD 30,5+6,3 30,346,0 0,918

SD; standart deviasyon, n; sayz,
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AUS ve CL o6l¢limlerinin ilk 6l¢iim ve ilk 6l¢iimden sonraki 5. dk dlgiimde

hesaplanan degerlerinin korelasyonlarinin incelenmesi Tablo 4.4’de gdsterilmistir.

AUS o6lgiimlerinin korelasyonun ¢ok yiiksek oldugu (r=0,999) ve bu korelasyonun

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi (p<0,001). CL o6lglimlerinin korelasyonun

cok yiiksek oldugu (r=0,992) ve bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamli oldugu

goriildii (p<0,001).

Tablo 4.4. AUS ve CL 6lglimlerinin ilk 6l¢iim ve ilk 6lgiimden sonraki 5. dk

Olctimde hesaplanan degerlerinin korelasyonlarinin incelenmesi

Korelasyon
Korelasyon p degeri
katsayisi
AUS ilk 6l¢iim versus AUS 5.dk ol¢iim 0,999 <0,001
CL ilk ol¢iim versus CL 5.dk ol¢iim 0,992 <0,001

Hem AUS’nin hem de CL’nin ilk 6l¢timii ile ilk Slgiimden sonraki 5. dk

Ol¢iimde hesaplanan degerlerinin korelasyon grafikleri Sekil 4.1 ve 4.2°de

gosterilmistir.
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Sekil 4.1.AUS’nin ilk olgiimii ile ilk Ol¢iimden sonraki 5. dk ol¢imde

hesaplanan degerlerinin korelasyonunun incelenmesi
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Sekil 4.2 CL’nin ilk 6l¢iimii ile ilk 6l¢timden sonraki 5. dk 6lglimde hesaplanan

degerlerinin korelasyonunun incelenmesi

CL ILK oLCUMm
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20 25 30 a5 40 45

cL IKINCI OLCUM (iik lgiimden 5 dk sonra)

Bland-Altman grafik analizinde (Sekil 4.3), ilk 6l¢iim ve ikinci 6l¢iim (5 dakika

sonra) arasindaki AUS kalinligindaki ortalama fark 0,043 mm idi (%95 giiven aralig1

sinirlar1, -0,258 ila 0,344 mm). iki zaman arasinda AUS acisindan sistematik

Onyargiya dair bir kanit goriilmedi (p=0,09) (Tablo 4.5).
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Sekil 4.3. TVUSG ile AUS kalinliginin 6l¢timii i¢in ilk 6l¢iim ile ikinci 6lglim
arast uyumu gosteren Bland-Altman analiz ¢izimi. Ortalama fark (uzun siyah diiz

cizgi) ve %95 giiven aralig1 sinirlar (araliklik ¢izgi) gosterilmistir.
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Bland-Altman grafik analizinde (Sekil 4.4), ilk 6l¢tim ve ikinci 6l¢tim (5 dakika
sonra) arasindaki CL uzunlugunda ortalama fark 0,166 mm idi (%95 giiven araligi

sinirlari, -1,547 ila 1,879 mm).
Sekil 4.4. TVUSG ile CL 6l¢timii igin ilk 6lgtim ile ikinci 6lglim arasi uyumu
gosteren Bland-Altman analiz ¢izimi. Ortalama fark (uzun siyah diiz ¢izgi) ve %95

giiven aralig1 sinirlar1 (araliklik ¢izgi) gosterilmistir.
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Iki zaman arasinda AUS agisindan sistematik onyargiya dair bir kamt

goriilmedi (p=0,09) (Tablo 4.5). iki zaman arasinda CL agisindan sistematik onyargi

acisindan istatistiksel bir anlamlilik saptand1 (p=0,03) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. TVUSG ile ilk olarak 6lgiilen AUS ve CL ile 5 dakika sonra yapilan

Ol¢timler arasindaki yanlilik iliskisi agisindan yapilan inceleme analizi

Degisken Katsay: %0095 giiven arahgi P degeri
AUS 0,01 0,003 - 0,039 0,09
CL 0,05 0,004 - 0,104 0,03

Tablo 4.6. NVD ile tim CS dogum uygulanan gebelerin demografik, klinik ve

karakteristik 6zelliklerinin karsilagtirilmast

Degiskenler NVD C/S p degeri
(n=63) (n=42)
Yas, yil, medyan / IQR 26/10 26,5/10 0,197
Gravida, n, medyan / IQR 212 1/1 0,040
Parite, n, medyan / IQR 1/2 0/0 0,002
Gestasyon haftasi, hafta, 40,0/ 2,6 40,0/2,1 0,974
medyan / IQR
Etnik koken, n / % 0,914
Tiirk 53/84,1 35/83,3
Suriye 10/15,9 7116,7
BMI (kg/m2)ortalama+SD 29,6 +2,7 30,8/3,2 0,040
Boy, cm, medyan / IQR 163/6 163 /7 0,559
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Gebelik bas1 agrilik, 68,4+79 66,7 + 8.9 0,308
kilogram, ortalama+SD
Gebelik sonu agirhik, 79,4 +7,4 82,1+9,9 0,118
kilogram, ortalama+SD
Gebelik boyunca alinan 11,0+ 1,9 15,3 +3,1 <0,001
agirhk, kilogram,
ortalama+SD
indijksiyon bicimi, n / % 0,809
Dinoprostin 36/57,1 25/59,5
Oksitosin 271429 17 /40,5
Serviks uzunlugu, 28,0/7 345/6 <0,001
(milimetre), medyan / IQR
Alt uterin segment kalinhig 52/1,1 8,8/21 <0,001
(milimetre) medyan / IQR
Bishop skoru, n, medyan / 5/2 1/1 <0,001

IQR

Koyu olan p degerleri istatistiksel olarak anlamlili§1 gostermektedir. IQR; ¢eyrekler

arasi aralik, n; say1, cm; santimetre, NVD; normal vajinal dogum, C/S; sezaryen

Gebelerde Di’yi takiben herhangi bir endikasyonla CS’nin tahmini igin

uygulanan c¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi Tablo 4.7°da gosterilmistir.

