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OZET

Postdate Gebelik Nedenile Dogum Indiiksiyonu Uygulanan Dikiik Servikal
Bishop Skoru Olan Gebelerddndiiksiyonun Basarisini Etkileyen Faktorler

Amagc: Son adet tarihine gore 41. gebelik haftasi ve datum gebelik stresi
olan, di@guk servikal bishop skoru goOsteren gebeliklerde, usgan dgum
induksiyonun bgarisini etkileyen faktorleri bulmayr amacladik.

Materyal ve Metod: Hastanemize Haziran 2012- Nisan 2013 tarihlersiada
gin gimi gebelik tanisiyla yatirilan gliik servikal bishop skorlu 77 gebe prospektif
olarak incelendi. Hastalarin, gestasyonel haftgsayida, parite, abortus, vicut kitle
indeksleri, gitim durumlari, sigara kullanimi, hemoglobin duzxyl bglangi¢ bishop
skorlari, oksitosin desge ihtiyaci olup olmamasi, $esistolu varlgl, doggum seklinin
nasil gerceklgigi, yenidgzanin 1.ve 5. dakika Apgar skoru, yengdain dgum girh g
ve yenidganin ygun bakim ihtiyaci olup olmagh kaydedildi.indiiksiyona yanit verip
vajinal dggum yapanlar ile yanit vermeyip sezaryen olan grapldstirildi. Sonuclar
arasinda istatistiksel 6nem dizeyi icin geke <0,05 olarak alindi.

Bulgular: 51’inin gebelgi vajinal dgsgumla, 26’sinin gebeli sezeryanla
gerceklati. Sezaryen ile dgum yapan kadinlarin BMI ortalamasi 28,0£3,3 ikesrnmal
dogum yapan kadinlarin BMI ortalamasi 30,1+4,4 buluifok0,039). Normal dgum
yapan kadinlarin dmum sayilarinin ortalamasi 1,2+1,4 iken, sezaryemdum yapan
kadinlarin dgum sayilarinin ortalamasi 0,27+0,87 bulundu (p<D)O¥ajinal d@gum
yapanlarda induksiyonun fangicindan dguma kadar gecen sire ortalamasi 13,4 +
7,4 saat iken sezaryen ile@on yapanlarda ortalama 19,3 + 9,7 saat olarak lbulun
(p<0,006). Taisistoli izlenen kadinlarin 5'i de (% 100) sezaryendogum yaparken,
normal dg@gum yapan kadinlarin higbirinde stsistoli izlenmedi(p<0,003) Vajinal
yoldan dgum yapan kadinlarin bebeklerinin birinci vesibpei dakika Apgar skorlari
daha yuksek bulundu. Her iki grup arasinda henmdiifiem de bgnci dakika Apgar
skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fadptandi (p<0,005). Vajinal yoldan
dogan dgan bebeklerin 4’Gntn (% 7,8), sezaryen ilgaiobebeklerin 7’sinin (% 26,9)
dogum sonrasi, yenid@n ygun bakim ihtiyaci oldu (p=0,037).

Sonug: Dogum seklini etkileyen faktorler olarak parite, BMI, inksiyonun
baslangicindan dguma kadar gecen sire vesisstoli bulunmgtur. Parite ve
tasisistolinin dggum seklini tespit eden faktorler arasinda 6nemli bireysahip oldgu
saptanmytir.

Anahtar_Soézcukler. Gun aimi gebelik, dgum indiksiyonu, sezaryen, risk
faktorleri
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ABSTRACT

Factors that Effect the Success of Induction of Latr in Pregnancies who have
Low Bishop Scores and Undergoing Labor Induction beause of Postdate
Pregnancy

Aim: We aim to find the factors that effect the sucagsmduction of labor in
pregnancies who have low bishop scores, underdaingr induction and having the
41*" week and longer gestation.

Material and Method: 77 pregnant having low bishop scores, hospitalized
between June 2012 and April 2013 for the diagnosipostdate pregnancy, were
studied prospectively. Patients' gestational weeatyida, parity, abortion, body mass
index, educational status, smoking status, hemaglelels, the initial bishop scores, if
need of support of oxytocin, the presence of tagstpde, birth type occurs, the 1st and
5th minute Apgar scores of the newborn, birth weighthe newborn, if need for
intensive care of the newborn were recorded. Rafipgrio induction of labor, women
with cesarean delivery and those delivered vaginahs compared. The p-value was
taken as <0.05 for the level of statistical sigrafice among the results.

Findings: The pregnancy of 51 of these women was by vagielalery and the
pregnancy of 26 was by caesarean. The average BMiomen who gave birth by
Cesarean section was 28.0 +3.3, the average BMbaien who gave birth by vaginal
delivery were 30.1+4.4 (p<0.039). The average pasit women who gave birth by
vaginal delivery was 1.2+1.4, the average of womwéo gave birth by caesarean were
0.27+0.87 (p<0.0001). The average time between bibginning of induction and
vaginal delivery 13.4+7.4 hours, while the averigee for women who gave birth by
caesarean section was found 19.3+9.7 hours (p<p.60@.00%) of women who had
tachysystole gave birth by caesarean section, wioifee of women delivered vaginally
had tachysystole (p<0.003). The newborn that wéigeted vaginally had higher first
and fifth minute Apgar scores. Between the groupra@inen with cesarean delivery and
those delivered vaginally, first and fifth minutgpdar score was found statistically
different (p<0.005). 4 (7.8%) of women who gavetbiy vaginally and 7 (26,9%) of
women who gave birth by cesarean section needednémmnatal intensive care
(p=0.037).

Result: Parity, BMI, time the beginning of induction of labto delivery and
tachysystole were found as the factors effect timeh btype occur. Parity and
tachysystole were found to have significance tereine the type of birth.

Keywords: Postdate pregnancy, induction of labor, cesaresifactors
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1. GIRIS ve AMAC

Son adet tarihinden 294 gin sonrasinasamagebelik olarak tanimlanan
uzams gebelik durumu; postmatirite, postterm, migina, giin aimi gibi terimlerle de
ifade edilmektedif:* Bu konu iizerindeisimlendirme samasindan ktayan gori
farkhliklar tanim, insidans, patofizyoloji, takigonetim ve tercih edilecek dom sekli
Uzerinde de surmektedir. En 6nemli tartalardan biri de gebgie 41. haftada mi yoksa
42. haftada mi mudahale edilmesi gergkiionusunda olmgtur. Bu konu Uzerine
yapilan cajmalarda intrauterin fetal 6lum riski geldghi 37. haftasinda 1/3000, 42.
haftada 1/1000, 43. haftada ise 1/500 olarak Bedistir.*

Spontan dom eylemi beklenmeden herhangi bir mekanglem ile ya da
farmokolojik ajanlar yardimi ile uterus kasiimafan uyariimasina dmum indiksiyonu
denilmektedir. Indiksiyonun bgarisini  6ngoérmek icin serviksin olgusiaasi,
yumwamasi, dilatasyonu ve silinmesi, prezente olan kisseviyesi gibi bir takim
faktorler deerlendiriimektedir. Serviksin uygun olma&di durumlarda dgumun
uyariilmasi genellikle zor ve uzun olurken muidahatdgum ve sezaryan orani
artmaktadir. Bu da maternal ve neonatal mortdtenorbidite riskini arttirmaktadir.

Bishop, 1964 yilinda term gebeliklerin elektif ifdiyonunu
deserlendirebilmek icin bir skorlama sistemi gélimistir. Skorlama sistemi klinik
olarak dgerlendirilebilecek servikal faktorleri icerir. B@Ktorler dilatasyon, efasman,
basin seviyesi, kivam ve serviksin pozisyonudur. Blorkkma sistemi indiksiyon
basarisini 6ngérmek icin kullaniimaktadif.

Dgum induksiyonu; gebdlin devaminin anne ve fetus icin tehlikeli ojdmda
veya olasi yararin gam yoninde olmasi durumunda 6nerilir. @D indiksiyonunun
basarisini etkileyen birgok faktér bulunmaktadir. B prospektif cagmamizda,
klinigimizde Haziran 2012- Nisan 2013 tarihleri arasigda gimi gebelik tanisiyla
dogum induksiyonu uygulanan glik servikal bishop skoru olan gebelerde

induksiyonun bgarisini etkileyen faktorleri incelemeyi hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Miad Asimi Gebelik Tanimi ve Etiyolojisi

Son adet tarihinden 294 giin sonrasingamayebelik olarak tanimlanan uzami
gebelik durumu; postmatirite, postterm, miadra, gin aimi gibi terimlerle de ifade
edilmektedirt? Cochrane’de ise konuyla ilgili yapilan sistemalérlemede tanimlama
ile ilgili cesitlilikler vardir. 10 calsmanin ikisinde 287 gun, birinde 290-297 gun,
birinde 292-294 gun, bir gerinde 293 gln, dérdiinde 294 gin ve birinde de 3T8/-
gin miad aami olarak kabul edilmgtir. Derlemedeki tim vakalarin % 57’sini iceren en
buyiik calsmada ise 287 gin miadsian gebelik olarak tanimlangur®®. 41 hafta
tanimi kullanildginda gebelerin % 24°0, 42 hafta kullangohda % 11'i, 43 haftada ise
% 5’i miad gimi olmaktadir.

Postterm gebdlin etiyolojisi aydinlatilamangtir. Bu konuda c¢gtli teoriler
mevcuttur. 1991'de Bakketeig ve arkadanin Norveg'te 27.677 gom Uzerinde
yaptgl calsmada daha 6nce bir kez postterm gebelik dykusulwatanin daha sonraki
gebelginin postterm olma riski % 10’dan % 27’ye cikarkelaha 6nce iki kez posterm
gebelik 6ykisii olan hasta icin bu olaar % 39'a kadar yikselgii belirtimektedir.
Mogren ve arkaddarinin 1999'daisvicre’de yapii calsmada anne ve kizinda
postterm dgum oOykisi bulunmasinin, kizinin bir sonrakgadmunun miad @ami olma
olasgini 2-3 kat artirdii saptanmtir®. Bir baska calsmada Laursen ve arkagdar;
uzams gebeliklerde paternal g maternal genlerin etkili oldgunu bulmuylardir.
Fetusta anensefali, adrenal hipoplazi ve X'glibplasental sulfataz enzim eksikligibi
disik Ostrojen seviyelerine yol acan durumlar da miagdimi gebelikle
ili skilendirilmistir. Son olarak 2004’'te Vaisanen-Tommiska ve arkkaa servikal

nitrik oksit saliniminin azalmasini etiyolojik Baktor olarak gosterrgierdir'®.

2.2. Tani

Postterm gebelik tanisinda teksivea son adet tarihinin kullanilmasi; hastanin
son adet tarihini yardihatirlamasi ve folikuler faz ile ovulasyon sureideki fizyolojik
varyasyonlar nedeniyle yaglianiya yol agmaktadir.

25. gebelik haftasindan 6nce yapdmltrasonografiye gére hesaplanan gebelik

suresi son adet tarihine oranla ¢cok dahgrulsonuclar vermektedir.



Boyd ve arkadgdarinin yaptiklari cajmada sadece son adet tarihi kullanilarak
hesaplanan 293 gunin Uzerindeki gebelik stresdansi % 7,5 olup, sadece erken
ultasonografiye gore % 2,6, her iki metod birliktdlanildiginda ise bu oranin % 1,1'e
distigt gorilmektedit’.

Gebelgin 5-10. haftalari arasinda gestasyonel kese amtalgapinin dlgimuinin
gebelik haftasinin derlendiriimesinde + 0,64 gunlik hata payr vardirl47
gestasyonel haftalar arasinda CRL oOlcimunin = 2idlig, 12-24. haftalar arasi
Olcilen FL'nin £ 6,7 gunlik, ikinci trimester Olcdeninde ise + 2,5-3,5 haftalik hata
pay! bulunurikinci trimesterde dgruluk payi en az olan 6lciimin BPD ile alinakildi
belirtiimektedir; ayrica transvers serebellar cagafa seklinden etkilenmegi igin
gestasyonel yan ultrasonografik tayininde BPD yerine kullaniloesi
onerilmistir***>

2.3. Maternal Riskler

Miad aimi gebelikte anne icin riskler miadin gecmesingehk gebelgin daha
fazla uzamamasi icin yapilan midahalelerglibgelisen durumlarda okmaktadir.
Dogum induksiyonu 0Ozellikle primigravidlerde sezaryeile dogum riskini
arttirmaktadir.

James ve arkaglari 2005 yilinda yayinladiklari derlemede: primipdogum
induksiyonu ve sezaryen anahtar kelimeleri ile balu gozlemsel agarmalari
incelemsiler. 14 calmadan 12’sinde miadseni nedeniyle dgum indiksiyonu yapilan
primigravidlerde sezaryen oraninda gsaptamglardirt®,

Sezaryen ile dgumun komplikasyonlart?

1) Anesteziye b#i komplikasyonlar:
= Aspirasyon sendromu
= Hipotansiyon
=  Spinal ba agrisi

2) Hemoraji

3) Uriner ve gastrointestinal sistem travmalari

4) Genel postoperatif komplikasyonlar

= Atelektazi, pnémoni

» jleus



= [drar yolu enfeksiyonu
=  Tromboemboli
5) Endometrit

6) insizyon skarinda enfeksiyon

2.4. Fetal ve Neonatal Riskler

2.4.1. Perinatal Mortalite

Insanlarda, gebelik siirecinde normal olarak bekregebelik siresinin uzamasi
sonucu perinatal mortalitenin agitnin gézlenmesi postterm gebelik taniminin gedsini
sglamistir. Bu durumu en iyi yansitan gozlemler, 42 hattafizerindeki gebeliklere
midahale edilmedi donemlere aittirisve¢’de yapilan ¢aimada gebelik haftalarina gore
bildirilen perinatal mortalite oranlarinin ilerleyegebelik haftalar ile azalarak 39-40.
haftalarda en diilk seviyeye ulgtigi ancak 421’inci haftadan itibaren grtgosterdgi

gozlemlenmitir>®,

Naeye 1978 vyilinda postterm 06lu gdonlarda kagilasilan anomalileri
bildirmistir.>’

Gunumuzde anensefali gibi postterm gebelik neddan anomaliler erken
gebelik haftalarinda saptagdiicin, genel populasyonla kalastirilinca postterm
gebeliklerde gbzlenen anomali insidansi daha faedidir ™.

