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OZET

DOGUMUN BIRINCI VE iKINCi EVRESINDE UYGULANAN
UTERUS VE MEME BASI UYARIMININ SENTETIK OKSITOSIN
KULLANIMI UZERINE ETKISI

Giilbahtiyar DOGANER
Doktora Tezi
Dogum ve Kadin Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali
Danisman: Yrd. Dog. Dr. Handan GULER
2012, 80 sayfa

Bu arastirma, uterus ve meme basi uyarimmin oksitosin indiiksiyonu ve dogum
stiresine etkisini degerlendirmek amaciyla yapilmistir.

Arastirma, randomize kontrollii deneysel arastirma 6zelligindedir. Bu arastirmada
kullanilan 6rneklem biiylikliigii giic analizi kullanmilarak hesaplanmistir. Sivas Devlet
Hastanesi Dogum Servisinde gerceklestirilen arastrmanin Orneklemine, arastirmaya
almabilme kriterlerini tasiyan meme basi uyarim grubuna 130 gebe, uterus uyarimi
grubuna 130 gebe, kontrol grubuna 130 gebe olmak iizere toplam 390 gebe seg¢ilmistir.
Meme basi uyarim grubuna, uterus uyarim grubuna ve kontrol grubuna alinan kadinlara
dogum ger¢eklesene kadar 2 saatte bir Bishop skorlamasi uygulanmistir. Dogum
gerceklestikten sonra gruplar dogum siiresi ve sentetik oksitosin indiiksiyon uygulamasi
acisindan degerlendirilmistir.

Arastirmadan elde edilen sonuglara gore, dogum eyleminin birinci, ikinci ve tiglincii
evre siire ortalamalari, sezaryen yapilma durumu ve sentetik indiiksiyon uygulanma
durumu agisindan gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak onemli bulunmustur
(p<0.05). Meme bas1 uyarim grubu (1. evre:3.8 st, 2. evre:16 dk, 3. evre:5 dk) ve uterus
uyarim grubunda (1. evre:4.0 st, 2. evre:21 dk, 3. evre:6 dk) kontrol grubuna (1.
evre:6.8 st, 2. evre:27 dk, 3. evre:6 dk) gore dogum eyleminin evreleri daha kisa
siirmiis, uyarim gruplarinda sirasiyla %6.9, %12.3 oraninda sentetik indiiksiyon
uygulanmis ve hi¢ sezaryen yapilmamistir. Kontrol grubunda ise gebelerin %89.2’sine

sentetik indiiksiyon uygulanmis ve %8.5’ine sezaryen yapilmistir.

Anahtar Kelimeler: Dogum, Dogum Eyleminin Evreleri, Meme Bas1 Uyarimi, Uterus

Uyarimi, Oksitosin Indiiksiyonu, Dogum Siiresi



ABSTRACT
THE EFFECT OF UTERUS AND NIPPLE STIMULATION APPLIED IN THE
FIRST AND SECOND STAGES OF THE DELIVERY ON THE USE OF
SYNYTHETIC OXYTOCIN

Giilbahtiyar DOGANER
Ph.D. Thesis
Department of Nursing of Obstetrics and Gynecology
Supervisor: Assistant Prof. Dr. Handan GULER,
2012, 80 pages

This research was done to evaluate the effect of uterine and nipple stimulation on the
delivery period and induction of oxytocin.

The research is a controlled experimental randomized one and the sampling was
calculated by using power analysis system. The sampling process was realized in the
service of obstetrics, Sivas State Hospital. The total number of the pregnants, who
participated the research, were all suitable for the criteria of the research, was 390.
There were 3 groups in the research process, in the stimulation of uterine group there
were 130 pregnants, in the control group there were 130 pregnants, in the stimulation of
nipple group there were 130 pregnants. Bishop scoring system was applied to nipple
stimulation group, uterine stimulation group, women in the control group until the
delivery was realized once in 2 hours. After the delivery was realized, all the groups
were evaluated in respect of delivery period and in respect of oxytocin induction
process.

According to the results of this research, the difference between the groups was
found statistically significant (p<0.05) in accordance with the averages of 1%, 2" and
31 stages of the delivery; caesarean application and synthetic induction. The stages of
delivery were shorter in nipple stimulation group (1 stage:3.8 h, 2™ stage:16 min, 3™
stage:5 min) and in uterine stimulation group (1% stage:4.0 h, 2™ stage:21 min, 3"
stage:6 min) than the control group (1* stage:6.8 h, nd stage:27 min, 31 stage:6 min).
By order of in the stimulation of groups were applied synthetic induction (%6.9, %12.3)
and no people had caesarean delivery. On the other hand, the pregnants in control group

were applied synthetic induction (%89.2) and caesarean delivery (%8.5).

Key words: Delivery, Stages in the Delivery, Nipple Stimulation, Uterine Stimulation,

Induction of Oxytocin, Delivery Period
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi
Dogum eylemi dogal bir siirectir ve yapilan gereksiz tibbi girisimler dogumun bu
dogalligin1 bozabilmekte ve sorunlara neden olabilmektedir. Normal dogum eyleminin
yonetiminde son 30 yilda ortaya ¢ikan 6nemli degisiklikler ile dogumun miimkiin olan
en az girisimle en saglkl sekilde yonetilmesi gerektigi savunulmaya baslanmistir. Bu
yaklagimin sonucu olarak, glinlimiizde her dogumda rutin uygulanan birgok girigimin
(perine trrasi, beslenmeme, lavman, amniotomi vb.) yeri ve Onemi yeniden
sorgulanmaktadir (Chen ve Wang, 2006; Kircan, Balkaya ve Sevil, 2011; Rathfisch,
2011). Sorgulanan girisimler arasinda dogum eylemi indiiksiyonu da yer almaktadir
(Berghella ve ark., 2008; Rathfisch, 2011). Dogum eylemi indiiksiyonu herhangi bir
mekanik islem ya da farmakolojik ajan yardimi ile uterin kontraksiyonlarin
uyarilmasidir (Taskin, 2009; Cunningham ve ark., 2010).