Herhangi bir endikasyonla CS i¢in bagimsiz risk faktorlerinin AUS kalinligi (odds

ratio=2,964, 95%CI=1,000-8,788, p=0,04) ve bishop skoru (odds ratio=0,200,

95%C1=0,070-0,573, p=0,003) oldugu goriildi.
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Tablo 4.7. Gebelerde Di’yi takiben herhangi bir endikasyonla CS’nin tahmini igin

cok degiskenli lojistik regresyon modeli

Degiskenler OR 95%ClI p degeri
Gravida (her bir artis icin) 6,916 0,778-61,474 0,08
Parite (her bir artis i¢in) 0,040 0,001-1,433 0,07
BMI (her bir birim artis i¢in) 1,012 0,638-1,603 0,960
Serviks uzunlugu (her bir 1,157 0,854-1,567 0,346
birimlik artis icin)

Alt uterin segment uzunlugu (her 2,964 1,000-8,788 0,04
bir birimlik artis icin)

Bishop skoru (her bir birimlik 0,200 0,070-0,573 0,003

artis icin)

Tablo 4.6’de anlamli ¢ikan degiskenler ile bu analiz gergeklestirilmistir. Ancak

gebelik boyunca alinan agirlik gebelik sonlaniminda olan BMI ile counfounder etki

gostereceginden bu analize alinmamistir. Koyu olan p degerleri istatistiksel olarak

anlamlilig1 gostermektedir. OR; odds ratio, 95%CI; %95 giiven araligi

BMI, CL, AUS kalinhig1 ve bishop skorunun herhangi bir endikasyonla CS

agisindan ongoriiciiliigiiniin incelenmesi Tablo 4.8’de gosterilmistir. Bu dort degisken

arasinda en 1yi AUC degerine sahip olan testin bishop skoru oldugu ve bu degerin

herhangi bir endikasyonla CS’yi dngérme yeteneginin muhtesem diizeyde oldugu

goriildii (AUC=0,978). AUS kalinliginin da herhangi bir endikasyonla CS yi 6ngérme

yeteneginin muhtesem oldugu goriilldi (AUC=0,941). Herhangi bir endikasyonla

CS’yi 6ngorme yeteneginin CL i¢in mitkemmel oldugu goriilirken dogum siras1 BMI

icin ise vasat oldugu goriildii (sirastyla, AUC=0,822 ve AUC=0,611).
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Tablo 4.8. BMI, CL, AUS kalinlig1 ve bishop skorunun herhangi bir endikasyonla CS agisindan 6ngoriiciiligiiniin incelenmesi

Sensitivite Spesifite ) )
Test AUC 95%ClI Esik deger p degeri POD (%) NOD (%)
(%) (%)

BMI 0,611 0,498-0,723 >31,9 0,05 35,7 87,3 65,2 67,1
Serviks uzunlugu 0,822 0,740-0,904 >31 <0,001 76,1 77,9 63,6 83,1
Alt uterin segment

0,941 0,896-0,986 >6,4 <0,001 90,4 88,8 84,4 93,3
kalinhg
Bishop skoru 0,978 0,952-1,000 <3 <0,001 95,2 93,6 90,9 96,7

AUC; area under curve, CI; giiven arali§1i, BMI; viicut kitle indeksi. NOD; negatif dngoriiciiliik degeri, POD; pozitif éngoriiciiliik degeri. Koyu

renkli yazilan p degerleri istatistiksel olarak anlamlilig1 gostermektedir.
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BMI, CL, AUS kalinlig1 ve bishop skorunun herhangi bir endikasyonla CS

acisindan Ongoriiciiliigliniin  incelenmesi i¢in olusturulan ROC egrileri Sekil

4.5,4.6,4.7 ve 4.8’de verilmistir.

Sekil 4.5. Dogum sirast BMI'nin herhangi bir endikasyonla CS 6ngoriiciiliigi

icin ¢izilen ROC egrisi

BMI icin ROC analizi

Sensitivity

0,0 | | [ |
00 0.2 04 08 08 1.0

1 - Specificity

Sekil 4.6. CL’nin herhangi bir endikasyonla CS 6ngoriictiliigii igin ¢izilen ROC

egrisi

Serviks uzuniugu icin ROC analizi

1.0

Sensitivity

I | I |
0,0 0,2 0.4 06 08 1,0
1 - Specificity
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Sekil 4.7. AUS kalinliginin herhangi bir endikasyonla CS 6ngoriiciiliigi i¢in

cizilen ROC egrisi

Alt uterin segment uzuniugu icin ROC analizi
1,07

Sensitivity
o
=

o
|

0,0 | | | I |
0,0 0,2 0.4 06 0.8 1.0

1 - Specificity

Sekil 4.8. Bishop skorunun herhangi bir endikasyonla CS 6ngoriiciiliigi i¢in

cizilen ROC egrisi

10~ Bishop skoru icin ROC analizi

(f

Sensitivity

0,07 I 1 1 I I
0.0 0.2 0.4 0.6 08 1.0

1 - Specificity

Belirlen esik degerlere gore gebelerin gruplanmasi ve bu esik puanlarina gore
diisiik ve yiiksek degere sahip olan gebeler arasinda herhangi bir endikasyonla CS

uygulanma oraninin karsilastiritlmasi Tablo 4.9’de verilmistir.
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herhangi bir endikasyonla CS uygulanma oranimin karsilastiriimasi