Daha sonraki incelemeler postterm gebeliklerdeinptal mortalitenin en sik
intrapartum stre¢ ve yenigan doneminde oldiunu gostermektedir. Bununla birlikte
en sik 6lum nedeninin intrapartum asfiksi ve mekony aspirasyonu oldu
belirtilmistir>®.

Intrapartum dénem posterm fetus icin en tehlikelhatadir. Bunun sebebi;
ilerleyen gebelik haftalarinda amniyon sivisiniralamsinin kordon kompresyonunu
kolaylastirarak fetal distres ve mekonyum aspirasyonunasetimasidir. Postterm
gebeliklerde acil sezaryen nedeni olan kardiyotolfilg bulgular incelendiinde
uteroplasental yetmegin bulgusu olan tipik ge¢ deselerasyonlarin akskmrdon
kompresyonu bulgusu olan anistangiclh uzun sireli @r fetal bradikardiler % 75
oraninda saptanir. Birgok hastada bu deselerasgamatnce gik eden variabl
deselerasyonlar gozleffir



Ozellikle oligohidramnios ile birlikte umblikal kdonun ince olmasinin
intrapartum fetal distresi 6ngorgiii belirtimektedir®*

Amniyotik sivi volimi 42. gebelik haftasindan @rbn azalmaya kiar.

Amniyon sivisindaki azalma, fetal idrar Uretimikdezalamaya baanmstir.
Doppler ile postterm gebeliklerde fetal renal kakinanin azaldil gosterilmitir.
Bununla birlikte fetal mesane voliminun de 38-4&balik haftasi arasinda giderek
azaldg belirtiimektedir®*°3

Zaten azalmyi olan amniyon sivisina mekonyum pasajl, fetus iehikeli bir
intrauterin ortam olgumuna ve mekonyum aspirasyon sendromunugrgefine zemin
hazirlar. Amniyon sivisina mekonyum ge@ mekanizma ile agiklanir; bunlardan ilki,
hipoksiye yanit olarak fetusun sfinkter ani kasigewemesi, ikincisi ndral kontrol
altinda normal gastrointestinal g@fnin bir parcasi olmasi ve son olarak umblikal
kordon basisina i3a vagal refleksle artan intestinal peristaltizmdir

Ramin ve arkad#ari mekonyum aspirasyon sendromunun patofizyotojietal
solunum hareketlerinin k@masina neden olan hiperkarbiye ek olarak asidemi

nedeniyle olgan alveolar hasarla aciklamaktadifiar.

2.4.2. Plasental Disfonksiyon ve Dismaturite

Clifford (1954) dismatur yenid@nlara ait klinik faktorleri tanimlarken,
postmaturite sendromunun plasentaniglaranasina bai oldugunu ileri sirmg ancak
histolojik olarak plasental dejenerasyonunsblgunu gosteremerstir®®.

Smith ve Barker (1999), 36-39. haftalarla gdagtinidiginda plasental
apopitozun (programli hiicre dlumunin) 41-42. gébkéftalar arasinda hizlargini
gostermgtir®®.

Plasental ydanmanin hipoksiye yol acip, kordon kaninda eribetm
seviyesinde aga neden olaga hipotezi ile yapilan bir calmada 41 hafta ve
uzerindeki gebeliklerde kordon kani eritropoetimigeleri yiksek ancak Apgar skorlari
ve umblikal arter kan gazlari normal bulungtur. Otérler bazi postterm gebeliklerde
fetal oksijenizasyonun bozulgunu bildirmektedit®.

Ancak artmg apopitozun roli belirlenememiolup gunimuizde postterm
gebelgin tek bgina plasental disfonksiyona yol agtsdylenemez.



2.4.2.1. Makrozomi

Postterm fetus 38. gebelik haftasina kadar ivimelsekilde kilo alimina devam
eder. 38. haftadan 42. haftaya kadar ise dahasydavalsa kilo aliminin devam i
kanitlanmgtir. Bu nedenle postterm gebeliklerde makrozomi egbk eden omuz
distosisi, brakial pleksus zedelenmesi gibi kongsifon riski artay.

Alexander ve arkagkari 1988-1998 yillarn arasinda Parkland’'da 40 dafé
tizerinde dgum yapan 56317 tekil gebeyi incelaferdir>® Calsma Sonuclari Tablo

1'de verilmgtir.

Tablo 1. Alexander ve Arkadalarinin Dogum Haftalarina Gére Dogum Sonuclari
40 hafta| 41 haftg 42 hafta P
N:29.136| N:16.386| N: 10.795
Dogum indiiksiyonu %2 %7 %35 <0,001
Sezaryen ile dgum
Distozi 7 6 9 <0,001
Fetal distres 2 3 4 <0,001
Perinatal sonuclar 1000'de
Yenidgzan Yagsun bakim nitesi
Neonatal konviilziyon
Fetal 6lUm
Neonatal 6lim

5 <0,001
1

ENEN

1
0,2

Oln
N}

Ozet olarak bu calmada 42. haftadan sonra distosi ve fetal distrezg b
sezaryen oranlari istatistiksel olarak anlamli @kilde artmaktadir. Ayrica @gan
bebeklerin yenidgan ygun bakim unitesi ihtiyaci daha fazla olmaktaditaFélim ve

neonatal konvulztyonlar ise iki katina ¢cikmaktadir.

2.5. Postmaturite Sendromu

Postmatir yenidgan genellikle uzun boylu, kilosu 3500 gr veya dédma, cilt
rengi soluk, lanugo tlyleri ve verniks kazeozasveya yok, tirnaklari uzun, bol sacli,
pagomen kgidina benzer veya deskuame ciltli olup, agtimitabilite gostermektedir.
41-43 haftalik gebeliklerin %10’'unda, 44 haftalikebgliklerin ise % 33’Unde
postmaturite sendromu gb6zlenmektedir. Bu durumgobidroamnios saptanan miad
asimi gebeliklerde daha sik rastlanmaktadir. 1990°'denmer ve arkadgarinin yaptgi

calismada amniotik sivi cebk 1lcm olan 42 haftalik gebeliklerin % 88’sinde



yenidgzganlar postmatiir olarak saptagtmt’. Bu infantlar asfiksi, mekonyum
aspirasyon sendromu ve neonatal hipoglisemi a@aindk altindadir.

2.6. YOnetim

Targgilan en 6nemli konulardan biri geb#di 41. haftada mi yoksa 42. haftada
mi1 mudahele edilmesi konusudur. 1993'te Roussiarkadalari Maternal Fetal Tip
Birli gi Gyelerini miad aaimi gebeliklerin yonetimi ile ilgili sorgularglardir. Hekimlerin
2/3'G serviks olgunlgmasi iyi ise 41 haftalik iken indiksiyon uygulamagerviksi
uygun dgilse antepartum fetal testler yapmayi tercih glendir. Serviks olgunlgmasi
lyi olan 42 haftalik gebelikler icin hekimlerin tiimserviks olgunlgmasi iyi olmayan
42 haftalik gebelikler icinse hekimlerin % 58'i fkkiyon ile midahale edeceklerini
bildirmislerdir',

Bir diger tartsma konusu ise yakin monitorizasyonla fetusu takmped veya
dogum induksiyonu yapmaktir. Fetal 6lum riski 37 hhkagebelikte 1/3000, 42.
haftada 1/1000, 43. haftada ise 1/500%diCochrane’nin konuyla ilgili sistematik
derlemesinde 6073 miadgimi gdsteren vakanin, 3071'i glam indiksiyonuna, 3002’si
ise fetal monitorizasyona alingnindiiksiyon alan grupta 1, gr grupta ise 7 perinatal

20,21,22,23,2425.2621.28Tym  bu cakmalarin sonucunda

o0lum vakasi ile kanlasilmistir
perinatal 6lumun, indiksiyon ile azatdortaya ¢ikmaktadir. (p=0,003)

Induiksiyonun bgarisini tahmin etmede uygun serviks, serviksintaigonu ve
uzunlyu, prezente olan kismin seviyesi gibi bir takimtdaler vardir. Alexander ve
arkadalari 2000 yilinda yaptiklar ¢camada servikal dilatasyonu olmayan, indiklenen
gebelerde distosiye Pl sezaryen ile dgum riskinin 2 kat kadar arfini
gostermglerdir'®?*’

Shin ve arkaddarinin 2004'teki argtirmasinda verteks -1 konumundayken
induksiyonlarin % 6’s1, -2'deyken % 20'si, -3'deykéb 43’ ve -4'teyken ise % 77’si
basarisiz olmytur.

Miad aimi gebelik hekim icin oldgu kadar anne adayi icin de egelverici bir
durumdur. Uluslararasi Jinekologlar ve Obstetritgrerderngi 42 hafta sonrasi
induksiyona bglanmasini dnerirken, Cochrane Kutliphanesindeki i@nikb kapsamli
calsmada, Kanada'da ve bazi Avrupa ulkelerinde 41 haftalahale zamani olarak

secilmitir. Fetal 6lim gibi trajik bir durumda yasalar karnda 41 haftanin aslinda



miad g mi gebelik olmadiini savunmak kolay olmayacaktir. GUninin gecmesi
nedeniyle endeli olan annelere induksiyonun olasiséasizliklari da anlatilarak

gebelge miidahale edilmesi uygun bir yaktadir?,

2.7. D@um Indiiksiyonunun Tarihi

Dogum induksiyonunda mekanik ve kimyasal olmak Uuzdge ana metod
kullaniimustir.

Kimyasal induksiyon metodlari, ¢ingirakli yilantargingiraklarinin toz haline
getirilip kullanilmasiyla bglamis ve gunumuzde prostaglandin kullanimina kadar
gelisim gostermtir=’.

Mekanik yontemler arasinda dikkati cekenlerdeni, bitipokrat'in  dgum
eylemini balattigini ve uterin kontraksiyonlara onculik giti saptadd meme ucu
stimilasyonu gunumizde halen kullaniimaktadir. M8®QUU yillarda Efesli Soranus
dogum induksiyonunu kucuk pelvisli kadinlar icin, fetigelsimi tamamlanmadan
dogum gerektiren durumlarda kullangnve serviksi yumgatmak icin yumurta akini
vajinaya surdikten sonra parmak ile serviksi dilatmitir. Bu gelsmeden sonra
membranotomi tarihte serviks olgustiama yontemi olarak yerini alrgtir®®>:

16.yy’dan sonra Avrupa’'da ve Arap uygarliklarindggum eylemine yardim
icin ¢ssitli enstrimentasyonlar kullanilgtir. Ayni tarinlerde, Amerika’da Dr. Thomas
Denman prematir gomun venler kesilerek (venesection) indiklenebgegeileri
surmgtar. 1800’10 yillarda membran ruptirinin cok efektimadgl, enfeksiyon
problemine yol ac# distnulerek bazi teknikler gatirilmistir. Bunlardan biri
membranlarin alt uterin segmentten parmak ile masi ve ardindan membranlarin
fetlis bainin tisttinden siyriimasidit=2

1855 yilinda catadeklinde cadir gérinimunde bir serviks acicisisgglmi stir.
Bu, serviksin genlemesi istenilen yere yesdgrildikten sonra giderek catalin acisi
artirnlarak servikal osun gerilmesigdanmstir. Catallar, enemalar, membran ripturleri
ve venlerin kesilmesi 19.yy'in sonuna kadar devamigir*°.

20.yy'In balarinda en cok kullanilan yontem, dijital dilatasgoir. Serviksin
mekanik dilatasyonunu glayan balon ya da getler kullaniimaya bganmstir. Bu
balonlar sénduriltp servikse yattieldikten sonra arkasindan su igsirilip servikal

aciklik sglanmstir.



20.yy'In balarinda ergot, kinin ve hipofiz 6zutleri gom induksiyonu igin
primer medikasyonlar haline geldiler. Ergot yiké$etal mortalite nedeniyle terk edilip
yerini kinine birakti. Ayni donemlerde Wiliam, Bitaive Bell hipofiz ekstresi
kullanmaya bglad ve adi infindibulin olarak konuld®

Daha sonra 1948 yilinda John Hopkins Tip Fakulpsifesorleri hipofizer
hormon konsantrelerini elde ettiler. Boylelikle @ksin dgum induksiyonunda
kullaniimaya baland?®>:

1953 yilinda Du Vigneaud norohipofizden saf oksiitdizole etti ve oksitosinin
molekiler yapisini acgikladi. Vigneaud, 1955 yilirma calgmalarindan dolayr kimya
dalinda Nobel 6duluni kazandi.

1969’da Upjohn Farmakoloji'deki kimyagerler ve Mard’dan Elias J. Corey ile
arkadalari prostaglandinleri sentezleyebiki@rdir ve dg@um indiksiyonunda
prostaglandin kullanimini gtmislardir®>:

Gunumuzde halen gam induksiyonunda etkili ve guivenilir metodlar igin

aragstirmalar devam etmektedir.

