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OZET

Multipar Gebelerde Sistemik Inflamatuar Yamt indeksi’nin Dogum Indiiksiyon
Basarisim Ongormede Roli
Amag

Bu ¢alismanin amaci dogum indiksiyonu uygulanan multipar gebelerde,
indiiksiyon bagarisin1 Ongormede sistemik inflamatuar yanit indeksinin roliiniin
arastirilmasidir.
Gereg ve YOntem

T.C. S.B.U. Dr. Sami Ulus Kadi Dogum, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde 1 Ocak 2018 — 31
Aralik 2020 tarihleri arasinda yapilan retrospektif tanimlayici kesitsel bir ¢aligmadir.
Arastirmaya dogum i¢in indiiksiyon baglanan 37 hafta ve tizerindeki multipar gebeler
dahil edilmis, ilerlemeyen eylem nedeni ile sezaryen olan gebeler ¢alisma grubunu
(n=301), indiiksiyon baslanmis normal vajinal dogum yapmis multipar gebeler
arasindan rastgele secilen gebeler de kontrol grubunu (n=301) olusturmustur.
Hastalarm bilgilerine elektronik veri tabanindan ulagilmis, dogum 6ncesinde alinan
hemogramdan SIRI (notrofil x monosit/ lenfosit) degerleri hesaplanmis ve gruplarin
sonuglar1 karsilagtirilmistir. Verilerin analizinde SPSS 27 versiyonu (IBM, IL,
Chicago, USA) kullanilmis, istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul
edilmistir.
Bulgular

Gruplarn yas, parite, egitim, ¢alisma ve es egitim durumu, dogum haftasi ve
dogum agirlig1 acisindan benzer ve homojen oldugu saptanmistir (p>0,05). Calisma
grubunda SIRI degerlerinin anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmis (Z=-4,450;
p<0,001), optimal SIRI cut-off degeri %54.5 sensivite ve %45.5 spesifite ile 2.38
olarak tespit edilmistir (AUC=0.558; p=0.014). Calisma grubunda, platelet degerinin
anlamli diizeyde yiiksek, monosit ve MLO degerlerinin anlamli diizeyde diisiik oldugu
saptanmugstir (p<0,05).
Sonug

Ilerlemeyen eylem olan grupta SIRI’nin anlamli diizeyde diisiik ¢ikmasi

basarili dogumda inflamasyonun 6nemini vurgulayan ¢alismalar ile Ortligmekte ve
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etkili bir belirteg¢ olarak kullanilabilecegini gostermektedir. Sezaryen oranlarinimn giin
gectikce arttig1 Ulkemizde en yaygin nedenin ilerlemeyen eylem oldugu g6z 6ninde
bulunduruldugunda, gergekten indiiksiyonun basarisiz olacagi hasta grubunu erken
tespit etmede SIRI gibi kolay bakilabilecek yeni markerlara ihtiyag oldugu ve konunun
genis kapsamli, ¢ok merkezli, prospektif, randomize kontrolli ¢aligmalar ile
desteklenmesinin 6nemli oldugu diisiincesindeyiz

Anahtar Kelimeler: Indiiksiyon, Dogum, ilerlemeye Eylem, Basari, Sistemik

Inflamatuar Yanit Iindeksi
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ABSTRACT

Role of the Systemic Inflammatory Response Index in Predicting the Success of
Labor Induction in Multiparous Pregnant Women

Objective

The aim of this study is to investigate the role of the systemic inflammatory
response index in predicting the success of labor induction in multiparous pregnant
women undergoing induction.

Materials and Methods

This is a retrospective descriptive cross-sectional study conducted at T.C.
S.B.U. Dr. Sami Ulus Maternity, Child Health and Diseases Training and Research
Hospital, Women's Diseases and Obstetrics Clinic, between January 1, 2018, and
December 31, 2020. The study included multiparous pregnant women at 37 weeks and
beyond who underwent induction for labor. The study group consisted of 301 patients
who underwent cesarean section due to failure to progress in labor, while the control
group included 301 randomly selected multiparous women who underwent induced
normal vaginal delivery. Patient information was obtained from the electronic
database, and the Systemic Inflammatory Response Index (SIRI) values were
calculated from pre-delivery complete blood count. The results of the groups were
compared. SPSS version 27 (IBM, IL, Chicago, USA) was used for data analysis, and
a statistical significance level of p<0.05 was accepted.

Results

The significant decrease in SIRI in the group with failed progression aligns
with studies emphasizing the importance of inflammation in successful childbirth and
indicates its potential use as an effective marker. Considering the increasing rates of
cesarean sections in our country, where the most common reason is failed progression,
there is a need for easily accessible new markers, such as SIRI, to early detect the
patient group that will truly have unsuccessful inductions. We believe that the topic
requires comprehensive, multicenter, prospective, randomized controlled studies for
support.

Keywords: Induction, Labor, Failed Progression, Success, Systemic

Inflammatory Response Index



1. GIRIS VE AMAC

Dogum indiiksiyonu membran riiptiiriiniin  gerceklesmesinden bagimsiz
dogum eyleminin kendiliginden baslamadan uterusun uyarilmasi ile  suni
kontraksiyonlarin olusturulmasidir [1]. Amerika ve Kanada’da dogumlarin %20’sinde
indiiksiyon baglanmaktadir. Hedef hamileligin devam etmesi durumunda anne ya da
fetus i¢in tehlike tegkil edebilecek durumlara mani olmak, dogum eyleminin uzamasini
engellemek ve dogumun basarili neticelenmesini saglamaktir [2]. Indiiksiyonun
basaril1 olabilmesi i¢in serviksin belli bir olgunluga ulagsmas1 gerekmektedir. Bunun
anlasilabilmesi i¢in ¢esitli yontemler gelistirilmistir. Bunlardan en yaygin olan1 bishop
skoru ve modifiye bishop skorlaridir. . Bishop skoru servikal dilatasyonu, serviksin
kivamini, servikal uzunlugu , serviksin silinme durumunu ve dogacak fetiisiin seviye
durumunu derecelendirir. Bishop skoru belirli bir seviyenin altinda oldugu zaman,
serviksin durumu dogum eylemi indiiksiyonunun baslamasina yetecek kadar uygun
degildir [3].

Yaygin olan bu yontemler uygulanirken almnan karar Oncesi yapilan
degerlendirmelerin tiimii siibjektiftir. Gebelik siiresince ve dogumla beraber serviks
morfolojisi bir dizi degisikliklere ugrar. Uterin serviks olgunlasmasi olduk¢a karmasik
kompleks bir siire¢ olup birbirini izleyen bir ¢ok biyokimyasal olay1 igermektedir [4].
Gebeligin baslangicindan itibaren servikal kan akimi ve su retansiyonu artar. Bazi
proteoglikan ve kollajen miktarlar1 azalir ve bunun sonucunda serviks yumusar,
kollajen lifler siser ve gevser. Endoservikal hiicre sayis1 ¢cogalir. Squamokolumnar
bileske belirginlesir. Endoservikal mukozal proliferasyon ve mukus olusumu artar [5].
Notrofil ve makrofajlar ile servikal stromanin infiltrasyonu gergeklesir. Serviksin
yenilenerek yap1 degisimi gebeligi terme getiren kompleks bir siirectir [6]. Daha sonra
dogumu kolaylastirmak icin servikal dilatasyonun oldugu servikal yikic1 olaylara izin
verir [7, 8]. Tiim bu siireglerin dogal bir inflamasyon dongiisiiniin birer 6gesi oldugu
diistiniilmektedir. Servikal olgunlasmanin yeterli olmadig1 durumlarda sezaryen ile
dogum riskinin arttig1 bildirilmistir. Acil sezaryen dogum, elektif sezaryen ile
karsilastirildiginda daha fazla maternal ve fetal komplikasyonlara yol agabilmektedir

[9]. Bu nedenle dogum indiiksiyonu Oncesinde sezaryen riski yiiksek gebelerin



tanimlanmasinin klinik 6nemi biyiiktiir [8]. Dogum indiiksiyonunun basarisini
ongormede objektif kriterlere ihtiyag vardir. Bu calismada dogum indiiksiyonu
uygulanan multipar gebelerde, indiiksiyon basarisini 6ngérmede (normal vajinal
dogumun gergeklesmesi durumu) dogum Oncesi bakilan sistemik inflamatuar yanit

indeksinin (SIRI: notrofil x monosit / lenfosit) roliinii aragtirmak amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SERVIKS YAPISI

Serviks yapisi proteoglikanlarla sarili bag dokusu demetlerinden olusan stroma
ile sarihdir. Gebe olmayan serviks bu yapisi ile sertligini olusturur.  Serviks
olgunlagmasi yapisindaki kollajen ve konnektif dokulardaki degisimlerle olur [10].
Olgunlasma siirecinde kollajen ve protein miktar1 azalir. [lerleyen gebelik haftalarinda
kollajen konsantrasyonu gebe olmayan servikse gore %30, proteoglikanlar ise %50
azalir [11]. Olgunlasma siirecinde meydana gelen bir diger durum da
glikozaminoglikanlarda meydana gelen degisiklik ile esnekligin artmasidir. Gebe
serviksinde en fazla bulunan glikozaminoglikan dermatan siilfattir [12]. Dogum
esnasinda biiylik proteoglikanlarda 2,5 kat artis meydana gelir. Hyaluronik asit bir
dokuda su tutma kapasitesi ile alakalidir. Term gebelige yakin zamanda dermatan
stlfatta azalma, hyaluranik asitte artma go6zlenir [11]. Gebeligin sonuna dogru
servikste artan su miktar1 ile birlikte servikste notrofiller, makrofajlar, mast hiicreleri,
interlokin 1B ve interlokin 8 gibi inflamatuvar sitokinlerle invazyona ugrar. Bu
sitokinler ile yikim ve. metalloproteinaz {iretimi artar. Metalloproteinazlar da kollajen

demetlerinin miktarinin azalmasina sebep olur [13].
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Grafik 2.1. Servikal Yeniden Diizenlenme



2.2. DOGUM EYLEMIi

2.2.1. Dogum Eylemi Fizyolojisi

Dogum eylemi ortalama 37 — 42 gebelik haftalar1 arasinda uterusta gelisimi
gerceklesen fetiis ve eklerinin (plasenta, umblikal kord, membranlar) diizenli uterus
kontraksiyonlariyla beraber servikal silinme ve agilma esliginde vajenden disari
cikismin gergeklestigi fizyolojik bir siirectir [14]. Dogum siirecindeki klinik yonetim
amaciyla Friedman siireci evrelere aymrmistir. Friedman’in gelistirdigi dogumun
evrelerini smiflandirma sistemi dogum eyleminin takibi ve dogum eylemine miidahale

etmemize fayda saglamaktadir [15].