Tablo 4.9. Belirlen esik degerlere gore gebelerin gruplanmasi ve bu esik puanlarina gore diisiik ve yiiksek degere sahip olan gebeler arasinda

Test tipi Cutoff Toplam NVD C/S (n=42) P OR 95%CI
(n=105) (n=63) degeri

BMI <31,9 82 55/87,3% | 27/64,3% 0,005 3,819 1,442-10,114
>31,9 23 8/12,7% 15/35,7%

Serviks uzunlugu <31 59 49/77,8% | 10/23,8% <0,001 | 11,200 | 4,438-28,266
>31 46 14/22,2% |32/76,2%

Alt uterin segment | <6,4 60 56/88,9% |4/9,5% <0,001 | 76,000 | 20,802-277,669

kalinhg >6,4 45 7/11,1% | 38/90,5%

Bishop skoru >3 61 59/93,7% | 2/4,8% <0,001 | 295,000 | 51,561-1687,793

. <3 44 4/6,3% 40/95,2%

Ikili risk grubu Diistik 66 61/96,8% |5/11,9% <0,001 | 225,700 | 41,650-1223,075
Yiiksek 39 2/3,2% 37/88,1%
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OR; odds ratio, olasilik orani, CI; giiven aralifi, Koyu olan p degerleri
istatistiksel olarak anlamlilig1 gostermektedir. IQR; ceyrekler arasi aralik, n; say1, cm;

santimetre, NVD; normal vajinal dogum, C/S; sezaryen, BMI; viicut kitle indeksi.

Ikili risk grubu Tablo 4.8°de en iyi iki AUC degerine sahip olan AUS kalmlig1
ve bishop skorunun her ikisinde de yiiksek esik degerine sahip olan gebeler yiiksek

risk grubu olarak kabul edilirken buna sahip olmayan gebeler diisiik risk grubu olarak

kabul edildi.

Diistik BMI'ye (yani 31,9 ve 31,9°dan az) sahip olan gebeler (n=82) ile yiiksek
BMTI’ye (yani 31,9’dan yiiksek) sahip olan gebeler (n=23) karsilagtirildiginda. Diisiik
BMTI’ye sahip gebeler arasinda herhangi bir endikasyonla CS uygulanma oran1 32,9%
iken yiiksek BMI’ye sahip gebelerde bu oran 65,2% idi ve aradaki bu fark istatistiksel

olarak anlamliyd: (p=0,005) (Sekil 4.9).

Sekil 4.9. Dogum sirasinda BMI igin belirlenen esik degere gore dogum

sonlanma bi¢iminin dagilimi

VOCUT KITLE INDEKSI DOGUMDA

>31.9
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1 1
NVD c/s
DOGUM SONLANMA BICIMI
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Diistik serviks uzunluguna (yani 31 ve 31°den az) sahip olan gebeler (n=59) ile
yiikksek serviks uzunluguna (yani 31’den yiiksek) sahip olan gebeler (n=46)
karsilastirildiginda. Diisiik serviks uzunluguna sahip gebeler arasinda herhangi bir
endikasyonla sezaryen uygulanma orani 16,9% iken yiiksek serviks uzunluguna sahip
gebelerde bu oran 69,5% idi ve aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamliyd:

(p<0,001) (Sekil 4.10).

Sekil 4.10. CL igin belirlenen esik degere gore dogum sonlanma bi¢iminin

dagilimi

SERVIKS UZUNLUGU
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Diisiik AUS kalinligina (yani 6,4 ve 6,4’den az) sahip olan gebeler (n=60) ile
yiiksek AUS kalinligina (yani 6,4’den yiiksek) sahip olan gebeler (n=45)
karsilastirildiginda. Diisiik AUS kalinligina sahip gebeler arasinda herhangi bir
endikasyonla CS uygulanma orani 6,6% iken yiiksek AUS kalinligina sahip gebelerde
bu oran 84,4% idi ve aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,001) (Sekil

4.11).
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Sekil 4.11.AUS kalinlig1 i¢in belirlenen esik degere gére dogum sonlanma

bi¢iminin dagilim1
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Diistik bishop skoruna (yani 3 ve 3’den az) sahip olan gebeler (n=61) ile yiiksek
bishop skoruna (yani 3’den yiiksek) sahip olan gebeler (n=44) karsilastirildiginda.
Diisitk bishop skoruna sahip gebeler arasinda herhangi bir endikasyonla CS
uygulanma orani 90,9% iken yiiksek bishop skoruna sahip gebelerde bu oran %3,2 idi

ve aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001) (Sekil 4.12).

Sekil 4.12.Bishop skoru i¢in belirlenen esik degere gore dogum sonlanma

bi¢iminin dagilim1
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En iyi iki AUC degerine sahip olan AUS kalinlig1 ve bishop skorunun her
ikisinde de yiiksek esik degerine sahip olan gebeler yiiksek risk grubu (n=39) olarak
kabul edilirken buna sahip olmayan gebeler diisiik risk grubu (n=66) olarak kabul
edildiler. Diisiik risk grubundaki gebeler arasinda herhangi bir endikasyonla CS
uygulanma oran1 %7,5 iken yiiksek risk grubunda bu oran %94,8 idi ve aradaki bu fark

istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).

