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NSAIl: Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
PAF: Platelet aktive edici faktor
PG(E1-E2-F2-12-G2-Hz2): Prostaglandin(Ei-E2-F2-12-G2-H>)
SAT: Son adet tarihi
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VKIi: Viicut kitle indeksi
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OZET

Amag. Uteroservikal agimmin dogum indiiksiyonu basarisint ongérmedeki

etkinligini arastirmaktir.

Yontem: Calismamiz Mayis 2017 ve Kasim 2017 tarihleri arasinda
hastanemizde dogum indiiksiyonu karar1 verilen 18-35 yas arasindaki nullipar, tek
canli fetus tastyan, gebelik haftasi 37-41 arasinda olan 62 gebe lizerinde transvajinal
ultrasonografi ile uteroservikal a¢i1 Olglilerek yapilmistir. 10mg dinoprostonla
indiiksiyona baslanmistir. 24 saat i¢inde dogum eyleminin aktif fazina giren
gebelerde indiiksiyon basarili, 24 saat icinde dogum eyleminin aktif fazina giremeyip
sezeryan olan gebelerde indiiksiyon basarisiz kabul edilmistir. Aktif faza girmeden
maternal veya fetal nedenlerle sezaryen olan gebeler ¢alisma disinda birakilmustir.
Uteroservikal a¢1 degerlendirilmesinde de 95 ve 105 derecenin alt1 ve iistii olarak 4

farkli grup olusturulmustur.

Bulgular: Calismamiza katilan 62 gebenin 39’u 24 saat icinde aktif faza
girmis ve indiiksiyon basarili kabul edilmistir. 23 gebe ise indiiksiyondan sonra 24
saat icinde aktif faza girmemis Ve basarisiz indiiksiyon kabul edilip sezaryen
olmustur. Calismamizda basarili kabul edilen grup ile basarisiz kabul edilen grup
arasinda demografik 6zellikler; yas, VKL sigara kullanimi, fetal dogum agirliklar1 ve
uteroservikal ac¢1 Ol¢iim degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0,05). Indiiksiyonu basarili olan grupta servikal uzunluk daha kisa
olsa da istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,100). Uteroservikal
acinin degerlendirilmesinde de her grup (95 derece iistii, 95 derece alti, 105 derece
istli, 105 derece alt1)) kendi iglerinde ayr1 ayri1 degerlendirilmis, indiiksiyonun
basarisiz ve basarili oldugu gruplar karsilastirilmis ve istatistiksel agidan anlamli bir

fark bulunmamustir (95 derece i¢in p=0,337, 105 derece igin p=0,746)

Sonug: Nullipar gebelerde dogum indiiksiyonunun basarisini Ongérmede
uteroservikal a¢1 bagarilt bulunmamistir. Daha biiyiik hasta gruplarinin ve multipar

gebelerin incelendigi ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Dogum indiiksiyonu, uteroservikal a¢1, nulliparite
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ABSTRACT

Aim: To investigate the efficacy of the uterocervical angle foreseeing the

success of labor induction.

Methods: Our study was conducted between May 2017 and November 2017
and uterocervical angles were measured with transvaginal ultrasonography of 62
nulliparous, 18-35 years old pregnant women with single live fetus between 37-41
gestational weeks. Induction with 10 mg dinoprostone was initiated. Induction was
considered as successful if patients entered the active phase of labor within 24 hours,
induction of labor was considered as failed if they could not enter the active phase of
labor within 24 hours. Cesarean births due to maternal and fetal indications before
entering active phase of labor were excluded from the study. In the evaluation of the
uterocervical angle, 4 different groups were formed as below and above 95 and 105

degrees.

Results: Of the 62 pregnant women who participated in the study, 39 entered
the active phase within 24 hours and the induction of labor was considered
successful. 23 women did not enter active phase within 24 hours after induction and
accepted as failed induction and caesarean section was performed. Demographic
characteristics between the group that was accepted as successful and the group that
was accepted as failed were; age, BMI, tobacco use, fetal birth weights and
uterocervical angle measurement values and there was no statistically significant
difference (p> 0,05). Although the cervical length was shorter in the vaginal delivery
group, no statistically significant difference was found (p = 0,100). In the assessment
of uterocervical angle, each group (95 degrees above, 95 degrees below, 105 degrees
above, 105 degrees below) was evaluated separately within themselves and the
groups in which induction was successful and failed were compared and there was no
statistically significant difference (p = 0.337 for 95 degrees, p= 0.746 for 105

degrees)

Conclusion: The uterocervical angle was not found to be successful in
predicting the success of induction of labor in nulliparous pregnancies. More studies

of larger patient groups and multiparous pregnancies are needed.

Keywords: Induction of labor, uterocervical angle, nulliparity.
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1.GIRIS VE AMAC

Dogum indiiksiyonu, membran riiptiirii olsun ya da olmasin dogum eyleminin
spontan olarak baslamasindan dnce kontraksiyonlarin uyarilmasidir. indiiksiyon hem
anne hem de fetus i¢in gebeligin devaminin yararli olmadigi durumlarda endikedir.
ABD’de 1991 de %9,5 olan dogum indiiksiyon insidansi 2011°de %23,2 ye ¢ikarak 2
kattan fazla artmistir (1). Dogum indiiksiyonunun bir¢ok komplikasyonu vardir ve bu

nedenle dogum indiiksiyon basarisinin degerlendirilmesi 6nemlidir.

Dogum indiiksiyonun basarisinin degerlendirilmesi ile ilgili ¢ok sayida
calisma yapilmistir (2-10). Dogum indiiksiyonunun basarisin1 6ngérmede olumlu
faktorler; multiparite, diisiik VKI, uygun serviks ve dogum agirliginin 3500 gramin
altinda olmasidir (4,5). Basariy1 etkileyen faktorlerden en Onemlisi servikal

uygunluktur.

Son yillarda yapilan calismalarda ultrasonografik parametreler dogum
eyleminin yonetiminde Ve preterm dogum Ongoriisinde daha yaygin olarak
kullanilmaktadir. USA’nin dogum eylemi (preterm, term) ongérmede etkinligini
gosteren c¢alismalar yapilmistir (11-14). Bu c¢alismalarda anlamli sonuglar elde

edilmistir.

Calismamizin amaci USA’nin  nullipar miadinda gebelerde dogum

indiiksiyonu basarisini 6ngérmede etkinligini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

Dogum eyleminin fizyolojisi, dogum eyleminin o6zellikleri ve dogum
indiiksiyonu olmak tizere genel bilgiler boliimii {i¢ konu bashiginda incelenmistir

(15).
2.1 DOGUM EYLEMININ FiZYOLOJiSi

Normal gebeligin ilk 36-38 haftasinda, myometrium hazirlik siirecinde, ancak
tepkisizdir. Es zamanli olarak, servikste erken bir yeniden yapilanma evresi baslar,
fakat serviks yapisal biitlinliigiinii korur. Bu uzun siiren uterin sessizlik dénemini
takiben, myometriumdaki yanitsizigin ortadan kalktigi, serviksin yumusayip
silindigi ve yapisal biitiinliigliniin kaybedildigi bir gecis evresi baslar. Dogum
eyleminin baslangicina anne ve fetustan gelen endokrin ve parakrin sinyaller neden

olur.

Dogum gebelikte myometrium ve servikste meydana gelen major fizyolojik
degisikliklere karsilik gelen st iiste binen 4 uterin evreye bolinmistiir (16-19).
Dogumun bu evreleri: birinci evre-baslangic (sessizlik), ikinci evre-hazirlik, liglincii

evre-ilerleme (dogum eylemi), dordiincii evre- iyilesme (puerperium) evresidir.
2.1.1. Dogumun 1. Evresi (Uterin Sessizlik ve Servikal Yumusama)

Implantasyonla beraber myometriumda bir sessizlik baslar. Bu sessizlik
donemi gebeligin sonuna kadar devam eder. Bazen ilerleyen haftalarda uterusta zayif
kasilmalar olabilir. Eyleme yol agmayan bu zayif kasilmalar Braxton Hicks

kontraksiyonlari veya yalanct dogum olarak degerlendirilir (20,21).