Dogum eylemi indiiksiyonunda dogumun hizlandirilmasi amaciyla oksitosin
indiiksiyonu, prostaglandin ve amniotomi girisimlerinin yapilmasi olduk¢a yaygindir
(Berghella ve ark., 2008; Taskin, 2009; Cunningham ve ark., 2010). Ulkemizde dogum
eylemi indiiksiyonu kullanimiyla ilgili yeterli veri bulunmamakla birlikte kullaniminin
yaygin oldugu bildirilmektedir (Demirci ve ark., 2005; Sahin, Yildirim ve Aslan, 2007).
Gozlemlerimize gore de kliniklerimizde dogum eylemi indiiksiyonu siklikla kullanilan
girisimler arasindadir. Tiim gebeliklerin yaklasik %20-30’unda dogum eylemi i¢in
indiiksiyon kullanilmaktadir. Bu da, dogum eylemi indiiksiyonunun ne kadar sik
kullanilan tibbi bir girisim oldugunu gostermektedir (Franklyn ve ark., 2002; Crowley,
2003; Moleti, 2009; Citirke ve ark., 2009). Ornegin, Amerika’da 1990 yilinda 9.5 olan
indiiksiyon yiizdesi 2006 yilinda %22.5’e ulagmistir (Martin ve ark., 2009).

En yaygimn uygulanan indiiksiyon yontemi oksitosin indiiksiyonudur (Wilson, Effken
ve Butler, 2010; Yildiz ve Esencan, 2011). Oksitosin indiiksiyonu spontan dogum
eylemindekine benzer bicimde uterus kontraksiyonlarinin sikligmni ve siddetini artirmak
amaciyla uygulanmaktadir (Hofmeyr, 2005; Kelly ve Tan, 2006; Sahin ve Yilmaz,
2007).



Dogum eylemi i¢in oksitosin indiiksiyonu, belirli bir nedene (endikasyona) bagl
olmaksizin yapilmamalidir (Thurnov ve Rayburn, 1993; Karahan, 2011). American
College of Obstetrician and Gynecologist (ACOG) (2008), belirli bir nedene (postterm
gebelik, prematiir membran riiptiiri, ablasyo plasenta, intrauterin biiyiime geriligi,
diabet, hipertansiyon, bobrek rahatsizlig1 gibi sistemik hastaliklar vb.) bagli olmadan
hekim veya gebenin kisisel tercihine baglh (elektif) indiiksiyon yapilmasini
onermemektedir. Spontan dogum eylemi ile karsilastirildiginda indiiksiyon uygulanan
gebelerde komplikasyon oranlar1 daha yiliksektir. Yapilan ¢alismalar bir nedene bagl
olmaksizin yapilan elektif indiiksiyon uygulamasinin sezaryen dogumu (Parashi, Bonabi
ve Rashidi, 2005; Durodola ve ark., 2005; Grobman, 2007; Clark ve ark., 2009), gebe
ile bebek mortalite ve morbiditesini (Reisner ve ark., 2009; Wilson, Effken ve Butler,
2010) arttrdigim1  gostermektedir. Dogumun oksitosinle indiiksiyonu, spontan
dogumlara gore daha fazla variable (degiskenlik) ve ge¢ deselerasyon (fetal kalp atim
hizinda yavaslama) gosterme riski tasir (Thurnov ve Rayburn, 1993; Boulvain ve ark.,
2003). Oksitosin indiiksiyonunun hiperstimiilasyon, sezaryen, hipotansiyon, antidiiiretik
etki, neonatal hiperbiliriibinemi, uterus riiptiirti, fetal distres vb. gibi komplikasyonlari
s0z konusudur (Demirci ve ark., 2005; Battista ve Wing, 2007; Michelson ve ark., 2008;
Clark ve ark., 2009; Martin ve ark., 2009; Cunningham ve ark., 2010).

Endojen (dogal) oksitosin ile sentetik oksitosinin (farmakolojik) yapilar1 benzerdir
(Chapman ve Durham, 2010). Ancak endojen oksitosin salinimi, yine viicut tarafindan
salman dogal bir agr1 kesici olan endorfin hormonun salinimini artirarak agriy1 azaltir
(Lothian, 2000; Cabioglu, 2001; Uzun ve Sulu, 2002; Akalin ve ark., 2011). Oysa
sentetik oksitosin endojen oksitosin gibi beyin bariyerini asamadigi i¢in endorfin
hormon salinim dengesi bozulur ve kadin daha fazla agr1 duyar.

Endojen oksitosin salinimmi uyarabilecek nonfarmakolojik ydntemler vardir.
Bunlardan birisi meme basi uyarimi, digeri ise uterus uyarimudir. Literatiirde uterus
uyarimi ile ilgili ¢alismaya rastlanmamisken meme basi uyarimi i¢in sadece iki
calismaya rastlanmistir. Bunlardan bir tanesi 1990 yilinda Stein ve arkadaslari, digeri
ise 1999 yilinda Curtis ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir. Razgaitis ve Lyvers’a
(2010) gore her iki galismada da sinirlt sayida kiiciik gruplarda ¢alisilmis ve meme basi
uyarimin basar1 ve basarisizlik tariflerinin gerekgeleri ortaya koyulamamis, meme basi

uyarimi i¢in baglangic dogum evresi yeterince dogru hesaplanamamastir.



Oksitosin salinimi i¢in gestasyonel yas, parite, dogumun evresi vb. degiskenler
onem tasir. Meme basi uyarimin basarisi i¢in 6nemli degiskenlerden birisi de yontemin
uygulanma bi¢imidir. Curtis ve arkadaslar1 (1999) calismalarinda 79 kadin iizerinde
oksitosin ve meme basi uyarimimni karsilastirmislardir. Calismada kadinlara 10 dakika
siireyle siirekli bir memeye veya diger memeye calismanin sonucu etkileyebilecek
bircok alternatif degiskeni (destekleyici bir kisi veya kadinin kendisi tarafindan el ile
veya en diisiik seviyeye ayarlanmis elektrikli meme pompast ile uyarim) birlikte
kullandiklar1 uyarimlar yapmiglardir. Meme basi uyarimimi 5 dakika ara vererek ve
islem 60 dakika olacak sekilde 4 kez tekrarlamiglardir. 60 dakikanin sonunda (4
dongiiden sonra) her 3 dakikada 1’den az kontraksiyon olusuyorsa veya 60 dakikada
servikal degisiklik olusmuyorsa bu durum basarisizlik olarak kabul edilmistir.
Calismada meme bas1 uyarimi yapilan kadinlarin %65’ inde basarisizlik kabul edilmistir.
Stein ve arkadaslar1 (1990) ise 84 kadin iizerinde yaptiklari caligmalarinda meme basi
uyarimin1 15 dakika siireyle tek tarafli olarak elektrikli meme pompasi ile
gerceklestirmeye calismislardir. Arastirmada dinlenme i¢in silire belirtmedikleri ve
tekrar 15 dakika siireyle diger memeye devam ettikleri ve her 30 dakikalik dongiiden
sonra 1’den daha az kontraksiyon sikligini basarisizlik olarak nitelendirdikleri
goriilmiistiir. Calismada meme bag1 uyarimi kullanilan kadinlarin %50’inde basar1 elde
edilmistir.