2.8. Serviksin Yapisi

Insan serviksi gebelik ve gom suresince dgsiklige usrayan kompleks ve
heterojen bir organdir. Gebelik sonuna kadar feuwtsnus iginde tutmakta ve glam
suresince fetusun glvenli olaraks diiinyaya cikmasindan sorumlygse bir kapak
gorevi gormektedir. Gebelik ve gomda serviks, uterus gibi belirgin morfolojik
degisiklikler yasar. Bu dgisiklikler bir ¢cok yoldan olgan kompleks biyokimyasal
islevlerin sonucu ortaya Gik&r

Uterus, primer olarak diz kastan yapgken; serviksin %85' ten fazlasi fibroz
konnektif dokudan okmustur. Cazunlugu kollajen, elastin ve proteoglikandan @n
ekstraseltler matriks ile duz kas, fibroblast, @pie kan damarlarindan gan hicresel
kisimdan meydana gelir. Serviks, gebeliktgwo desisikliklere ugrar. Konsepsiyondan
sonra serviksin kanlanmasi ve su retansiyonu ac®&itli proteoglikan ve kollajen
konsantrasyonlarindaki azalmayaghalarak yumuyar, kollajen liflersiser ve geyer.
Endoservikal hicrelerde mitoz gorulir. Squamokolaminileske eversiyon nedeni ile
gorunur hale gelir. Endoservikal mukozal prolifgf@s ve mukus Uretimi artar. Bu



farkhilasmalar erken anatomik @siklikler olarak fark edilebilir. Pozisyonu; erken
gebelikte anteversiyondan, gec gebelikte vertilde lyelif®>*

Travayin birinci doneminde uterin kontraksiyonldsagli servikste mekanik
gerginlik olusur. Serviks dijital olarak uyarilirsa Ferguson RE&fli olarak bilinen uterin
kontraksiyonlara yol acan PGéXkan dizeylerinde aga sebep olur. Serviksteki son
degisiklik efasmandir. Endoservikal kanal 2 cm uzunluktzer iki orifisin birlestigi
ince bir k&t haline gelir. Bu dgisiklik travayin birinci déneminin bandan itibaren
gorulebilir. Efasman zamani tum gebelerde farkldisterir. Serviks ve uterus cismi
arasindaki uterus boélimune alt uterin segment derBu bélge dgumun birinci
doneminde oldukca di&sim gosterir. Ust segment travay ilerledikce kalgnlaalt
segment ve serviks incelerek ince duvarl bir kamalini alir. istmik kavite olarak

ortaya ¢ikan bu yapi fetiisiin gége izin verecekekilde 10 cm gegler’*3°3¢

2.9. Servikal Olgunlysun Fizyolojisi

Servikal olgunlgun olsma sureci, olduk¢ca komplekstir ve birbirini izleyen
biyokimyasal olaylari icerir. Ekstraselliler kompaoheve ekstraselller matriks
arasindaki etkilgm, servikal stromanin notrofil ve makrofaj gibifleamatuar hticreler
tarafindan infiltrasyonu sirasiyla gercefie Serviksin yenilenmesi, gebgii terme
getiren kompleks olayr gkar. Daha sonra gomu kolaylgtirmak igin servikal
dilatasyonun oldgu servikal yikici olaylara izin verir. mmdan sonra Barili bir

gebelik siklusunun tekrarlanmasi icin servikal dime olur. Bu kompleks

degisikliklerin  uygun sekilde tamamlanamamasi, preterm guima, dg@umun
gecikmesine, dgum baladiginda spontan vajinal gamun yapilamamasina neden
olabilir®”%

Insan gebedi ve dggumun kontroliinii gergekten anlayamamamizin bir rieden
uterin serviksin izlemesi gereken uygungi@ilikleri etkileyen olaylar hakkinda
bilgimizin yetersiz olmasidirinsanlarda servikal doku cghasi bircok nedenden
dolayl guc oldgu icin hayvan modelleri Gzerinde gahalar yapilmgtir. Gebelik
endokrinolojisi ve dgum eylemi ile ilgili benzerlikler kurulmasina gaen servikal
desisikliklerdeki benzerlik cok acik dsdir. insanlarda sezaryen ve histerektomi

calismalari ile yeni bilgiler edinilmitir®’-8
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Gebe olmayan bir servikste kollajen, serviksinukagirliginin % 80'ini igerir.
interstisyel kollajen lifler sikidir ve kolayca demez. Kollajenin gerilme direncini,
liflerin belirli bir kritik uzunlugu gecmemesi ve kollajen lifler ile gir matriks
proteinleri arasindaki guclii kimyasal gher saslar’®. Serviks, kabloya benzer yapida
kollajen liflerinden olgur ve bu lifler fibril demetleriseklindedir. Proteoglikanlar,
kollajen lifleri ile birlikte hareket eden filamdati olusturur. Ayni zamanda bir basing
uygulandgl zaman kollajen liflerin birbiri Gzerinde kaymassgilayan kayganlgirici
gibi etki eder. Gebelikte; kollajen lifler yeni bitizenleme ile serviksin yurgamasini
ve esnemesini ghar. Bu deisiklik iki yolla olur. Birincisi hyaltronik asit
konsantrasyonunun ve su tutulumunun artmasi ikeémcigd dermatan sulfata Ba
hyaliironik asitte argiolmasidif?.

Gebelikte kollajen icerik azalir; termde servik&umu airliginin sadece % 35'i
kollajendir. Ayrica asetik asit ve pektin, gebe ajmnlarda % 18 iken, termde % 79,
dogumdan hemen sonra ise % 89'dur. Bu durum, kollapamgalayan ekstraselller
enzimler olan kollajenaz ve lokosit elastazin agmyia ilgilidir®*°*> Dogum serviksin
dilatasyon suresi, servikal kollajen konsantrasyibaters ve kollajenin parcalanma hizi
ile dogru orantilichf.

Serviksteki elastik lifler, serviksirgeklini korumasina ve kapali kalmasini
surdirmeye yardimcidir. Elastin, geleli surdurtlmesinde 6nemlidir.  Serviks
yetersizlgi gosteren kadinlarda elastinin azalmasi ile bisitcerematir servikal
olgunluk ve acilma gosterilgtir. Fakat bu normal servikal olgurga 6zde desildir .

Gebelgin son donemlerinde serviksin su igeriartar. Serviks notrofiller,
makrofajlar, mast hiicreleri ve interlokin 1 B véendkin 8 gibi inflamatuar sitokinler
salabilen hucreler tarafindan invaze edilir. Buwlsitler metalloproteinaz Uretimini
uyarir. Metalloproteinazlar kollagen demetlerinigrimmasina, kollagen yikimina ve
kollagen miktarinin azalmasina neden olur. Ayni aada fibroblast aktivitesinde de
desisiklikler olur. Glikozaminoglikanlar 6zellikle hyatonik asit tretimi artaf**

Seks steroid hormonlar servikal yugamanin kontrolinde &6nemlidir.
Progesteron reseptdr antagonistlerinin servikalyamayi uyarici etkisi, prostaglandin
sentez inhibitorleri tarafindan bloke edilmez. Baryaninda dstogen, kollagen yikimini
in vitro uyarir ve bu progesteron tarafindan bladdlir. Plasental sulfataz enzim
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eksikligi ve buna bgl dolasimdaki estradiol seviyesi dilk kadinlarda termde servikal
yumuama gorilme?Z.

Prostaglandinlerin uterotonik ajan olarak resemonrasi etki mekanizmasi
hakkindaki bilgiler hala tam @édir. Oksitosine benzesekilde intraselluler kalsiyum
konsantrasyonunu arttirirlar fakat mekanizma ac#gildir. Insan myometrium
hiicrelerinde fizyolojik konsantrasyonlarda prostoglin E ve F' nin fosfolipaz C
Uzerine etkisi yoktur. Muhtemelen bu Bilder voltaj sensitif kalsiyum kanallari
tizerine direkt etki eder ve hemen ekstraseliilesikain deisimine sebep oldF.

Prostaglandin E2, servikste kollagen konsantrasiyon azalmasina neden olur.
Bu indirekt bir etki olabilir. Cunku kollagenaz aktesini arttirmasi net olarak
gosterilememtir. Prostaglandinler, fibroblast aktivitesini ggtirerek ve ekstraselller
matriksin biyofizik ve biyokimyasal 6zelliklerinidntrol ederek serviks Uzerine etki
eder. Prostaglandinlerin servikal fibroblastlarataxdan hyaltronik asit Gretimini
arttirabilme 6zellikleri de vardir. Hidrasyonu adtak ve glikozaminoglikan ve
proteoglikan icegini degistirerek buna sebep olur. Prostagladinler, servétedmaya
l6kosit ve makrofaj infiltrasyonu gtayarak kemotaktik ajan gibi de etki ederler. Bu
inflamatuar hicreler yurgama ile ilgili ekstraseltler matriksteki glgikliklere neden
olan 6zel yikici enzimlerin kaygaolacaklardit’.

Gec gebelikte kas lifleri, fibroblastlar, kollajere elastik lifler birbirine paralel
belirli bir yonde seyreder. Bu yapisal yeni dizergekollajene polarize bir gtic dar.
Travay balamadan 6nce alt uterin segment 4 cm giaedir ve prezente olan fetal
kismin en geni b6limine uyum gosterir. Angajmandan sonra bu béd&knbasing
amniyotik kavitedeki basingtan 3-4 kat fazladirg@ bir serviks direncinismak icin

20-30 mmHg basing gereklidfr

2.10. Servikal Olgunlgma ve Dgum indiiksiyonu

Tum gebe kadinlarin yaklk % 20 ila 30'u induklenmektedir ve gom
induiksiyonu sik uygulanan bir giiindir*>#64?

Servikal olgunlama ve dgum induksiyonunun amaci, gomu vajinal yolla
gerceklgtirmek, sezaryen ile gamu oOnlemektir. Dgum indiksiyonu etkin uterin
kontraksiyonlarn bgatmak icin yapilir. Serviks olgunimasi uterin kontraksiyonlari

uyarirken, surekli uterin kontraksiyonlar servikégunlama ile sonuclanf?.
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Dogum indiksiyonunun endikasyonlari, gilgk maternal ve fetal durumlarda
gebelgin devaminin anne veya fetusa faydasi goz 6nunarak dgerlendirilmelidir.
Dogum induksiyonunun endikasyonu hastaya anlatiimali bilgilendirilmis onami
alinmahdir. Maternal pelvis kemik yapisinin vajinaglogum icin uygunlgu

degerlendirilmeli, fetal girlik ve prezentasyon mutlaka bilinmelidir.

Dogum induksiyonu endikasyonlart,

- GUn aimi gebelik

- Erken membran ruptird

- Fetal biyume gerii

- Koryoamniyonit

- In utero o6lu fetus

- Rh izoimmunizasyonu

- Gebelgin hipertansif hastaliklari( preeklampsi, eklampsi)
- Diyabet, renal hastalik, kronik pulmeo hastalik

- Lojistik faktor (fizikososyal endikasyonlar, haseden uzaklik§

Kontrendikasyonlarti,

Klasik uterin insizyon

- Aktif genital herpes enfeksiyonu

- Vaza previa veya komplet plasentaipre
- Transvers situs

- Endometrial kavite ile ifkili gecirilmis myomektomi®

2.11. Servikal Dgerlendirme

Serviksin tanimlanmasi ve bazi gdgenler kullanilarak skorlanmasi hangi
gebelerin bgarli ve guvenli birsekilde induksiyon alabile@ni ve dgsum sdresinin
tahmini icin kullaniimaktadir. Servikal gerlendirme yapan metodlar, hastalarsitiie
desiskenlere gore uygun ve uygun olmayan servikslerélamiflandirmglardir®®.

Gunumuzde en sik kullanilan skorlama sistemi Byskkorudur. Bu sistem ve

modifikasyonlari serviksin olgunfiunu; dilatasyonun Ol¢imu, efasman,gyoluk,
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serviksin pozisyonu ve gelen kismin {baeya makat) seviyesini kullanarak

hesaplanardir”.

Tablo 2. Bishop Skorlamasi

PUANLAMA
ETKEN 0 1 5 3
Acllma (cm) 0 1-2 3-4 >4
Silinme (%) 0-30 | 40-50 60-70 >80
Bebek kafasinin durumu (cm) iskial spina ilgkilsi -3 -2 -1/0 +1/+2
Serviksin kivami Sert Orta | Yumsak -
Serviksin pozisyonu GerideOrtada|Onde -

Skorlamada bir¢ok faktor olmasinggmaen baarih dgsumla en cok ilgisi olan
etmenin servikal dilatasyon olgu kabul gormétir. Serviksin pozisyonunun onemi
azdir. Silinme, kivam ve prezente olan kismin durama derecede etkin faktorlertir

Herison ve arkad#arinin yaptgl calsmada Bishop skoru 7 ve lzerinde olan
hastalarin % 87’si 9 saatten kisa zamandadwken, skor 4 ve altinda olan hastalarin
sadece % 44’niin bu siiredesdmbildigi gorilmistir®.

Uygun servikse kiyasla servikal skoru zayif getme indiksiyonda
basarisizlik, uzamy dogum eylemi, sezaryen orani artile maternal ve fetal morbidite
artisi gorilmektedit’.

Bishop skorunun, modifiye edilerek prediktibilitei® artirilmasi, bgarisiz
induksiyon girgimi ve komplikasyon oranlarini azaltmak amaciylarrigt tarafindan,

Modifiye Bishop Skorlama sistemi 6nerilgtir.

Tablo 3. Modifiye Bishop Skoru (Burnett)

Skor 0 Skor 1 Skor 2
Dilatasyon <1.5 1.5-3 >3
Seviye >-2 -1 <0
Pozisyon Posterior Ortada Antenor
Efasman >1.5 1.5-0.5 <0
Koustinans Sert Orta Yurgak
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Friedman ve arkadkri, multipar gebeler Gzerinde yaptiklarn galada Bishop
Skorunda kullanilan parametrelerin timunin aynndaadneme sahip olmauini ve
latent faz uzunlgunu belirlemede dilatasyonun; kivam, efasman véysge gore iki

kat fazla; pozisyona gore dort kat fazla dnenmduguinu 6ne surduler.

2.12. Servikal Acilma ve Dgum Indiiksiyonunda Kullanilan Non-
Farmakolojik Yakla simlar

2.12.1. Dgal Modaliteler (Bitkisel Urlinler)

Siklikla kullanilan bitkisel servikal olgurdaa preparatlar gkm cuhagicgi
yagl, mavi ve siyah cohosh ve ahududu yapraklaridur.bikiler paramedikal kiler

tarafindan uterotonik olarak kullanilgtardir’>*

2.12.2. Cinselliski
Cinsel ilgki genellikle seksuel bir aktivite olarak elle vegammeseklinde meme
uyarimini icerir, bu da oksitosin salinimini ve ajdl olarak uterin kontraksiyonlari

uyarir. Ayrica seminal sividan gln ejekiilat cok miktarda prostaglandin icErir-

2.12.3. Memenin Uyariimasi
Memenin uyariimasi fiziksel manipilasyon veya empge&linde oksitosin

salinimini uyarmak icin kullanilan mekanik bir yémtdir’>*

2.12.4. Membranlarin Siyrilmasi

Bu yonteme goOre uygulayici pargmar servikal ostan iceriye ilerleterek
membranda sirkller bir hareketle cizik veya delgara yani membranlar uterustan
siyrilir. Bu hareket prostaglandin ve prekirsorimterinin serbestlgmesini uyarir.