Gebe olmayan kadinlarda serviks kapali ve serttir. Yeniden yapilanmanin ilk
evresi yumusama olarak tanimlanan doku kompliyansindaki artigla karakterizedir,
ancak serviks hala serttir. Gebeligin 4-6. haftalarinda, alt segmentin yumusadigini ilk

kez Hegar tanimlamistir ve bu bulgu gebeligin tanisinda kullanilmistir (22).

Servikal yumusama; artmis damarlanma, stromal hipertrofi, glanduler
hipertrofi ve hiperplazi ile ekstraseliiler matrikste bilesimsel veya yapisal degisimler
sonucu gelisir (19, 23-25). Matriksteki bu degisimlerin klinik 6nemi kollajen ve
elastin sentezi veya baglanmasindaki kalitsal defektleri olan kadinlarda servikal

yetmezlik prevalansinin artmis olmasi ile desteklenmistir (26-30).



2.1.2 Dogumun 2. Evresi (Dogum Eylemine Hazirhk)

Dogum eylemine hazirlanmak igin dogumun 1. evresindeki myometrial
sakinlik uterin uyarma ve aktivasyon olarak adlandirilan duruma kadar
ertelenmelidir. 2. evre gebeligin son 6-8 haftasindaki ilerleyici uterin degisikliklerden

olusur.

Myometriumda kontraksiyonlara hazirlanmak i¢in degisiklikler olur.
Kontraksiyonla iliskili proteinler; oksitosin reseptdrii, prostaglandin F reseptorii ve
konneksin 43 olarak siralanabilir (31). Bir diger kritik gelisim ise istmustan alt uterin

segment olusumudur.

Servikal degisiklikler 2. evrede bag dokusu degisikliklerini kapsar, bu durum
servikal olgunlagsma olarak adlandirilir. Yumusamadan olgunlasma fazina gegis
kontraksiyonlar baslamadan haftalar veya gilinler Once baglar. Matriksteki
proteoglikanlarin ve glikozaminglikanlarin toplam miktar1 ve bilesimleri degisir.
Kollajen liflerinin gap1 ve lifler arasi bosluk artar. Kollajen liflerinin ayrilmasi doku

biitiinltigii kaybina ve doku kompliyansina yol agar.

Prematiir servikal olgunlasmay1 engelleyecek bir tedavi yoktur. Servikal
yetmezligin tedavisinde servikal serklaj kullanilmaktadir (32). Bunun tersine dogum
indiiksiyonu i¢in servikal olgunlagsmay1 baslatan tedaviler, dogrudan prostaglandin E>

ve prostaglandin F2, uygulanmasini igerir.
2.1.3. Dogumun 3. Evresi (Dogum Eylemi)
Bu evre 3 boliime ayrilan aktif dogum eylemiyle es anlamlidir.

2.1.3.1 Servikal silinme ve agilma evresi (1. evre): Yeterli siklik, yogunluk
ve uzunluktaki uterin kontraksiyonlarin servikal incelme olusturacak konuma
gelmesiyle baslar. Serviksin tam acgilip fetal basin gecisine izin verecek sekle

gelmesiyle son bulur.

Serviksin mekanik olarak gerilmesi uterin aktiviteyi arttirir. Bu olay Ferguson
Refleksi olarak tanimlanmistir (33). Normal dogum eylemi siiresince kontraksiyon
yogunlugu belirgin degiskenlik gdstermektedir. Ozellikle spontan dogum siiresince
kontraksiyonlarin meydana getirdigi amniyotik basing yaklasik ortalama

40mmHg’dir, fakat 20-60mmHg arasinda degisebilir. Ust segment kontraksiyon



siiresince sertken, alt segment yumusaktir. Ust segment kasilir, geri cekilir ve fetusu
iter ve kontraksiyonlara yanit olarak, yumusak alt segment ve serviks agilir. Alt
segment incelmesi ve st segment kalinlagsmasinin bir sonucu olarak fizyolojik
retraksiyon halkasi olusur. Alt segment incelmesi c¢ok fazla oldugunda halka

belirginlesir patolojik retraksiyon halkas1 olusur.

Kontraksiyon siiresince alt segment ve serviksin direnci daha az oldugundan
serviks lizerine bir merkezkag etkisi uygulanir. Fetusun gelen kismi uterus ve serviks
alt boliimiine basing uygulamaya devam ettigi siirece, membranlarin riiptiirii servikal

acilmanin engellenmesine neden olmaz.
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Sekil 1: Servikal agilma ve fetal inise gore dogum evreleri (34)

Servikal acilma latent ve aktif faz olmak ilizere 2’ye ayrilmaktadir. Aktif faz,
akselerasyon (hizlanma), maksimum egim ve deselerasyon (yavaslama) evresi olarak
alt boliimlere ayrilir (34). Latent fazin siiresi ¢ok degiskendir ve disaridan gelen
faktorlere duyarhidir. Sedasyon latent fazi uzatirken, myometrial stimiilasyon
kisaltabilir. Latent fazin siliresi dogum eylemi iizerine daha az etkiye sahip iken
akselerasyon faziin ozellikleri genellikle eylemin sonucunu 6ngorebilir. Aktif faz
sirasinda  servikal acilmanin tamamlanmasit gelen kismi gevreleyen serviksin

retraksiyonu ile bagarilir. Servikal agilma tamamladiginda ilk evre biter.



2.1.3.2. Fetal inis evresi (2. evre): Nullipar gebelerin ¢ogunda, fetal bagin
angajmani dogum eylemi baslamadan 6nce gergeklesir. Bas, eylemin ileri evrelerine
kadar inmeyebilir. Aktif inis genellikle servikal agiklik bir siire ilerledikten sonra
gergeklesir. Serviks tam agildiktan sonra fetusun atilmasindaki en 6nemli kuvvet

gebenin karin i¢i basincidir. Gebe 1kinarak karin kaslarini kasar ve bu basinci arttirir.

2.1.3.3. Plasentanin atilma evresi (3. evre): Bu evre fetusun dogumundan

hemen sonra baglar ve plasenta ve membranlarin ayrilmasini ve atilmasini kapsar.
2.1.4. Dogumun 4. Evresi (Puerperium)

Myometrium dogumdan hemen sonra ve yaklasik bir saat boyunca,
kontraksiyon ve retraksiyonunu siirdiirerek sert durumda kalmaya devam eder. Bu
kanamay1 onlemek i¢in dogrudan biiyiik uterus damarlarina basing uygulamasini ve
limenlerinin trombozunu saglar. Uterin involiisyon, serviks onarimi, laktogenez

baslar.
2.1.5. Partiirisyonun biyokimyasal regiilasyonu:

Dogum eyleminin baglamasini diizenleyen mekanizmalarla ilgili 2 teori
vardir. Birincisi gebeligi devam ettiren faktorlerin kaybina ve ikincisi dogumu
baslatan faktorlerin sentezine odaklanir. Baz1 arastirmacilar dogumun baglamasi i¢in
ilk uyaran kaynagin matiir fetus oldugunu ileri siirmektedirler. Diger arastirmacilar
da artmis miktarda {iretilen uterotonin ya da bunlarin myometriumdaki

reseptorlerinin sayisindaki artigi en olasi neden olarak ileri stirmiiglerdir(15).

Myometrial kontraksiyon i¢in aktin myozin etkilesimi zorunludur.
Kontraksiyonu baslatan ajanlarda etkilerini myometrial hiicrelerdeki hiicre ici
sitozolik kalsiyum kontsantrasyonu arttirarak ya da ligand veya voltaj bagiml
kalsiyum kanallar1 araciligi ile hiicre dis1 kalsiyumun igeri girisine izin vererek
gerceklestirirler. Myometrial gap junctionlar ve hiicre yiizey reseptorleri de
kontraksiyonda etkilidir. Serviksin agilmasi, servikal stromaya belirgin 15kosit

girisiyle karakterizedir (35,36).

Ostrojen myometrial kontraksiyonlar1 aktive ederken progesteron inhibe eder.
Progesteron reseptér antagonisti mifepristonun gebeligin ge¢ donemlerindeki

gebelerde dogum eylemi ya da diistigli baslatmadaki etkileri daha az olsa da servikal



olgunlagsma ve uterotoninlere duyarliligi arttirmada bazi etkilere sahip oldugu

gorilmistiir

(37-39).