Dogum eylemi; birinci evre sessizlik (baslangic) evresi, ikinci evre hazirhik
evresi, liclincli evre ilerleme evresi ve dordiincii evre puerperium (iyilesme) evresi

olmak tizere 4 evreden olusur [16].

2.2.2. Dogum Eyleminin Evreleri

Uterus aktivitesi 4 fizyolojik faza ayrilir.

Faz 1: inhibisyon olarak adlandirilir. Hamilelik 6ncesi donemdir. Bu fazda
myometrium stirekli kasilidir. Her menstrual siklusta menstruel igerigin (endometrial
tabaka) disar1 atilimmi ve radyal arterleri kasarak kanama miktarinin azaltilmasini
saglar [17]. Hamilelik siirecinde kasilma baskilanmali ve myometrium sessizlik
fazinda olabilmelidir. Bu durum progesteron, prostasiklin, relaksin ve nitrik oksit ile

duzenlenir [17].

Faz 2: Myometrial aktivasyon fazidir. Terme yakin dénemde prosgesteron
etkisinde fizyolojik bir cekilme meydana gelerek oksitosin gibi uterotonik proteinlerin

salmimini kolaylastirip kasilmalarin daha etkili olugmasi saglanmis olur [18].

Faz 3: Stimulasyon fazidir. Miyometrial aktivasyona ilave olarak PGE2 ve

PGF2a gibi uterotoniklerin artisiyla beraber dogum sancilar1 gergeklesir [19].



Faz 4: Involusyon evresidir. Dogumdan sonra uterusun eski haline dondiigii

evreyi ifade eder.

Dogumun 1. Evresi (Uterin Sessizlik ve Servikal Yumusama)
Duzenli uterin kontraksiyonlar ve  servikal dilatasyon ve silinmenin
gerceklestigi evredir. 2 ayr1 faz olarak degerlendirilir. Dogum sancilari ile baslar

serviksin tam dilatasyonu ile biter.

Latent Faz: Servikal a¢ikligin 6 cm’ye kadar oldugu donemdir. Bu fazda
uterin kontraksiyonlar diizensizdir. Friedman’m yaptig1 ¢calismaya gore 95 persentil
multiparlarda 16 nulliparlarda 20 saat siirer[20]. 1281 gebede yapilan bir prospektif
calisgmada bu siire daha uzun olarak degerlendirilmistir (95 persentil nulliparlarda 30

saat multiparlarda 24,5 saat) [21].

Aktif Faz: Diizenli uterin kontraksiyonlarla beraber servikal agikligin 6
cm’den 10 cm’ye kadar ilerledigi siire olarak tanimlanir [22]. Aktif fazda nulliparlarda
saatte en az 1,2 cm agilma veya en az 1 cm inme; multiparlarda ise saatte en az 1,5 cm

acilma veya 2 cm inme olmalidir [23].

Dogumun 2. Evresi

Servikal dilatasyon ve efesmanin tam olmasi ile baslar bebegin ¢ikmasi ile
sonlanir. Fetiisiin biiyiik tiim hareketleri bu evrede gergeklesir. Nullipar gebelerde
multipar gebelere kiyasla daha uzun siirer. Nullipar gebelerde ortalama 30 dk-2 saat,
multipar gebelerde ortalama 5-20 dakika surer. Iri fetiis, pelvik anatomi, analjezi
kullanimia bagli ortalama siiresi uzayabilir [24]. Epidural anestezi alanlarda siirelere
bir saat eklenir. Dogum sirasinda asfiksi ve annede enfeksiyon riski nedeniyle

primiparlarda iki saatten fazla multiparlarda 1 saatten fazla stirmesi istenmez.

Dogumun 3. Evresi
Fetiistin dogumun ardindan plasenta ve eklerinin ¢iktig1 donemi ifade eder.
Ortalama stresi 5-30 dakikadir. Daha uzun olmasi durumunda uzams sayilir. Uterin

kontraksiyonlar en fazla bu dénemde olur.



Dogumun 4. Evresi
Plasentanin ayrilmasi ile baslayip dogum sonras1 4. Saate kadar gecen bebek

ve annenin yakin takibinin gerektigi evredir [25].

2.3. DOGUM INDUKSiYONU TANIMI VE ETYOLOJiSi

2.3.1. Dogum Indiiksiyon Tarihi

Dogum indiiksiyonunda mekanik ve kimyasal olmak tizere iki yOntem
kullanilmistir. Tlk olarak kullanilan kimyasal indiiksiyon yontemi ¢ingirakli yilanlarin
cigiraklarmin toz haline getirilip uygulanmasidir. Mekanik yontem olarak Hipokratin
dogum eylemini baslatma ve uterus kasilmalarina yardimec1 olmas1 amaciyla meme ucu
situmulasyonu yontemi giinimiize kadar halen kullanilmaktadir. MS 1300’Li yillarda
Efes’li Soranus yumurta akmi vajene siirerek dijital servikal dilatasyon yontemi ile
indiiksiyon kullanmuistir [26]. 16. yy da Avrupa ve Arap toplumlarinda da gesitli
yontemler kullanilmistir. Ayn1 donemde Amerika’da  Dr. Thomas Denman
venosection (venlerin kesilmesi) yontemini gelistirmistir. 1800’Li yillarda membran
riptiiriiniin enfeksiyona sebep olabilecegi diislincesi ile farkli yontemler denenmis
olup i¢lerinden membranlarin uterusun alt segmentinin dijital muayene ile ayrilmasi
ve fetal bastan siyrilmasi yontemi giinlimiizde halen kullanilan stripping (siyirma)
teknigine benzerligi nedeniyle dikkat ¢cekmektedir. 1855’de ¢adir goriinlimiine benzer
catal seklinde servikal os’a yerlestirilen bir alet ile ¢atalin agis1 arttirilarak servikal
acikligin arttirilmasi1 yontemi kullanilmustir [27]. 19. yy’da da benzer yontemler
kullanilmistir. 20. yy’da en cok parmak ile dilatasyon yontemi kullanilmakla beraber
mekanik olarak balon ve ya torba ile dilatasyon yontemleri kullanilmistir. Bu
yontemler giiniimiizde kullanilan foley katater yontemine benzemektedir. 20. yy da
medikal yontemler olan ergot, kinin ve hipofiz 6ziitleri kulanilmaya baglanmistir. 1948
yilinda John Hopkins Tip fakiiltesi’'nde ilk hipofizer hormon konsantrelerinin elde
edilmesi ile oksitosin ilk defa indiiksiyon amaciyla kullanilmaya baslandi. 1953°de Du
Vigneaud ndrohipofizden oksitosin izole ederek molekiiler yapisini agikladi ve 1955
‘de Nobel 6dliinii kazandi. 1969°da prostoglandinler ilk defa sentezlenebilmis olup
indiiksiyonda kullanimi baglamistir [28].



2.3.2. Dogum Indiiksiyonu Endikasyonlar
1. Gebelikte hipertansif olaylar

2. Prematie membran rlptir

3. Koryoamnionit

4. Intrauterin biiyiime geriligi

5. Rh isoimmunizasyonu

6. Guinasim1 gebelikler

7. Fetal 6lim

8. Dekolman plasenta

9. Fetal distres siiphesi

10. Lojistik faktorler (hastaneye olan uzaklik, psikososyal durumlar).

Fetal makrozomi siiphesi dogum indiiksiyonu endikasyonu degildir [29].

1)

2.3.3. Dogum Indiiksiyonu Kontrendikasyonlari
Kesin Kontrindikasyonlar:

1. Klasik uterin insizyon olmasi

2. Aktif genital herpes enfeksiyonu

3. Plasenta veya vaza previa

4. Baz1 fetal malprezentasyonlar (transvers situs gibi)
Kullanilirken Dikkatli Olunmasi Gereken Durumlar:
1. Cogul gebelik

2. Maternal kardiyak hastaliklar (bazilar1)

3. Grand multiparite

4. Makat prezantasyonu

5. Acil dogum gerekmeyen bazi anormal fetal kalp hiz1 paternleri

6. Alt segment uterus kesisi olmasi [30]

2.4. SERVIKAL ACILMA VE DOGUM INDUKSiYON YONTEMLERI

2.4.1. Non-Farmokolojik Yéntemler
Dogal Modaliteler (Bitkisel Uriinler) : Aksam ¢uha ¢icegi yag1, mavi ve siyah

cohosh ve ahududu yapraklaridir.



2)

3)

4)

5)

6)

7)

Cinsel Birliktelik: Cinsel iliskide ejakulat ile seminal veziikiilde yer alan
prostoglandinler [31].

Meme Bagst Uyarumi: Elle ve ya emme yoluyla meme basi stimulasyonu ile

oksitosin salinimini uyarmaktir [31].

Membranlarin Styrilmasi: Membranin dairesel hareket ile uterustan siyrilmasi
sonucunda prostaglandin ve prekiirsor enzimlerin salinimi uyarilir ve uterin
kontraksiyonlara neden olur. Bu islem neonatal enfeksiyona sebep olmaz ancak
biiyiik olmayan bir calismada grup B Streptokok kolonizasyon riskinin arttigini

gOstermektedir [32].

Amniyotomi : Membranlarin yapay olarak delinmesi islemidir. Dogumun 1.
Evresinin uzamasi, fetal kalp atiminda diizensizlik oldugunda, amniyon
mayinin degerledirilmesi gibi durumlarda uygulanir. Amniyotomi sonrasinda
prostoglandin salimimin arttig1 ve bunun doguma olumlu katkisi oldugu
kamitlanmustir. Islem sirasmda kordon sarkmasi riski mevcuttur [33]. Smyth ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismaya gore dogumun basarili gerceklesmesinde
gecen siireyi kisalttigr (20 dakika), sezaryen dogum flizerine etkisinin benzer
oldugu gosterilmistir [34]. Gebe HIV pozitif ise bebege vertikal gegisi arttirir
[35].

Farkli Paramedikal Alternatifler - Castor Yagi: Ricinus Comunis ekstresidir.
Dogumu nasil stimiile ettigi bilinmemektedir. Akapunktur servikal olgunlugu
iyilestirmede katkisinin oldugunu gdsteren caligmalar olmasma ragmen

kanitlarin kalitesi yeterli degildir [36].