Meme bas1 ve uterus uyarimi i¢in dogumun evresi ve uygulama bigimi dogru
belirlendiginde etkin endojen oksitosin salinimi gerceklesebilir. Uterus ve meme basi
uyarist ile posterior hipofizden endojen oksitosin salimimi ve bu noral refleks sonucunda
uterin kasilma goriilir (Guyton ve Hall, 2001). Endojen oksitosin salinimi Bishop
skorunu artirmakta ve spontan dogum oranini yiikseltmektedir (Franklin ve Adewde,
1993). Bishop skoru, serviksin tanimlanmasi ve bazi degiskenler kullanilarak hangi
gebelerin basarili ve giivenli bir sekilde indiiksiyon alabilecegini gdsteren en giivenilir
skorlama sistemidir (Cunningham ve ark., 2005; Sanchez-Ramos, 2005; Vrouenraets ve
ark., 2005). Bishop skoru 5 ve daha az oldugunda sezaryen olasiligi, 6 ve {izerinde
oldugunda ise normal dogum olasiligi daha fazladir (Cunningham ve ark., 1993;

Michelson ve ark., 2008; Martin ve ark., 2009).



Dogumun ve dogum ekibinin temel amaci, anne ve bebegin saglik ve giivenligini
artirrarak minimal travma ile komplikasyon diizeyi diisiik saglikli bir dogumun
gerceklesmesini saglamaktir (Beebe ve ark., 2000; Coonrod, Bay ve Kishi, 2001;
Citirke ve ark., 2009). Profesyonel dogum ekibinin 6nemli bir parcasi olan kadin dogum
hemsireleri ve ebeler dogum eyleminde cok onemli rol ve sorumluluklara sahiptir
(Bryanton ve ark., 1994; Papagni ve Buckner, 2006; Price ve ark., 2007). Bu hemsire ve
ebeler elektif dogum eylemi indiiksiyonunu ¢ok sik bir sekilde uygulamakta, bakim ve
tedavileri sirasinda hem fetiis hem de gebede farkli diizeylerde komplikasyonlarla
karsilagmaktadirlar (Simpson, James ve Knox, 2006; Yildirim ve Giingor, 2009;
Simpson, 2009). Bu nedenle hemsire ve ebeler siklikla hekim istemiyle uyguladiklari
elektif dogum indiiksiyonu ve komplikasyonlarin1 azaltmaya yonelik yeni alternatif
yontemler aramalidir. Dogum eyleminde, endojen dogum indiiksiyonu saglayarak
normal vajinal doguma hizmet etmelidirler. Hemsire ve ebeler artan endojen oksitosinle
birlikte endorfin salinimini da uyararak annenin daha az agri duymasina yardimci
olmali, sentetik oksitosin kullanimin1 azaltarak gebe ve fetiis sagliginin yiikselmesine
katki saglamalidir. Bu nedenle endojen oksitosin salinimima neden olan meme bas1 ve
uterus stimulasyonunun etkisinin denenmesi dnemlidir. Bu hem gebenin gereksiz agri
cekmesini engelleyerek dogum eyleminin daha olumlu algilanmasina neden olacak hem
de gereksiz ila¢ kullanimini engelleyecektir. Bu uygulamalarin denenmesi anne ve
fetlisli sentetik oksitosinin yan etkilerinden ve komplikasyonlarindan koruyacak, aile ve

iilke ekonomisine katki saglayacaktir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu arastirma, uterus ve meme basi uyarmminin oksitosin indiiksiyonu ve dogum

stiresine etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir.

1.3. Arastirmanin Hipotezi
H;. Meme bas1 uyarimi dogum siiresini kisaltir.
H,. Uterus uyarimi dogum siiresini kisaltir.
Hs: Meme bas1 uyarimi sentetik oksitosin kullanimini azaltir.

Hy: Uterus uyarimi sentetik oksitosin kullanimini azaltir.



2. GENEL BILGILER

2.1. NORMAL DOGUM VE OZELLIKLERI
Dogum eylemi, gebelik iirlinii olan fetiis ve eklerinin (plasenta, umblikal kord ve
membranlar) uterustan dis ortama atildigi siirectir. Eylemin do§um olarak kabul
edilebilmesi i¢in fetiislin agirliginin 500 gr, boyunun 25 cm, gebelik haftasinin 20 hafta
iizerinde olmasi gereklidir (Demir, 2001; Cicek ve ark., 2006). Dogum; spontan ve
diizenli uterus kontraksiyonlar1 ile baglayan, fetiis ve plasentanin dogumu ile
tamamlanan fizyolojik, psikolojik ve sosyal bir siirectir. Bir dogum eylemine normal
denilebilmesi i¢in; termde, tek ve canli bir fetiis ile kendiliginden baslamasi, verteks
pozisyonda, basg-pelvis uyusmazlig1 olmadan, saglikli bir fetiis ve anne ile sonuglanmasi
gerekir (Taskin, 2009). Ancak tlilkemizde epizyotomi, dogum indiiksiyonu gibi invaziv
islem uygulamalari da normal dogumun bir parcasi gibi degerlendirilebilmektedir.
Normal dogum eylemi siirecinde hem uterus gibi organlarda, hem de hormonal

aktivitilerde 6nemli degisimler ortaya ¢ikmaktadir.

2.1.1. Gebelik ve Dogumda Uterusta Olusan Anatomik Fizyolojik Degisiklikler

Gebelik srrasinda doguma yanit olarak uterus boyutlarinda, seklinde ve agirliginda
belirgin degisiklikler olur (Cunningham ve ark., 2010). Gebeligin ilk yarisinda uterus
aktif bir bliylime igerisindedir, myometrium liflerinin boyu 10-12 kat, enleri 2—7 kat
artar. Gebeligin ikinci yarisinda pasif gerilme hakimdir, duvar kalinlig1 pasif gerilme ile
esner, incelir, miadda 0,5-1 cm’e geriler. Gebelik 6ncesi 40—-60 gr. olan uterus miadda
1000-1200 gr’a ulagmistir. Uzunlugu 7-8 cm, armut seklinde iken, terme yakin 20
cm’den daha uzun, oval veya yuvarlaktir (Cunningham ve ark., 2010).