Servikste meydana gelen bu kimyasal olaylar utesittraksiyonlara neden oftif*®>*

2.12.5. Amniyotomi

Amniyotomi membranlarin aletle yirtiimasidir. Efelo prostaglandin salinimi,
servikal olgunlama ve uterin kontraksiyonlarla sonuclanir. HIV, ibkierpes virus,
vasa previa, kordon prolapsusu veya sezaryen g@geedt bir durum yoksa

kullanilabilir. Membranlar aseptik olarak plastilkr lgubukla koriyoamniyon riptart

15



salayacak sekilde yirtilir. Bu yaklaimda kord prolapsusu, infeksiybz morbidite ve

plasental travma gibi riskler vardif®=>*

2.12.6. Higroskopik Dilatatorler

Dogal veya sentetik bujiler osmotik 06zellikleri nedg@ei servikal osa
yerlestirilip belirli bir sire tutuld@gunda endoservikal siviyr emer yserler. Emme
etkisi mekanik basingla kontrollii dilatasyorglsa. Dilatasyon sonrasi prostaglandin
salgilanif’ 48>t

- Laminaria Japonicum: Zal osmotik dilatatordir. Kuru bitki 6-12 saatlikr bi
periyotta kendi boyutunu ikiye katlar. Endojen sgontaminasyonundan dolay! argmi
enfektif komplikasyon riskleri mevcuttth

- Lamicel ve Dilapan: Sentetik dilatatorlerdir. g olanlara gore daha hizli
osmotik aktivite gosterirl&f.

Osmotik dilatatorler kullanilirken kanama, membréptird, plasental ayrilma

ve dilatatorlerden birinin retansiyonu gibi komplgyonlar geliebilir™”.

2.12.7. Balon Kateterleri

Foley ya da dizayn edici balon uygulamasi servitguinlggmayi sglamak icin
siklikla kullanilir. Balon spekulum yardimiyla uyigair. Yerlatirildikten sonra balon
rezervuari aletin dnergli seviyeye gore serum fizyolojik ilgsirilir ve balonun internal
servikal osta oldgundan emin olana kadar geri ¢ekilir. Sabit bir basle cekilerek

veya ekstraamniyotik serum infiizyonu ile servikakhk salanms olur”>%

2.12.8. Ceitli Paramedikal Alternatifler

- Castor Yd@i: Ricinus Comunis ekstresidir. Bomu nasil stimile efi
bilinmemektedir.

- Akapunktur: Geleneksel olarak bu teknikte orgdanina kucikgneler veya
daha siklikla ciltten elektriksel sinir stimilasyamiteleri yerlagtirilir. Bu sekilde

dogumu da indiiklediini savunan cajmalar vardit’>*
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2.13. Servikal Olgunlama ve Dgum Indiiksiyonunda Kullanilan Medikal
Yontemler

2.13.1. Oksitosin

Oksitosin, Yunanca “cabuk gom” anlamina gelir. Oksitosin siklik yapida
nanopeptid bir hormondur. Oksitosin, ilk kez 195Bngla Du Vigneud ve arkaglari
tarafindan sentez edil;jmve sentez edilen ilk polipeptid hormon olarak 195Bbnda
Nobel 6duli kazandirrstir>?,

Oksitosin  hipotalamusun supraoptik ve paravenkeiki cekirdeklerinde
sentezlenir, sentezlendikleri néronlarin aksonlaoyunca seyrederek hipofiz arka
lobundan pulsatil olarak saliniinsanlarda oksitosin geni, 20. kromozom (izerinde,
vazopresin ile ayni gen lokusunda bulunmaktadir.si®ginin posterior lobda
depolanma ve salgilanma mekanizmasi vazopresimnkienzemektedir. Oksitosin,
hormon ve norotransmiter olarak fonksiyon goérmeikte@ksitosin travay esnasinda
uterus kontraksiyonlarini artirarak uterotonik etlapar. Yart oémru 5 dakikadir.
Karacger ve bobreklerde inaktive edilir. Gebelikte, plats¢ oksitosinaz tarafindan
yikilir. inflzyon ile kullanilan oksitosine yanit 3-5 dakikinde gozlenir ve plazmada
stabil seviyelere 40 dakika icerisinde .

Oksitosine, uterus yaniti gelggh 20-30. haftasindan itibaren artmayslaa
Bu yanit 34.gebelik haftasindan terme kadaigheez. Termde hizla artan bir duyarhlik
vardir. Oksitosin yaniti servikal dilatasyon, pant gestasyonel ya gore dgisir>>.

Intravenéz oksitosin uygulama teginve dozajsemalari;

Sentetik oksitosin, 1000 ml dengeli tuz ¢ozeltilde dilue edilerek, inflizyon
pompasi ile intraventz yolla uygulanir. @om stimulasyonu igin bunun ginda bir
uygulama yolu onerilmemektedir. Rutin obstetrik ulgmada 10-20 Unite oksitosin
(10.000-20.000 mU) 1000 ml laktath Ringer solugyagine katilarak mililitresinde 10

ila 20 mU oksitosin igeren inflzyon sivisi hazirtan
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Tablo 4. Dasum indiiksiyonunda Kullanilan Oksitosin Rejimleri

. Artig orani Dozaj aralg!
Rejim Balama dozu (mii/dk) (dk)
. 0,5-1 1 30-40
Distk doz 12 > 15
. ~6 ~6 15
Yiksek doz 3 6 31 50-40

* Artis orani hiperstimilasyonda 3'e inebilir. Ya da hipentilasyon devam ederse 1 miu/dk’ya kadar
inilebilir.

ACOG 2009 yilinda tabloda belirtilen dozlarda yiksek veyasitki doz
protokollerden birinin  dgum indiksiyonu amaciyla secilebilgoe bildirmistir.
Oksitosin infuzyonunun dium induksiyonu amaciyla kullaniimasinda ilk donewuhée
disUik doz protokoll yglenirken, daha sonraki ¢ginalar ve uygulamalar gosterni
ki tek baina oksitosin uygulanan hastalarda yiksek doz adisituygulamasi diik
doz protokolu ile kamlastirildiginda d@gum stresini anlamli derecede kisaltmakta,
induksiyon baarisizlik oranlarini azaltmakta, yengm sonuclari Gzerine olumlu
etkide bulunmaktadif.

Oksitosin uygulamasinda kardiyotokografik bulgularfetal iyilik hali takibi ve
kontraksiyonlara b#i olarak doz ayarlamasi, sabit doz ve aralikladksitosin
inflizyonu yapilmasina tercih edilir. Oksitosine rusn yaniti biylk dgskenlik
gosterir. Oksitosin dozunun; uterus kontraksiyddi & 2-3 dakikada bir, kontraksiyon
suresinin 60-90 saniye ve intrauterin basincin $0vBnHg olacaksekilde ayarlanng
olmasi 6nerilmektedir. Bir ka deysle yaklaik olarak 200 montevideo Unitesinde
kontraksiyon paterni okturulmasi yeterli kontraksiyon olarak gelendirilir. ACOG’a
gore, dgumun birinci evresinde arrest, uterus kontraksipaterninin 2 saat boyunca
servikal dgisiklik saglanamadan 200 Montevideo Unitenin Uzerinde olmdarak

tanimlamgtir™.

Oksitosinin komplikasyonlart;

1) Fetal kalp hizi trasesindeki gigkli ge bakilmaksizin on dakika icerisinde
5’'den fazla uterin kontraksiyon izlenmesi.

2) Baarisiz indiiksiyon sonucunda ya indiksiyon tekrarlga da muhtemelen

sezaryen uygulanir.
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3) Bazi caymalarda uterin ruptlr icin artgnrisk saptanmgtir. Saptandi
zaman kritik 6Gneme sahiptir.

4) Yuksek dozda uzun sure uygulanirsa hipotansiygaep olabilir.

5) Sodyumdan fakir fazla miktarda sivi ile vesérhiponatremi geiebilir.

6) Yuksek dozda uygulanginda anti-ditretik hormona benzer etki gehilir.

7) Neonatal hiperbiliribinemi icin artenrisk mevcuttur, sik gérilmez ancak

sariligin tedavi edilmesi gerekebili

2.13.2. Dinoproston (Prostaglandin E2)

Servikal olguntana icin kullanilabilen bir ajandir. Prostaglandin2 E
preparatlari lokal olarak, intavajinal, intrasemlikve kontrolli salinimli intravaginal
ovul olarak kullaniimaktadir. Bu yollarla prostagtin E2'nin lokal olarak kullanimi,
en az Uic mekanizma ile servikal olgumiey! sglar.

1- Serviksin, ekstraselller temel maddelerindegisime sebep olarak
yumwamasini sglamak; Prostaglandin E2, kollajenaz ve elastazva&sini artirir.
Boylece, serviksteki glikozaminoglikan, dermatarifagtive hyaluronik asit seviyeleri
artar. Bu kollajenaz ve gier proteazlarca geanan zaman gamlh kollagen yikimi ve
hyaluronik asitteki argiservikste yumgama ve daha fazla esneddisebep oluf’®®

2- Prostaglandin E2 ayrica serviks ve uterusunkaisiarini da etkiler. Servikal
diz kaslarda ggemeye sebep olarak servikal dilatasyonu koklyleken bunun tersi
olarak fundal myometriumda kontraksiyonlar glurur>"°®

3- Prostaglandin E2, eylemi glatacak koordineli uterin kontraksiyonlar igin
gerekli olan hucreler arasi iletiyi (gap-junctioorasyonunu) kolaytarir. Boylece
uterus oksitosine kardaha duyarli hale geff®®

Prostaglandin E2'nin uterus Uzerindeki farmak&lojietkisi gebelikten
etkilenmektedir. Gebe olmayan uterusta, uteruslkdi&nin geyemesini sglar, ancak
gebelik sirasinda kasilmalara neden olur. Uterubuyarliligi gebelgin suresi ile de
ilgilidir, miadindaki uterus gebelik sirasindakingére, cok daha fazla yanit
vermektedif®.

Plaseboya kiyasla devamli salinimli dinoprostoningkh ovulin servikal

olgunlasmayi uyarmada etkili oldiu gosterilmgtir .
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PG E2 yuksek oranda aker, daha dgiik oranda karager ve bobrekler yoluyla
elimine edilir. 2.5-5 dakika yarilanma 6mrine s#éhiDinoprostonun buzdolabinda
saklanmasi gerekmektetir

Birlesik Devletler Gida veila¢ idaresi “Food and Drug Association (FDA)
prostaglandin E2 (dinoproston)’nin servikal olgynb@ ajani olarak kullanimini
onaylamgtir” "

Dinoproston kullanimi sonrasi majér givenlik peshl uterin hiperstimilasyon
ve guven verici olmayan fetal kalp atimi gdgklikleridir. Bu bulgular tabletin

cikarilmasi ve terbutalin kullanimi ile geriye damilebilir?”%"

Sekil 1. Propess ® vajinal ovul

Sekil 2. Dinoproston vajinal ovil (Propess ® uygularast)

2.13.3. Misoprostol (Prostaglandin E1)

Misoprostol sentetik prostoglandin E1 ar@aidur. 1988’'den beri peptik Ulseri
onlemek amaciyla kullanilan gastrik sitoprotekiif djandir. 1990l yillarin bgarinda
erken gebelikte oral uygulaniminin uterin kontrg&siara sebep olgw bulunmytur.
Birinci, ikinci trimester ve termdeki gebeliklerdservikal olgunlama ve dgum
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induksiyonunda misoprostolin etkin bir ajan @dubir¢cok yayinlanny kontroll
calismada gosterilmgtir. Misoprostol sezaryen gam oranini anlamh oOl¢tde azaltir,
vaginal dguma kadar olan siireyi kisaffif® 2011 yilinda Diinya $hk Orgiti’nin
postpartum hemorajiyi énlemede kullanilan esansigelar listesine alinngtir®.,

Ucuz, kolay uygulanabilir ve oda sicakhda kullanilabilir olmasi ile etkili

uterus kontraksiyonu ofturabilmesi avantajlarindandfr

2.13.4. Mifepriston (RU — 486)
Hem glukokortikoid hem de progesteron reseptoragonistidir. Uterin
aktiviteyi arttirarak servikal dgsiklikler olusturdusu ve busekilde term gebelikte

dogum indiiksiyonuna yol ag disiiniilmektedit’.

2.13.5. Relaksin

Korpus luteum, desidua ve koryon tarafindan @etpolipeptid bir hormondur.
Kollajenazi stimule ederek kollajen yikimina sebefur. Relaksinin servikal
olgunlgmay! Onledgini veya tam tersi olarak arttiglni savunan camalar da

mevcuttur’,

2.13.6. Nitrik Oksit
Kisa omurli serbest radikal bir gazdir. Servik#rik oksit artsl servikal
olgunlgzma ile sonuglanir. Prostaglandin biyosentezini garasinda litik enzimleri,

metalloproteinazlar aktif hale getiggidiisiinilmektedit’.
2.13.7. Sitokinler

Inflamatuvar hicrelerin  gécuni ve aktivasyonunuglesan kemotaktik

ajanlardir inflamatuvar reaksiyona yol acarak servikal olgsmiaya sebep ol
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3. GEREC ve YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Amaci

Son adet tarihine gore 41. gebelik haftasi ve dahan gebelik siresi olan,
distk servikal bishop skoru gosteren gebeliklerde,ulaigan dgum indiksiyonunun
basarisini etkileyen faktorleri bulmayr amacladik.

3.2. Hasta Secimi

41. gebelik haftasini dolduran ve serviksin indyiksa uygun olmamasi
nedeniyle refere edilen hastalar dnceliklgetéendirildi. Transabdominal ultrasonografi
ile fetal biyometri, fetal tahminigrlik, amniyon sivi indeksi ve fetal anomali acdan
argstinldi. Pelvik muayene ile pelvis anatomisinin imaj dgzum icin uygunlgu,
bishop skoru ve membranlarin intakt olup olngaddeserlendirildi. Hastalara
kardiyotokografi cihazi ile non-stress test yapildies, kan basinci gibi vital bulgular
kaydedilerek, tam idrar tetkiki, hemogram ve kambgr gibi laboratuvar tetkikleri
istendi.

Tum bu bulgularsiginda gagida belirtilen caymaya dahil edilme ve gama
kriterlerini kagilayan hastalardan yazili onam alinaraksgaétya balandi.