Balon Katater: Farmakolojik yontemlere kiyasla daha az maliyetli, daha az
tasisistole sebep olmasi, daha az sistemik yan etki meydana gelmesi gibi
avantajlar1 mevcuttur. Ote yandan; az da olsa neonatal ve maternal enfeksiyon
ihtimalinde artis olmasi, gebede meydana gelen rahatsizlik durumu, basarili
dogumun gergeklesmesi i¢in devamimda farmokolojik bir yonteme ihtiyag

duyulmasi gibi dezavantajlar1 da mevcuttur [31]. Yapilan bir meta analizde



mekanik yontem ve prostaglandin kullanilan gebeler karsilastirildiginda
mekanik yontemde maternal ya da neonatal enfeksiyon oranmnin artmadigi
gosterilmistir [37]. Mekanik yontemin kendisinin dogrudan dilatasyon
etkisiyle beraber, desiduadan PGF2a ve yakinindaki membranlardan PGE2

salinmasini saglayarak etkisini gosterir [38].

Resim 2. 1: Servikal olgunlastirici balon

Ferguson Refleksi; Serviks ya da vajinal duvarlara siirekli bir baski ile uterin
kontraksiyonlarin baglatilmasin1 saglayan noroendokrin bir refleks olup
mekanik yontemlerin bu refleksi aktiflestirdigi gosterilmistir [39].

Balon Kataterler: serviksin olgunlagsmasini saglamak amaciyla c¢ift balon
kullanilarak uygulanan bir yontemdir. Cook Sekil 1’de 6rnegi olan servikal
olgunlastiric1 balon 6ndeki balon servikal os’a arkadaki balon uterus igerisine
gelecek sekilde yerlestirilir. Intrauterin olan 40 cc sisirilir ve katater ¢ekilir;
arkadaki balon eksternal os’un disinda bulunmalidir ve 20 cc sisirilir. Her
ikisinin yeri kontrol edildikten sonra toplamda 80 cc sisirilerek uygulama
tamamlanir. Foley kataterler de ayn1 amagla kullanilabilmekte olup yapilan
calismalar etkinliklerinin benzer oldugunu gostermektedir [40]. Servikal

acilmanin ger¢eklesmesi i¢in foley sonda internal os i¢erisine yerlestirilip 25-



50 cc sigirilir ardindan siki bir bandaj ile bacak i¢ yiiziine gerilerek yapistirilir.

8-12 saat igerisinde servikal olgunlugun gerceklesmesi beklenir [41].

8) Higroskopik Dilatatorler: Osmotik yapist sebebiyle servikal os’a
yerlestirildiginde endoservikal siviy1 emip hacminin artis1 ile mekanik yontem
ve servikal genisleme olusturur siklikla terminasyon amaciyla kullaniliyor

olmasina ragmen term gebelikler i¢in de glivenilir ve basarili bir yontemdir[31,

42].

2.4.2. Farmakolojik Yontemler

2.4.2.1. Oksitosin

Yunanca “’acele dogum’’ manasinda olan pitocoin, ossitosin kelimelerinden
olusturulmustur. Dogum indiiksiyonu maksadiyla ilk olarak 1948’de Thebald ve
arkadaglar1 tarafindan intraven6z olarak uygulanmustir [43]. 1953 yilinda Du Vigneud
ve arkadaslar1 ilk sentetik oksitosini olusturup Nobel ddiiliine sahip olmuslardir [44].
Posterior hipofizde pulsatil salgilanan oksitosin hipatalamusta supraoptik ve
paraventrikiiler cekirdeklerde iiretilir. Vazopressin ile ayni gen lokusunda 20.
Kromozom Uzerinde yer alir. Depolanis ve salgilanis sekli de vazopressine benzerdir
[45]. Oksitosinin yar1 6mrii 5 dakika olup plazmada maksimum miktarma 40 dakikada
ulagir. Viicutta karaciger ve bobrekten elimine edilir. Gebelik doneminde plasental
oksitosinaz enzimi ile yikimi gergeklesir [46]. Oksitosine 6zel reseptorler gebelikte 13.
haftaya kadar olan dénemde mevcut degildir; sonrasinda gebelik ilerledik¢e reseptor
miktar1 artar ve doguma yakin olan dénem en fazla oldugu donemdir. Etkisi de
uterustaki diiz kas konsantrasyonu ile sinirlidir. Bu nedenle yinelenen dozlar

reseptorlerin yanitsizlasmasina neden olabilir [47].

Dogum indiiksiyonu sirasinda oksitosin dozlar1 i¢in degisik protokoller
uygulanmistir. Baglangi¢ dozlar1 0,5mIU/dk ile 7mlU/dk arasinda degismekle birlikte;
doz araliklar1 15-60 dk arasinda ve max inflizyon hizi da 16 mlU/dk ile 42 miU/dk
arasinda degismektedir [48]. ACOG yayinlamis oldugu biiltende diisiik ya da yliksek

doz protokollerinin bir tanesinin tercih edilebilecegini belirtmistir [49]. Ote yandan
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yuksek doz tercihinin dlsiik doza gore daha hizli dogum ile sonuglandigini bir meta
analiz ile paylasmistir ancak bu durum sezaryen oranlarinda bir azalisa katkida
bulunmamustir [50]. Bununla beraber yiiksek doz oksitosin kullaniminin tasisistoli ile
iliskili oldugu gosterilmis olup bu durumun giiven vermeyen kalp atim hizlarma ve
sezaryen artisina sebep olabilecegi disiiniilmiistiir [51]. Oksitosin uygulanirken
kardiyotokografik bulgular ve fetal iyilik takibi ile kontraksiyonlara baghh doz
ayarlamasi yapilmali ve stabil dozda sabit araliklarla infuzyon yapilmasi tercih
edilmelidir. Hedef 2-3 dakikada bir 60-90 saniye stiren 50-69 mmHg intrauterin
basinca ulasmis kontraksiyonlar olusturmaktir [52]. Oksitosin indiiksiyon disinda;
dogum sonras1 donemde uterin atonide, abortuslarda (terapotik, missed), intrauterin
fetal 6limlerde, siit bosalimini arttirma amaciyla ve kontraksiyon stress test amaciyla
da kullanilmaktadir. Oksitosinin plazmada sabit seviyelere ulasmasi 40 dakikadir. Bu
stireden kisa zamanda doz arttirimi olursa komplikasyon gelisme ihtimali artar. Bu

nedenle oksitosin uygulanirken siirekli monitorizasyon onerilmektedir.

Tablo 2.1. Oksitosin Indiiksiyon Protokolleri

Oksitosin Dozu Baslangi¢ Dozu Doz Artis1 Dozaj Araligi
Diisiik Doz 0.5-2 mU/dk 1-2 mU/dk 15-40 dk
Yuksek Doz 6 muU/dk 3-6 mU/dk 15-40 dk

2.4.2.1.1. Oksitosin Kullanim Komplikasyonlar1

1) Hiperstimilasyon- Tasisistol: Kesin bir tanimlamasi olmamasma ragmen
genelde 10 dakikada 5 veya daha fazla kontraksiyon olmasi ve beraberinde
fetal kalp atimmim etkilenmemesi durumudur. Kalp atimmimn etkilemesi
durumunda tasisistol olarak adlandirilir ve zayif bir ihtimalle uterin riiptlre yol
acabilir. Uteroplasental dolasim bozukluguna, fetal hipoksiye neden olabilir
[53]. Oksitosin yar1 6mrii kisa oldugu i¢in indiiksiyon durdurulur ve dizelme
olmazsa 0,125 mg terbutalin iv uygulanmalidir.

2) Basarisiz Indiiksiyon : Standart bir tanim1 yoktur. Uygulanan yontemler ile
latent ve ya aktif fazda servikal degisikligin meydana gelmemesi ya da belli bir
seviyeden sonra servikal degisikligin ilerlememesi olarak tanimlanabilir.

Servikal olgunlasmada kullanilan yontemler ile siklig1 azalmaktadir [54].
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3) Uterin Rlptir : Gegirilmis uterin cerrahi Oykiisii olanlarda ihtimali daha
yuksektir [55].

4) Hipotansiyon: IV bolus seklinde verilmesi durumunda gergeklesebilir. Hizli IV
inflizyon ile 6nline gegilebilir [55].

5) Hiponatremi: Sodyumdan zayif sivilarla biiyiik miktarda verilmesi durumunda
olusabilir [56].

6) Antiditretik hormon benzeri etki: Yiksek doz verilmesi durumunda
gerceklesebilir. Siklikla bu komplikasyonun olusabilecegi dozlara ulasilmaz
[56].

7) Neonatal hiperbilirubinemi: insidansi kesin degildir.

2.4.2.2. Prostaglandinler
[k olarak 1930°da Kurzook ve Lieb aracilifiyla koyun ve insan semeninde;
1965°de Pickle ve arkadaslarinin ¢alismasiyla menstruasyon iceriginde, Karim’in

caligmasinda amniyon mayi, serum ve kordon kaninda gosterilmistir [57].

20 karbon atomlu yag asitlerinden meydana gelen endojen otokoidlerdir.
Siklopentan halkasmm 9 ve 11°nci konumlarindaki degisikliklere gére A’dan J’ye
kadar farkl1 harflerle tanimlanmus 10 adet prostaglandin ¢esidi mevcuttur. Ilk ii¢ grupta
ALE,F olarak tanimlanir ve arasidonik asit tizerine siklooksijenaz enziminin etkilemesi
sonucu olustugundan siklooksijenaz iirlinleri olanak tanimlanir. Bunlar; prostaglandin,
prostosiklin ve tromboksandir. Dordiincii alt grup ise lipooksijenaz drunleridir ve

I6kotrienleri icerirler [58].

Servikste kollajen liflerin ayrilmasi ve submukozal dokuda su tutarak etki
gosterirler. Uterus kasilmasini baglatma ve devam ettirme 6zellikleri sayesinde dogum
eylemini baglatabilirler(3). Skar olmayan uterusa sahip kadinlarda servikal olgunlagsma
amaciyla giivenle kullanilir ve dogum indiiksiyonu ve ya augmentasyonu icin ihtiyac
olan oksitosin dozunun azalmasini da saglar. Prostaglandin uygulanan gebelerde diisiik
apgar skoru orani, neonatal yogun bakim ihtiyaci, mekonyumlu amniyon mayi orani,

sezaryen ile dogum oranlar1 balon katater uygulanan gebelerle ayni diizeydedir [59].
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Servikal olgunlagsma amaciyla kullaniminda uygulama sekli, miktar1 ve aralig1
standart degildir. Lokal kullanim1 yeterli etkinlige sahip oldugundan yan etki geligimi
acisindan sistemik kullanimina pek ihtiyag olmayabilir [60].

Artmis uterin riiptiir riskinden dolayr daha evvel sezaryen ile dogumu
gerceklesen gebeler ya da myomektomi gibi biiyiik uterin cerrahi gegirmis olan term

gebelerin dogurtulmasi igin kullanimi elverisli degildir [60, 61].