Gebelikte en belirgin yapisal degisiklik korpusta bulunan diiz kas liflerinin
hiperplazi ve hipertrofisidir. Uterus diiz kasindaki sinir yogunlugu diger diiz kaslara
oranla daha azdwr. Kasilma basladiginda her yone dogru ilerler. Myometriyal aktivitenin
kontroliinde birgok mekanizma rol alir. Kas hiicreleri gebelik boyu glikojen depolar.
Myometriyal lifler arasindaki bag dokusunun molekiiler yapisi degiserek depolimerize
olur ve su baglar. Lifler aras1 kaygan ve visk6z bir hal alir. Bu olaylar sirasinda
progesteronun etkisiyle myometriyumu kontraksiyona sokabilecek uyarilar engellenir.
Kalsiyum (Caﬂ) sarkoplazmik retikuluma depolanir. Myometriyum, alt kisimda keskin
bir smirla son bulur ve servikse agilir. Serviks normalde %95°1 bag dokudan olusan ve

gerilmeye, acilmaya direncli bir yapidir.



Gebelik gerceklestiginde, saglam yapisini devam ettirir ve gebelik boyunca artan
basinca, fetal basin baskisina ve Braxton-Hicks kontraksiyonlar: denilen, gebelik boyu
olusan ancak ileri donemlerde hissedilmeye baslayan doguma hazirlik kasilmalar
(yalanct dogum sancilar1) gibi diizensiz kasilmalara karst koyar. Kavum uteriyi dis
ortama karst korur. Dogum basladiginda ise bir takim morfolojik, biyosimik ve
molekiiler degisimlere ugrayarak doguma izin verir. Uterusun kasilmalar1 ile eylemin
ilk doneminde serviks ve uterus alt segmentinde hidrostatik bir basing olusur. Zarlarin
biitlinliigii bozuldugunda gelen kisim, dogrudan serviks ve alt uterus segmentine basi
yapar (Cunningham ve ark., 1993; Cunningham ve ark., 2010).

Terme yaklasan gebeliklerde servikste goriilen yumusama, incelme ve acilma gibi
degisiklikler servikal olgunlasma olarak kabul edilmektedir (Sokol ve Brindley, 1990).
Dogumun artifisyel (yapay) olarak baslatilmasi, siirdiiriilmesi ve normal vajinal yolla
bebegin dogurtulmasi asamalarinda kullanilan indiiksiyonun basarisini etkileyen en
onemli faktor bu servikal olgunlasmadir (Keirse, 1992).

a. Servikal silinme: Servikal kanalin 2 cm uzunlugundaki bir yapidan hemen hemen
kagit inceliginde kenarlari olan bir yapiya doniistiigi kisalmadir. Bu doniisiim
yukaridan asagiya dogru gelisir. Internal os yakmindaki kas fibrilleri, alt segmenti
yukariya dogru c¢eker ve boylece eksternal osun durumu bir siire degismeksizin kalir.
Internal osun kenarlar1 islevsel olarak alt uterus segmentin bir pargasi olmak iizere
birka¢ santimetre yukari ¢ekilir (Cunningham ve ark., 1993; Cunningham ve ark.,
2010). Servikal silinme yiizde (%) olarak degerlendirilir.

b. Servikal dilatasyon: Termde ortalama biiyiikliikteki bebegin basinin gecebilmesi
icin servikal kanal, yaklasik 10 cm kadar acilmak zorundadir. Uterus korpusu ile
karsilastirildiginda, alt uterus segmenti ve serviks daha diisiik direngli bolgelerdir.
Bundan dolay1, kasilma sirasinda bu yapilar basinca maruz kalirlar. Uterus kasilmalar1
zarlar lizerine basinca neden olurken amnion kesesinin hidrostatik hareketi servikal
kanali bir kama gibi dilate eder. Zarlarin biitiinliigliniin bozuldugu durumlarda gelen
kismin serviks ve alt uterus segmentinde yaptig1 basing da ayni derecede etkilidir. Alt
uterus segment desiduasi incedir ve az geligmistir. Ust segmentin kasilmalarmin giiciine
karsilik, olgunlasmis alt uterus segmenti ve serviks acilarak, bebegin i¢inden
gecebilecegi cok genislemis, incelmis, miiskiiler ve fibromiiskiiler bir kanal olusturur.
Multiparlarda acilma, nulliparlara gore daha kolay olmaktadir (Cunningham ve ark.,

1993). Servikal dilatasyon santimetre (cm) olarak degerlendirilir.



2.1.2. Dogum Eyleminin Fizyolojisi ve Endokrinolojisi

Dogum eyleminin baslamasinda hiicresel, molekiiler ve hormonal olaylar rol oynar.
Hiicresel Regiilasyon: Gebelik 6ncesinde saptanamayan veya az miktarda bulunan gap-
junction (oluklu baglant1) baglantilarinin, gebelik ilerledikce say1 ve boyutlarinda artis
olur. Term ve preterm eylem sirasinda gap junctionlarin (GJ) myometriumda bol
miktarda olustugu saptanmistir. GJ, her iki hiicre arasinda silindir seklinde bir kanaldan
ibarettir. Bu kanal, konneksin adi verilen 6 0zel proteinden olusur. Madde ve
elektrolitler hiicre disina akmadan bu yolla diger hiicreye gelebilmektedir. Bu yapilarin
bulunmasi, iki hiicre arasindaki membran direncinin azalmasini ve iki hiicre arasindaki
baglantinin rahat yapilabilmesini saglar. Myometriumda “konneksin 43” adi verilen
proteinin, GJ’nin esas yapisini olusturdugu bulunmustur (Garfield ve ark., 1995).