[la) Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1) >41hafta (eski donem USG ile teyit ediingebelik

2) Tek, canli gebelik ve verteks prezentasyonundas feliinasi
3) Bishop skoru <5

4) Reaktif NST

5) Spontan uterin kontraksiyonlarin yoglu

6) Amniyotik membranlarin intakt olmasi

[Ib) Calismadan Dslama Kriterleri:

1) Cogul gebelik olmasi

2) Fetusta IUGR, makrozomi, konjenital anomali olmasi

3) Annede gebefiin indikledgi hipertansiyon, preeklampsi, gestasyonel

diyabet varlg
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4) Maternal sistemik hastalik olmasi (Astim, diyalketdiyak hastalik vb.)
5) Annede gecirilmj uterin cerrahi oykusu

6) Vajinal dgzumun kontrendike oldiu diger durumlar

3.3. Calsma Protokoli

Calsmaya dahil edilme kriterlerine sahip olan gebeletssslangic
degerlendiriimesinden sonra indiksiyon uygulandi. gbm indiksiyonu 10 mg
Prostoglandin E2'nin (dinoproston (Propess @Fejrirgjinal yoldan transvers olarak
posterior fornikse uygulanmasi ile yapildi. 10 #akia >3 kontraksiyon elde edilmesi
ile birlikte servikal dilatasyon okuwp dggumun aktif fazina (dizenli kontraksiyonlarla
birlikte en az 4cm dilatasyon) gecilmesinin ardmahnoproston uygulamasi kesildi.
Fetal bain angaje oldgu, bishop skoru>7 olan tim gebelere artifisyel amniyotomi
uygulandi. Eksternal kardiotokograf ile fetal kaim hizi traseleri dmmun 1.
evresinde 30 dakikada bir, glamun 2. evresinde 15 dakikada bir izlenip kaydedild
Dogumun aktif fazinda dizenli kontraksiyonlarggmeen 1-2 saat boyunca servikal
dilatasyonda dgsme olmadginda dgum eylemi oksitosin ile desteklendi.

24 saat dinoproston uygulanmasi sonrasi duzenitréksiyonlari olmayan,
servikal skoru dgismeyen hastalarda prosedirsévasiz olarak kabul edildi ve
uygulamaya son verildi. Bu hastalara dinoprostogulgmasina son verdikten 30-60
dakika sonra diilk doz oksitosin protokoliinden iv oksitosinslaadi(bglangic dozu
2mu/dak, en yuksek doz 20 mi/dak, doz arttirmagrab-30 dak). Maksimum doza
cikildiktan 2 saat sonra indiksiyona halen yamtesyen hastalar barisiz indiiksiyon
kabul edilerek dgum sezaryen ile gercekteildi.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Hastalarin, gestasyonel haftasi, gravida, paliertus ve vicut kitle indeksleri,
egitim durumlari, sigara ttuketim durumlari, hemoglohitizeyleri, dinoproston vajinal
ovul yerlstiriimeden ©6nceki bishop skorlari, oksitosin dgste ihtiyaci olup
olmamasi, tgsistoli varligl, dosum seklinin nasil gercekigdigi, yenidganin 1.ve 5.
Dakika apgar skoru, yeniganin dgum &irligi ve yenidganin ygunbakim ihtiyaci
olup olmadgl kaydedildi.
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3.5.Istatistiksel Degerlendirme

Analizlerde istatistik paket programlarindan SP8% versiyonu kullanildi.
Yontem olarak tanimlayici istatistikler, tablolae \grafiklerde 0Ozet bilgiler verildi.
Gruplarin ortalamalara gore kdastirilmasinda t-testi veya Mann Whitney-U testi
uygulandi. Kategorik di@skenler arasindaki gkilerin saptanmasinda Ki-kare analizi
uygulandi. Risk belirlemede odds ratio olgutleri %95 gtven araliklari elde edildi.
Multivariate analizde ise multiple logistik regresy analizi kullanildi. istatiksel
anlamlilik siniri olarak p<0.05 diizeyi kabul edildi
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4. BULGULAR

Calisma kapsamin@7 postdate gebe alingtir. Bunlarin 51'inin gebedi vajinal
dogumla, 26’sinin gebedli sezeryanla sonlangtir. Gebelerin ya dasilimi
deserlendirildiginde vajinal yol ile dgum yapan gruptakilerin yaortalamasi 26,3 + 5,4
olup sezaryen ile dmm yapan gruptakilerin yaortalamasi 27,9 + 6,3 duiki grup
arasinda yadagilimi acisindan istatiksel olarak anlamli fark sayshamgtir (p>0,05).
Vajinal yol ile ve sezaryen ile gam yapan gebelerin yagruplarinin dailimi Tablo
5'de gosterilmgtir.

Tablo 5. Vajinal Yol ile ve Sezaryen ile Dgum Yapan Kadinlarin Yas Gruplarinin Dagilimi

Sezaryen (n=26) Normal (n=51) p
X+SD X +SD
Yas 26,315,4 27,916,3 0,290

Sezaryen ile dgum yapan kadinlarin BMIBpdy Mass Index) ortalamasi 28,0
3,3 iken, normal dgum yapan kadinlarin BMI ortalamasi 30,1 * 4,4 bolugtur. BMI
ortalamasi bakimindan iki grup arasindaki fark mahldulunmutur (p<0,05). Sezaryen

ve vajinal dgum yapan kadinlarin BMI g@imlari Tablo 6,Sekil 3'de verilmitir.

Tablo 6. Normal Yolla ve Sezaryerile Dogum Yapan Kadinlarin BMI Da gilmlari

Sezaryen(n=26) Normal (n=51) P
X+SD X+SD
BMI 28,0+3,3 30,1+4,4 0,039
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Sekil 3. Normal yolla ve sezaryen ile dgum yapan kadinlarin BMI dagilimlari

Normal d@um yapan kadinlarin gom sayilarinin ortalamasi 1,2 + 1,4 iken,
sezaryen ile dgum yapan kadinlarin gam sayilarinin ortalamasi 0,27 + 0,87
bulunmutur. Daha 6nce dmm yapmany olanlarin sezaryen ile gom yapma riski,
yapms olanlara gore 8,42 kat (% 95 Cl: 2,2 -33) arttadk. iki grup arasinda parite
sayllarl arasindaki fark istatiksel olarak anlapuilunmutur (p<0,001).

Vajinal dggum yapan ve sezaryen ile @on yapan kadinlarin gam sayilari
bakimindan d&alimi Tablo 7'da verilmtir.

Tablo 7. Vajinal Yol ile ve Sezaryen ile Dgum Yapan Kadinlarin Dogum Sayilari Bakimindan

Dagilimlari
Sezaryen (n=26) Normal (n=51) p
X+ SD X+5SD
Parite 0,27+0,87 1,214 P<0.001

Hemoglobin dgerlerinin ortalamasi normal dom yapan kadinlarda 11,7 + 1,1

sezaryen ile dgum yapan kadinlarda 12,2 + 1,4 olup her iki grugsarda istatiksel
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olarak anlamli farklilik saptanmaghr (p>0,05). DSO’e gére hemoglobin gbei 11,0
gr/d'nin altinda olan kadinlar anemik olarakgddendiriimektedir. Normal dgum
yapan kadinlarin 10’unda (% 19 ) ve sezaryenfudoyapan kadinlarin 3'iinde (% 11)
dogum esnasinda anemi saptagtm.

Normal dgum ve sezaryen ile gam yapan kadinlarin hemoglobinggelerinin
dagihmi Tablo 8,Sekil 4’'de verilmitir.

Tablo 8. Vajinal Yol ile ve Sezaryen ile Dgum Yapan Kadinlarin Hemoglobin Deserinin Dagilimi

Sezaryen (n=26) Normal (n=51) p
X+SD X+SD
Hemoglobin 12,2+1,4 11,7+41,1 0,069
15-] -
14 -
.;‘ 13_
]
_N
a p=0069
[ iy
- — 3 _
a5 12
=)
]
E
[ 1]
T -
10
o 1
NORMAL SEZARYEN

Acil CIS Dogum

Sekil 4. Vajinal yol ile ve sezaryen ile dgum yapan kadinlarin hemoglobin dgerinin dagilimi

27



Sigara icen kadinlarin 6’s1 (% 66,7)gonlarini vajinal yol ile 3'G (% 33,3)
sezaryen ile yapmgtir. Sigara alkanlgl bakimindan her iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark olmagdi saptanmstir (p>0,05).

Vajinal yol ile ve sezaryen ile @am yapan kadinlarin sigara icmeskéinligina

gore d&ilimi Tablo 9'da verilmtir.

Tablo 9. Vajinal Yol ile ve Sezaryen ile Dgum Yapan Kadinlarin Sigara igme Durumuna Gére

Dagilimi
Sezaryen (n=26) Normal (n=51) =
n(%) n(%)
Sigara kullanmayanlar 23 (33,8) 45 (66,2) 0645
Sigara kullananlar 3 (33,3) 6 (66,7) '

Vajinal yoldan ve sezaryen ile glam yapan kadinlarin gégim duzeyleri
incelenmg olup esitim duzeylerinin dgum sekli Gstine etkisi istatiksel olarak anlamli
bulunmamgtir.

Normal yolla ve sezaryen ile gioam yapan kadinlaringgim dizeyi dgilimlar

Tablo 10’da g0sterilngtir.

Tablo 10. Vajinal Yoldan ve Sezaryen ile Dgum Yapan Kadinlarin Egitim Diizeyi Dagihmlari

Sezaryen (n=26) Normal (n=51) p
n (%) n (%)
0 3 (50,0) 3 (50,0)
. 1 6 (21,4) 22 (78,6)
Egitim 2 5(33.3) 10 (66.7) 0,302
3 12 (42,9) 16 (57,1)

0: Okur-yazar dgil, 1: ilkokul, 2: Ortaokul, 3: Lise ve tzeri

Kadinlarin Bishop skorlarina gore @on sekillerinin dailimi incelendginde;
Bishop skoru 1 olanlarin 12'si (% 44,4), Bishop k@ olanlarin 4’0 (% 25), Bishop
skoru 3 olanlarin 5’i (% 33,3) ve Bishop skoru 4rdarin 5'i (% 26,3) dgumlarini
sezaryen ile yaprglardir. Buna kanlik Bishop skoru 1 olanlarin 15'i (% 55,6), Bishop
skoru 2 olanlarin 12’si (% 75), Bishop skoru 3 ¢dam 10'u (% 66,7) ve Bishop skoru
4 olanlarin ise 14’4 (% 73,7) domlarini vajinal yolla yapmngtir. Bishop skoru arttikga
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sezaryenle dgum oraninda azalma goérilmektedir ancak bu gzsiatistiksel olarak
onemli bulunmanstir (p=0,49).
Bishop skorlari bakimindan vajinal yoldan ve sgearile d@gum yapanlarin

dagilimlari Tablo 11 veSekil 5'de verilmitir.

Tablo 11. Bishop Skoruna Gore Dgum Seklinin Dagilimi

Sezaryen (n=26) Normal (n=51) p
n (%) n (%)
1 12(44,4) 15(55,6)
. 2 4(25,0) 12(75,0)
Bishop Skoru 3 5(33.3) 10(66.7) 0,494
4 5(26,3) 14(73,7)
Bar Chart

157

Say

Sekil 5. Vajinal yoldan dogum ve sezaryen ile dgum yapanlarin bishop skoru bakimindan

dagilimlari

Acil CIS
Dogum

W rormAL
B SEZARYEN

Bishop

29




Oksitosin desta alanlarin 17'si (% 60,7), almayanlarin 34’0 (%,46PQvajinal
yolla dggum yapmgtir. Sezaryen ile daum yapanlarin 15'i (% 30,6) oksitosin deste
almazken 11'i(% 39,6) oksitosin degitealmistir. Bu fark istatistik olarak anlamli
saptanmangtir.

Oksitosin destg@ almalarina gore normal gam ve sezaryen ile gam yapan
kadinlarin dgilimlar Tablo 12’de verilmtir.

Tablo 12. Vajinal Yoldan ve Sezaryerile Dogum Yapan Kadinlarin Oksitosin Destei Bakimindan

Dagilimlari
Sezaryen (n=26) Normal (n=51) =
n (%) n (%)
. . 0 15(30,6) 34(69,4)
Oksitosin Destgi 1 11(39.3) 17(60.7) 0,299

0: Oksitosin destd yok, 1: Oksitosin dest& var.

Tasisistoli izlenen kadinlarin 5’i de (% 100) sezaryidsm dogum yaparken,

normal dg@um vyapan kadinlarin hicbirinde stsistoli izlenmemgtir. Tasisistoli
gorulenlerde sezaryen olma riski 3,44 kat (% 95 ZH-5) artmaktadir. Bu fark
istatiksel olarak anlamli kabul edilgtir (p<0,05)

Tasisistoli gelsip gelismemesine gére normal glam ve sezaryen ile gam

yapan kadinlarin galimlari Tablo 13 veSekil 6’da verilmitir.

Tablo 13. Tasisistoli Varligina Gére Dgum Sekillerinin Da gilimlar

Sezaryen (n=26) Normal (n=51)
Sayi n (%) n (%) P
Tagsisistoli Saptanmayanlar 21(29,2) 51(70,8) 0.003
Tagsisistoli Saptananlar 5(100,0) 0(0,0) '
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Sekil 6. Vajinal yoldan ve sezaryen ile dgum yapan kadinlarin tasisistoli varligina gore dgilmi

Vajinal yoldan ve sezaryen ile gan yapan kadinlar indiksiyonun
baslangicindan dguma kadar gecen sire bakimindan incefgnde; vajinal yoldan
dogum yapanlarda diuma kadar gecen sire ortalamasi 13,4 + 7,4 saaryes ile
dogum yapanlarda ortalama 19,3 + 9,7 saat olarak sapar. iki grup arasindaki fark
istatiksel olarak anlamli bulunmgtur (p<0,006).

Bu durum Tablo 14 v8ekil 7°de belirtilmistir.

Tablo 14. Vajinal Yoldan ve Sezaryen ile Dgum Yapan Kadinlarin indiiksiyon Baslangicindan
Doguma Kadar Gecen Sirelerine Gére Dgilimlar

Sezaryen(n=26) Normal(n=51) p
X+SD X+SD
Induksiyon Balangici ile Dguma
Kadar Gegen Sire (saat) 19,349,7 13.4£7.4 0,006
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Sekil 7. Vajinal yoldan ve sezaryen ile dgum yapan kadinlarda indiiksiyon baglangici ile d@guma
kadar gecen surelerin dgilimi

Postpartum atoni ggén kadinlarin 3'U (% 75) vajinal yoldan glon yaparken,
1'i (% 25) sezaryen ile dmm yapmgtir. Bu fark istatiksel olarak anlamli giédir
(p>0,005). Bu durum Tablo 15 kil 8'de belirtilmistir.