2.4.2.2.1. Prostaglandin E2 (PGE2)

Dinoproston olarak bilinir. Jel, tablet ve kontrollii salinimli pesser seklinde
uygulanabilir.  Serviksin yumusamasi ve acilmasi; uterin  kasilmalarmn
gerceklesmesine katkida bulunur. Uterin hiperstimulasyon riski ve devaminda fetal
Kalp attmindaki degisimler meydana getirebilir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) raporlar1
PGE2 ‘nin sezaryen ile dogum riskinde plaseboya gore daha az oranda oldugunu
bildirmistir [62]. Oral kullaniminin diger kullanim yollarina ya da oksitosine gore
etkinligi yoniinden bir iistiinliigli yoktur ve gastrointestinal yan etkileri nedeniyle
onerilmemektedir [63]. Vajinal kullanim1 intraservikal kullanima gére daha etkilidir.

Intravendz ve intraservikal kullanimlar1 dnerilmemektedir [64].

Etkisi gebelik durumuna gore degismekle beraber; gebe olmayan uterusta
gevsemelere yol agarken gebe uterusunda kasilmalara sebep olur. Uterusun ilaca yaniti

gebelik haftasma gore degisir ve term gebeliklerde daha hizli yanit verir.

1992 yilinda FDA PGE?2 vajinal oviil formunun servikal olgunlagma amaciyla
kullanimina izin vermistir. Oviil 10 mg dinoproston igermektedir. Hidrojel polimerden
meydana gelmis oldugundan vajinada sigsmekte ve es zamanl stabil bir hizda 0,3
mg/saat PGE2 serbestlestirerek hem medikal hem de mekanik etki gostermektedir.
Dogum eyleminin baglamasi, membran riiptiirii gelismesi, fetal ya da maternal yan etki
gelismesi halinde polyesterden yapilmis bir geri ¢ekme sistemi mevcuttur. Bu sekilde
geri ¢ekilerek hizlica sonlandirilabilir. Onemli bir yan etki bildirilmedigi halde
bulanti, kusma, ishal, ates gibi etkiler bildirilmistir. Bunun disinda siddetli vulva

O0demi de bildirilmistir. Yiiksek doz uygulanmasi ile olusabilecek uterin
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hiperstimulasyon i¢in IV terbutalin (260 pgr) ya da ritodrin (60 pgr) onerilmistir.
Yenidoganda diisiik apgar skorlari, yeniden canlandirma ihtiyaci, yogun bakim
ihtiyact veya perinatal 6lim oranlar1 agisindan oksitosin indiiksiyonuna benzer

neticelere sahiptir [38].

2.4.2.2.2. Prostoglandin E1 (PGE1)

Misoprostol ; prostaglandin E1 analogu olup peptik iilser tedavisi amaciyla
1988 yilinda iiretilmistir. 1990’lardan itibaren abortus amaciyla kullanilmaya
baslanmistir. Maliyetinin diisiik olmasi, oda sicakliginda saklanabilir olmasi1 ve etkili
uterin kontraksiyonu olusturabilmesi agisidan oldukga avantajlidir. Gebelikte servikal
olgunlagsma, dogum indiiksiyonu ve uterin kontraksiyon olusturmada basarilidir [65].
Yiiksek doz kullaniminda uterus hiperstimulasyonu ve buna bagli bradikardi, uzun ve
derin deselerasyon gibi fetal kalp anormalliklerine sebep olabilir. WHO tarafindan
oncelikle dogum sonrasi kanamay1 durdurma amaciyla kullanimi uygun gorilmiistiir

[66]. Ulkemizde indiiksiyon amaciyla kullanimi ruhsath degildir.

Dogum indiiksiyonunda intravajinal misoprostoliin diger prostoglandinler ve
oksitosine kiyasla servikal olgunlagsma ve 24 saat igerisinde basarili vajinal dogum ile
sonuglanmada daha etkili oldugu gosterilmistir [67]. Analjezi ve oksitosine daha az
geresinim duyulmus olmakta ancak; amniyon sivisinin misoprostolde daha fazla
mekonyumlu oldugu gériilmiistiir. Bu durumun maternal ya da fetal sonuglar agisindan
anlamli bir farklilik olusturmadigi da goriilmiistiir [67]. Uterin riiptiir gergeklesmesi
nedeniyle sonuglanan ¢aligma da mevcuttur [68]. Vajinal yol ile kullanimi oral
kullanima oranla daha sik olmakla beraber vajinal kullanimda uterin hiperstimulasyon
riski daha fazla oldugundan daha giivensiz olarak kabul edilir. Etkinlik a¢isindan ikisi
de birbirine esittir [69]. Term gebeliklerde indiiksiyon amaciyla kullanimi1 ex fetiisler
ile smirlidir. Diinya Saghk Orgiitii ve Amerikan Jinekolojik Obstetrik Dernegi’ne daha
once gecirilmis uterin cerrahi dykiisii olan gebelerde kullanimi uygun goériilmemistir
[62]. Vajinal uygulama i¢in Diinya Saglik Orgiitii 25 mcg alt1 saatte bir, oral kullanim
icin 25 mcg iki saatte bir olacak sekilde onermektedir. Amerikan Jinekolojik ve
Obstetrik Dernegi vajinal kullanimda 6 saatte bir 25 mcg oral kullanimda 3 saatte bir

25 mcg Onermektedir [49, 62]. Uygulamanin ardindan ilk bir saatte uterus
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kontraktilitesi olugsmakta ve maksimum etkiye dort saatte ulagsmakla beraber uygulama

sonrast ilk iki saat yakin takip olduk¢a dnemlidir [70].

2.4.2.2.3. Relaksin

Korpus luteum, desidua ve koryon tarafindan iiretilen iki aminoasit zincirinden
olusan bir hormondur. Uterin kontraksiyonlar ile servikal olgunlunluga katkisi
stiphelidir. Servikal olgunlugu arttirdigini ya da etki etmedigini savunan caligsmalar

vardir [71, 72].

2.4.2.2.4. Mifepriston (RU-486)
Progesteron ve glikokortikoidin reseptdr antagonistidir. Uterusta kontraksiyon
ve servikste olgunlasma meydana getirebilir [73]. Indiiksiyon amaciyla kullanimi

yaygin degildir [74].

2.4.2.2.5. Nitrik oksit
Yar1 omrii oldukga kisa olan bir gazdir. Servikal olgunlasmayi saglar [75].

Indiiksiyon amagl kullanim1 yaygm degildir [76].

2.5. SERVIKAL DEGERLENDIRME

Dogumdan 0Once servikste meydana gelen biitiin degisiklikler servikal
olgunlasma olarak degerlendirilir. Servikal olgunlasmanin bulgular1 serviksin
yumusamasi, kisalmasi ve dilatasyonudur [77]. Servikal olgunlasmanin gebelerde
hangi vakitlerde oldugu ve tamamlandig1 net olmayip bu siire 12 saat gibi kisa ve 6-
8 haftalik zaman araligi kadar uzun da olabilir. Servikal olgunlagsma ve dogum
indiiksiyonunda hedef normal vajinal dogumun basarili ger¢eklesmesi ve operatif
dogum ile sezaryen dogum oranlarini azaltmaktir. Amerika birlesik Devletleri’nde
2020 yilinda yapilan bir ¢aligmada dogum indiiksiyon oran1 %31,4 olarak goriilmiis
olup bu oran 1990’larda %9,5 iken gecen zaman diliminde ii¢ kattan fazla arttig1
goriilmektedir. Serviksin olgunlagsmas1 ger¢eklesmeden dogum indiiksiyonu
uygulanirsa indiiksiyonun basar1 ile sonuglanip normal vajinal dogum gergeklesme
orani azalir [78]. Indiiksiyonun basarili sonuglanabilirligini dngdrebilmek igin serviks

yapisinin klinik degerlendirilmesi ve bu degerlendirme sonucunda skorlanmasi ile
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normal basarili dogumun 6ngiiriilebilirligi ¢esitli ¢alismalarla denenmistir. Tarihsel
obstetrik calismalarda Cock’s System, Field ve Burnett Skorlama indeksleri, Friedman
Dhall ve Lange sistemleri bunlara Ornektir. 1964 yilinda Bishop’ da dogum
indiiksiyonu i¢in kendi skorlama sistemini tanimlamistir [79]. Bishop skorlamasi
giinlimiizde en sik kullanilan skorlama yontemidir. Bishop sistemi ve modifikasyonlar1
serviksin olgunlugunu; dilatasyonunun o6l¢imind, serviksin silinmesini, servikal

kivami, servikal pozisyonu ve pozisyonun seviyesinin kullanilmasiyla hesaplanir.

Tablo 2.2. Bishop Skorlamasi

FAKTOR SKOR 0 SKOR 1 SKOR 2 SKOR 3
DILATASYON 0 1-2 3-4 5-6
(CM)

SILINME (%) 0-30 40-50 60-70- >80
SEVIYE -3 -2 -1 veya 0 1 veya?2
KIVAM SERT ORTA YUMUSAK

POZISYON POSTERIOR | ORTAHAT | ANTERIOR

Skorlamada basarili normal vajinal dogumla en iliskili olan servikal
dilatasyondur. Iliskisi en az olan da servikal pozisyondur. Silinme, kivam ve prezente

olan kisim gorece orta neme sahiptir.

Burnett testin basar1 oranini arttirmak ve basarisiz indiiksiyon ya da olabilecek
komplikasyonlarin  Oniine gegebilmek amaciyla modifiye bishop skorunu
olusturmustur. Modifiye bishop skorunda ayni parametreler degerlendirilmekte ancak
en fazla 2 puan verilmektedir. Ayrica servikal silinme bishop skorunda % ile ifade
edilmekte iken modifiye bishop skorunda cm ile ifade edilmektedir. Burnett’in
calisgmasinda modifiye bishop skoruna gore ; skor 10 ise hastalarm tiimiintin 4 saat
icerisinde normal dogum yaptig1, skor 6-8 arasinda ise hastalarin %90’ mnin 6 saat
icerisinde normal dogum yaptigi, skor 6’nin altinda ise ne zaman normal dogum

yapabileceginin 6ngdriilemez oldugu belirtilmistir [80].
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Tablo 2.3. Modifiye Bishop Skorlamas1

Skor 0 Skor 1 Skor 2
DILATASYON <1,5 1,5-3 3
EFESMAN >1,5 Arada <0,5
SEVIYE >2 -1 <0
KIVAM sert orta Yumusak
POZISYON Arka Orta On

Bishop skorunun diisiik olmasi indiiksiyon basarisin1 olumsuz etkileyen bir
faktordiir. Dogum indiiksiyonu basarisiz olursa siklikla sezaryen karari alinir [81].
Basaris1z indiiksiyon ile ilgili kabul gérmiis evrensel bir tanimlama bulunmamaktadir.
Rouse ve arkadaglar1 yapmis olduklar1 calismada membran riiptiirii ardindan 12 saat
indiiksiyon uygulanmasina ragmen basarisiz vajinal dogum eylemi durumunu
basarisiz indiiksiyon olarak tanimlamistir[82]. Basarisiz indiikksiyon karar1 almadan
once servikal olgunlugun gergeklesmesi icin yeterli vakit gegtiginin ve aktif dogum
eyleminde oldugundan emin olunmasi gerekmektedir [83]. Latent fazda olan gebeler

icin uygun zaman beklenmesi durumunda sezayen sayilar1 azaltilabilir [84].