Myometrial

hiicre-hiicre

iletigiminde

progesteron

kontraksiyonla iligkili proteinlerin ekspresyonunun azalmasina neden olur.
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Sekil 2:Dogum evrelerini diizenledigi diisiiniilen anahtar faktorler (40)

G proteinine bagli reseptorler uterin sessizligi siirdiirmek i¢in seks steroidleri
ile uyumlu calisir. Beta adrenoreseptorler myometrial relaksasyon olusturmak
cAMP uyarilarinin prototipi olarak gorev yapar. Bu reseptore baglanan ajanlar
(ritodrin ve terbiitalin) preterm eylemde tokoliz amacl kullanilmistir. Relaksin pubik

ligamentlerin uzamasina, servikal olgunlagsmaya, vajinal relaksasyona, myometrial

kontraksiyonlarin inhibisyonuna yol acar.

Prostaglandinler siklikla uterotoninler olarak diisiiniilmektedirler ancak farkl

etkilere sahiptirler ve bazen diiz kas gevsetici olarak etki ederler. PGI> ve PGE>

relaksasyon, PGF», kontraksiyon yapar.




2.2. DOGUM EYLEMININ OZELLIKLERI

Dogum eyleminin baslangicin1 tanimlamak igin bir¢ok yontem kullanilir.
Bunlardan biri diizenli agrili kontraksiyonlarin baglama zamanidir. Ancak bu her
zaman gercgek bir eylemi gostermez. Yalanct dogum eylemi spontan durabilir ya da
hizlica etkin kontraksiyonlar olusturacak sekilde ilerleyebilir. Dogum eyleminin
basladigin1 tanimlayan diger bir yontem ise dogumhaneye yatis i¢in basvuru
sirasindadir. Membranlari intakt olan gebede servikal agilmanin 3-4 cm veya daha

fazla olmasi dogum eyleminin basladigini diisiinmemiz i¢in yeterli bir esik degerdir.
2.2.1. Dogum Eyleminin Birinci Evresi

2.2.1.1.Latent faz: Friedman’in tanimladigi gibi dogum eyleminin latent fazi,
gebenin diizenli kontraksiyonlarinin baglamasi ile baglar. Latent faz gebelerin
cogunda , acilma 3-5cm oldugunda son bulur. Latent faz kavrami dogum eylemini
anlamada biiyiik 6neme sahiptir, ¢iinkii latent donemi de igine alacak olursak dogum
eylemi olduk¢a uzun bir siirectir. Nullipar gebelerde 20, multiparlarda 14 saatten
fazla olan latent faz uzamis olarak tanimlanmustir (41). Pariteden bagimsiz olarak
uzamis latent fazin insidansi %3-4 olarak bildirilmistir (42). Friedman uzamis latent
fazin fetus ve gebede morbidite ve mortaliteyi olumsuz yonde etkilemedigini

bildirmistir (43).

2.2.1.2. Aktif dogum eylemi: Friedman nullipar gebelerde aktif fazin
ortalama siiresinin 4,9 saat oldugunu bildirmistir (44). Fakat 3-4 saatlik oldukga
genis bir standart sapma araligi vardir; bu nedenle istatistiksel olarak maksimum
aktif faz siiresinin 11,7 saat oldugu bildirilmistir. Gergekte servikal agilma hizi,
minimum 1,2cm/saatten 6,8cm/saate kadar bir araliga sahiptir. Friedman ayrica
multipar gebelerde aktif fazin bir miktar daha hizli (minimum 1,5cm/saat)

ilerledigini buldu (43). inis aktif dilatasyon evresinin geg fazlarinda baslar.

Nullipar gebelerin %25’inde ve multipar gebelerin ise %15’inde dogum
eyleminin aktif faz anormallikleri ile komplike oldugu bildirilmistir (42). Friedman
aktif faz sorunlarini ilerleme ve durma anormallikleri olarak ayirmistir (43). Aktif
fazda uzama, nullipar gebelerde saatte 1,2cm’den az agilma ve lcm’den daha az inis

demektir. Multipar gebeler i¢in ise uzama saatte 1,5cm’den az a¢ilma ve 2 cm’den az



inis olarak tanimlamistir. Ac¢ilmanin durmasi 2 saat siiresince servikal degisiklik

olmamasi, inisin durmasini ise 1 saat boyunca inigin olmamast olarak tanimlanmustir.
2.2.2. Dogum Eyleminin Ikinci Evresi

Bu evre servikal agilma tamamlaninca baglar ve fetusun dogmasi ile sonlanir.
Bu siire multipar gebelerde ortalama 20 dakika iken , nullipar gebelerde 50
dakikadir, fakat siire olduk¢a degiskendir (45). Vajina ve perinesi dnceden gevsemis,
cok dogurmus gebelerde, tam acgik olduktan sonra itici ikinma kuvveti dogumun
tamamlanmasi i¢in yeterli olabilir. Tersine dar pelvisi, iri bir fetusu olan veya
rejyonel analjezi veya sedasyondan dolayr ikinamayan gebelerde ikinci evre
uzayabilir. Robinson ve arkadaslar1 artmis VKi’nin dogumun 2. Evresini

etkileyecegini bulmuslardir (46).
2.2.3. Dogum Eyleminin Siiresi

Bolgesel analjezi yapilmayan nullipar gebelerde, birinci ve ikinci evrenin
ortalama siiresinin yaklasik 9 saat oldugu ve 95. persantilin {izerinde ise 18,5 saat
oldugu bildirilmistir (45). Bu siire multipar gebeler igin ise yaklasik 6 saat olup 95.
persantilin tlizerinde 13,5 saattir. Dogum eyleminin baslama zamani servikal
degisikliklere yol agan diizenli, 3-5 dakikada bir gelen agrili kontraksiyonlar olarak

tanimlanmastir.
2.2.4. Normal Dogum Eyleminin Ozeti

Dogum eylemi kisa siirmesi ve ¢ok sayida biyolojik degisikliklerin olmasi ile
karakterizedir. Spontan dogum eylemine girmis gebelerin ¢ogu, yardimsiz birakilirsa,
dogum sayisina bagli olmaksizin, spontan dogum eylemine girdikten sonra yaklasik
10 saat i¢inde doguracaktir. Yetersiz uterus aktivitesi ¢ok siktir ve anormal dogum
eyleminin diizeltilebilir bir nedenidir. Bu nedenle normal dogum eyleminin siiresi
beklenen normlar1 asmigsa sezaryen dogum digindaki girisimler de (6rnegin oksitosin

inflizyonunun baglanmasi) diisiiniilmelidir.
2.3.DOGUM INDUKSIYONU

Dogum indiiksiyonu membran riiptiirii olsun ya da olmasin dogum eyleminin

spontan olarak baslamasindan dnce kontraksiyonlarin uyarilmasi olarak tanimlanir.



Servikal agiklik ve silinme olmadiginda dogum indiiksiyonu, servikal olgunlastirma

ile baglar ve serviksi yumusatmak ve agmak i¢in prostaglandinler kullanilir.

Destekleme (augmentasyon), servikal agilma ve fetal inisin basarisiz olmasi
nedeniyle yetersiz oldugu disiiniilen spontan Kkontraksiyonlarin uyarilmasini
tanimlar. Birlesik Devletlerde 1991°de %9,5 olan dogum indiiksiyon insidansi
2011°de %23,2’ye ¢ikarak 2 kattan fazla artmustir (1). Insidans uygulamalara gére
degiskenlik gostermektedir. Dogumlarin yaklasik %20’sinde indiiksiyon, %35’inde

de augmentasyon amaciyla oksitosin kullanilmaktadir.

2.3.1. Endikasyonlari

Dogum indiiksiyonu, anne veya fetus i¢in gebeligin devaminin yararh
olmadig1 durumlarda endikedir. En sik endikasyonlari, dogum eylemi olmaksizin
membran riiptiirii, oligohidroamnios, gestasyonel hipertansiyon, giiven vermeyen
fetal durum, miad asmmi ve kronik hipertansiyon ile diyabet gibi maternal
hastaliklardir (47).