Postpartum Atoni Gelisen Kadinlarin Dogum Sekillerine Gore Dagilimlari

Sezaryen (n=26) Normal (n=51)

n (%) n (%) P
. 0 25(34,2) 48(65,8)
Postpartum Atoni 1 1(25.0) 3(75.0) 1,00

0: Postpartum atoni yok: Postpartum atoni var
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Sekil 8. Vajinal yoldan ve sezaryen ile dgum yapan kadinlarda postpartum atoni dgilimlari

Vajinal yoldan dgum yapan kadinlarin bebeklerinin 27'si (% 53) erkek24’u
(% 47) kiz olmygtur. Sezaryen ile dmum yapan kadinlarin bebeklerinin 14’0 (% 54)
erkek ve 12'si (% 46) kiz olmgtur. Bu fark istatiksel olarak anlamh bulunmatm
(p>0,005).

Bu durum Tablo 16 v8ekil 9'da gosterilmgtir.

Tablo 15. Dgum Sekillerine Gore Bebeklerin Cinsiyet dgilimlari

Sezaryen (n=26) Normal (n=51) =
n (%) n (%)
. Erkek 14(53,85) 27(52,94)
Cinsiyet Kiz 12(46,15) 24(43,36) 0,645
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Sekil 9. Normal yolla ve sezaryen ile dgum yapan kadinlarin bebeklerin cinsiyetlerin dggilimi

Vajinal yoldan dgum yapan kadinlarin bebeklerinin ortalamguwo girli g
3352,5 + 376,2 gr iken, sezaryen ilegdm yapan kadinlarin bebeklerinin ortalama
dogum agirhg 3360,2 £ 415,6 gr bulunmgtwr. Dogum yapan annelerin bebeklerinin
ortalama dgum a&irliklar acisindan her iki grup arasinda istatikdarak anlamli fark
saptanmangtir (p>0,005).

Bu durum Tablo 17 v8ekil 10’da gosterilmtir.

Tablo 16. Vajinal Yoldan ve Sezaryerile Dogum Yapan Annelerden D@an Bebeklerinin Dogum

Agirli g1 Dagihmi
Sezaryen (n=26) Normal (n=51) =
X+58D X+SD
Dogum Agirh g 3360,2+415,6 3352,5+376,2 0,93
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Sekil 10. Vajinal yoldan ve sezaryen ile dgum yapan annelerden dgan bebeklerinin dogum
agirl g1 dagilimi

Birinci dakika Apgar skorlarinin ortalamasi, annermal yolla dgum
yapanlarda 8,2 iken sezaryen ilegdm yapanlarda 6,5'tir. Her iki grup arasinda birinc
dakika Apgar skorlari arasinda istatistiksel olaaakamli fark saptanmtir (p<0,005).

Bebeklerin bginci dakika Apgar skorlarinin ortalamasi, annesinma yolla
dogum yapanlarda 9,4 iken annesi sezaryen ilgudo yapanlarda 8,5'tir. Benci
dakika Apgar skorlarn acisindan iki grup arasindmtistiksel olarak anlamli fark
saptanmytir (p<0,05).

Her iki grupta bebeklerin birinci ve kaci dakika Apgar skorlarina gore
dagihmi Sekil 11'de gosterilmytir.
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Sekil 11. Vajinal yoldan ve sezaryen ile dgum yapan annelerden d@an bebeklerin 1. ve 5. dakika
apgar skoruna gore dgilimi

Dogumu vajinal yoldan olan bebeklerin 4’'line (% 7,8)guim sonrasi yenid@n
yogun bakimina (YDYB) yasl verilmisken; sezaryen ile g@an bebeklerin 7’sine (%
26,9) yatg verilmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulungtur (p<0,05).

Bu durum Tablo 18 vB8ekil 12’de gdsterilmytir.

Tablo 17. Vajinal Yoldan ve Sezaryen ile Dgum Yapan Annelerden D@an Bebeklerin YDYB'a
Yatis Durumlarina Gore Dagilimi

Sezaryen (n=26) Normal (n=51) =
n (%) n (%)
0 19(73,1) 47 (92,2)
vDBY 1 7(26,9) 4(7.8) 0,037
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Sekil 12. Vajinal yoldan ve sezaryen ile dgum yapan annelerden dgan bebeklerin YDYB’a yatis

durumlarina gére dagilimi
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5. TARTISMA

Gebeliklerin yaklatk % 7'sinde gin @ami gebelik goérulmekle birlikte,
nulliparite, genetik yatkinhk ve daha Once postdgebelik 6ykisu gibi toplumsal
karakteristik 6zellikleri, sikfii etkilemektedif*”>"® Postdate gebelik; artmperinatal
mortalite ile morbidite ve beraberinde ar§nmaternal obstetrik komplikasyonlar
nedeniyle modern obstetride yonetimi énemli birwhodur. Bu nedenle gebelik grain
dogru belirlenmesi; antenatal fetal glendirme ve dgum sancilar bgamayan
gebelerde dgum zamanini belirlemede 6nemlffirDogum hekimleri tarafindan giik
riskli gebelikler icin 41. gebelik haftasinda rutbtarak dgum indiksiyonu uygulamasi
desteklenmekte ve bu uygulamanin gec intrautetimaiskini azaltan etkin bir strateji
oldugu belirtiimektedif>. Biz de cakmamizda 41. gebelik haftasi ve tizerinde, bishop
skoru 5 ve altinda, membranlari intakt, sefalikzerdasyonda olan, maternal medikal
hastalgl ve prostaglandinlerle indiiksiyona kontrendikasya@imayan hasta grubunda
dogum induksiyonu bgarisini etkileyen faktorleri inceledik.

Klini gimizde Haziran 2012 - Nisan 2013 tarihleri arasknd@ gebe argirmaya
dahil edilmitir. Bu gebelerden 51'inin gebgii vajinal dgzum, 26’sinin gebeh
sezaryen ile sonlangtir.

2003 yilinda Reis ve arkadarinin 134 gebe Uzerinde yaptiprospektif bir
calsmada, artmy dogum sayisinin  dgum indiksiyonu bgarisini  etkiledii
gosterilmitir’®. Alanbay ve arkaddarinin 2007-2010 tarihleri arasinda 182 posterm
gebelik olgusunu demografik 6zellikleri, klinik wdtrasonografik 6zellikleri agisindan
retrospektif olarak deerlendirdikleri calgmada induksiyon sdresi, indiksiyon
basarisizlgl ve sezaryen oranlari primipar olgularda multiplgulara gore daha yiksek
saptanmgtir®™®. Nullipar kadinlarda vajinal dmmun gerceklgnesi icin daha fazla
oksitosin destgine ihtiyac vardit”. Dogum yapmg kadinlarda daha 6énce gegiritmi
gebelikler myometriumdaki gap junction sayisinitmasina neden olagadan
dogumun ikinci evresinin daha kisa sirmesine sebep aldmdir®®. Biz de
calismamizda, literattirle uyumlu olarak, @onm sayisi artikgca indiksiyona cevabin daha
fazla old@gunu saptadik.

Toricelli ve arkadglarinin Haziran 2009 ve Mart 2010 tarihleri arasirya@ptg|

calsmada 50 postdate gebe prospektif olarak incelgnmai bishop skoru <2 olan
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gebelerin indiksiyon Barisizlgi ve sezaryen oranlari anlamli derecede yuksek
bulunmutur®™. Bishop skoru, indilksiyonun {Erili olup olmayac@ni éngdrmede
kullaniimaktadir. Ancak bishop skoru o6lcimundngadugu ile ilgili soru isaretleri
mevcuttur. Elle yapilan muayene ile serviks uzgualtam olarak 6lcilememektedir ve
bununla birlikte serviksin kivami, pozisyonu gidgi@mleri 6znel dgerlendirmelerle
yapilmaktad?®®”- internal os kapali oldwnda vajinal forniks (zerindeki servikal
bolim manuel muayene ile tam ve uygwekilde olcilemeyeggnden dgerlendirme
yetersiz kalacaktir. Literatiirde yer alan son kelgi gore bishop skoru, indiksiyona
yaniti 6ngérmede iyi bir belirte¢ ols&d& bizim calsmamizda indiiksiyon karisini
etkileyen faktorler arasinda anlamli yer bulamgmiAncak bu farkhlgin yukarida da
belirtildigi gibi 6lcimlerin 6znel dgerlendirmelere tabi olmasindan kaynakl@ndi
disinulmektedir. Buna kam yuksek bishop skorlari azaknsezaryen oranlariyla
iliskili bulunmustur. Daha nesnel bir @erlendirme olan sonografik olarak serviks
uzunlygunun o6lgimi, bishop skoru ile kdastirildiginda indiksiyon bgarisini
ongdrmede daha gucli bir 6ngoéri araéfdifVUG ile serviks uzunlgunun tam bir
degerlendirilmesi yapilabilir, ancak servikal uzunlélcim icin tecriibe ve deneyime
ihtiya¢ vardir. Bizim ¢aimamizda bu dlgiim kullaniimastur.

Vouenraets ve arkaglarinin 1389 gebe Uzerinde yaptcalsmada artny BMI
(>31), daha ¢ok sezaryenglmn ile iliskili bulunmustur’’. Guiniimiiz toplumlumlarinda
obezite 6nemli bir gfik sorunudur. Bu s#ik sorunu gebelikte hipertansiyon, diyabet,
preklampsi gibi medikal komplikasyonlarla birlikilel géstermektedi#®> Obez
gebelerde dgum anormalikleri; dgumun birinci evresindeki latent ve aktif fazin
uzamasina, artmioksitosin ihtiyacina, glnsani gebeliklere ve sezaryen ile gona
neden olmaktadif® Obez kadinlarda gorilen gem anormallikleri yetersiz
myometrial kontraksiyon veya azaknoksitosin cevabi ile #kilendiriimektedir.
Oksitosin  reseptorid  (OXTR) uterin  kontraksiyonun efii  bir komponentini
olusturmaktadi®. Maternal obezitenin OXTR geninin ekspresyonunikiletip
etkilemedgine dair farklh goréler bulunmaktadir. Zhang ve arkatial obez kadinlarda
myometrial liflerin kasiima guclt ve siglnin obez olmayan kadinlara gére azalu
bulmuwlar®”. Hinggins ve arkaddari ise iki grup arasinda farklilik olmagni
saptamylardir®®. Sonug olarak tiim obez kadinlardazdm indiiksiyonu bgarisiz olup

sezaryen ile sonuclanmamakta ve bir kisminda kksigran bozuklgu gorilmektedir.
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Kasilma farkhliklari myometriumdaki OXTR’Un farkekspresyonundan kaynaklaniyor
olabilir’”® Ayrica obezlerde artmserum kolesterol ve leptin diizeyleri bulunmaktadir
In vitro calsmalarda kolesterol ve leptin diizeylerinin dozibai olarak spontan veya
oksitosin ile olgan kontraksiyonlarda azalmaya sebep gldgdsterilmgtir. Ancak bu
duruma sebep olan mekanizma bilinmemekt&diP*°? Bizim calsmamizda vajinal
yol ile dogum yapan kadinlarin BMI'i sezaryen ile @on yapanlara gbére anlamh
oranda yuksek olup, vajinal yolla giam yapan kadinlarin BMI 30,1+4,4 olarak
bulunmutur (p< 0.05). Yani bizim caimamizda obez olmanin sezaryen oraninda
artmaya sebep olmagigoralmitir. Bu farkhligin nedeni olgu sayisinin aaliveya
gruplar arasindaki OXTR geninin farkh ekspresyaam kaynaklaniyor olabilir. Bizim
calismamizda anlamli bir sonug elde edilmese dey kilolu ve obez olmak 6nlenebilir
risk faktorlerindendir. O nedenle gebelik 6ncesinlaa 6nlemek olumsuz gebelik
sonugclarinin engellenebilmesi icin uygun bir stragkcaktir.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde Kistka ve arkadirinin yaptgl geni capl bir
argtirmada annenin sigara kullanimi ile postdate gdkberasinda bir ikki
bulunamamytir®®. Mekanizmasi net olarak agilmamakla birlikte sigara kullanimi
preterm dgum ile iliskilendirilmistir. Bu konu Uzerine yapilan olasi acgiklamalar saga
dumaninin progesteron sentez ve/veya saliniminbenbttgi yondedir. Bu durum;
insan grantloza hucreleri, luteal hicreler ve ftotdstik hicrelerde yapilan invitro
deneylerde gosterilmitr®. Sigara kullaniminin postdate gebelik riskini &zal
yoninde bulgular mevcuttur. Ancakgia sigara icicilginin(>10 sigara/gin) dfum
induksiyonu uygulanan postdate gebeliklerde semargeanlarini belirgin olarak
arttirdg) belirtiimektedir. Bu olasi ifkilendirme ile ilgili biyolojik mekanizmalar
belirsizligini korumaktadir. Bizim ¢cadmamizda sigaranin gam induksiyon bgarisini
etkiledigi yonunde bilgi edinilemengiir. Bu durumun 6érneklem grubumuzdaki sigara
kullanan gebe sayisinin az (9, % 11) olmasi vedsunhicbirinde gir sigara igicilgi
bulunmamasi ile ifkili olabilecegi dustintilmektedir.

Roos ve arkadéar tarafindanisvec’te yapilan ¢caimada 1992 ve 2006 yillari
arasindaki 37 hafta ve tzerinde gebelikiya sahip 1,176,131 gebe incelestmi Bu
gebeliklerin yaklaik %8,94'U postterm gebelik olarak belirlemulliparite, ileri anne
yasl ve obezite postterm gebelik icin yuksek risk @alit olarak dgerlendirilmistir.