2.6. INFLAMATUVAR BELIRTECLER VE SIRI

Gebelik ve dogum siirecinde meydana gelen endokrin ve parakrin olaylar
sonucu bir dizi enflamatuvar olaylar olusur [85]. Periferik kandan alinan nétrofil,
lenfosit, monosit ve trombositlerin enflamatuvar belirteclerdir. N6trofil lenfosit orani
(NLO), monosit lenfosit orant (MLO), trombosit lenfosit orant (TLO) ve SIRI indeksi

birer inflamatuvar belirteclerdir [86].

2.6.1. Notrofil Lenfosit Oram (NLO)

Notrofil sayisinin lenfosit sayisina boliinmesi ile hesaplanir. Beyaz kan
hiicreleri arasinda yer alan notrofil ve lenfositlerin major cerrahi, sepsis, travma
sonrast diistiigli gosterilmistir [87]. Bu iki kan hiicresi arasindaki oranin hastalarin
seyri i¢in dnemli belirte¢ olabilecegi gosterilmistir. Wyllie ve arkadaslart NLO nun

CRP’den daha fazla enfamatuvar belirteg oldugunu gostermistir [88].
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2.6.2. Platelet Lenfosit Oram (PLO)

Pateletler Oncelikle pihtilasma ve hemostaz gorevlerinde bulunmaktadir.
Bir¢ok calisma plateletlerin immiinolojik, malignite ve inflamatuvar siireglerde de
gorev aldigmi gostermektedir. Trombositler bu bdlgelerde kiimelenerek ¢esitli sitokin

ve kemokinlerin salinimini saglar [89].

2.6.3. Monosit Lefosit Oram1 (MLO)
Monositler immiinolojik cevapta aktiftir. Enflamasyon alanina go¢ ederek
makrofaj ve dentritik hiicrelere doniisiirler. Inflamasyon, enfeksiyon durumunda

sayilart artar [90].

2.6.4. SIRI

Inflamatuvar ve bagisikhk durumu dengesinin belirtecidir. Monosit sayismin
ndtrofil sayisina carpiminin lenfosit sayisina boliinmesi ile hesaplanir. Artmis monosit
ve notrofil diizeyleri ile azalmis lenfosit diizeyleri nedeniyle artan SIRI degeri giiclii
bir inflamatuvar ve zayif bir immun yanit gdstergesi olarak kabul edilir [91]. i1k olarak
2016 yilinda Qi ve arkadaslar1 tarafindan malignite nedeniyle kemoterapi alan

hastalarin prognoz takibini 6ngorebilmek amaciyla kullanilmistir [92].
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

T.C. S.B.U. Dr. Sami Ulus Kadm Dogum, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Egitim
ve Arastrma Hastanesi’nde dogum indiiksiyonu uygulanan multipar gebelerde
sistemik inflamatuar yanit indeksinin dogum indiiksiyon basarisin1 6ngérmede bir
belirte¢ olarak kullanilip kullanilamayacagmi belirlemek amaciyla yapilmis olan

retrospektif tanimlayici kesitsel bir caligmadir.

3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLIiKLERi

Calismamiz Ankara’da T.C. S.B.U. Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk
Saghigi1 ve Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi Dogum Salonu’nda yapilmistir. Hastanemiz bir egitim ve arastirma hastanesi

olup 3. basamak saglik kurulusudur.

3.3. ARASTIRMANIN ORNEKLEMIi

Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saglhig1 ve Hastaliklar1 Hastanesi, Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’'nde 1 Ocak 2018 — 31 Aralik 2020 tarihleri arasinda
dogum amaciyla yatirilan multipar gebelerin dosyalar1 retrospektif olarak taranmas,
dogum indiiksiyonu uygulanmis gebelerden dahil edilme kriterlerini karsilayan ve
hari¢ tutulma kriterlerine sahip olmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Belirtilen
tarihler arasinda, dogum i¢in indiiksiyon baslanan 37 hafta ve Uzerinde multipar
gebelerden ilerlemeyen eylem nedeni ile sezaryen olan gebeler ile; bebek
hareketlerinde azalma, oligohidramniozis, hastaneye ulagimda zorluk yasayan gebeler
gibi latent fazda yatis1 yapilip indiiksiyon baslanmasinin ardindan 3-4 cm agikliga
ragmen aktif faza 24 saatten uzun siirede gegemeyen sezaryen karar1 alian gebeler
caligma grubunu (n=301), caligma grubundaki her gebeye karsilik o gebe ile ayn1 giin
indiiksiyon baglanmis normal vajinal dogum yapmis multipar gebeler arasmndan
rastgele secilen gebeler de kontrol grubunu (n=301) olusturmus, ¢alismaya toplam 602

gebe dahil edilmistir.
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3.4.

1.

3.5.

o &~ w N

3.6.
HO:

CALISMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI

Hastanemize dogum amaciyla yatirilan ve indiiksiyon baslanan multipar
gebeler

Normal doguma engel durumu olmayan gebeler (bas gelis, tekil gebelik,
komplikasyonsuz gebelikler)

37 hafta ve Uzeri gebeler

20 yas ve lizeri gebeler

CALISMADA HARIC TUTULMA KRITERLERI

Normal doguma engel durumlar (bas gelis dis1 duruslar, ¢ogul gebelikler,
komplikasyonlu gebelikler (plasenta previa, plasenta dekolman,
preeklampsi, gestasyonel diyabet), gegirilmis uterin cerrahi oykiisii
Primipar gebeler

19 yas ve alt1 adolesan gebeler

37 hafta altinda gebeler

Indiiksiyon uygulanan gebelerden ilerlemeyen eylem dis1 nedenlerle

sezaryena alinan gebeler (fetal distres)

ARASTIRMANIN HIiPOTEZI

Multipar gebelerde Sistemik inflamatuar yanit indeksinin dogum

indiiksiyon basarisin1 6ngérmede rolii yoktur.

H1:

Multipar gebelerde Sistemik inflamatuar yanit indeksinin dogum

indiiksiyon basarisin1 6ngérmede rolii vardir.

3.7.

ARASTIRMANIN DEGiSKENLERI

3.7.1. Bagimh Degiskenler

- Sistemik inflamatuar yanit indeks sonuglar1

3.7.2. Bagimsiz Degiskenler

-Demografik bilgiler (yas, gravida, parite, sosyo-ekonomik durum)
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-Dogum sekli

3.8. VERILERIN TOPLANMASI

Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi, Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde 1 Ocak 2018 — 31 Aralik 2020 tarihleri arasinda
dogum amaciyla yatirilan multipar gebelerin dosyalar1 retrospektif olarak taranmuis,
dogum indiiksiyonu uygulanmis gebelerden dahil edilme kriterlerini karsilayan ve
hari¢ tutulma kriterlerine sahip olmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Belirtilen
tarihler arasinda, 37 hafta ve lizerinde, dogum i¢in indiiksiyon baslanan, dahil edilme
ve hari¢ tutulma kriterlerini saglayan ve ilerlemeyen eylem nedeni ile sezaryene alinan
toplam 301 multipar hasta oldugu tespit edilmis ve bu hastalar ¢alisma grubuna dahil
edilmistir. Calisma grubundaki her gebeye karsilik o gebe ile ayni giin indiiksiyon
baslanmis normal vajinal dogum yapmis multipar gebeler arasindan rastgele secilen
gebeler de kontrol grubunu (n=301) olusturmus, ¢alismaya toplam 602 gebe dahil
edilmistir. Hastalarin yatis esnasinda (dogum o6ncesi) alinan hemogramindan SIRI

degerleri hesaplanmis ve gruplar birbiri ile karsgilastirilmastir.

Hasta bilgileri hastanenin elektronik veri tabanindan hasta dosyalar1 taranarak
elde edilmistir. Hastalarm basvuru esnasindaki demografik bilgileri (yas, gravida,
parite, egitim durumu, ¢alisma durumu, aylik gelir), klinik bulgular1 (dogum sekli,
dogum haftasi, APGAR skoru) ve laboratuvar sonuclari (yatis esnasmda alinan
hemogramdan nétrofil, monosit ve lenfosit degerleri) kullanilarak sistemik inflamatuar

yanit indeksi hesaplanarak toplanan bilgiler bir excel dosyasma kaydedilmistir.

3.8.1. ilerlemeyen Eylem Tanisi

Klinigimizde aktif eylemdeki her hastaya partograf doldurulmaktadir. Servikal
muayene sonuglarinin partogram ilizerinde belgelenmesi, hastanin belli bir siire
icerisinde meydana gelen servikal dilatasyon degisikliklerinin normal travay

ilerlemesinin beklenen alt sinir1 ile karsilastirilmasina olanak tanimaktadir.
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Klinigimizde ilerlemeyen eylem tanisi, hem Maternal Fetal Tip Dernegi’'nin
hem de ACOG’un da Onerisi dogrultusunda, riiptiire membranlar ve >6 cm servikal
dilatasyonu olan hastada asagidakilerden birisinin varligi ile konmakta ve ilerlemeyen
eylem tanis1 alan hastalar sezaryen ile dogurtulmaktadir [84].

eDiizenli ve yeterli uterin kontraksiyonlara ragmen >4 saat boyunca servikal

degisiklik yok ise

o Yetersiz kasilmalarla birlikte 6 saatten fazla oksitosin uygulanmasina ragmen

servikal degisiklik yok ise

3.8.2. Hemogram Parametreleri

Hastanemizde hemogram tetkiki gebelik takiplerinde her trimesterde bir kez
rutin olarak istenen bir tetkik olup dogum icin hospitalize edilen her hastada da
bakilmaktadir. Hastalardan alinan periferik kan drnekleri etilen diamintetraasetik asit
(EDTA) igeren tiiplere koyularak biyokimya laboratuvarinda Sysmex XN 1000 serisi

hematoloji analizorii adli cihazlarda ¢aligilmaktadir.