NVD (n=63) ile ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS uygulanan (n=29)
gebelerin demografik, klinik ve karakteristik Ozelliklerinin karsilagtirilmas:1 Tablo
4.10°da verilmistir. Bu iki grup arasinda yas (p=0,166), gravida (p=0,186), gestasyon
haftas1 (p=0,582), etnik koken (p=0,571), BMI (p=0,233), boy (p=0,349), gebelik basi
ve gebelik sonu agirlik (sirastyla, p=0,172 ve p=0,498) ve indiiksiyon bi¢imi (p=0,627)
acisindan fark saptanmadi. NVD uygulanan gebelerin ilerlemeyen eylem
endikasyonuyla CS uygulananlara gore istatistiksel olarak parite sayilar1 daha yiliksek
idi (p=0,01). Gebelik boyunca alinan agirlik ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS
uygulananlarda NVD uygulananlara gore istatistiksel olarak daha yiiksek idi
(p<0,001). CL ve AUS kalinliginin ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS
uygulananlarda NVD uygulananlara gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu
saptand1 (her iki karsilastirma i¢in de p<0,001). Bishop skorunun ise ilerlemeyen
eylem endikasyonuyla CS uygulananlarda NVD uygulananlara gore istatistiksel olarak

daha diisiik oldugu goriildii (p<0,001).

Tablo 4.10. NVD ile ilerlemeyen eylem nedeniyle CS uygulanan gebelerin

demografik, klinik ve karakteristik 6zelliklerinin karsilastiriimasi
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Degiskenler NVD (n=63) Ilerlemeyen Eylem | p degeri
(n=29)
Yas, yil, medyan / IQR 26/10 27110 0,166
Gravida, n, medyan / IQR 2/2 1/2 0,186
Parite, n, medyan/ IQR 1/2 0/1 0,01
Gestasyon haftasi, hafta, medyan 40,0/2,6 39,5/2,0 0,582
/1QR
Etnik koken, n / % 0,571
Tiirk 53/84,1 23/79,3
Suriye 10/ 15,9 6/20,7
BMI, kg/m2 ,ortalama+SD 29,6 £2.,7 30,4+3,5 0,233
Boy, cm, medyan / IQR 163/6 162 /6 0,349
Gebelik bas1 agrihk, kilogram, 68,4+79 65,7+ 10,2 0,172
ortalama+SD
Gebelik sonu agirhk, kilogram, 79,4+ 7,4 80,7+ 11,0 0,498
ortalama+SD
Gebelik boyunca alinan agirhk, 11,0+ 1,9 15,0+2,7 <0,001
kilogram, ortalama+SD
Indiiksiyon bicimi, n / % 0,627
Dinoprostin 36/57,1 15/51,7
Oksitosin 271429 14/48,3
Serviks uzunlugu, mm, medyan / 2817 35/6 <0,001
IQR
Alt uterin segment kalinhgi, mm 52/1,1 8,6/2,1 <0,001
,medyan/ IQR
Bishop skoru, n, medyan/ IQR 5/2 1/1 <0,001
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Gebelerde DI’yi takiben ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS’nin tahmini

icin uygulanan c¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi Tablo 4.11’da gosterilmistir.

llerlemeyen eylem endikasyonuyla CS dogum igin tek bagimsiz risk faktoriiniin

bishop skoru (odds ratio=0,289, 95%CI=0,113-0,738, p=0,009) oldugu goriildii.

Tablo 4.11 Gebelerde DI’yi takiben ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS

tahmini i¢in ¢ok degiskenli lojistik regresyon modeli

Degiskenler OR 95%ClI p degeri
Parite (her bir artis i¢in) 0,435 0,092-2,057 0,294
Gebelik  boyunca alinan 2,022 0,960-4,259 0,06
agirhk (her bir kilogram

basina)

Serviks uzunlugu (her bir 1,025 0,793-1,326 0,850
birimlik artis icin)

Alt uterin segment uzunlugu 2,356 0,853-6,512 0,09
(her bir birimlik artis icin)

Bishop skoru (her bir 0,289 0,113-0,738 0,009
birimlik artis icin)

Tablo 4.10°da anlamli ¢1ikan degiskenler ile bu analiz gergeklestirilmistir. Koyu

olan p degeri istatistiksel olarak anlamlilig1 gostermektedir. OR; odds ratio, 95%CI;

%095 gliven araligi

BMI, CL, AUS kalinhig

endikasyonuyla CS agcisindan Ongoriiciiliigliniin

ve bishop skorunun
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incelenmesi

ilerlemeyen eylem

Tablo 4.12°de



gosterilmistir. Bu dort degisken arasinda en iyi AUC degerine sahip olan testin bishop
skoru oldugu ve bu degerin herhangi bir endikasyonla CS’yi 6ngérme yeteneginin
muhtesem diizeyde oldugu goriildii (AUC=0,971). AUS kalinliginin da ilerlemeyen
eylem endikasyonuyla CS’yi Ongérme yeteneginin muhtesem oldugu goriildii
(AUC=0,946). llerlemeyen eylem endikasyonuyla CS’yi 6ngdrme yeteneginin CL icin
mitkemmel oldugu goriiliirken dogum sirast BMI i¢in ise higbir 6ngoriiciiliigiiniin

olmadig gorildii (sirasiyla, AUC=0,839 ve AUC=0,559).
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Tablo 4.12 BMI, CL, AUS kalinlig1 ve bishop skorunun ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS ag¢isindan dngoriiciiliigiiniin incelenmesi

Test AUC 95%Cl Esik p degeri | Sensitivite Spesifite (%) | POD (%) NOD (%)
deger (%)

BMI 0,559 0,452-0,663 >32,8 0,380 24,1 93,6 63,6 72,8

Serviks uzunlugu 0,839 0,747-0,907 >29 <0,001 89,6 68,2 56,5 93,5

Alt uterin segment 0,946 0,878-0,982 >6,4 <0,001 89,6 88,9 78,8 94,9

uzunlugu

Bishop skoru 0,971 0,913-0,995 <3 <0,001 93,1 93,6 87,1 96,7

AUC; egri altindaki alan, CI; giiven araligi, BMI; viicut kitle indeksi. NOD; negatif éngoriiciiliik degeri, POD; pozitif éngoriiciiliik degeri.