GJ’nin, uterusun tek bir motor tlinite seklinde davranarak fetiis ve plasentanin dogum
kanalindan  atilmasint  sagladigi terme yakin donemde Braxton Hicks
kontraksiyonlarinin baslamasinda etkin oldugu ve bu kontraksiyonlarmm GJ olusumu
tamamlanan alanlardan kaynaklandig1 diistiniilmektedir (Moore, 1995). GJ’lerin
olusmasi, permeabilitesinin degismesi ve GJ’lerin yikilmasi gibi kontrol mekanizmalari
ile myometrium gebelik boyunca relaks kalabilmekte veya eylemde kasilabilmektedir.
GJ, myometrial hiicreler arasindaki koordinasyonu saglamaktadir. Myometrium diiz kas
liflerinden olusur. Diiz kas, ¢izgili kas gibi aktin ve myozin proteinlerinden yapilmustir.
Myozin, kas kasilmasinin ana protein yapisidir; bas ve kuyruk olmak tizere iki kisimdan
olusur. Globuler bas kisminda aktin baglayan kisim, Adenozin Trifosfatin (ATP)
hidrolize edildigi kisim ve hafif zincirler bulunur. Diiz kasta myozin ve aktin flamanlar1
cizgili kasta oldugu gibi fibriller halinde organize olmayip, gelisigiizel demetler halinde
bulunur. Ayrica diiz kasta aktin ve myozin flamanlarindan bagka iiglincii bir
intermediate flaman grubu vardir. Bu flamanlar aktif kasilmada rol almayip, aktin ve
myozin flamanlarinin organize bir mekanik iinite olarak ¢aligmasini saglarlar. Diiz kas
hiicrelerinin bu kesintisiz ve homojen dagilimi sayesinde aktin proteini, myozin ile kalin
flamanlarin tiim uzunlugu boyunca iliskidedir. Béylece uterus oldukga fleksibl bir yap1
kazanmakta, c¢izgili kastan 10 kat daha fazla kisalabilmekte ve fetiisiin her tiirli

pozisyonunda yeterli kontraktiliteyi saglayabilmektedir (Moore, 1995).



Molekiiler Regiilasyon: Diiz ve ¢izgili kasta hiicre ici Ca™ kontraktiliteyi diizenler.
Diiz kasta kalsiyum konsantrasyonu; hiicre membrani, sarkoplazmik retikulum ve
mitokondrilerce diizenlenir. Ca™ hiicre igine L- tipi (yavas kalsiyum kanallar1) ve T-tipi
kalsiyum kanallarindan girer. Kalsiyumun hiicre i¢inde sarkoplazmik retikulumden
salindig1 diisiiniilmektedir. Plazma membraninda bulunan aktif transport pompalar1 ile
Ca™ hiicre i¢ine girer ve potasyum disar1 pompalanir. Hiicre i¢inde Ca™*’un artmasi ile
kalsiyum-kalmodiilin kompleksi olusur ve bu kompleks “myozin hafif zincir kinaz”
(MHZK) enzimine baglanarak enzimi aktive eder. Myozinin hafif zincirleri bu enzim ile
fosforile edilir. Myozin zincirinin basinda degisiklikler olur ve myozin aktin ile
aktomyozin kompleksini olusturur. Aktin, myozinin adenozin trifosfataz (ATPaz)
aktivitesini agiga cikararak kasta kontraksiyon meydana getirir. Diiz kasta relaksasyon
ise, “myozin hafif zincir fosfataz” (MHZF) enziminin yardimi ile myozin molekiiliinden
fosfat grubunun cikarilmasi1 sonucu gergeklesir. Aktin, defosforile olmus myozini

tanimayacagindan aktin-myozin bag1 kopar, kas gevser (Huszar, 1994).

Hormonal Regiilasyon: Gebeligin erken donemlerinde saptanan uzun siireli, diisiik
amplitiidlii (genlik, genislik) kontraksiyonlar, aktif eylem basladiginda kisa siireli ve
yiiksek amplitiidlii kontraksiyonlara doniisiir. Dogumun baslamasindaki anahtar olayn,
bu kontraksiyon tipindeki farklilasmada yattigina inanilmaktadir. Parashi ve arkadaslari
(2005) eylemde kontraksiyonlarin baslamasi ve siirdiiriilmesindeki hormonal faktorleri
asagidaki gibi siralamaktadir:

a.Progesteron cekilmesi: Lokal progesteron reseptorleri termde azalmaktadir. Lokal
progesteron ¢ekilmesi desidua, koryon ve amniyonda prostaglandin sentezini baslatarak
uterusta kontraksiyonlara neden olmaktadir.

b.Ostriol & Ostradiol: Gebelikte giderek artan dstrojen degerlerinin kaynagi primer
olarak fetiistlir. Fetiisiin O0li oldugu gebeliklerde plazma ostradiolii diismekte ve
kontraksiyonlarin diiirnal ritmi bozulmaktadir. Ostrojen, eylemin baslatilmasinda
dogrudan etkili olmamakla beraber GJ proteinlerinin olusumu, oksitosin reseptorlerinin
artmasi, uterusun oksitosine duyarlilasmasi ve serviksin olgunlasmasinda rol
oynamaktadir.

c.Oksitosin reseptorleri: Oksitosin, dstrojenlerin etkisi ile desidua ve koryonda sentez
edilir. Oksitosin reseptorlerinin  konsantrasyonu, 0Ostradiol-178 ve progesteron
diizeylerine bagimlidir. Ostradiol reseptdér konsantrasyonunu arttirirken, progesteron

azaltmaktadir.



Gebede oksitosin reseptorleri, 12-13. gebelik haftalarindan itibaren artmakta, term ve
preterm eylemde normalin 50-100 katma ¢ikmaktadir. Insan oksitosin reseptdrii 388
aminoasitli bir polipeptit olup, dagilimi korpus ve fundusta esit; alt uterin segment,
istmus ve servikste daha az oranda bulunmaktadir (Moore, 1995). Oksitosin reseptorii,
Prostaglandin E, (PGE;) ve Prostaglandin F, (PGF,,) salmiminda aracidir. Oksitosin
reseptorleri, myometriumdan baska beyin, pankreas, karaciger, yag hiicreleri ve
memede bulunur (Giillioglu ve Iplik¢i, 2003; Cicek ve ark., 2006).

d.Kortizol: Maternal kanda 34-36. haftalarda artan fetal kortizol, plasentadan
kortikotropin salgilatict hormon (CRH) salgisini arttirmaktadir. Bu hormon, hipofizer
CRH'dan farkli olarak glukokortikoidlerle uyarilir ve plasental kaynakli PGE, ve PGF;,
salinimima neden olur.

e.Prostaglandinler: Prostaglandinler (PG) organizmada fizyolojik etkisini organlarin
bircogunda gdosteren, siklik yag asitlerinin bir grubunu olusturan hormon yapisinda
maddelerdir. PGE:, amnion ve koryon zarlarinda yapilan ana prostaglandindir.
Desidua'da ise hem PGE:z, hem de PGF. sentezlenir (Speroff ve ark., 1994; Parashi ve
ark., 2005).