2.3.2 Kontrendikasyonlari

Dogum indiiksiyonunun kontrendikasyonlari, dogumu olanaksiz kilan
durumlarla benzerdir. Maternal kontrendikasyonlar, 6nceki uterin insizyonun tipi,
daralmig pelvik anatomi, anormal plasentasyon ve aktif herpes enfeksiyonu ya da
servikal kanser gibi durumlardir. Fetusla ilgili nedenler iri bebek, agir hidrosefali,

malprezentasyon veya giiven vermeyen fetal iyilik durumudur.
2.3.3. Riskleri

Dogum indiiksiyonu ile iligkili maternal komplikasyonlar sezaryen dogum,

koryoamnionit, uterin skar riiptiirii ve uterin atoniye bagli postpartum kanamadir.

2.3.3.1. Sezaryen orami: Sezaryen orani Ozellikle indiiksiyon uygulanan
nulliparlarda artmistir (48, 49). Bazi calismalarda 2 ya da 3 kat artmis risk
bildirilmistir (50-52). Ayrica bu oranlar indiiksiyon sirasinda serviksin uygunlugu,
yani Bishop skoru ile iligkilidir (53, 54). Serviksi uygun olmayan bir nullipar gebede
indiiksiyon oOncesi servikal olgunlastirma yapilmasi indiiksiyonla iligkili artmisg
sezaryen riskini azaltmamaktadir (55). Spontan dogum eylemi baslayanlarla

karsilagtirildiginda Bishop skoru 7 ve iizerinde olan gebelerde bile elektif indiiksiyon



sonrasi sezaryen orani anlamli sekilde artmaktadir (56). Fetal basin durusu ve
pozisyonu basar1 oranlarini etkileyebilir. Ornegin 41 haftanmn {izerinde olup basin
angaje olmadigi nullipar gebelerde basin angaje oldugu olgularla karsilastirildiginda

sezaryen orani 12 kat artmustir (57).

Elektif dogum eylemi indiiksiyonunun sezaryen dogum riskini arttirdigi
iddias1 tartismalidir. Bir¢cok calismada, spontan dogum eylemi ile indiiklenmis
dogum eylemi karsilagtirllmistir. Osmundson ve arkadaslari, serviksi uygun olan ya
da olmayan 39 ile 41 hafta arasinda elektif indiiksiyon uyguladiklar1 4000’den fazla
olguda sezaryen dogum oranlarinin benzer oldugunu bildirmislerdir (58, 59).

2.3.3.2.Koryoamnionit: Dogum augmentasyonu i¢in siklikla amniyotomi
secilmektedir. Dogum eyleminin aminiotomi ile yonetildigi gebelerle, dogum eylemi

spontan baslayanlar kiyashiginda koryoamniyonit riski artmistir (60).

2.3.3.3.Uterin insizyon riiptiirii: Uterin insizyon Oykiisii olan kadinlarda
dogum eylemi sirasinda olabilecek uterin riiptiirler katastrofik olabilirler. Lydon-
Rochelle ve arkadaslari, uterin skari1 olanlarda spontan dogum eyleminin riiptiir
riskini 3 Kat arttirdigini belirtmislerdir (61). Prostaglandin olmaksizin yalnizca
oksitosinle dogum indiiksiyonununda risk 5 kat, prostaglandin kullanildiginda ise
risk 15,6 kat artmistir. Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi (2013d) uterin
skar1 olan gebelerde servikal olgunlagsma ve indiiksiyon i¢in misoprostol kullanimini

uygun gormemektedir (62).

2.3.3.4.Uterin atoni: Indﬁksiyon ve augmentasyon yapilan postpartum
gebelerde postpartum atoni ve kanama cok siktir. Inatc1 kanama ile birlikte atoni,
postpartum histerektominin sik goriilen nedenlerindendir (63). Yapilan bir ¢caligmada,
553 acil peripartum histerektominin %17°si dogum indiiksiyonu ile iliskilidir (64).
Bateman ve arkadaslar1 Birlesik Devletlerde 1994 ve 2007 yillar1 arasinda
peripartum histerektominin %15 oraninda arttigin1 bildirmislerdir (65). Bu artis daha
fazla dogum indiiksiyonu uygulanmasma ve atoni oranindaki artisa baglanmustir.
Bailit ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir metaanalizde -elektif indiiksiyon

histerektomi oranlarinda 3 kattan fazla artis ile iliskiliydi (66).
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2.3.4.Basarili indiiksiyonu Etkileyen Faktorler

Dogum indiiksiyonunun basarisini birgok faktor arttirabilir ya da azaltabilir.
Olumlu faktdrler multiparite, viicut kitle indeksinin (VKI)<30 olmas1, uygun serviks
ve dogum agirligimin<3500gram olmasidir (4,5). Kominiarek ve arkadaslari hem
nulliparlarda hem de multiparlarda aktif faz ve tam servikal acikliga ulagmada

dogum siiresinin yiiksek VKI tarafindan olumsuz etkilendigini bulmuslardir (67).

Elektif indiiksiyonun multiparlarin %97 ve nulliparlarin %76’sinda vajinal
dogumla sonuglandigi, fakat indiiksiyonun olgun bir servikste daha basarili oldugu
bildirilmistir (68). Indiiksiyon ile artmis sezaryen dogum riski ozellikle uygun
olmayan bir servikste, indiikksiyon deneme siiresinden giicli bir sekilde
etkilenmektedir (69). Simon ve Grobman, maternal ve neonatal morbiditede anlaml
bir artis olmaksizin vajinal dogumu gerceklestirmek i¢in olgularin g¢ogunda
indiiksiyon sirasinda 18 saat gibi uzun bir latent faza izin verilmesi gerektigi
sonucuna varmistir (70). Rouse ve arkadaslari membran riiptiiriinden sonra minimum

12 saatlik oksitosin indiiksiyonu uygulanmasini 6nermektedir (71).
2.3.5. Indiiksiyon Oncesi Servikal Uygunluk ve Servikal Olgunlasma

Serviksin durumu, basarili bir dogum indiiksiyonu i¢in 6nemlidir ve servikal
olgunlasma veya servikal uygunluk olarak tammlanmustir. Indiiksiyon &ncesi servikal
olgunlagsma olarak tanimlanan servikal uygunlugu arttirabilen farmakolojik ve

mekanik yontemler vardir.

Indiiksiyon sonucunu ongdrmede kullanilan kantitatif yontem Bishop
tarafindan tanimlanan skorlama yontemidir (72). Bishop skorunun yetersiz olusu,
vajinal dogum i¢in indiiksiyonun basarisini azaltmaktadir. Bishop skorunun 9 ve
tizerinde olmast indiikksiyonun basarili olma olasiliginin yiiksek oldugunu

gostermektedir.

Laughon ve arkadaslar1 Bishop skorunu basitlestirmek i¢in nullipar gebelerde
analiz yapmuslardir. Yalnizca servikal agiklik, seviye ve silinme ile vajinal dogum
arasinda anlamli iliski saptamislardir (73). Bu 3 parametreyi igerecek sekilde
basitlestirebilen bir Bishop skoru orijinal Bishop skoru ile karsilastirildiginda benzer

veya diizeltilmis bir pozitif veya negatif 6ngorii degerine sahiptir.
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Bishop skoruna alternatif olarak Hartfield ve arkadaslar transvajinal olarak
servikal uzunlugun indiiksiyon basarisini 6ngérmede kullanildigi 20 calismanin
metaanalizini yapmislardir (10). Bu ve yapilan baska bir c¢alismada servikal
uzunlugun sonografik olarak Glglilmesinin indiiksiyon basarisin1 dngérmede Bishop

skorundan {istiin olmadig1 bulunmustur (74).

Tablo 1: Bishop skorlama sistemi (72)

BiISHOP SKORLAMA SISTEMI

Servikal faktorler

Aciklik (cm) | Silinme (%) |[Seviye (-3 ile +2) Pozisyon

kapali 0-30 arkada

1-2 40-50 ortada

60-70 Oonde

>80

2.3.6. Indiiksiyon Oncesi Servikal Olgulastirma Yontemleri

Gebelerin bir¢gogunda indiiksiyon gerektiginde serviks uygun degildir.
Servikal olgunlagtirma icin kullanilan yontemler kontraksiyonlar1 da uyarir ve

boylece dogum indiiksiyonu veya augmentasyonuna yardim eder.