Koyu renkli yazilan p degerleri istatistiksel olarak anlamlilig1 gostermektedir.

BMI, CL, AUS kalinhig1 ve bishop skorunun ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS agisindan 6ngériiciiliigiiniin incelenmesi igin

oOlusturulan ROC egrileri Sekil 4.13, 4.14, 4.15 ve 4.16’da verilmistir.

44




Sekil 4.13. Dogum sirast BMI'nin ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS 6ngoriiciiliigi

icin ¢izilen ROC egrisi

5 0__BMI icin ROC analizi (LAC-CS igin)

Sensitivity

00T I I I T l
0,0 0,2 0.4 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity
Sekil 4.14. Serviks uzunlugunun ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS 6ngoriiciiliigl i¢in
cizilen ROC egrisi

Serviks uzunlugu icin ROC analizi (LAC-CS icin)
1,07

Sensitivity

0,0 I I I I I
0,0 0,2 0,4 06 0.8 1.0

1 - Specificity
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Sekil 4.15. AUS kalinliginin ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS 6ngoriictiliigii i¢in

cizilen ROC egrisi

Alt uterin segment uzunlugu icin ROC analizi

(LAC-CS igin)
1.07 /
0,8

o
o
L

Sensitivity
o
IS
|

0.0"‘ I | I I |

00 02 04 06 08 10
1 - Specificity

Sekil 4.16 Bishop skorunun ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS 6ngériiciiliigii i¢in

cizilen ROC egrisi

1Bci)s_hop Skoru i¢in ROC analizi (LAC-CS igin)

,/'

Sensitivity
o
%

o
>
|

0,27

0,07 I I I I |
0,0 0.2 0.4 06 0.8 1.0

1 - Specificity
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BMI, CL, AUS kalinhig ve bishop skorunun ilerlemeyen eylem
endikasyonuyla CS agisindan en iyi sensitivite ve en iyi spesifiteye sahip seviyeler esik

degerler olarak kabul edildi (Tablo 4.12 ve Sekil 4.17,4.18,4.19 ve 4.20).

Diistik BMI” ye (yani 32,8 ve 32,8’den az) sahip olan gebeler (n=81) ile yiiksek
BMTI’ye (yani 32,8’den yiiksek) sahip olan gebeler (n=11) karsilastirildiginda. Diisiik
BMTI’ye sahip gebeler arasinda ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS uygulanma
orani 27,1% iken yiiksek BMI’ye sahip gebelerde bu oran %63,6 idi ve aradaki bu fark

istatistiksel olarak anlamliyd1 (p=0,01) (Sekil 4.17).

Sekil 4.17. Dogum sirasinda viicut kitle indeksi i¢in belirlenen esik degere gore
dogum sonlanma bi¢iminin dagilimi (NVD ile ilerlemeyen eylem endikasyonuyla

CS’nin dagilimi)

VOCUT KITLE INDEXS| DOGUMDA

>328
Sens 241
Spec. 93,7

1 1
NVD Herlemeyen sylem
DOGUM SONLANMA BICINI

Diisiik CL’ye (yani 29 ve 29’dan az) sahip olan gebeler (n=46) ile yiiksek
CL’ye (yani 29’dan yiiksek) sahip olan gebeler (n=46) karsilastirildiginda. Diisiik
CL’ye sahip gebeler arasinda ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS uygulanma orani
%6,5 iken yiiksek CL’ye sahip gebelerde bu oran %56,5 idi ve aradaki bu fark

istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001) (Sekil 4.18).
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Sekil 4.18. CL igin belirlenen esik degere goére dogum sonlanma big¢iminin

dagilimi (NVD ile ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS’nin dagilimi)

SERVIKS UZUNLUGU

45

40 =

35

) »29
"""" Sens: 887

Soac

bk Spec. 63,

2

15} 1 L

NVD lharberrmyen eylem
DOGUM SONLANMA BIGIMI

Diisiik AUS kalinligina (yani 6,4 ve 6,4’den az) sahip olan gebeler (n=59) ile
yiksek AUS kalinligina (yani 6,4’den yiiksek) sahip olan gebeler (n=33)
karsilastirildiginda. Diisiik AUS kalinligina sahip gebeler arasinda ilerlemeyen eylem
endikasyonuyla CS uygulanma orami %5,0 iken yiikksek AUS kalinligma sahip
gebelerde bu oran %78,8 idi ve aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamliydi

(p<0,001) (Sekil 4.19).

Sekil 4.19. AUS kalinlig1 i¢in belirlenen esik degere gore dogum sonlanma

bi¢iminin dagilimi (NVD ile ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS dagilimi)

ALT UTERIN SEGMENT KALINLIGI

10 o
1S 7
| 6,4
o Sens: 89,7
Spec 889

1 1
NvD lleremeyen eylem
DOGLM SONLANMA BICIMI
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Diistik bishop skoruna (yani 3 ve 3’den az) sahip olan gebeler (n=61) ile yiiksek
bishop skoruna (yani 3’den yiiksek) sahip olan gebeler (n=31) karsilastirildiginda.
Diisiik bishop skoruna sahip gebeler arasinda ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS
uygulanma orani %87,0 iken yiiksek bishop skoruna sahip gebelerde bu oran %3,2 idi

ve aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001) (Sekil 4.20).

Sekil 4.20 Bishop skoru i¢in belirlenen esik degere goére dogum sonlanma

bi¢iminin dagilimi (NVD ile ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS’nin dagilimi)

BISHCP SKORU

<=3
Sens: €3,1
Spac: 93.7

(] 1 O0R00
ND llerlemeyen eylem
DOGUNM SONLANMA BICIw

En iyi iki AUC degerine sahip olan alt uterin segment kalinligi ve bishop
skorunun her ikisinde de yliksek esik degerine sahip olan gebeler yiiksek risk grubu
(n=27) olarak kabul edilirken buna sahip olmayan gebeler diisiik risk grubu (n=65)
olarak kabul edildiler. Diisiik risk grubundaki gebeler arasinda ilerlemeyen eylem
endikasyonuyla CS uygulanma orani %6,1 iken yiiksek risk grubunda bu oran %92,5

idi ve aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).