Dogumun baglamasinda, anne organizmasini da i¢ine alan ¢ok karmasik hormonal
bir mekanizmanin isledigi fakat fetiisiin roliiniin 6n planda belirleyici rol oynadigi
benimsenmektedir. Hormonal mekanizmay:r harekete gegiren ilk sinyal fetiis
hipotalamusundan kaynaklanmaktadir. Bir taraftan myometrium, endometrium ve fetal
zarlarda iiretilen PGE., PGF:a ile uterus kontraksiyonlar1 baglamakta ve anne oksitosini
devreye girmekte, diger taraftan servikste prostasiklin iiretilmektedir. Bu hormonal
mekanizma ¢ok etkili feedback'lerle koordineli olarak travayi yiiriitmektedir (Parashi ve
ark., 2005). Dogumun 1. ve 2. evrelerinde PGF,, ve oksitosin, dogum Oncesi
konsantrasyonlar1 ile karsilastirildiginda, maternal plazmada anlamli olarak

yiikselmektedir (Collins ve Schnitt, 2007).

2.1.3. Meme Bezinin Anatomisi ve Fizyolojisi

Modifiye bir ter bezi olan meme, toraks 6n duvarinin yilizeyel fasyasinin yiizeysel ve
derin tabakalar1 icinde yer alir. Memenin deriden kabarik olan konik kismi yukarida 2.-
3. kostalardan, asagida 6.-7. kostalar seviyesindeki meme alt1 deri kivrimina kadar
uzanir (Kalayci, 2002; Topuz ve ark., 2003). Meme, meme basindan baslayan ve 1ginsal
sekilde yerlesmis olan, tubuloalveolar tipte glandiiler doku igceren 15-20 lobdan olusur.

Memede bulunan her lob 20-40 lobulus, her lobulus da 10-100 asiniisten meydana gelir.
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Memenin orta boliimiine rastlayan kisminda, meme basi1 ve areola bulunur. Areola,
meme derisinden daha fazla pigment icerdigi i¢in rengi koyudur. Rengin koyulugu,
Ostrojen seviyesi ile yakindan ilgilidir (Kalayci, 2002). Meme basinda, gelismis cilt
papillar1 ve yag bezleri vardir. Areolada ise kil folikiilleri, yag bezleri aksesuar areolar
bezler “Montgomery bezleri” bulunur (Kalayci, 2002; Topuz ve ark., 2003).

Meme basinin govdesi sirkiiler ve longitudinal diiz kaslar, kollajen6z ve elastik
liflerden olusur. Bu kas liflerinin kontraksiyonu, lokal vendz staz ile meme basi
ereksiyonunu ve siit siniislerinin bosalmasini saglar Areola ve meme basi myelize
olmamis sinir uglarindan olusan yogun bir innervasyona sahiptir. Meme dokusunun
innervasyonu areola ve meme basindan bagslayarak spinotalamik trakt yoluyla
hipotalamus ve hipofize ulasan sempatik sinir sisteminin efferent ya da motor lifleri ile
saglanir. Meme basi ve areolanin uyarilmasi ile hipotalamustan oksitosin salgilanir

(Collins ve Schnitt, 2007; Cunningham ve ark., 2010).

2.1.4. Dogum Eylemi Sirasinda Uterus ve Abdominal Kaslarin Kontraktilitesi

Uterusun miyometrial kas tabakasinin iki temel 6zelligi vardir: kontraktilite ve
elastisite. Kontraktilite uterusun uzama ve kisalma yetenegiyken, elastisite, volim
artisina karsin tonusun korunma ve gerilebilme yetenegidir (Cunningham ve ark., 1993).
Myometriyumun oksitosine cevabi 20. gebelik haftasinda reseptorlerin olugmasiyla
baslar. Gebelik boyunca yavas olarak artan oksitosin dogumun baglangicinda hizli bir
artiy gosterir (Thurnav ve Rayburn, 1993; Shmygol ve ark., 2006). Dogumda uterus
kaslarma kontraksiyon yaptiran oksitosinin myometriyal dokuya etkisi desiduadaki
reseptor sayisi ile dogru orantilidir (Noyan, 2008).

Diiz kaslar1 olan organlarin basit¢e gerilmesi genellikle onlarin kasilmasima yol acar.
Ayrica, fetiisiin hareketleri ile uterusta tekrarlayan, aralikli gerilmeler de diiz kasta
kontraksiyona yol acar (Guyton ve Hall, 2001). Dogum eyleminin birinci evresinde fetal
biiylime, miyometrial gerilme giicli ve amniyotik siv1 basincinda anlamli artis meydana
gelir. Uterin aktivasyonla birlikte, kontraksiyonla iligkili spesifik proteinlerin (CAPs)
indiiksiyonu i¢in gerilme gereklidir. Gerilme, GJ proteinlerinin- konneksin 43, yani sira
oksitosin reseptorlerinin de ekspresyonunu arttirir. Uterin aktivasyonla birlikte oksitosin
ve reseptorlerinin salinimindaki artis uterin kontraksiyonlar1 saglayarak dogumu

hizlandirir (Cunningham ve ark., 2010).
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Dogum siiresince uterus kontraksiyonlarinin kuvvetlenmesiyle, hem uterus hem de
dogum kanalindan agr1 sinyalleri gonderilir. Bu sinyaller agr1 duyusu yaratmaktan baska
omurilikten kaynaklanan ndrojenik reflekslerle abdominal kaslarda siddetli
kontraksiyona yol acarlar. Abdominal kasilmalarin bebegin kuvvetle ilerlemesinde
katkis1 biiyiiktiir. Dogum sirasinda uterus kontraksiyonlari, uterus fundusunun
tepesinden baglayarak, asagiya uterus govdesine dogru ilerler. Kontraksiyonlarm siddeti
tepede ve govdede giiclii, uterusun servikse komsu alt segmentinde zayiftir. Bu nedenle
her uterus kontraksiyonu bebegi servikse dogru iten bir baski yapar (Guyton ve Hall,

2001).