2.3.6.1. Prostaglandin E2 (Dinoproston): Dinoproston sentetik bir
prostaglandin E2 analogudur. Ticari olarak satilan 3 formu vardir; jel, yavag salinimli
vajinal ovul ve suppozatuar. Jel ve yavag salinimli ovul yalnizca dogum
indiiksiyonundan once servikal olgunlasmada endikedir. Intraservikal uygulama icin
0,5mg dinoproston igeren 2,5ml’lik jel formu (prepidil) vardir. Jel internal servikal
osun tam altina bosaltilir. Her 6 saatte bir doz tekrarlanir. 24 saatte maximum 3 doz

Onerilir.
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10 mg dinoproston iceren vajinal ovul (cervidil) servikal olgunlastirma igin
onaylanmistir. Kelly ve arkadaslari da 63 calismanin bir Cochrane derlemesini
yapmislar ve prostaglandinler kullanildiginda 24 saat i¢inde daha ytiksek bir vajinal
dogum orami bildirmislerdir. Ayrica sezeryan dogum oranlarinin da degismedigini
bulmuslardir (75). Benzer sonuglar intraservikal dinoproston jelin baska bir
Cochrane derlemesinden sonra Boulvain ve arkadaslari tarafindan da bildirilmistir
(76). Son olarak, miadinda dogum eylemi i¢in foley Katateri ile vajinal prostaglandin
jeli karsilastiran kor, randomize ¢alismalarda, yapilan metaanalizlerle uyumlu olarak

sezeryan dogum oraninda fark saptanmamustir (77-79).

Kullanimi sirasinda dikkatli olunmasi gereken gruplar; astim, glokom, goz ici
basinci artisi ve membran riiptiirii olan hastalardir. Yan etkileri uterin tasisistoli,
hipertonus ve hiperstimiilasyondur. Bu nedenle uygulamay1 takiben uterin

kontraksiyonlar ve fetal monitérizasyon yakindan takip edilmelidir.

2.3.6.2. Prostaglandin E1 (Misoprostol): Cytotec peptik iilseri dnlemek i¢in
100mcg veya 200mcg tabletler olarak onaylanan, sentetik bir prostaglandin E1
analogudur. Dogum  Oncesi  servikal olgunlastirmada  endikasyon  dis1
kullanilmaktadir. Vajinal ve oral olarak kullanilabilir ve oda 1sisindan etkilenmez.
Yaygin olarak kullanilsa da misoprostoliin endikasyon dig1 kullanimi tartismalidir
(80,81). Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi (2013b), kanitlanmis etkinlik ve

giivenilirligi nedeniyle ilacin kullanimu ile ilgili 6nerilerini tekrarlamistir (47).

Bazi aragtirmalar servikal olgunlagma veya dogum indiiksiyonu i¢in vajinaya
yerlestirilen misoprostol tabletlerin etkinliginin intraservikal ya da intravajinal
prostaglandin E2 ile karsilastirlldiginda daha iistiin veya esdeger oldugunu
bulmuslardir. 121 c¢alismanin metaanalizi de bu bulgulart dogrulamistir (82).
Misoprostol ~ oksitosin ya da intravajinal veya intraservikal dinoproston ile
karsilagtirildiginda dogumu 24 saat iginde gerceklestirmektedir. Ancak  uterin
tasisistoli orami artsa da, sezaryen oranmi etkilenmemistir. Dinoproston ile
kiyaslandiginda misoprostol oksitosin gereksinimini azaltir, fakat amniyotik siviya
mekonyum pasaji sikligini arttirir. Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (2013b)
25 mcg vajinal dozu 6nermektedir (47). Prostaglandin E;: tabletleri oral verildiginde

de etkilidir. Ho ve arkadaglari, yaptiklar1 randomize kontrollii ¢alismada oral
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misoprostol ile oksitosini karsilastirmiglar ve benzer vajinal dogum oranlari
bulmuslardir (83). Bir metaanalizde o6zellikle oral misoprostol ile dinoprostonu
karsilastiran bes calismada anlamli sekilde daha diisiik sezeryan oranlar1 saptanmistir
(84). Bu metaanalizde ayrica oral ile vajinal misoprostolii karsilastiran iki ¢alismada,
oral misoprostol fetal kalp hizi degisikliklerinin eslik ettigi daha diisiik bir uterin
tasisistoli oramiyla iligkiliydi, fakat sezaryen dogum orani veya diger sonuglar

yoniinden anlaml fark yoktu.

2.3.6.3.Mekanik yontemler: Bunlar ekstraamniyotik salin infiizyonu ile
birlikte veya tek basina transservikal foley katater uygulamasi, higroskopik servikal
dilatorler ve membran siyirmadir. 71 randomize ¢alismanin metaanalizinde Jozwiak
ve arkadaglar1 prostaglandinlerle karsilagtirdiginda mekanik yoOntemlerin uterin
tagisistoli riskini azalttigini, fakat sezaryen oranini degistirmedigini bildirmislerdir
(85). Oksitosinle mekanik yontemleri karsilastiran ¢alismada mekanik yontemlerle
daha diisiik sezaryen orani bulunmustur. Foley katater yerlestirilmesiyle intravajinal
dinoproston oviilii karsilastiran bagka bir metaanalizde benzer sezaryen dogum ve

daha az uterin tasisistoli oranlar1 bulunmustur (78).

Higroskopik dilatdrler; servikal sekresyonlari emerek siserler ve mekanik
dilatasyon saglarlar. Dogal (laminaria) ve sentetik (polivinil alkol polimeri) formlar
bulunur. Servikal kanal i¢ine laminaria benzeri dilatatér uygulamasi dnceleri sadece
gebelik terminasyonunda kullanilirken bugilin servikal olgunlasma ve dogum

indiiksiyonunda da kullanilmaktadir.
2.3.7. indiiksiyon ve Augmentasyon Yontemleri

Dogum indiiksiyonu amniotomi, prostaglandinler ve oksitosin kullanimi ya
da bunlarin kombinasyonu ile yapilabilir. Indiiksiyon &ncesi servikal olgunlasma
siklikla eylemde gergeklestigi i¢in, bu ilaglarin bazilarinin indiiksiyon etkinligini

belirlemek i¢in yapilan ¢aligmalar celiskili sonuclar vermistir.

2.3.7.1.Prostaglanin Ei: Hem vajinal hem de oral misoprostol servikal
olgunlasgtirma ve dogum indiiksiyonunda kullanilmaktadir. Hofmeyr ve arkadaslar
dogum indiiksiyonu ajanlar1 ile ilgili bir Cochrane derlemesi yapmislardir (82).

Vajinal misoprostol kullaniminin gerektiginde oksitosin indiiksiyonu devam etme
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kosulu ile sadece oksitosin kullanimina gore 24 saat ig¢inde daha az basarisiz

oldugunu bildirmislerdir.

Miad ya da miada yakin erken membran riiptiiri veya uygun Serviksi
olanlarda dogum indiiksiyonu i¢in 100 mcg oral misoprostol ya da 25 mcg vajinal
misoprostol uygulamasinin intravendz oksitosin uygulamasi ile karsilastirildiginda

etkinlikleri arasinda fark bulunamamistir (86,87).

2.3.7.2. Oksitosin: Oksitosin, en etkili ve en ¢ok kullanilan dogum
indiiksiyon, augmentasyon ve ayni zamanda diisiik doz kullanildiginda efektif bir
servikal olgunlagtirma ajanidir. Oksitosin sentetik olarak elde edilen bir polipeptid
hormondur . Oksitosin kullaniminda herhangi bir yiiksek riskli gebedekine benzer

sekilde, fetal kalp hiz1 ve kontraksiyonlarin izlenmesi onerilmektedir.

Tablo2: Dogum indiiksiyonunda kullanilan oksitosin protokolleri (88-91)

Starting Incremental
Dose Increase Interval
Regimen (mU,/min) (muU,/min) (min)
Low-dose 0.5-1.5 1 15-40
2 4,8, 12, 16, 15
20, 25, 30
High-dose 4 | 15
4.5 4.5 15-30
6 6? 20-40°

aWith uterine tachysystole and after oxytocin infusion

is discontinued, it is restarted at the previous dose and
increased at 3 mU/min incremental doses.

PUterine tachysystole is more common with shorter
intervals.

Data from Merrill, 1999; Satin, 1992, 1994; Xenakis, 1995.