Ayrica bu gebelerde karisiz dgum induksiyon riski yiksek olarak bulungtur’
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fleri yastaki gebelerde ilerlemeyen glam eyleminin daha sik olgu, daha siklikla
yuksek doz oksitosin gerekiinin bulund@gu ve vajinal yolla dgumun gerceklgnesi
icin gecen sirenin daha uzun atdibelirtimektedit®. Ozellikle gelmis toplumlarda
kadinlarinin kariyer diiinceleri, sosyo-ekonomik sebepler yehayatinda daha aktif
calismalarindan dolayl daha ileri gta ¢cocuk dgurmaktadirlar. Bu nedenle §@isiz
dogum induksiyonuna daha sik rastlaniimaktadir. Bizimhismamizda normal dmum
yapan kadinlarin yeortalamasi 27,9+6,3 iken sezaryen ilgum yapan kadinlarin ya
ortalamasi 26,3t5,4 olarak bulungtwr. Bu iki grup arasinda anlaml farklilik
saptanmangtir. Bu farkliik 6érneklem sayisinin yetersighden veya poliklingimize
basvuran hasta populasyonun 6zelliklerinden kaynakt@anolabilir.

Alexander ve arkadkrinin yaptiklari bir cajmada 42. haftadan sonra distosi
ve fetal distrese g sezaryen oranlarini anlaml Bekilde artmg bulmuwlardir. Ayrica
dogan bebeklerin YDYB ihtiyacinin daha fazla ofgmu saptanglardir>*® Bizim
calsmamizda da sezaryen ile g@mwm bebeklerde YDYB ihtiyaci artgiolarak
bulunmutur. Bu fark istatiksel olarak anlamli bulungtwr. Bu bebekleri daha cok fetal
distres nedeniyle sezaryene alinan bebekletwimustur.

Apgar skorlamasi yeniganin klinik durumunu hizlica @erlendirmek
amaciyla kullanilan klasik bir yontemdir. Ancak @knparametrelere dayanmasi
degerlendiren  kgiler arasinda farklihklarin ~ olmasi  nedeniyle  asitkn
deserlendiriimesinde tek kaa kabul edilmemektedf*'® O yiizden umblikal kord
kani gazlar fetal oksijenizasyon ve asit baz dumngdsteren daha guvenilir bir metot
olarak kabul gérmektedit. Bu yiizden yenidgan iyilik halinin deserlendirimesinde
Apgar skoru ile birlikte kord kan gazi gerlerinin de calilmasi uygun olmaktadir.
Apgar skorunun yorumlanmasinda 5. dakika Apgar wgkaon 7’nin altinda oldgu
durumlarda yenidganda ileriye doénuk kalici hasarlar olabilgicé dustnidlmektedir.
Bizim calsmamizda yenidgan kord kan gazi gerlendiriimemsgtir ve dggumu vajinal
yolla olan bebeklerde birinci ve $eci dakika Apgar skorlari daha yuksek
bulunmutur. Bu fark istatiksel olarak anlamli bulungtwr. Sezaryen ile dmm yapan
gebelerde uygulanan anestgeklininde Apgar skoru diiikligl Uzerine etkisi olabilir.
Sezaryen ile dgum yapan kadinlarin bebeklerinin ise sadece biediage 5. dakika
Apgar skoru 7’nin altinda bulunngtur.
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Toricelli’'nin 2009'da yapfti calsmasinda fetus gom kilolarinin indtksiyon
basarisini etkilemede 6zgun bir anlami olmadsonucuna varilngur®®, Vahratian ve
arkadalarinin yaptgl calsmada ise artrgidogum kilolarinin baarisiz indiksiyon ve
sezaryen oranlari ile ¢kili oldugu sonucuna varrgtir'®” Bizim calsmamizda her iki
grup arasinda yenigan dgum Kkilolari arasinda anlamli fark izlenmetim Bizim
calismamizdaki bu farklihk yagi anindaki ultrasonografide makrozomik fetusa sahip
gebelerin cabma dgi birakilmasindan kaynaklarglidistintlmektedir.

Toricelli ve arkadglarinin 2013 yilinda 492 postdate gebe Uzerindeigap
argtirmada, erkek fetiisleri, daha yilksek sezaryen ioiten iliskilendirilmistir®®
Calsmamizda ise Barisiz induksiyona grayan gebelerin % 54’Untn bebeklerinin
cinsiyeti erkek iken, indiksiyona cevap verenldsebeklerinin cinsiyet dalimindaki
erkek ylzdesi % 53 olngtur. Bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmatm

Modern obstertide 6nemli bir tatna d@um indiksiyonu alan kadinlardan
kimin sezaryena gidegmi Onceden 6ngorebilmektir. Barisiz dgum induksiyonu
sonrasi sezaryen hem anne hem de fetls icinsakomplikasyonlarla ikkilidir. Bu
nedenle gebelik 6ncesi ve gebelikte onlenebilik riaktorleri acisindan kadinlarin

bilgilendiriimesinin baarisiz dgum induksiyonunu azaltagadistntlmektedir.
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6. SONUCLAR

1) Calisma kapsamindaki gebelerin 51'i (% 66,2) indUksiyaesaap vererek
vajinal yoldan dgum yaparken, 26’si (% 33,8) sezaryen ilguwn yapmgtir.

2) Vajinal dggum yapan gebelerin yadasilimlan ile sezaryen ile dium
yapan gebelerin yadagilimlar birbirinden farksizdir.

3) Normal dgum yapan kadinlarin vicut kitle indeksi sezaryen dzum
yapanlara gére daha yuksektir.

4) Gebenin dgum sayisinin az olmasinin indiksiyona yanit okasili
azaltmaktadir.

5) Hemoglobin dgerlerinin ortalamasi iki grup arasinda istatistikearak
anlamh farklihlk géstermemektedir.

6) Vajinal yoldan ve sezaryen ile glam yapan kadinlaringgim dizeyleri ve
sigara kullanimi istatiksel olarak farkli bulunmatmi

7) Bishop skoru arttikca sezaryenlegdm yapanlarin oranlarinda azalma
gorulmektedir ancak bu azgistatistiksel olarak anlamli bulunmagtr (p=0,49).

8) ki grup arasinda oksitosin degtealip almama ve postpartum atoni
gelisimi acisindan fark saptanmagtnr.

9) Induksiyonun bglangicindan dguma kadar gecen sire normalgdm
yapanlarda daha kisa bulungtur.

10) Normal dgum yapan kadinlarin higbirindestsistoli izlenmezken, sezaryen
ile dogum yapan kadinlarin 5’inde (% 19,2kitastoli izlenmitir. Bu fark istatiksel
olarak anlamli kabul edilrgiir.

11) iki grup arasinda birinci ve kiaci dakika Apgar skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptagtm. Dogumu vajinal yolla olan bebeklerde
birinci ve bainci dakika Apgar skorlar daha yiiksek bulurgbou.

12) Sezaryen ile dgan bebeklerin YDYB yagiorani daha yuksek bulungtur
ve bu farklilk istatistiksel olarak anlamhdir.

Bu sonuglarla; univariate analizde gdon seklini etkileyen faktorler olarak en
basta parite, sonrasinda vicut kitle indeksi, indu&siyoglangicindan dguma kadar
gecen sure ve d¢mistoli bulunmugtur. Multivariate logistic regression analizi

yapildginda parite ve tasistolinin dgum seklini tespit eden faktorler arasinda dnemli
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bir yere sahip oldgu saptanngtir. Daha 6nce dgum yapmany olanlarin sezaryen ile
dogum yapma riski, yaprgiolanlara gére 8.42 kat (% 95 CI: 2,2-33 ) artmdkta
Tasisistoli gorulenlerde ise sezaryen olma riski Xka#(% 95 ClI: 2,4-5) artmaktadir.
Daha geni drneklem gruplari ile yapilacak gahalar sayesinde dik servikal
bishop skoru olan guinseni gebelerde dgum induksiyonu bgarisini etkileyen faktorler
uzerine daha detayli veriler elde edilebil@céngdrulmektedir. Bizim ¢amamiza
dahil edilmeyen servikal uzunluk 6lcimi ve biyokewsgl olctimlerin (estriol/estron
orani, IGFBP-1 vs.) de derlendirmeye alingh calsmalarin gin @ami gebelerde

dogum induksiyonu bgarisini 6n gérmede yardimci olabilgcdustinilmektedir.

44



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)

KAYNAKLAR

American Collage of Obstetricans and Gynecologiatactise Bulletin:Management of Postterm
Pregnancy, Septembe2004

Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGOp&tt of the FIGO subcommittee on Perinatal
Epidemology and Healt Statistics following a worsgghin Cairo, November 11-18, 1984, London,
International Federation of Gynecology and Obtetfi6$6,p 54

Bishop EH. Pelvic skoring for elective inductio@bstet Gynecol 196424:266

Calder AA, Brennand JE. Labor and normal delivery: Induction of lab@urr Opin Obstet Gynecol
19913:764

Herabutya Y, Prasertsawat PO, Tongyai T et alProlonged pregnancy: The management dilemnia.
Int J Obstet Gynecol 1992;37:253-258

International Federation of Gynecologists and Qhlstans: International Classification of Diseases:
Update.ln J Obstet Gynecol 1980,17:634-640.

Bakketeig LS, Bersgsyo PPostterm pregnancy: Magnitude of the problem.Halmer |, Enkin M,
Keirse M:Effective carein pregnancy and childbirth. Oxford, Oxford University Pres§991,p765

Mogren I, Stenlund H, Hogberg U.Recurrence of prolonged pregnaniay.Epidemiol 199928:253

Laursen M, Billie C, Olesen AW, et al.Genetic influence on prolonged gestation: A poiata
based Danish twin study.Am J Obstet Gynecol 19Q20%B!

Vaisanen-Tommiska M, Nuutila M, Ylikorkala O. Cervical nitric oxide release in postterm.
Obstet Gynecol 2004;103:657

James D, Steer J,Weiner C, Gonik BCesarean Section: High Risk Pregnancy Management
Options:2005,p 1376

James D, Steer J,Weiner C, Gonik BCesarean SectiorHligh Risk Pregnancy Management
Options, 2005; p1549

Boyd ME, Usher RH, McLean FH, Kramer MS. Obstetric consequences of postmaturty J
Obstet Gynecol 1988158:334

Spelaccy WN, Scott JR, Disaia PJ, Hammond CHostdate Pregnancy. Danforths Obstetrics &
Gynecology, 7th Edition. JB, Lippincott CompanyilBthelphia, 199432

Goldstein |, Reece EA, Pilu G et al.Cerebellar Measurement with Ultrasonography on the
Evalutan of Fetal Growth and Development. Abhstet Gynecol 1997:156:1065

45



16)

17)

18)

19)

20)

21)

22)

23)

24)

25)

26)

27)

28)

29)

30)

31)

32)

Alexander JM, Mclintire DD, Leveno KJ. Forty weeks and beyond: Pregnancy outcomes bt week
of gestationObstet Gynecol 200096:291,

Trimmer KJ, Leveno KJ, Peters MT, et al. Observation on the cause o oligohydroamnios in
prolonged pregnancyAm J Obstet Gynecol 1990;163:1900

Roussis P,Cox SM, Campbell BA, et alSurvey on the management of postdate pregnahcy.
Matern Fetal Neonatal Med2: 1993155

Hilder L, Costeole K, Thilaganathan B.Prolonged pregnancy: Evaluating gestationspedis
of fetal and infant mortalityBJOG 1998:170:716-723

Crowley P.Interventions for preventing or improving the ate of delivery at or beyond term.
Cochrane Database Syst R#01;issue 2

Henry GR. A controlled surgical induction lanour and amnimsg in the mangement of prolenged
pregnancydJ obstet Gynaecol Br Commonw 1969;76:795-798

Katz Z, Yemini M, Lancent M, et al. Nonagressive management of post-dates pregnatties.
Obstet Gynecol Reprod Biol 198315:71-79

Suikkari AM, Jalkanen M, Heiskala h, Koskela O. Prolonged pregnancy: Induction or
observationActa Obstet Gynecol Scand Suppl 1983:116-58

Cardozo L,Fysh J, Pearce M.Prolonges pregnancy: The management delBité] 1986;
293:1059-1063

Dyson DC, Miller PD, Armstrong MA. Management of prolonged pregnancy: Induction bbta
versus antepartum fetal testirgn J Obstet Gynecol 1987156:928-934

Augensen K, Bergsjo P, Eikeland T, et aRandomised comparison of early versus late indocti
of labor in postterm pregnandgMJ 1987294:1192-1195

Witter FR, Weitz CM. A randomized trial of conduciton of labour at 42eks gestation versus
expectant mangement of postdates pregnaniies.Perinatol 1987;4:206-11

Martin JN, Sessums JK, Howard P, et alAlternative managements of gravidas with prolonged
postterm postdate pregnancigd/iss Sate Med Assoc 1989;30:105-11

Shin KS, Brubaker KL, Ackerson LM. Risk of cesarean delivery in nulliparous womegraater
than 41 weeks gestational age wit an unengageexvéin J Obstet Gynecol 2004;190:129

Guy |. Benrubi, MD. Labor Induction: Historic PerspectiveSlinical Obstetrics And Gynecology
2000 Sepvol. 43 429-432

Speert H.Obstetrics And Gynacology In America: A history.ltBaore: Waverly Pres]1980
Muhlstein C, Moukengue L, Lutringer G. Le travail induit: historique. Rev Fr Gynécol Odist

198681:507-508

46



33)

34)

35)

36)

37)

38)

39)

40)

41)

42)

43)

44)

45)

46)

47)

Robert J. Sokol, Beth A. Brindley, Mitchell P.Dombrowski Anormal Dgum Eyleminde Pratik
Teshis ve Yaklaim: James R. Scott, Philip J. Disaia, Charles Bmhtand, William N. Spelllacy
Danforth DN1994; Sayfa 521-561

Leppert PC.Cervikal softening, effacement and dilatation: dmplex biocemical cascadaournal
of Maternal and Fetal Medicine.1992213-223

Cunningham FG, MacDonald PC, Gant NF, et aleds. The anatomy of the cervix. In: Williams
Obstetrics. NorwalkCT: Appleton and Lange, 199365-67

Huzar G, Naftolin F. Medical Progress: The myometrium and uterine garvinormal and preterm
laor.N Engl J Med.1984311:571-581

Hamid Hadi MD. Cervical Ripenning and Labor Induction: Clinicali@elines.Clinical Obstetrics
And Gynecology 2000 Sep;Vol.43 524-536

Jack Ludmir MD, and Harish M. Sehdev MD. Anatomy and Physiology of the Uterine Cervix,
Clinical Obstetrics And Gynecology 2000 SepVol 43, 433 -439

Kao KYT, Leslie JG.Polymorphism in human uterine collag&unnect Tissue Res. 1977;5:127-
129

Kleissl HP, Van der Rset M, Naftolin F, Gloriex FH, de Leon H. Collagen changes in the
human uterine cervix at parturitioAm J Obstet Gynecol. 1978130:748-753

Leppert PC.Uterine cervical elastin in normal and abnormahmallan gestation and parturition.
PhD Thesis.Graduate School of Arts and SciencesColumbia Univercity. Ann Arbor, MI:
University Microfilms,1986

Leppert PC, Yu SY.Three dimensional structures of uterine elastier§: Scanning electron
microsopic studiesConnect Tissue Res. 1991;26:15-31

Fernando Arias, MD,PhD, Pharmacology of Oxytocin and Prostaglanddhisiical Obstetrics And
Gynecology 2000 Sep;Vol 43, 455-468

Woessner JF Jr, Kokenysi RRelationship between dilatation of the rat utegeevix and a small
dermatan sulfate proteoglican. In: Leppert PC, \Woes JF, eds. The Extracellular Matrix of the
Uterus, Cervix and Fetal Membranes. Ithaca, Ra&finatology 1991;97-104.