2.1.5. Dogum Eyleminin Evreleri

Dogum eylemi birbirinden farkli dort evreden olusmaktadir:

1. Evre (Dilatasyon): Birinci evre efesman (silinme), dilatasyon (agilma) olaylarini
icerir. Ger¢ek dogum agrilar1 ile baglar, serviksin tam dilatasyonu ile sona erer. Bu
evreye servikal donem adi verilir. Latent, aktif ve gecis fazi olarak iice ayrilir (Mackey
ve Stepans, 1994; Robert ve Gaiser, 2005; Cigek ve ark., 2006). Birinci evre
nulliparlarda ortalama 12-13 saat, multiparlarda ise 6-8 saattir (Nettina, 2001;
Cunningham ve ark., 2005).

Latent Faz: Diizenli kontraksiyonlarin varligi ile baslar, dilatasyon 3 cm oldugunda
sonlanir. Kontraksiyonlar baglangigta 10-30 dakikada bir gelir ve 15-20 saniye siirer. Bu
donemde prezente olan kismin ilerleyisi nulliparlarda 0, multiparlarda 0 ile -2
diizleminde yer almaktadir. Primiparlarda ortalama 8 saat, multiparlarda ise ortalama 5
saat siirer (Nettina, 2001; Cunningham ve ark., 2005).

Aktif Faz: Servikal agiklik 4 cm oldugunda baglar, 7 cm oldugunda sonlanar.
Efesman nulliparlarda %80-100, multiparlarda %30-80’dir. Bu donemde prezente olan
kismin ilerleyisi nulliparlarda +1 ile +2, multiparlarda +1 ile -2 diizleminde yer
almaktadir. Membranlar kapal1 veya ac¢ilmistir. Kontraksiyonlar 3-5 dakikada bir gelir
ve ortalama 30-60 saniye siirer. Aktif faz ortalama primiparlarda 4 saat, multiparlarda 2
saat stirer (Nettina, 2001; Cunningham ve ark., 2005).

Dogumun aktif fazinda goézlenen servikal dilatasyon ilerleme hizlar1 Friedman
tarafindan belirlenmistir. Friedman, servikal dilatasyon hizim1 nulliparlarda >1.2
cm/saat, multiparlarda >1.5 cm/saat olarak saptamis ve ortalama aktif faz stiresini 4.9

saat olarak bildirmistir (Ludmir ve Sehdev, 2000).
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Gecis Fazi: Dilatasyon yaklasik 8 cm oldugunda baglar, 10 cm oldugunda sonlanir.
Bu donemde prezente olan kismin ilerleyisi +2 ile +3 diizleminde yer almaktadir.
Membranlar agilmistir. Kontraksiyonlar 2-3 dakikada bir gelir, ortalama 40-90 saniye
siirer. Gegis fazmin siiresi primiparlarda yaklasik 1 saat, multiparlarda ise 30 dakikadir
(Nettina, 2001; Cunningham ve ark., 2005).

2. Evre (Ekspulsiyon): Fetiisiin atilmasi (ekspulsiyon) olaymi kapsar. Serviksin tam
dilatasyonu ile baslar ve bebegin dogumu ile sona erer. Kontraksiyonlar 1-2 dakikada
bir gelir, ortalama 60-90 saniye siirer. Literatiirde 2. evre siiresine iligkin tam bir fikir
birligi yoktur. Ancak bu evrenin 2 saatten uzun siirmesinin risk faktorlerini arttiracagi
belirtilmektedir. Uzamis 2. evrede yasanacak riskler: fetal mortalite ve morbidite ile
annede atoni kanama riskinin artmasidir. 2. evre serviksin dilate olmasindan sonra
primiparlarda 30 dakika ile 2 saat, multiparlarda 5-30 dakika kadar siirmektedir
(Cunningham ve ark., 2005; Robert ve Gaiser, 2005).

3. Evre (Halas): Plasentanin ayrilmasi ve atilmasi olaylarin1 kapsar. Bebegin
dogumundan sonra baglar ve plasenta ve membranlarin atilmasi ile sonlanir. Bu evre
yaklagik 5-30 dakika siirer (Kurt ve ark., 2005; Cunningham ve ark., 2005; Robert ve
Gaiser, 2005).

4. Evre (Erken Postpartum/ Kanama Kontrol): Plasentanin ayrilmasi ile baglayan ve
ilk 4 saatlik siireyi kapsayan donemdir. Dogum sonrast erken donem olarak
nitelendirilen bu evre anne ve bebek icin c¢esitli tehlikeleri igerdiginden yakin gozlem

gerektirir (Mackey ve Stepans, 1994; Nettina, 2001; Cunningham ve ark., 2005).

2.2. DOGUM EYLEMI INDUKSIYONU
Dogum eylemi indiiksiyonu amniotik zar yirtilsin ya da ywrtilmasm, dogum eyleminin
kendiliginden baslamasindan 6nce uterus kontraksiyonlarmin herhangi bir mekanik
islem ya da farmakolojik ila¢lar ile uyarilmasidir (Demir, 2001; Crowley, 2003; Akyol
ve ark., 2007). Acil sezaryen sartlarinin olusmadigi, ancak anne veya bebek agisindan
gebeligin sonlandirilmasmin gerekli oldugu bazi durumlarda dogum eyleminin
baslatilmas1 gerekli olabilir. Beklenen dogum tarihi 1-2 hafta ge¢cmesine karsin
dogumun baslamamasi, preeklamsi varligi, amniyon zarmin enfeksiyonu, zarlarin
acilmasina karsin 24 saat icinde eylemin baslamamasi, gestasyonel diyabet, 6lii fetiis
durumlarinda dogum indiiksiyonu uygulanabilmektedir. Postterm gebeliklerde dogum
indiiksiyonunun perinatal mortaliteyi azalttig1 bildirilmektedir (Demir, 2001; Crowley,

2003).
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Dogum indiiksiyonu serviksin uygun oldugu durumlarda etkindir. Serviksin
yumusamasi, silinmesi ve dilatasyonu basarili vajinal dogum i¢in gereklidir. Serviksin
uygun olmadigi durumlarda do§umun uyarilmasi genellikle eylemin zor ve uzun
siirmesine neden olmakta, girisimli dogum ve sezaryen oranim artrmaktadir. Bu da
anne ve bebek acisindan mortalite ve morbiditeyi yiikseltmektedir. Standart dogum
indiiksiyonu yontemi, amniotomi ve damar i¢i oksitosin indiiksiyonudur. En genis
deneyime sahip uterotonik ajan, oksitosindir. Cok yaygin kullanilmasina karsin dikkatli
olunmadiginda, maternal ve fetal komplikasyonlara neden olabilir. Glinlimiizde servikal
olgunlasma ve dogumun uyarilmasinda misoprostol (PGE;) ve dinoproston (PGE,) da
kullanilmaktadir (Simpson ve Atterbury, 2003; Grobman, 2007; Wilson ve ark., 2010).