Calismaya dogum i¢in indiiksiyon baglanan 37 hafta ve iizerinde ve hastaneye
yatisinda hemogram tetkiki alinmig, dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerini
karsilayan multipar hastalar dahil edilmistir. Hemogram tetkikinde caligilan
parametrelerden noétrofil, monosit ve lenfosit sonuglar1 incelenmis ve SIRI degeri

notrofil xmonosit/lenfosit olarak hesaplanmuistir.
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3.9. VERI TOPLAMA FORMU

HASTATAKIP FORMU / OLGU RAPOR FORMU

Arastirma adi:

Multipar Gebelerde

Sistemik Inflamatuar Yanit Indeksi’nin

Indiiksiyon Basarisint Ongérmede Rolii

Dogum

Yas:

Gravida:

Parite:

Egitim Durumu

Calisma Durumu

Ozgecmiste 6zellik:

Dogum yaptig1 hafta:

Notrofil degeri:

Monosit degeri:

Lenfosit degeri:

SIRI sonucu:
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3.10. VERILERIN ISTATISTIKSEL ANALIZi

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 27) adli paket program
kullanilarak yapilmigtir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve
tanimlayict istatistikler kullanilmistir. Normal dagilima uygun olmayan ol¢iim
degerleri icin parametrik olmayan yontemler, parametrik olmayan yodntemlere
uygun sekilde, iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-
Whitney U” test (Z- tablo degeri); li¢ veya daha fazla grubun karsilastirilmasinda
“Kruskal-Wallis H” test(y2-tablo degeri) ydntemi kullanilmistir. Iki nitel degiskenin
birbiriyle iligkilerinin incelenmesinde “Pearson-y2” capraz tablolar1 kullanilmistir.
Normal dagilima sahip olmayan iki nicel degiskenin birbiriyle iliskilerinin
incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayisi kullanilmistir. Hastalik durumunu
etkileyen faktorlerin incelenmesinde “Binary (ikili) lojistik regresyon: Backward
LR modeli” kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.

3.11. iZINLER - ETIK KONULAR

Calismamiz, T.C. S.B.U. Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde 08/09/2023 tarihinde E-53610172-799-224035955
saylh TUEK Kkaran ile tez cahsmasi olarak kabul edilmistir. Cahlsmanin Etik
kurul onayr 23/08/2023 tarihinde 2012-KAEK-15/2773 sayr numarasi ile

hastanemizden ahnmstir.

3.12. ARASTIRMA TAKVIiMI
e Arastirma Ekim 2023 — Kasim 2023 tarihleri arasinda yapilmustir.
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4. BULGULAR

Bu ¢aligmaya 1 Ocak 2018 — 31 Aralik 2020 tarihleri arasinda 37 hafta ve
iizerinde olup, dogum amaciyla yatirilan ve indiiksiyon uygulanan toplam 602
multipar gebe dahil edilmis olup, gebelerden ilerlemeyen eylem nedeni ile sezaryen
olan gebeler ¢alisma grubunu (n=301), ¢alisma grubundaki her gebeye karsilik 0 gebe
ile ayn1 giin indiiksiyon baglanmis normal vajinal dogum yapmis multipar gebeler

arasindan rastgele seg¢ilen gebeler de kontrol grubunu (n=301) olusturmustur.

41. CALISMA VE KONTROL GRUPLARINA AIT GENEL
ISTATISTIKSEL VERILER

Gruplarin sosyo-demografik 6zellikleri ile ilgili karsilagtirmalar Tablo 4.1.’de
verilmistir. Gruplar arasinda yas, parite, son dogum ile arada gegen siire, ¢alisma
durumu, egitim, es egitim ve gelir diizeyleri, viicut kitle indeksi, agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamuis olup, gruplarin belirtilen 6zellikler agisindan benzer

oldugu izlenmistir (p>0,05).
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Tablo 4.1. Calisma ve kontrol gruplarmin sosyo-demografik o6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Cahisma Grubu Kontrol Grubu P
(n=301) (n=301)
% n % n
Cahisma Durumu 0,076
Calistyor 28,6 86 22,3 67
Calismryor 71,4 215 77,7 234
Toplam 100,0 301 100,0 301
Egitim Diizeyi 0,676
[k gretim 34,6 104 31,2 94
Lise 43,9 132 45,5 137
Universite 21,6 64 233 70
Toplam 100,0 301 100,0 301
Es Egitim 0,082
Durumu
[Ikogretim 34,6 104 28,9 87
Lise 45,8 138 46,8 141
Universite 19,6 59 243 73
Toplam 100,0 301 100,0 301
Gelir Diizeyi
Asgari Ucret Alt1 20,3 61 16,9 51 0,473
Asgari Ucret 53,8 162 53,8 162
Asgari Ucret Ustii 25,9 78 29,2 88
Toplam 100,0 301 301 301
X Medyan X+S.S. Medyan P*
+8S.S. [Min- [Min-
Max] Max]
Yas 29,40+5 29,0 28,665, 29,0 0,131
,57 [20,0- 01 [20,0-
45,0] 44,0]
Parite 1,63+0, 1,0[1,0- 1,63+0,9 1,0[1,0- 0,959
84 6,0] 3 7,0]
Viicut Kitle 27,3943 27,04 27,023, 26,63 0,112
Indeksi ,39 [19,83- 39 [19,47-
41,53] 41,15]
Son Dogum ile  3,50+1, 3,0[2,0- 3,73+1,5 3,0[1,0- 0,061
Bir Onceki 39 12,0] 4 12,0]
Dogum
Arasinda Gecgen
Siire
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Gruplarin son dogumlari ile ilgili veriler Tablo 4.2.’de sunulmustur. Gruplar

arasinda dogum haftasi, dogum agirligi, 1. ve 5. dk apgar skorlar1 ve fetiis cinsiyeti

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis olup, gruplarin belirtilen

ozellikler agisindan benzer oldugu goriilmistiir (p>0,05).

Tablo 4.2. Calisma ve Kontrol Gruplarmm Dogum ile {lgili Verilerinin

Karsilastirilmasi
Cahsma (C/S) Kontrol (NSVD) Olasihk
Degisken X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan
[Min-Max] [Min-Max]
Dogum 39, 39,28 39,04+1,4 39,14 0,168
Haftas: 17+1,86 [37,0- 6 [37,0-
42,57] 42,57]
Dogum 3.305+£556 3.310 3.248+£398 3.260 0,151
Agirhigi 4 [2.180- ,1 [2.120-
4.860] 4.600]
1.dakika 8,36+1,06 9,00 8,49+1,17 9,00 0,149
Apgar [3,00- [3,00-
10,00] 10,00]
5.dakika 9,48+0,81 10,00 9,59+0,63 10,00 0,272
Apgar [5,00- [4,00-
10,00] 10,00]
Fetal Cinsiyet 0,369
Erkek 51,2 154 54,8 165
Kiz 48,8 147 45,2 136
XSS Medyan XSS Medyan P**
[Min- [Min-Max]
Max]
Fetiis Boy 50,00£2,5 50,0 50,26£1,7 50,0 0,269
3 [35,0-57,0] 8 [45,0-56,0]
Fetiis Bag 34,48+1,3 34,0 34,27£1,2 34,0 0,148
Cevresi 3 [30,0-38,0] 5 [31,0-37,0]

*Ppearson Ki Kare <0,05 anlamlilik diizeyi,

**Mann Whitney U Testi, p<0,05 anlamlilik diizeyi

Gebelerin paritelerinin kontrol ve ¢aliyma grubundaki dagilimlar: istatistiksel

olarak benzer bulunmustur (p=0,959) Her iki grupta da ¢gogunlugun daha dnceden bir
dogumu oldugu saptanmis olup, ¢alisma grubunun %4,7’sinin, kontrol grubunun

%6,0’sinin grand multipar oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Parite Dagilimlariin Karsilastirilmasi

Calhisma (C/S) Kontrol (NSVD) p*
Parite % n % n
0,959
1 57,47 173 57,1 172
2 27,57 83 29,6 89
10,3 31 7,3 22
>4 4,7 914 6,0 18

*Kruskal Wallis Testi, p<0,05 anlamlilik diizeyi

Calisma ve kontrol grubundaki gebelerin dogum haftalarinin dagilim: Tablo
4.4.°de verilmistir. Her iki grupta da gebelerin ¢ogunlugunun 38 h-40 hafta 6 gln
arasinda dogum yaptig1 saptanmis olup, dogum haftalar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 4.4. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Dogum Haftalariin Dagilimi1

Calisma (C/S) Kontrol (NSVD) p*
% n % n
0,488
Dogum haftasi
37-37ho6g 239 72 17.3 52
38-40ho6g 67,4 203 78,7 237
41 -41ho6g 8,6 26 4,0 12

*Kruskal Wallis Testi, p<0,05 anlamlilik diizeyi

4.2. CALISMA VE KONTROL GRUPLARININ HEMOGRAM
PARAMETRELERININ KARSILASTIRILMASINA AIT ISTATISTIiKSEL
VERILER

Gruplar arasinda hemoglobin, nétrofil ve lenfosit agisindan istatistiksel olarak
anlamli farkhilik saptanmamis olup, gruplarin belirtilen 6zellik agisindan benzer

oldugu izlenmistir (p>0,05).
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Calisma grubundakilerin platelet degerlerinin, kontrol grubundakilere gore
anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlenmis olup, fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p=0,031).

Gruplar arasinda monosit degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmis olup ¢aligma grubundakilerin monosit degerlerinin, kontrol

grubundakilere gore anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmistir (p=0,016).

Tablo 4.5. Calisma ve Kontrol Gruplarinin Hemoglobin, Platelet, Notrofil, Monosit ve

Lenfosit Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Calisma (C/S) Kontrol (NSVD) Istatistiks
Degisken XS.S. Medyan XS.S. Medyan el analiz*
[Min-Max] [Min-Max]  Olasiik
Hb 12,07+£6,03 11,80 11,62+1,42 11,70 0,329
[6,90-15,40] [7,90-19,50]
PLT 243,04166,35 237,00 233,43+67,30 222,00 0,031
[87,00-467,0] [90,00-537,0]
Notrofil 7,45+2,44 7,13 7,58+2,17 7.17 0,357
[1,71-16,96] [1.85-18.14]
Monosit 0,64+0,28 0,62 0,68+0,24 0.64 0,016
[0,03-3,20] [0.06-2.28]
Lenfosit 1,95+0,60 1,90 1,95+0,54 1,88 0,913
[0,34-4,50] [0,46-4,06]

* Mann Whitney U Testi, p<0,05 anlamlilik diizeyi.