Belirlen esik degerlere gore gebelerin gruplanmasi ve bu esik puanlarina gore diisiik
ve yiiksek degere sahip olan gebeler arasinda ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS

uygulanma oraninin karsilastirilmasi Tablo 4.13’de verilmis
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Tablo 4.13 Belirlenen esik degerlere gore gebelerin gruplanmast ve bu esik puanlarina gore diisiik ve yliksek degere sahip olan gebeler arasinda

ilerlemeyen eylem endikasyonuyla CS uygulanma oraninin karsilastirtlmasi

Test tipi Cutoff | Toplam (n=92) | NVD (n=63) | LAC-CS (n=29) | P degeri OR 95%Cl1
BMI >32,8 81 59/93,7% 22/75,9 0,01 4,693 1,251-17,612
<32,8 11 4/6,3% 7/24,1

Serviks >29 46 43/68,3% 3/10,3% <0,001 18,633 5,040-68,888

uzunlugu <29 46 20/31,7% 26/89,7

Alt uterin >6,4 59 56/ 88,9% 3/10,3 <0,001 69,333 16,588-289,795

segment <6,4 33 7/11,1% 26 /89,7

kalinhg

Bishop skoru >3 61 59/93,7% 2/6,9% <0,001 199,125 34,347-1154,404

. <3 31 4/6,3% 27/93,1%

Ikili risk grubu | Disiik 65 61/96,8% 4/13,8% <0,001 190,625 32,795-1108,036
Yiiksek 27 2/3,2% 25/86,2%

OR; odds ratio, olasilik orani, CI; giiven araligi, Koyu olan p degerleri istatistiksel olarak anlamlilig1 géstermektedir. n; say1, cm; santimetre, NVD;
normal vajinal dogum, CS; sezaryen, Ikili risk grubu Tablo 4.8°de en iyi iki AUC degerine sahip olan alt uterin segment ve de bishop skorunun her
ikisinde de yiiksek esik degerine sahip olan gebeler yiiksek risk grubu olarak kabul edilirken buna sahip olmayan gebeler diisiik risk grubu olarak

kabul edildi.

50



TARTISMA

Bu ¢alismada Bishop skoru 6 ve alt1 olan tekiz, canli, bas gelis, 37 hafta ve tistii
miad 105 gebede dogum seklinin 6ngodriillmesinde; BMI, yas, etnik koken, parite, CL,
AUS kalinlig1 ve bishop skoru 6l¢iimlerinin etkisi incelenmistir. AUS kalinligi, CL,
BMI, gebelikte kilo artis1 ve bishop skoru, DI sonrasi dogum bigimini éngérmede

anlamli bulunmustur.

Calismamiza katilan gebelerin dogum endikasyonu %36 (n=38) erken
membran riiptiirii, %36 (n=38) miad asim1 iken , %11.4 (n=12) FGR, %5,7 (n=6)
gestasyonel diyabet, %2,9 (n=3) gestasyonel hipertansiyon, %3.8 (n=4)
oligohidramniyoz, %3,8 (n=4) preeklampsi idi.

Calismamizdaki gebelerin %40°1(n=42) CS ile sonuglanirken, 29 gebede en sik
endikasyon DI’ye yanit vermeyen ve aktif faz arrestini de kapsayan ilerlemeyen eylem,

11 gebede fetal distress, 1 gebede preeklampsi, 1 gebede ise iri bebek olmustur.

2003 yilinda Reis ve arkadaslarmin 134 gebe iizerinde yaptigi prospektif bir
calismada, artmis dogum sayismin DI basarisini etkiledigi gosterilmistir(85). Alanbay
ve arkadaslarinin 2007-2010 tarihleri arasinda 182 postterm gebelik olgusunu
demografik 6zellikleri, klinik ve ultrasonografik ozellikleri agisindan retrospektif
olarak degerlendirdikleri ¢aligmada indiiksiyon stiresi, indiiksiyon basarisizlig1 ve CS
oranlar1 primipar olgularda multipar olgulara gore daha yiiksek saptanmistir (86).
Nullipar kadinlarda NVD’nin gergeklesmesi i¢in daha fazla oksitosin destegine ihtiyag
vardir(87). Dogum yapmis kadinlarda daha Once gecirilmis gebelikler
myometriumdaki gap junction sayisinin artmasina neden olacagindan dogumun ikinci
evresinin daha kisa siirmesine sebep olmaktadir(88). Bizim g¢alismamizda da bu
bulgulara benzer NVD uygulanan gebelerin CS uygulananlara gore istatistiksel olarak

gravida ve de parite sayilar1 daha yiiksek idi (sirasiyla, p=0,04 ve p=0,002).