Oksitosinin aminoasit yapist arginin vazopressine benzer. Bu nedenle belirgin
bir antiditiretik etkisi bulunur. Yiksek dozlarda kullanildiginda (20mU/dk) suyun
renal klirensi azalir ve su intoksikasyonu ve buna bagli konviilziyonlar hatta 6liim
dahi olabilir. Nadiren diliie edilmeden iv kullanilirsa hipotansiyon, myokardial
iskemi ve gogiis agrisina yol agmaktadir. Fetal kalp atim degisiklikleri ve fetal distres

gelisirse kesilir ve tablo normale donerse yeniden baslanabilir.

2.3.7.3. Amniotomi: Membranlarin bilerek agilmasi, bazen cerrahi

indiiksiyon olarak da tanimlanmaktadir. Membranlarin artifisyel olarak yirtilmasinm
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takiben endojen prostaglandinlerde artis olmakta ve bu da dogumu indiiklemektedir.
Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi (2013a) dogum eylemini hizlandirmak igin
amniotomi yapmay1 onermektedir, fakat bu girisimin maternal ates ve enfeksiyon

riskini arttirabilecegi konusunda da uyarmaktadir (60).

2.3.7.4. Membranlarin siyrilmasi: Dogum indiiksiyonu i¢in membranlarin
styrilmasi sik kullanilan bir uygulamadir. Bir¢cok c¢alisma bu islemin giivenilir
oldugunu, miad asimi sikligmi azalttigini, membran riiptiiriinii, enfeksiyon ve
kanama sikligin1 arttirmadigini gostermistir. Bir metaanalizde membran siyirmanin
(stripping) enfeksiyon riskinde artis yapmaksizin 41. haftadan sonra dogurmamis

gebe sayisini azalttigini bildirmislerdir (92).
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3.MATERYAL METOD

Calismamiz, Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Kanuni Sultan Siileyman
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
gebe poliklinigi ve perinatoloji poliklinigine Mayis 2017-Kasim 2017 tarihleri
arasinda basvuran ve maternal ya da fetal endikasyonlarla dogum indiiksiyonu
planlanip perinatoloji ve dogumhane servislerine yatis islemleri yapilan gebelerde
prospektif olarak yapildi. Fetal endikasyonlari; miad asimi, erken membran riiptiiri,
oligohidroamnios, intrauterin = gelisme geriligi  olusturmaktaydi. Maternal
endikasyonlar1 da; preeklampsi, diabet, gestasyonel diabet, kolestaz, gestasyonel

hipertansiyon olusturmaktaydi.

18-35 yas arasi, nullipar, bishop skoru<4 olan, tek, canli, verteks prezente
fetuslu, gebelik haftas1 37-41 olan (gebelik haftasi son adet tarihine gore hesaplanmis
ve ilk trimesterde yapilan ultrasonografi ile dogrulanmistir) gebeler ¢aligmaya dahil
edilmistir.

Servikal operasyon (LEEP, konizasyon) Oykiisii olan, gecirilmis uterin
cerrahisi olan (myomektomi), bas-pelvis uygunsuzlugu olan, ¢ogul gebelikler, non-

verteks prezantasyonlar, IUMF saptanan gebeler, konjenital veya kromozomal fetal

anomali tespit edilen gebeler ¢alisma disinda tutulmustur.

Caligmamizda indiiksiyon planlanan hastalar indiiksiyon baglanmadan once
degerlendirildi. Oncelikle sistemik ve obstetrik 6zgeg¢misi, hikayesi dinlenerek
detayli anamnez alinarak hazirlanan ¢aligma kagitlarina gerekli bilgiler not edildi.
Abdominal USG ile fetal biometrik 6lgiimler alindi, servikal muayene yapilarak
serviksin uygunlugu degerlendirildi. Daha sonra transvajinal probla servikal uzunluk

ve uteroservikal a¢1 6l¢iildii ve not edildi.
Su 6zellikler ¢alisma formuna not edilmistir:
*Yas
*Viicut kitle indeksi

*Gravide, parite, abortus, ektopik gebelik oykiisii
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*Bagvuru aninda son adet tarihi ya da 1. trimester ultrasonografisine gore

belirlenmis gebelik yasi
*Sigara kullanimi1
*Gegirilmis dilatasyon kiiretaj oykiisii
*Gecirilmis konizasyon veya LEEP oykiisii
* Usg ile dlciilen biometrik degerler
*Servikal uzunluk

*Uteroservikal ac1

*1ndiiksiyon endikasyonu

*Bishop skoru

*Dinoproston uygulanma saati, ¢ekilme saati, dogum saati
*Fetal dogum agirlig1

1ndiiksiy0n oncesi ayni kisi tarafindan transvajinal USG ile servikal uzunluk
ve USA olgiildii. Mesane bosaltildiktan sonra litotomi pozisyonunda transvajinal
USG ile servikal degerlendirme yapildi. Biitiin servikal uzunluk Olgtimleri
standardizasyonu saglamak amaciyla ayn1 hekim tarafindan yapildi. Vajinal proba
lubrikan jel siiriilerek kondom takildi ve disina steril jel siiriildii. Vajinal prob vajen
icinde yavasca ilerletilip, servikse basi yapmamasina 6zen gosterilerek serviksin
sagital goriintlisii elde edildi. Servikal dlglimler ayni anda internal os, eksternal os,
servikal kanal ve endoservikal mukozanin goriintiilenebildigi kesitte ve ekranin
3/4’inii kapsayacak sekilde biiyiitiilerek yapildi. Ayrica internal os ve eksternal os
arasindaki uzunluk tek hat iizerinde degilse, lineer boliimler halinde ol¢iildi ve
bunlar toplanarak toplam servikal uzunluk bulundu. Her gebede 6l¢iim ii¢ kez yapildi

ve goriintii kalitesi en 1yi olan en kisa uzunluk kaydedildi.

USA, anterior uterin segment ile servikal kanal arasinda kalan tiggen
bolgeden olgiilen acidir. Olgiimlerimizde aginin ilk dogrusu internal os ile eksternal
os arasinda endoservikal kanal boyunca ¢izildi. Servikal kanal egri olsa da birinci

dogru internal ve eksternal os arasina cizilen diiz ¢izgi olarak belirlendi. Ikinci dogru
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internal ostan anterior uterin segment boyunca ideal olarak ii¢ cm boyunca ¢izildi ve
iki dogru arasindaki ag1 6l¢iildii. Hunilesme durumunda arda kalan servikal kanal
Olctildii ve birinci dogru olarak belirlendi. Bu servikal kanalin en i¢ noktasindan
anterior uterin segmente c¢izilen ¢izgi ikinci dogru olarak belirlendi ve aradaki ag1
kaydedildi. Calismada; Mindray logic 7 dimension marka ultrasonografi ile 8-11

mHz transducer vajinal prob kullanilarak transvajinal ultrasonografi yapildu.

CL32mm

Sekil 3: Uteroservikal a¢1 dl¢iimii (11)

Dogum indiiksiyonuna yavas salinimli 10 mg dinoproston (Prostaglandin E>)
vajinal oviil (Propess; Ferring, Copenhagen, Denmark) ile baslandi.
Dinoprostonunun posterior fornikse uygulanma saati indiiksiyon baslangic saati
olarak kabul edildi ve caligma kagidina not edildi. Dinoproston yeterli servikal
olgunlagsmay1 sagladiginda posterior forniksten c¢ikarildi ve indiiksiyona uterin
kontraksiyonlar ve fetal kalp atim trasesi dikkate alinarak gerekli ve olmasi gereken
dozlarda oksitosin ile devam edildi. 24 saat i¢inde dogum eyleminin aktif fazina
giren gebelerde indiiksiyon basarili kabul edildi. Basarisiz indiiksiyon zamani olarak

literatiirde belirtilen sekilde 24 saat kabul edildi (93, 94). 24 saat iginde dogumun
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aktif fazi1 baglamamigsa indiiksiyon basarisiz kabul edildi ve basarisiz indiiksiyon
endikasyonu ile sezaryenle dogum gergeklestirildi. Dogum indiiksiyonu basladiktan
sonra aktif faza girmeden maternal ya da fetal nedenli herhangi bir endikasyonla
sezaryen olan gebeler calismadan ¢ikarildi. Ayrica ¢alisma kagidina fetal dogum

agirliklart da kaydedildi.