4.3. CALISMA VE KONTROL GRUPLARININ SIRI ve DIiGER
INFLAMATUAR BELIRTECLERININ KARSILASTIRILMASINA AIT
ISTATISTIKSEL VERILER

Calisma ve kontrol gruplarinin SIRI ortalamalarinin karsilagtiriimasi Tablo
4.6.’da verilmistir. Caligma grubundakilerin SIRI degerlerinin, kontrol grubundakilere

gore anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmus olup, fark istatistiksel olarak anlamlidir

(Z=-4,450; p<0,001).
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Tablo 4.6. Calisma ve Kontrol Gruplarmin SIRI Ortalamalarmin Karsilagtirilmasi

Calisma (C/S) Kontrol (NSVD) p*
Degisken XS.S. Medyan XS.S. Medyan
[Min-Max] [Min-Max]
SIRI 2,66+2,09 2,25 2,85+1,71 2,47 0,014
[0,13-26,57] [0,13-18,51]

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

Calisma ve kontrol gruplarmin PLO, MLO ve NLO degerlerinin
karsilagtirilmast Tablo 4.7.’de verilmistir. Gruplar arasinda PLO ve NLO degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemis olup, gruplarin
belirtilen 6zellikler agisindan benzer oldugu saptanmistir (p>0,05). Gruplar arasinda
MLO degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Z=-
3,574; p<0,001). Calisma grubundakilerin MLO degerlerinin, kontrol grubundakilere

gore anlamh diizeyde daha diisiik oldugu saptanmustir.

Tablo 4.7. Calisma ve Kontrol Gruplarmin PLO, MLO ve NLO Degerlerinin

Karsilastiriimasi
Cahsma (C/S) Kontrol (NSVD) P*
Degisken XS.S. Medyan XS.S. Medyan
[Min-Max] [Min-Max]
PLO 135,29+71,78 125,00 126,97+49,34 116,24 0,167
[0,96-838,24] [38,64-445,65]
MLO 0,34+0,26 0,31 0,36+0,12 0,34 0,001
[0,00-3,56] [0,07-1,11]
NLO 4,03+1,81 3,76 5,20+1,83 3,83 0,370
0,02-20,86] [0,25-324]
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Grafik 4.1. SIRI degerinin kesme noktasinin belirlenmesi
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Degisken Alan StandartHata P AUC %95 G.A. Cut-off
Alt Ust
SIRI 0,558 0,023 0,014 0,512 0,603 2,38

Optimal SIRI cut-off degeri %54.5 sensivite ve %45.5 spesifite ile 2.38 olarak
tespit edilmistir (AUC=0.558; p=0.014).
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5. TARTISMA

Dogum indiiksiyonu dogum eyleminin kendiliginden baslamadan disaridan
suni bir midahale ile wuterusun uyarilmast ve diizenli kontraksiyonlarin
olusturulmasidir [1]. Dogum indiiksiyonunda amag¢ neonatal veya maternal riskler
olusturmadan dogumun gergeklestirilmesi olmakla birlikte her zaman beklenilen
sonu¢ alimamayabilir. Hastanin aktif eyleme girememesi ya da aktif eyleme giren
hastada vajinal dogum gerceklesememesi basarisiz dogum olarak kabul edilir.
Basarisiz indiiksiyondaki en dnemli sikint1 operatif vajinal dogum ya da sezaryen
thtimalinin artmasidir. Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar
Egitim Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde 1 Ocak 2018 —
31 Aralik 2020 tarihleri arasinda sistemik inflamatuar yanit indeksinin dogum
indiiksiyon basarisin1 ongérmede bir belirte¢ olarak roliinii arastirmak amaciyla
yaptigimiz bu calismada, ¢aligma grubundakilerin SIRI degerlerinin anlaml diizeyde
diistik oldugu saptanmustir (Z=-4,450; p<0,001). Retrospektif kesitsel tipteki bu
calismaya toplam 602 gebe dahil edilmis, dogum i¢in indiiksiyon baslanan 37 hafta ve
Uzerinde multipar gebelerden ilerlemeyen eylem nedeni ile sezaryen olan gebeler
calisma grubunu (n=301), ¢alisma grubundaki her gebeye karsilik o gebe ile ayn1 giin
indiiksiyon baslanmis normal vajinal dogum yapmis multipar gebeler arasindan

rastgele secilen gebeler de kontrol grubunu (n=301) olusturmustur.

Calismaya alinan gruplar arasinda yas, parite, son dogum ile arada gecen siire,
calisma durumu, egitim, es egitim ve gelir diizeyleri, viicut kitle indeksi agisindan
anlamli farklilik izlenmemistir. Calismamizda maternal egitim diizeyi, c¢alisma
durumu ve gelir seviyesi acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamis
olmasinin ¢caligmanin tek bir klinikte homojen bir grupla yapilmis olmasi ve hastaneye
bagvuran hastalarin belli bir egitim ve gelir seviyesinde olmasi ile ilgili oldugu
diistincesindeyiz. Literatiirde maternal yas ile dogum indiiksiyon basarisini inceleyen
cesitli calismalar mevcuttur. Teal ve ark.min 955 primigravid hasta iizerinde yapmis
olduklar1 ¢alismada 40 yas tlizeri gebelerin indiiksiyon siirelerinde hafif artis
gozlendigi ancak yas ile sezaryen dogum endikasyonu, kanama, neonatal kotii sonug

gibi iliskilerin olmadig1 goézlenmistir [93]. Heffner ve ark.inin (2003), 14409 kadin
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iizerinde, indiiksiyon basarisi lizerinde maternal yasin ve gebelik haftasinin etkisini
incelemek amaciyla yapmis olduklari retrospektif kohort ¢alismasinda nulliparlarda
anne yasinin 35’ ten biyiik, gebelik haftasinin 40 haftadan biiyiilk olmasi ve
mutiparlarda anne yasinin 40 yasindan biiyiik gebelik haftasinin 41 haftadan biiytlik
olmasi durumunda sezaryen oraninin arttig1 gosterilmistir [9]. Calismamiza katilan
gebelerin  onceki dogumlar1 ile mevcut son dogumlar1 arasinda gegen siire
incelediginde ¢alisma ve kontrol gruplarinda bulgulari benzer oldugu goriilmektedir.
Literatiirde 6nceki dogum ile son dogumu arasinda gecen siireleri igeren caligmalar
smirlt sayidadir ve cogunlukla sezaryen sonrasi normal vajinal dogum gerceklesmesi
ile ilgili konular uterin ruptdr riski agisindan aragtirilmistir [94]. Multipar gebelerde
normal dogumun basarili gerceklesmesi acisindan iki dogum arasi siirenin incelendigi
calismalara yer verilmesi dogum fizyolojisinin daha fazla anlasilabilmesi amaciyla

faydali olabilir.

Gruplar arasinda dogum haftasi, dogum agirhigi, 1. ve 5. dk apgar skorlar1 ve
fetlis cinsiyeti, fetal boy ve bas g¢evresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Gibson ve arkadaslarinin (2015) calismasina gére dogum indiiksiyon
basarisini 6ngérme multifaktoriyel olup gebelik yasi, parite, dogum haftasi, tahmini
fetal agirlik, annenin dogum anindaki viicut kiitle indeksi gibi faktorlerden
etkilenmektedir [95]. Indiiksiyon baslanan primigravid hastalarda sezaryen ile dogum
yapma ihtimali multiparlar hastalara gore daha yuksektir [96]. Ellis ve arkadaslarinin
2019 yilinda obezitenin dogum indiiksiyonuna etkisi {izerine yapmis olduklar1i meta
analizde, obez gebelerde sezaryen ile dogumun daha fazla oldugu, eylem siiresinin
uzadig1 ve daha ytliksek dozda prostaglandin ve oksitosin kullanimi gerektigi, servikal
olgunlasmada daha az basarili olundugu gozlenmistir [97]. Literattirdeki bu sonuclara
dayanarak ¢aligmaya ilerlemeyen eylem {izerindeki diger risk faktorlerinin etkilerinin
minimalize edilebilmesi ve inflamatuar markerlarmn etkisinin 6zellikle de SIRI’nin
etkisinin incelenebilmesi amaciyla 37 hafta iizerinde multipar gebeler dahil edilmistir.
Hastalarin dogun haftalari, fetal dogum agirligi, bas ¢evresi ve boy uzunlugu gibi
parametreler arasinda fark ¢ikmamasinin da bundan kaynaklandigi kanaatindeyiz.
Shinohara ve ark.nin (2020) Japonya’da yapmis olduklar1 calismada multipar

gebelerin fetiislerinin bas gevresi ile dogumun ikinci evresinin siiresi arasindaki iligki
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arastirilmig, fetal bas g¢evresinin dogumun ikinci asamasinin siiresine bir etkisi
olmadig1 saptanmustir [98]. Bardin ve ark.mimn (2016) fetal BPD ile dogum sekli ve
perinatal sonuclariyla ilgili ¢alismasinda da BPD’nin dogum seklini ve perinatal

komplikasyonlari olumsuz etkilemedigi goriilmiistiir [99].

Calismada gruplar arasinda hemoglobin, nétrofil ve lenfosit degerleri agisindan
anlaml fark izlenmemis ancak platelet degerlerinin ¢alisma grubunda anlamli diizeyde
yiiksek, monosit degerlerinin ise anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmistir. Caligma
gruplar1 arasinda NLO ve PLO degerleri agisindan anlamli fark izlenmezken, calisma
grubundakilerin MLO degerlerinin, anlamli diizeyde diisiik oldugu bulunmustur. izole
kan parametreleri ve inflamatuar markerler ile indiiksiyon basarisizligi ve ilerlemeyen
eylem arasindaki iligki ile ilgili literatiirde ¢ok fazla veri bulunmamaktadir. Ancak
enfeksiyon ve enfeksiyona bagli ortaya ¢ikan inflamatuar yanitin spontan preterm
dogumun en 6nde gelen risk faktorii oldugu bilinmektedir [100]. Proinflamatuar
sitokinlerin artan iiretimi uterus aktivasyonu ile iligkili iken, antiinflamatuar
sitokinlerin tiretiminin gebelik sirasinda uterusun relaksasyonunda 6nemlirol oynadigi
gosterilmistir [101]. Hem sistemik (influenza, sespis, pnémoni) hem de intra uterin
enfeksiyonlarin (koryoamniyonit) preterm eylem ile iliskili oldugu bilinmektedir
[102]. Yuce (2023), 24-34 hafta arasinda preterm dogum yapan hastalarla yaptigi
arastirmasinda, NLR (no6trofil lenfosit orani) ve PLR’nin (platelet lenfosit orani)
yiiksek oldugu hastalarin 1 hafta icerisinde dogum yapma olasiliklarinin daha fazla
oldugunu ve bu markerlarin spontan erken dogumu 6ngérmede kullanilabilecegini
ifade etmistir [103]. Benzer sekilde Gezer ve ark. (2018), 34-37 hafta arasinda preterm
eylem tehtidi ile basvuran gebelerde erken dogum yapma riski olanlarin
belirlenmesinde etkisi olabilecek markerlar1 arastirdiklar1 ¢alismalarinda, preterm
dogum yapan grupta l6kosit, notrofil, CRP ve PLR seviyelerinin anlamh diizeyde
yiiksek oldugunu saptamiglardir. Yaptiklar: regresyon analizinde ise prediktif degeri
en yliksek olan markerm NLR oldugu sonucuna varmuslardir [104]. Kim ve ark.
(2011), spontan preterm dogumun predikte edilmesinde inflamatuar markerlar
(notrofil, lenfosit, NLR, CRP) ile serviks uzunlugunun etkinligini karsilastirmak
amaciyla yaptiklar1 caligmalarinda, serviks uzunlugu ya da sistemik inflamatuar

markerlarin tek basma kullanilmasi ile kiyaslandiginda inflamatuar markerlarin
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kombine kullanilmasinin daha yiiksek spesifite ve sensitiviteye sahip oldugunu

saptamuglardir [105].