DI basarisini tahmin edebimek igin 1941 yilindan itibaren pek ¢ok skorlama
sistemi gelistirilmistir. Tim bu skorlama sistemleri icerisinde klinisyenlerin en ¢ok
tercih ettigi sistem 1964 yilindan beri kullanilan biskop skorudur. Bu yontemde
serviksin dilatasyon, efasman, pozisyon ve kivami ayrica fetal basin seviyesi vajinal

muayene ile degerlendirilmektedir(89).
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Bishop skoru, DI’nin basarili olup olmayacagin1 6ngdrmede kullaniimaktadir.
Ancak bishop skoru 6l¢limiiniin dogrulugu ile ilgili soru isaretleri mevcuttur. Elle
yapilan muayene ile CL tam olarak 6l¢iillememektedir ve bununla birlikte serviksin
kivami, pozisyonu gibi Ol¢timleri 6znel degerlendirmelerle yapilmaktadir(90,91).
Phelps ve arkadaslarinin yaptig1 obstetrisyenler arasinda klinik servikal ¢ap
Olciimlerinin  dogrulugunu ve gozlemciler arasi degiskenligini degerlendiren
calismada, gozlemciler aras1 ve i¢i degiskenligi >%50 olarak saptanmistir. Bu ¢alisma
bishop skorunun subjektif oldugunu gostermektedir(92). Kolkmann ve arkadaslari
tarafindan 13.757 gebenin degerlendirildigi 40 ¢alismanin incelendigi meta-analizde
CS’yi ongoérme acisindan bishop skorunun basarisi degerlendirilmis ve prediktif
degerinin zayif oldugu tespit edilmistir. Bishop skoru i¢in 4 smir degeri olarak
belirlendiginde CS’yi 6ngdrmede sensivite ve spesifite sirasiyla %47 ve %75 olarak
saptanmistir(93). Demir H. ve arkadaslarinin 2023°de 120 nullipar, term gebede NVD
oncesi, CL ve bishop skorunu degerlendirdigi ¢alismada bishop skoru 4 ve alt1 ve CL
28 mm iistii gebelerde dogum siiresinin anlaml1 bigimde uzadigini ve oksitosin destegi
gerektigini gostermislerdir(94). Bizim ¢alismamizda buna benzer, BMI, CL, AUS ve
bishop skorunun herhangi bir endikasyonla CS agisindan Ongoriiciiliigiiniin
incelendigi ROC egrilerinde bu dort degisken arasinda en iyi AUC degerine sahip olan
testin bishop skoru oldugu ve bu degerin herhangi bir endikasyonla CS’yi 6ngérme

yeteneginin ¢ok iyi diizeyde oldugu goriildii.

Literatiir bilgisine gére daha nesnel bir degerlendirme olan sonografik olarak
CL’nin 6l¢iimii, bishop skoru ile karsilastirildiginda DI basarisim1 6ngérmede daha
gliclii bir 6ngori aracidir(95). Bizim ¢alismamiza ¢ok benzer bir ¢alisma olan Del
Campo ve arkadaslarinin indiiksiyon 6ncesi TVUSG ile CL ve AUS kalinlik 6l¢iimii
yaptiklar1 c¢alismada, CS’yi 6ngérmede CL anlamli iken(p<0,004) iken bishop
skorunun yeterli prediktif degerinin olmadigi goériilmiistiir (p=0,749) (96). Diisiik
bishop skorlu miad asmmi gebelerede DI basarisinin degerlendirildigi Kinci ve
arkadaglar’’nin ¢alismasinda TVUSG ile yapilan CL olgiimiinde; hem nullipar
gebelerde hem de multipar gebelerde, NVD yapan gebelerin CL’leri ortalamasi ve CS
olan gebelerin CL ortalamasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustu. CL’si kisa
olanlarin daha ¢ok NVD yaptig1 gézlenmistir (97). Uzun I. ve arkadaslariin 90 adet
nullipar miad agimi ile yaptig1 calismada; TVUSG ile yapilan CL degerlendirmesinde
NVD yapan gebelerin CL ortalamas1 25,88 = 2,74 mm iken, CS ile dogum yapan
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gebelerin CL ortalamast 33,03 + 5,62 mm olarak saptanmistir (p:0,0001) (98).
Keepanasseril A. ve arkadaslariin, nullipar gebeler ile yaptig1 ¢calismada CL cut-off
degeri 30 mm alindiginda % 84,9 oraninda sensitivite ile NVD gerceklestigi
saptanmistir(99). Rane SM. ve arkadaslarmin 382 adet postterm gebe ile yaptigi
calismada cut-off degeri 24 mm olarak alindiginda, sensitivite % 84, spesifisite ise %
59 olarak saptanmistir(100). Bizim g¢alismamiz da bu bulgular1 desteklemektedir,
herhangi bir endikasyonla CS’yi 6ngérme yeteneginin CL i¢in ¢izilen ROC egrisinde
egri altindaki alan 0,822 olup 6ngoriiciiligii miikemmel goriildii. Cut off degeri olarak
CL 31 mm kabul edildiginde sensitivite 76,2 spesifite 77,8 olup, diisiik CL’1i gebelerde

CS uygulama orani yiiksek CL’li olanlara gére anlamli olarak daha azdu.

Vouenraets ve arkadaslarinin 1389 gebe iizerinde yaptigi calismada artmis
BMI (>31), daha ¢ok CS ile iliskili bulunmustur(101). Zhang ve arkadaslar1 obez
kadinlarda myometrial liflerin kasilma giicii ve sikliginin obez olmayan kadinlara gére
azaldigin1 bulmuslar(102). Higgins ve arkadaslar1 ise iki grup arasinda farklilik
olmadigini saptamislardir(103). Sonug olarak tiim obez kadinlarda dogum DI basarisiz
olup, CS ile sonuglanmamakta ve bir kisminda kontraksiyon bozuklugu goriilmektedir.
Kasilma farkliliklari  myometriumdaki OXTR’in  farkli  ekspresyonundan
kaynaklaniyor olabilir(102,103). Gelegen K’nin diisiik bishop skorlu indiiklenen
posterm gebeler ile yaptigi ¢alismada obez olmanin CS oraninda artmaya sebep
olmadig1 goriilmiistiir(104). In vitro gdzlemlerde kolesterol ve leptin seviyelerinin doz
bagimli olarak spontan veya ekzojen oksitosin ile olusan kasilmalarda azalmaya sebep
oldugu gosterilmistir.  Ancak bu duruma sebep olan mekanizma net
anlasilamamuistir.(105,106,107). Del Campo ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise gebelik
basi ve bitiminde daha kilolu, daha kisa ve BMI’i daha fazla olan kadinlarda herhangi
bir endikasyonla ya da ilerlemeyen eylem sebebi ile yapilan CS oranlart NVD’den
daha fazla goriilmiistiir(96). Bizim ¢alismanmizda ise DI sirasindaki gebe boyu ve

kilosunun dogum bi¢imine etkisi goriilmemis iken Del Campo ve arkadaslarinin
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calismasina benzer sekilde DI sirasinda yiiksek BMI’nin ve gebelik siiresince artan

kilo aliminin CS oranini artirdigi gorilmiistiir.