Kabul edilen zamanlara gore hastalar basarili ve basarisiz olarak gruplara
ayrildi. Ayrica hastalar USA 6l¢limleri preterm dogum 6ngoriisiinde basarili oldugu
gosterilen 95 ve 105 derece baz alinarak 95 derece alt1 ve tistii ile 105 derece alt1 ve
iistli olarak gruplara ayrildi (11). Bu gruplardaki gebeler de daha sonra basarili ve

basarisiz olarak tekrar kendi i¢lerinde gruplandirildilar.

Istatistiksel degerlendirmede Statistical Package for Social Sciences (SPSS
16.0) programi kullanilmistir. Kolmogorov Smirnoff ile dagilima bakildi. Esit
dagilim olanlarda student t testi, esit dagilim olmayanlarda Mann Whitney U testi
uygulandi. Sonuglar ortalama+standart deviasyon olarak verildi. Oranlarin birbirine

kiyaslanmasi ki kare ve Fisher’s exact testi ile yapildi. p<0,05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma kriterlerine uygun 62 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismamiza ait
bulgular belirtirken indiiksiyonu basarisiz olan grup ile basarili olan grup ayri ayri
degerlendirildi. Dogum indiiksiyon basarisini etkileyebilecek olasi faktorler olan;
yas, sigara kullanim1, VKI, servikal uzunluk, dogum kilosu, USA bu 2 grup arasinda
degerlendirildi.

Basarisiz indiiksiyon nedeniyle sezaryen uygulanan grupta toplam 23 gebe,

basarili indiiksiyon grubunda 39 gebe mevcuttu.

Tablo 3: ki grubun demografik verilerinin ve bulgularinin karsilastiriimasi

Basarisiz (n=23)

Basarili (n=39)

Yas

26,00+ 6,25

27,28+5,29

VKi (kg/m?)

29,11+ 2,84

28,77+ 4,71

Sigara kullanimi

1 (%4,3)

2 (%5,1)

Servikal uzunluk (mm)

35,04+ 7,55

31,56+ 8,11

USA (°)

104,74+ 19,07

107,59+ 19,69

Fetal dogum agirhgi (gr) |3119,78+ 433,11 3188,76+ 374,86

Dogum indiiksiyonu basarili olan 39 gebenin yas ortalamasi 27,28+ 5,29
olarak bulunmustur. Dogum indiiksiyonu basarisiz olup sezaryen olan 23 gebeninde
yas ortalamasi 26,00+ 6,25 olarak bulunmustur. Istatistiksel acidan anlamli bir
farklilik (p=0,293) bulunmamastir.

Dogum indiiksiyonu basarili olan 39 gebenin VKI ortalamas: 28,77+ 4,71
olarak bulunmugstur. Dogum indiiksiyonu basarisiz olup sezaryen olan 23 gebenin
VKI ortalamas1 29,11+ 2,84 olarak bulunmustur. Istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik (p=0,755) bulunmamastir.
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Dogum indiiksiyonu basarili olan 39 gebeden 2 tanesi sigara igmekteydi.
Dogum indiiksiyonu basarisiz olup sezaryen olan 23 gebeden 1 tanesi sigara

icmekteydi. Istatistiksel agisindan anlamli bir farklilik (p=0,851) bulunmamustr.

Dogum indiiksiyonu basarili olan 39 gebenin servikal uzunluk o6l¢iim
ortalamas1 31,56+ 8,11 mm olarak bulunmustur. Dogum indiiksiyonu basarisiz olup
sezaryen olan 23 gebenin servikal uzunluk oOl¢iimii 35,04+ 7,55 mm olarak
bulunmustur. Dogum indiiksiyonu basarisiz olan grubun servikal uzunlugu basarili
olan gruba gore daha uzun saptanmasina ragmen istatistiksel agidan anlamli bir

farklilik (p=0,100) bulunmamistir.

Dogum indiiksiyonu basarili olan 39 gebenin fetal dogum agirlig1 ortalamasi
3188,76+ 374,86 gram olarak bulunmustur. Dogum indiiksiyonu basarisiz olup
sezaryen olan 23 gebenin fetal dogum agirligi ortalamasi 3119,78+ 433,11 gram
olarak bulunmustur. Istatistiksel agidan anlamli bir farkhilik (p=0,511)

saptanmamigtir.

Dogum indiiksiyonu basarili olan 39 gebenin USA 6l¢tim ortalamasi 107,59+
19,69 mm olarak bulunmustur. Dogum indiiksiyonu basarisiz olup sezaryen olan 23
gebenin USA &lgiim ortalamas1 104,74+ 19,07 mm olarak bulunmustur. istatistiksel

acidan anlaml bir farklilik (p=0,580) saptanmamustir.

USA’nin degerlendirilebilmesi i¢in hastalar 95 derece ve 105 derece baz
alinarak gruplara ayrildi. 95 derecenin altindaki grup, 95 derecenin iizerindeki grup,
105 derecenin altindaki grup ve 105 derecenin lizerindeki grup olmak iizere 4 farklh
grup olusturuldu. Bu 4 farkli hasta grubunda, dogum indiiksiyonu basarili olan grup

ve dogum indiiksiyonu basarisiz olup sezaryen olan grup ayri ayr1 degerlendirildi.
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Tablo 4: iki grubun uteroservikal ac1 degerlerine gore karsilastiriimasi

Basarisiz (n=23) Basaril1 (n=39)

<95 derece(n=15) 4(%26,7) 11(%73,3)

>05 derece(n=47) | 19(%40,4) 28(%59,6)

Basarisiz (n=23) Basaril1 (n=39)

<105 derece(n=28) 11(%39,3) 17(%60,7)

>105 derece(n=34) | 12(%35,3) 22(%64.,7)

USA 95 derecenin altinda olan 15 gebe mevcuttu. Bu gebelerin 11 tanesinde
indiiksiyon basarili oldu, 4 tanesinde indiiksiyon basarisiz olup sezaryen ile dogum
gerceklesti. Dogum indiiksiyon basarisi agisindan anlamli bir farklilik (p=0,337)
gosterilmemistir. USA 95 derecenin tizerinde olan 47 gebe mevcuttu. Bu gebelerin
28 tanesinde indiiksiyon basarili oldu, 19 tanesinde indiiksiyon basarisiz olup
sezaryen ile dogum gergeklesti. Dogum indiiksiyon basarisi agisindan anlamli bir

farklilik (p=0,337) gosterilmemistir.

USA 105 derecenin altinda olan 28 gebe mevcuttu. Bu gebelerin 17 tanesinde
indiiksiyon basarili oldu, 11 tanesinde indiiksiyon basarisiz olup sezaryen ile dogum
gergeklesti. Dogum indiiksiyonunun basarisi agisindan anlamli bir farklilik (p=0,746)
gosterilmemistir. USA 105 derecenin iizerinde olan 34 gebe mevcuttu. Bu gebelerin
22 tanesinde indiiksiyon basarili oldu, 12 tanesinde indiiksiyon basarisiz olup
sezaryen ile dogum gerceklesti. Dogum indiiksiyon basaris1 agisindan anlamli bir

farklilik (p=0,746) gosterilmemistir.
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5. TARTISMA

Calismamizda uteroservikal aginin dogum indiiksiyonu uygulanan miadinda

nullipar gebelerde indiiksiyon basarisin1 6ngérmede etkin olmadigini saptadik.

Dogum indiiksiyonunun basarisint  6ngorebilmek ig¢in ultrasonografik
parametreler bir¢ok ¢alismada arastirilmistir. Bu parametreler; USG ile elde edilen
servikal uzunluk 6l¢timii (10, 74), posterior servikal a¢1 6l¢timii(6), servikal agiklik
6l¢timii(6), transperineal USG ile elde edilen fetal bas perine mesafesi 6l¢iimii (95), 3
boyutlu USG ile elde edilen servikal hacim 6l¢iimii (96), doppler USG ile elde edilen

servikal vaskiilarizasyon 6l¢iimiidiir (96).