Giliniimiizde halen term dogumun baslamasinda altta yatan mekanizmalar net
olarak aydinlatilmamis olmakla birlikte, son yillarda kanitlar inflamasyonun termde
dogum eyleminin baglamasinda da rol oynadigi ya da en azindan tamamlayici oldugu
iizerinde durmaktadir. Termde eylemde olan kadinlarda, amniyotik sivida interlokin 6
(IL-6) ve timor nekroz faktorii (TNF) gibi sitokinlerin eylemde olmayan kadinlara
oranla yiiksek oldugu gosterilmistir [106]. Houben ve ark. (2009), intrauterin
inflamasyonun dogumun termde spontan baglamasinda etkisi oldugu teziyle yaptiklar1
calismalarinda, dogum esnasinda gebelerin plasenta ve amniyotik sivi drneklerini
toplamiglar ve elektif sezaryen olan hastalarla kiyaslandiginda travaya girerek dogum
yapan hastalarda amniyotik sivida inflamatuar sitokinlerin ve koryoamniyonit
prevelansinin daha yiiksek oldugunu saptamuslardir. [107]. Unal ve ark. (2011),
maternal inflamasyonun periferik belirtegleri ile dogumun baslangici arasindaki
iliskiyi incelemek amaciyla yaptiklar1 ¢alismalarinda IL-6, IL-8 ve TNF gibi maternal
proinflamatuar sitokinlerin spontan term dogumdan Once arttigini saptamislardir
[106]. Ilerlemeyen eylem nedeniyle C/S’ye alman grupta monosit ve MLO oranlarmin
calismamizda anlamli diizeyde diisiik bulunmasi, basarili dogum eyleminde
inflamatuar markerlarm ytliksek oldugu yoniindeki ¢aligmalar ile ortiismektedir.

Arastirmamizda, gruplar arasinda SIRI degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmis olup, calisma grubundakilerin SIRI degerlerinin anlamli
diizeyde diisiik oldugu saptanmigtir. Optimal SIRI cut-off degeri %54,5 sensivite ve
%45,5 spesifite ile 2,38 olarak tespit edilmistir (AUC=0,558; p=0,014). Literatlr
incelendiginde, preeklampsi, preterm eylem, gestasyonel diyabet, hiperemezis gibi
gebelikle ilgili durumlarda SIRI’nin etkilerini inceleyen ¢aligmalar mevcuttur [108,
109]. Ancak SIRI’nin dogum ve ilerlemeyen eylem Uzerine etkisi heniiz literatirde
yeterince yer bulmamistir. Hrubaru ve ark. (2022), SIRI de dahil olmak iizere cesitli
inflamatuar markerlarin (MLR, NLR, SII, PLR) preterm eylem riskini predikte
etmedeki roliinii arastirdiklar1 ¢alismalarinda, inflamatuar markerlarin 6nemli roli
oldugunu ve literatiirde bu konudaki aragtirmalarin artmasi gerektigini belirtmislerdir

[110]. Sert ve Bulbll (2022), preterm eylem Uzerinde Sistemik Immun Inflamatuar
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Index’in (SII- notrofil x platelet/lenfosit etkisini aragtirmiglar ve SII’nin NLO ve
PLO’y1 kiyasla preterm eylemi predikte etmede daha basarili oldugu sonucuna
varmiglardir [111]. Calismamizda dogum indiiksiyonunun basarisiz oldugu grupta
SIRI’nin anlamli diizeyde diisiik ¢ikmasi, dogumun baslamasinda ve normal vajinal
yol ile sonu¢lanmasinda inflamasyonun rolii oldugunu sdyleyen literatiir caligmalari
ile ortiismektedir. SIRI ile dogum indiiksiyon basarisi lizerine literatiirde net bir veri
olmamakla birlikte calisma sonug¢larimiz kolaylikla erisilebilir bir parametre olan

SIRI’nin bu grup hastalarda kullanilabilecegini gostermektedir.

Calismamizin retrospektif olmasi, ¢caliymaya dahil edilen hasta sayisini azligi,
grubun homojen olmasi ve basarisiz indiiksiyon i¢in halen literatiirde net kriter
olmamasi kisitliliklar1 arasinda sayilabilir. Bununla birlikte, SIRI indeksinin basarisiz
indiiksiyonu 6ngoérmede etkili bir belirte¢ olup olmadigni tespit etmek amaciyla
yaptigimiz ¢alisma sonug¢larimizin basarisiz indiiksiyonda arastirilmis pek cok risk
faktoriine ragmen inflamasyonun etkisinin halen literatiirde yeterince yer bulmamis
olmas1 nedeni ile onemli oldugu goriisiindeyiz. Sezaryen oranlarinin giin gegtikge
arttig1 lilkemizde en yaygin nedenin ilerlemeyen eylem oldugu g6z Oniinde
bulundugunda, ger¢ekten indiiksiyonun basarisiz olacagi hasta grubunu erken tespit
etmede SIRI gibi kolay bakilabilecek yeni markerlara ihtiya¢ oldugu ve konunun genis
kapsamli, ¢ok merkezli, prospektif, randomize kontrollii c¢aligmalar ile

desteklenmesinin 6nemli oldugu diisiincesindeyiz.
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6. SONUCLAR

T.C. S.B.U. Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Egitim

ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde 1 Ocak 2018 — 31

Aralik 2020 tarihleri sistemik inflamatuar yanit indeksinin dogum indiiksiyon

basarisint 6ngdrmede bir belirte¢ olarak roliinii arastrmak amaciyla yaptigimiz

retrospektif kesitsel tipteki bu ¢alismaya, dogum i¢in indiiksiyon baslanan 37 hafta ve

iizerindeki multipar gebeler dahil edilmis, ilerlemeyen eylem nedeni ile sezaryen olan

gebeler calisma grubunu (n=301), calisma grubundaki her gebeye karsilik o gebe ile

ayni giin indiiksiyon baslanmis normal vajinal dogum yapmis multipar gebeler

arasindan rastgele se¢ilen gebeler de kontrol grubunu (n=301) olusturmustur. Toplam

602 gebe ile yiiriitiilmiis olun ¢alismada sonug¢larimiz su sekildedir:

Gruplar arasinda yas, parite, son dogum ile arada gecen siire, ¢alisma durumu,
egitim, es egitim ve gelir diizeyleri, viicut kitle indeksi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamis olup, gruplarin belirtilen 6zellikler agisindan
benzer oldugu izlenmistir (p>0,05).

Gruplar arasinda dogum haftasi, dogum agirligi, 1. ve 5. dk apgar skorlar1 ve
fetlis cinsiyeti agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis olup,
gruplarin belirtilen 6zellikler agisindan benzer oldugu goriilmiistiir (p>0,05).
Gebelerin paritelerinin kontrol ve ¢alisma grubundaki dagilimlar istatistiksel
olarak benzer bulunmus olup (p=0,959), her iki grupta da ¢cogunlugun daha
onceden bir dogumu oldugu saptanmas,, ¢alisma grubunun %4,7’sinin, kontrol
grubunun %6,0’smin grand multipar oldugu belirlenmistir.

Her iki grupta da gebelerin gogunlugunun 38 h-40 hafta 6 giin arasinda dogum
yaptig1 saptanmis olup, dogum haftalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p>0,05).

Gruplar arasmnda hemoglobin, ndtrofil ve lenfosit agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamus, ¢aligma grubunda platelet degerlerinin anlaml
duzeyde yiksek,

monosit degerlerinin anlaml1 diizeyde diisiik oldugu saptanmigstir (p<0,05).
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e Gruplar arasinda PLO ve NLO degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmemis (p>0,05), gruplarin belirtilen 6zellikler agisindan
benzer oldugu goriilmiistiir (p>0,05).

e Gruplar arasinda MLO degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir Calisma grubundakilerin MLO degerlerinin, kontrol
grubundakilere gore anlamli diizeyde daha diisiikk oldugu saptanmis olup, fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Z=-3,574; p<0,001).

e Gruplar arasinda SIRI degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmis olup, caligma grubundakilerin SIRI degerlerinin anlamli diizeyde
diistik oldugu saptanmistir (Z=-4,450; p<0,001). Optimal SIRI cut-off degeri
%54,5 sensivite ve %45,5 spesifite ile 2,38 olarak tespit edilmistir
(AUC=0,558; p=0,014).

Bu sonuglar dogrultusunda;

[lerlemeyen eylem olan grupta SIRI’nin anlamli diizeyde diisiik ¢ikmasi
basarili dogumda inflamasyonun 6nemini vurgulayan caligmalar ile Ortiismekte ve
etkili bir belirte¢ olarak kullanilabilecegini gostermektedir. Sezaryen oranlarinin giin
gectikge arttigi lilkemizde en yaygin nedenin ilerlemeyen eylem oldugu g6z 6niinde
bulundugunda, ger¢ekten indiiksiyonun basarisiz olacagi hasta grubunu erken tespit
etmede SIRI gibi kolay bakilabilecek yeni markerlara ihtiyag oldugu ve konunun genis
kapsamli, ¢ok merkezli, prospektif, randomize Kkontrolli ¢alismalar ile

desteklenmesinin 6nemli oldugu diisiincesindeyiz
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