Beebe LA, Rayburn WF, Beaty CM, Eberly KL, Staley JR, Raybuni LA. Indications for labor
induction. Differences Between university and comityuhospitals.J Reprod Med 200045:463-75

Coonrod DV, Bay RC, Kishi GY, The epidemiology of labor inductiodm J Obstet Gynecol
2000;18:1355-62

Franklyn C, Christensen, MD, Mitra Tehranifar, MD, Jose L. Gonzalez, MD, Clifford R.
Qualls, PhD, Valerie J. Rappaport, MD, and William F. Rayburn, MD. Randomized trial of
concurrent oxytocin with a sustained-release diosione vaginal insert for labor induction at term;
Am J Obstet Gynecol 2002:186:61-5

a7



48)

49)

50)

51)

52)

53)

54)

55)

56)

57)

58)

59)

60)

61)

62)

63)

ACOG Practice Bulletein. Clinical management guited for Obstetricans-Gynekologists. No 107
August 2009

F. M. Reis, MD, PhD, M. T. Gervasi, MD, PhD, GBracalente, MD, M. Fadalti, MD, F. M.
Severi, MD, and F: Petraglia, MD.Prediction of succesful induction of labor at team J Obstet
Gynecol 2003:189:1361-7

Rodney K. Edwards, MD and Douglas S. RichardsMD. Preinduction Cervial Assessment,
Clinical Obstetrics And Gynecology 2000 SepVol 43, 433 -439

C. David.Adair Nonpharmacologic Approaches to Cervical Brgrand Labor InductiorClinical
Obstetrics And Gynecology 2000 SepNol 43, 447-454

Seitchik J, Amico J, Robinson AG, Castillo MOxytocin augmentation of dysfunctional labor, 4.
Oxytocin pharmacokinetic&im J Obstet Gynecol 1984,150:225

Satin AJ, Leveno KJ, Sherman ML, Mcintire DD. Factors affecting the dose response to
oxytocin for labor stimulationAm J Obstet Gynecol 1992b 166:1260

Satin AJ, Leveno KJ, Sherman ML, Brewster DS Cunningham FG. High-versus lowdose
oxytocin for labor stimulatiorObstet Gynecol 1992a 80:111

American College of Obstetricians and GynecologiBigstocia and the Augmentation of Labor.
Technical Bulletin No. 218, Decembd©995a

Lindell A. Prolonged pregnancicta Obstet Gynecol Scand 1956,35:136

Naeye RL.Causes of perinatal excess in prolonged gestatong Epidemiol 1978;108:429

Clausson B, Cnattingus S, Axelsson @utcomes of post-term births: The role of fetabwgth
restriction and malformation&bstet Gynecol 199994:758

Crowley P.Post-term pregnancy: Induction of surveillancehmalmers I, Enkin M, Keirse M
(eds):Effective Carein Pregnancy and Childbirth. Oxford, Oxford University Pres&991,p 776

Leveno KJ, Quirk JG, Cunningham FG, Nelson SDSantos-Ramos R, Toofanian A, DePalma
RT: Prolonged pregnancy, 1. Observations concerniegcduses of fetal distresdBm J Obstet
Gynecol 1984150:465

Silver RK, Dooley SL, Tamura RK, Depp R:Umbilical cord size and amniotic fluid volume in
prolonged pregnancyAm J Obstet Gynecol 1987157:716.

Trimmer KJ, Leveno KJ, Peters MT, Kelly MA. Observation on the cause of oligohydramnios in
prolonged pregnancyAm J Obstet Gynecol 1990;163:1900,

Veille JC, Penry M, Mueller-Heubach E.Fetal renal pulsed Doppler waveform in prolonged
pregnanciesAm J Obstet Gynecol 1993169:882

48



64)

65)

66)

67)

68)

69)

70)

71)

72)

73)

74)

75)

76)

77)

78)

Ramin KD, Leveno KJ, Kelly MS, Carmody TJ. Amnionic fluid meconium: A fetal
environmental hazar@®bstet Gynecol 199687:181

Smith SC, Baker PN.Placental apoptosis is increased in post-term nanmegjes.Br J Obstet
Gynaecol 1999:106:861

Jazayeri A, Tsibris JC, Spellacy WN.Elevated umbilical cord plasma erythropoietin levia
prolonged pregnancie®bstet Gynecol 199892:61

Nahum GG, Stanislaw H, Huffaker BJ. Fetal weight gain at term: Linear with minimal
dependence on maternal obesitgn J Obstet Gynecol 1995172:1387

Leszczynska — Gorzelak B, Laskowska M, Olesadz J. Comparative analysis of the
effectiveness of misoprostol and prostoglandin ie2he preinduction and induction of labiMed
Sci Monit. 2001 Sep — Oct7(5):1023-8

Frank R. Witter, MD. Prostaglandin E2 Preparations for PreinductiorviCar RipenningClinical
Obstetrics And Gynecology 2000 SepVol 43, 469-474

Witter FR, Mercer BM. Improved intracervical controlled-release prosaoglin E2 insert for
cervical ripening at ternd Matern Fetal Med 19965:64-9

A.A. Calder and 1.Z. Mackenzie Review of Propess a controlled releag®pdostone
(prostoglandin E2) pessardournal Obstetrics And Gynecology 1997 Vol; 17, Supplement 2, s 53-
s67

Luis Sanchez- Ramos, MD and Andrew M. KaunitzMD. Misoprostol for Cervical Ripenning
and Labor Induction: A Systematic Reviewof the tatere.Clinical Obstetrics And Gynecology
2000 Sep\Vol 43, 475-488

Alfirevic Z. Oral misoprostol for induction of labou€ochrane Database Syst Rev. 2001; CD
001338

Martin JA, Hamilton BE, Sutton PD, VenturaSJ, Menacker F, Munson ML. Births: final data
for 2002.Natl Vital Stat Rep 200352:1-113.

Alfirevic Z, Walkinshaw SA. Management ofpost-term pregnancy: to induce o? BotJ Hosp
Med 199452:218-21.

Divon MY, Ferber A, Nisell H, Westgren M. Male gender predisposes to prolongation of
pregnancyAm J Obstet Gynecol 2002:187:1081-3.

Vrouenraets FPJM, Roumen FIJME, Dehing CJG, et al.Bishop score andrisk of cesarean
delivery after inductionof labor in nulliparous wem ObstetGynecol. 2005;105:690—697

Reis et al.Prediction of successful induction of labor atnterRole of clinical history, digital
examination, ultrasound assessment of the cendxfetal fibronectin assayym J Obstet Gynecol
November2003

49



79)

80)

81)

82)

83)

84)

85)

86)

87)

88)

89)

90)

91)

92)

93)

Torricelli M, Voltolini C, Vellucci FL, Conti N, Bocchi C, Severi FM, Challis JR, Smith R,
Petraglia F. Fetal gender effects on induction of labor in pastdpregnancie®Reprod Sci. 2013
Jun; 20(6):670-4.

N. Roos et alMaternal risk factors for postterm pregnancy aedacean deliveryfollowing labor
induction.Acta Obstetricia et Gynecologica. 2010;89: 1003-1010

Alabay ve ark.Maltepe Tip Dergisi2011Haziran Cilt 3 Sayi 2

Michela Torricelli et al. Biochemical and biophysical predictors of the resmoto the induction of
labor in nulliparous postterm pregnangéynerican Journal of Obstetrics & Gynecology Jan 2011

Caughey AB, Snegovskikh VV, Norwitz ER. Postterm pregnancy: how can we improve
outcomes®bstet Gynecol Surv 200863:715-24.

World Health Organizatiorinedited Report of the 18th Expert Committee on the Selection and Use
of Essential Medicines; March 21-25 2011Accra, Ghana.

Clifford SH. Postmaturity, with placental dysfunction; clinicgindrome and pathologic findings.
Pediatr. 1954 Jan;44(1):1-13.

Martin JA, Hamilton BE, Sutton PD, Ventura SJ, Menacker F, Munson ML. Births: final
datafor 2002Natl Vital Stat Rep 200352:1-113.

lams JD, Goldenberg RL, Meis PJ, et alThe length of the cervix and the risk of spontarseo
premature deliveryN Engl J Med 1996334: 567-72.

Bueno B, San-Frutos L, Pérez-Medina T, Barbancho Clroyano J, Bajo J. The labor induction:
integrated clinical and sonographic variables gatlict the outcomel. Perinatol 200727:4-8.

Rane SM, Pandis GK, Guirgis RR, Higgins B, Nicolaids KH. Preinduction sonographic
measurement of cervical length in prolonged pregpathe effect of parity in the prediction of
induction-to-delivery intervalJltrasound Obstet Gynecol 200322:40-4.

Kistka ZA, Palomar L, Boslaugh SE, DeBaun MRDeFranco EA, Muglia LJ. Risk for postterm
delivery after previous postterm deliveAm J Obstet Gynecol. 2007:196: 241 e1-6

Miceli F, Minici F, Tropea A, Catino S, Orlando M, Lamanna G, et al. Effects of nicotine on
human luteal cells in vitro: a possible role onrogfuctive outcome for smoking womeaBiol
Reprod. 2005;72:628-32.

Baeten JM, Bukusi EA, Lambe M.Pregnancy complications and outcomes among ovghivand
obese nulliparous womeAm J Public Health. 200191(3):436-440.

Ovesen P, Rasmussen S, KesmodelRffect of prepregnancy maternal overweight andsiip@n
pregnancy outcom@®bstet Gynecol. 2011118(2 pt 1):305-312.

50



94) Roos N, Sahlin L, Ekman-Ordeberg G, Kieler H, Stephnsson O.Maternal risk factors for
postterm pregnancy and cesarean delivery follovéhgr induction.Acta Obstet Gynecol Scand.
201089(8):1003-1010.

95) Caughey AB, Stotland NE, Washington AE, Escobar GJWho is at risk for prolonged and
postterm pregnancy®n J Obstet Gynecol. 2009200(6):683. el1-e5.

96) Vrachnis N, Malamas FM, Sifakis S, Deligeorogu E, lliodromiti Z. The oxytocin-oxytocin
receptor system and its antagonists as tocolygatsgnt J Endocrinol. 20112011:350546

97) Zhang J, Bricker L, Wray S, Quenby S.Poor uterine contractility in obese women. BJOG.
2007;114(3):343-348.

98) Higgins CA, Martin W, Anderson L, et al. Maternal obesity and its relationship with spoetaus
and oxytocin-induced contractility of human myometr in vitro. Reprod Sci. 201017(2):177-185.

99) Misra VK, Trudeau S. The influence of overweight and obesity on londiibal trends in maternal
serum leptin levels during pregnan@besity (Slver Spring). 201119(2):416-421.

100) Moynihan AT, Hehir MP, Glavey SV, Smith TJ, Marison JJ. Inhibitory effect of leptin on
human uterine contractility in vitréém J Obstet Gynecol. 2006;195(2):504-509.

101) Jie Z, Kendrick A, Quenby S, Wray SContractility and calcium signaling of human mydmen
are profoundly affected by cholesterol manipulationplications for labor?Reprod <ci. 2007;
14(5):456-466.

102) Gilstrap LC, Leveno KS, Burris J, et al.Diagnosis of birth asphyxia on the basis of feiall
Apgar score and newborn cerebral dysfunctiom.J Obstet Gynecol. 1989:161:825-30.

103) Marrin M, Paes BA. Birth asphyxia: dose the Apgar score diagnostlae?Obstet Gynecol 1998;
72: 120.

104) Thorpe JA, Sampson JE, Parisi VM, et alRoutine umblical cord blood gas determinatiohs.J
Obstet Gynecol. 1989;161:600-5.

105) Adashek JA, Peaceman AM, Lopez-Zeno JA, Minog@ulP, Socol ML.Factors contributing to the
increased cesarean birth rate in older parturiemh@&n.Am J Obstet Gynecol. 1993;169:936—40.

106) Ziadeh S, Yahaya APregnancy outcome at age 40 and oldech Gynecol Obstet. 2001265:30—
3.

107) Vahratian A, Zhang J, Troendle JF,et al.Labor progression and risk of cesarean delivery in
electively induced nullipara®bstet Gynecol. 2005;105: 698—-704.

51



Adi Soyadi

Dogum Tarih ve Yeri
Medeni Durumu
Adres

Telefon

Faks

E. posta

Mezun Oldugu Tip Fakultesi
Varsa Mezuniyet Derecesi

Gorev Yerleri

Dernek Uyelikler
Alinan Burslar

Yabanci Diller

OZGECMis

:Kibar GELEGEN

: 01.10.1983, Mazgirt/Tunceli

: Evli

: Guzelyali Mah. Turgut Ozal Bulv. 81020 Sok.
Dostlar Apt. Kat: 4 No:7 Cukurova ADANA

:0 (506) 854 62 83

‘kibar.ozcan@hotmail.com

: Ege Universitesi Tip Fakiltesi

: KutahyaBeyce Sglik Ocagl

Cukurova Universitesi Kadin Hastaliklari ve

Dogum Anabilim Dall

: Ingilizce

52