Servikal doku matriks kollajen fiberlerden olusur ve kardinal ve uteroservikal
ligamanlar tarafindan desteklenir. Serviks c¢evre pelvik organlarin ve biiyliyen
uterusun baskisi altindadir. Fizyolojik baskilar ve bireyin anatomisi internal osu ve
serviks fonksiyonunu etkiler. Daha genis bir USA uterin igerigin servikse daha fazla
bask1 yapmasina neden olur. Daha dar USA’da ise internal osa daha az direkt kuvvet
uygulanacagi igin dar USA servikal deformasyondan koruyucu olur. Yakin zamanda
USA ile dogum eylemi (preterm, term) arasindaki iliskiyi arastiran calismalarda

anlaml1 sonuglar elde edilmistir(11-14).

Bouzid A. ve arkadaslar tarafindan 37-41 hafta arasinda uterin kontraksiyon
nedeniyle hastaneye bagvuran 178 gebeyi igeren prospektif bir ¢alisma yapilmistir ve
gercek dogum eylemi ile yalanci dogum eylemini ayirmak igin servikal uzunlugun ve
USA’nin etkinligi arastirilmistir. Hastalar gercek dogum eylemi ve yalanci dogum
eylemi olmak iizere 2 gruba ayrilmislardir. Gergek dogum eylemi grubunda USA’nin
daha genis oldugu belirtilmistir. USA igin cut off degeri 123 derede alindiginda
anlamli sonuglar elde edilmistir. Sonug olarak da USA’nin yalanci dogum eylemi ile
gercek dogum eylemini ayirt etmekte etkin oldugu saptanmistir ve bu sayede
gereksiz hospitalizasyondan kaginilacagi ve obstetrik ve ekonomik kazanglar
saglanacag belirtilmistir (14). Bizim ¢alismamizda USA ve servikal uzunluk degeri
indiiksiyon bagarisinin 6ngoriisiinde etkin saptanmamistir. Bunun da nedeni Bouzid
A. ve arkadaslarinin c¢alismasinda dogum eyleminin spontan baslamis olmasi,
kontraksiyonlar1 olan hastalarda USA’nin 6l¢ililmiis olmas1 ve multipar hastalarin da

calismaya dahil edilmis olmasi olabilir. Kontraksiyonu olan hastalarda uterusun
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baskis1 direkt servikse dogru olmaktadir ve USA bu durumdan etkilenebilmektedir.
Calisgmamiz kontraksiyonu olmayan nullipar gebelerde yapildigi icin sonuglarimiz

Bouzid A. ve arkadaslarindan farkli saptanmustir.

Yakin zamanda USA ile ilgili yapilan ¢alismalarin ¢ok biiyiik kismi preterm
eylemde USA’nin basarisint 6ngérmeye yoneliktir. Dziadosz ve arkadaglar
retrospektif kohort caligmalarinda USA 6l¢iimiiniin tekiz gebeliklerde preterm
dogum ongoriisiinde etkinligini 972 gebede incelemislerdir (11). Gebelerin 16-24
gebelik haftalar: arasinda transvajinal USG ile 6lgiilen servikal uzunluk goriintiileri
kullanilarak USA’lar1 6lgiilmiistiir. USA’lar1 105 derece iizerinde Olgiilenlerin  34.
haftadan 6nce ve USA’lar1 95 derece lizerinde Olgiilenlerin ise 37. haftadan once
anlamli sekilde daha fazla dogum yaptiklarini bulmuslardir. Spontan preterm dogum
ongoriisiinde USA 0Olglimiiniin  servikal uzunluk Ol¢limiine goére daha iyi sonug
verdigini de bildirmislerdir. Knight ve arkadaslari da ikiz gebeliklerde preterm
dogum &ngoriisiinde servikal uzunluk ve USA’nm etkinligini incelemislerdir ve ikiz
gebelerdeki spontan preterm dogum Ongoriisinde 110 dereceden bilyiikk USA
degerinin servikal uzunluktan daha anlamli oldugunu bildirmislerdir (12). Farras
Llobet ve arkadaslari ise 34’ preterm, 241 tanesi de termde dogum yapmis
hastalarin servikal uzunluklarinin olgiildiigii USG goriintiilerinden USA’y1 dlgerek
bir ¢alisma yapmislardir ve 2. trimesterde genis USA’nin spontan preterm eylemle
iligkili oldugunu saptamislardir (13). Bu ¢alismalarin ortak noktast USA’nin ikinci
trimesterde degerlendirilmis olmasit ve erken dogum tehdidi olan kontraksiyonlu
hastalarda bakilmasidir. Bizim ¢aligmamiza ise miadinda kontraksiyonu olmayan
gebeler dahil edilmistir. Miadinda gebelerde alt uterin segmentin olusmasi ve fetal
basin angajmani nedeniyle USA’da degisiklikler olabilmektedir. Ayrica, 3.
trimesterde servikal olgunlagmay1 saglamak i¢in fizyolojik degisiklikler olmaktadir

(15), bu degisiklikler de USA’y1 etkileyebilmektedir.

Servikal uzunlugun dogum indiiksiyonu basarisindaki roliinii gdstermeye
yonelik calismalar yapilmistir (10, 74). Uzun ve arkadaslari tarafindan 2013 yilinda
yayimlanan bir ¢alismada, servikal uzunlugun USG ile oOlgiilmesinin indiiksiyon
basarisint 6ngérmede Bishop skorundan iistiin olmadigi belirtilmistir (74). 2007
yilinda Hatfield ve arkadasglar1 20 bilimsel calismanin degerlendirildigi  bir

metaanaliz yapmustir. Bu metaanalizde indiiksiyon Oncesi servikal uzunlugu
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transvajinal USG ile olgiilen 3101 gebe degerlendirilmistir. Caligmalarin
heterojenitesi nedeniyle (indiiksiyon basarisinin tanimini da igeren) yazarlar sorunun
hala yanitlanamadigi sonucuna varmislardir (10). Bizim ¢alismamizda da servikal
uzunluk dogum indiiksiyonu basarili olan grupta basarisiz olan gruba gore daha kisa

Olciilmiis olmasina ragmen istatistiksel agidan anlamli kabul edilmemistir.

Bazi calismalarda parite, VKI, servikal uzunluk, maternal yas, gestasyonel
yas birlestirilerek, baz1 calismalarda ise parite, VKI, servikal uzunluk, maternal boy
birlestirilerek dogum indiiksiyonu basaris1 ongériilmeye ¢alisilmistir (4, 97, 98). Bu
caligmalar dogum indiiksiyonu basarisini ongdérememistir. Caligmamizda maternal
yasin, VKI’nin, fetal dogum agirliginin ve sigara kullaniminin dogum indiiksiyonu

basarist 6ngoriisiine katkisinin olmadigini saptadik.

Hasta sayimizin az olmasi ve dogum indiiksiyonu basarili olan hastalarda
servikal degisiklikler basladiktan sonra USA’nin tekrar degerlendirilmemis olmasi

calismamizin kisith yanlaridir.
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6.SONUC

Dogum indiiksiyonun basarisini  dngérmede giinlimiize kadar yapilan
caligmalar; USG ol¢timleri (servikal uzunluk degeri, posterior servikal a¢1 Ol¢limii,
fetal bas perine Ol¢limii), yas, VKI, parite, fetal agirlik, muayene bulgular1 ve klinik
parametreler ile ilgiliydi. Biz de ¢alismamizda dogum indiiksiyonu yapilan
hastalarda uteroservikal agiy1r Ol¢lip dogum indiiksiyonu basarisint dngdérmede
etkinligini arastirmay1 amacladik ve dogum indiiksiyonu basarisin1 6ngérmede etkin

olmadigini saptadik.

Uteroservikal agiyla ilgili yakin zamanda yapilan caligmalarin biiyiik bir
kism1 preterm dogum Ongoriisiinde etkinliginin degerlendirilmesi ile ilgiliydi ve bu
calismalarda farkli hasta gruplarinda farkli ag1 degerlerinde (95 derece, 105 derece,
110 derece gibi) anlamli sonuglar elde edilmistir. Bizim ¢alismamizdaki amacimiz
37-41 hafta arasinda dogum indiiksiyonu yapilan hastalarda uteroservikal aciy1
degerlendirmekti ve dogum indiiksiyonu basarisint 6ngorme acgisindan anlamli
bulmadik. Dogum indiiksiyonunda uteroservikal agiy1 degerlendiren daha genis hasta

sayili ¢caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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