Calismamizda indiiksiyona cevabin degerlendirildigi bir diger parametre ise
TVUSG ile AUS olgiimiiydii. 2024 Haziranda Adu-Takyi C ve arkadaslarinin tek
gecirilmis CS oOykiili 311 gebede yaptiklarn TVUSG ile AUS kalinligim
degerlendirmis. Sonrasida elektif C/S yapilan ve NVD denenip acil CS‘ye alinan
gebelerde ameliyat sirasinda myometrial kalinlik 6l¢iimiiniin sonografik veriler ile
karsilastirmasinda; NVD’yi 6ngérmede AUS kalinlik 6l¢iimii anlamli bulunmus (108).
Del Campo ve arkadaglarinin benzer ¢alismasinda AUS 6l¢limii tek basina ve diger
sonografik verilerle birlestirildiginde, sadece bishop skoru kullanimina gére dogum
bi¢imini dngdrmede anlamli bulunmustu(96). Bizim ¢alismamizda ise benzer sekilde
AUS i¢in cut off degeri 6,4 mm kabul edildi ve AUS’si bu degerin iistii olanlar ile alt1
olanlarin mukayesesinde AUS’si cut off {istii olanlarda ilerlemeyen eylem sebebli CS

oranlar1 anlamli derecede yiiksek bulundu.

54



SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada bishop skoru 6 ve alt1 olan tekiz, canli, bas gelis, 37 hafta ve iistii
miad, gegirilmis uterin cerrahisi olmayan 105 gebede dogum sonlanma bigiminin
ongoriilmesinde; BMI, gebelik siiresince kilo alimi, yas, etnik koken, gravida, parite,

CL, AUS kalinlig1 ve bishop skoru dl¢iimlerinin etkisini inceledik.

NVD ile herhangi bir endikasyonla CS uygulanan ve sadece ilerlemeyen eylem
sebepli CS uygulanan gebeler arasinda yas, gestasyon haftasi, etnik koken, boy,
gebelik basi ve gebelik sonu agirlik ve indiiksiyon bi¢imi agisindan fark saptanmadi.
Dogum siras1 BMI, gebelik boyunca alinan agirlik, CL ve AUS kalinliginin tim CS
uygulananlarda NVD uygulananlara gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu
goriildii. Gravida ile parite sayilar: ve bishop skorunun ise tim CS uygulananlarda

NVD uygulananlara gore istatistiksel olarak daha diisiik oldugu goriildii.

NVD ile ilerlemeyen eylem sebepli CS uygulanan gebeler arasinda yas, BMI,
gestasyon haftasi, gravida sayisi, etnik kdken, boy, gebelik basi ve gebelik sonu agirlik
ve indiiksiyon bi¢imi agisindan fark saptanmadi. Gebelik boyunca alinan agirlik, CL
ve AUS kalmligmin ilerlemeyen eylem sebepli CS uygulananlarda NVD
uygulananlara gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu goriildii. Parite sayist ve
bishop skorunun ise ilerlemeyen eylem sebebli CS uygulananlarda NVD

uygulananlara gore istatistiksel olarak daha diisiik oldugu goriildii.

Kanita dayali tibbin bilimin temelini olusturdugu giiniimiizde subjektif
metodlar yerini objektif yontemlere birakmaya baslamistir veartan sosyo-kiiltiirel
seviye ile birlikte gebelerin hekimlerinden beklentileri artmistir. NVD tecriibesi ve DI
gebelerin hayatinda 6nemli bir yer teskil etmektedir, bu siirece dair bilinmezlikler ise
anne adayinda yogun bir stres meydana getirmektedir. Hekimler olarak bu siirecteki
bilinmezlikleri minimuma indirmek, gebelerimize dogum siirecinde onlar1 nelerin
bekledigine dair mevcut imkanlardan maksimum faydalanarak somut bilgiler sunmak
gorevimizdir. Biz de ¢calismamizda ultrasonografiden ve giincel literatiir verilerinden
faydalanarak tiim anne adaylarinin aklindaki sorunun yanitint arastirdik ve dogumun
heniiz erken evresinde dogum yontemini tahmin etmek i¢in mevcut yontemden daha

iistlin bir yol gelistirmeyi amagladik.

Bizim klinigimiz ¢ok sayida uzman hekimin hizmet verdigi tersiyer bir

merkezdir. DI metodu ve CS endikasyonlarinin ve DI bi¢imi kararinin homojenligi
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acisindan endikasyonlarin tek hekim tarafindan belirlendigi merkezlerde literatiirle
daha uyumlu sonuglar elde edilebilecegini diisiinmekteyiz ve klinigimizin tersiyer
merkez olmasi ve siklikla komplike vaka basvurusu sebebli gebe basvuru sayisi

nisbeten az olmustur.

Objektif bulgulara dayanan ve standardize edilmis ultrasonografik dl¢iimlerin,
dogum bic¢iminin Ongdriisiinde kullanilabilir oldugu ancak konuyla ilgili daha

kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.
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