Belirli bir nedene (postterm gebelik, prematiir membran riiptiirii, ablasyo plasenta,
intrauterin biliylime geriligi, diabet, hipertansiyon, bobrek rahatsizligi gibi sistemik
hastaliklar vb.) bagli olmadan hekim veya hastanin kisisel tercihine bagl olarak yapilan
indiiksiyon ise elektif indiiksiyon adini alir (Simpson ve Atterbury, 2003; Grobman,
2007; Wilson ve ark., 2010). Kadin elektif dogum eylemi indiiksiyonundan dolay1
hastanede ekonomik agidan maliyet ve zaman kaybima ugrar (Kaufman ve ark., 2002;
Zhang ve ark., 2002; Grobman, 2007; Simpson ve ark., 2010). Elektif dogum eylemi
indiiksiyonu alan kadin spontan dogum eylemindeki kadina gore 3-4 saat daha fazla
dogum eylemi i¢in hastanede kalirken (Maslow ve Sweeny, 2000), %17.4 - %25
oraninda daha fazla ekonomik kayba ugrar (Maslow ve Sweeny, 2000; Grobman, 2007).
ACOG ne hasta ne de hekimin rahati i¢in elektif indiiksiyon kavramini 6nermemektedir.
Bu uygulama 6zellikle nulliparlarda sezaryen dogum oraninin artmasina neden olur
(Cunningham ve ark., 1993). Bir nedene bagli olmaksizin, genellikle hekimin istegi
dogrultusunda yapilan uyarilma ¢ogunlukla gebe ve bebekte mortalite ve morbiditeyi
arttirrr. Gebeligin sonlandirilmasi anne ve fetiis lehine olacaksa indiiksiyon endikasyonu

vardir (Clark ve ark., 2009; Reisner ve ark., 2009; Wilson, Eftken ve Butler, 2010).

Dogum Indiiksiyonunun Endikasyonlar
e Miad asimmi gebelikler,

e Membranlarin erken riiptiiri,

e Koryoamnionitis,

e Intrauterin biiyiime geriligi (IUGR),

e Rh izoimmunizasyonu,
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e Gebelikte hipertansif olaylar,

e Dekolman plasenta,

o Lojistik faktorler (hastaneye olan uzaklik, psikososyal durumlar gibi),
e Maternal kronik renal, pulmoner hastaliklar,

e Fetal distres siiphesi,

e Fetal 6liim (Mccarthy ve Mullee, 1994; Cunningham ve ark., 2005 ).

Dogum Eylemi Indiiksiyonunun Kontrendikasyonlar

Dogum eyleminin indiiksiyonunda uterin, maternal veya fetal nedenli pek cok
kontrendikasyon vardir. Bu kontrendikasyonlarin ¢ogu, spontan dogum eylemi ve
dogumu olanaksizlastiran durumlarla benzerlik gosterir. Asagidaki durumlar dogum
eyleminin indiiksiyonu i¢in kesin kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir

(Cunningham ve ark., 2005).

e Klasik uterin insizyon varlig,

e Aktif genital herpes enfeksiyonu,

e Plasenta previa veya vasa previa varlig,

e Kordon sarkmasi,

e Bazi fetal malprezentasyonlar (transvers situs gibi),
e Fetal nedenler (belirgin makrozomi, hidrosefali),

e Uygunsuz maternal pelvis.

Ozel Durumlar: Bazi durumlarda dogum indiiksiyonu daha dikkatli kullanilmalidir.
Bunlar;

e (Cogul gebelik,

e Maternal kardiyak hastaliklardan bazilari,

e Grand multiparite,

e Makat gelis,

e Acil dogum gerekmeyen bazi anormal fetal kalp paternleri,

e Alt segment uterus kesisi varligidir.
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Dogum indiiksiyonundan 6nce; hem gebe hem de bebek agisindan risk, yarar-zarar
analizleri mutlaka yapilmalidir. Gebe ve ailesine indiiksiyon endikasyonlar1
anlatilmalidir. Dogumun baglatilmasi, hem gebede hem de bebekte bazi istenmeyen
durumlara yol agabilir (Cunningham ve ark., 2005). Dogum indiiksiyonu uygulanmadan
once gozden gegirilmesi gereken durumlar vardir. Bunlar:

e Serviksin durumu,

e Fetal iyilik hali,

e Fetal akciger maturasyonu
e Gebelik haftasi ve

e Maternal durumdur.

Basarisiz indiiksiyon olasiligi Bishop Skoru 4 veya altinda oldugunda daha
yiiksektir. Bu durumlarda, dncelikle servikal olgunlagsma saglanmalidir. Son zamanlarda
bu amacla en sik kullanilan yontem intraservikal yoldan uygulanan PGE, jelidir (Roben

ve Arias, 1998).

Serviksin Degerlendirilmesi ve Bishop Skorlamasi: Serviksin durumu veya
“uygunlugu” dogum eylemi indiiksiyonu i¢in 6nemlidir. Bu degerlendirme serviksin
fiziksel 6zelliklerine gore yapilir. Bu skor Bishop tarafindan tanimlanmistir (Cizelge 1).
Serviksin tanimlanmasi1 ve bazi degiskenler kullanilarak yapilan skorlama hangi
gebelerin basarili ve giivenli bir sekilde indiiksiyon alabilecegini ve dogum siiresinin
tahmini i¢in kullanilmaktadir. Servikal degerlendirme yapan metodlar, gebeleri cesitli
degiskenlere gore uygun ve uygun olmayan serviksler olarak smiflandirmislardir
(Cunningham ve ark., 2005).

Gilintimiizde Bishop skorlamasi, indiiksiyonun siiresi ve giivenligini tahmin etmekte,
hem multiparlarda, hem nulliparlarda en gilivenilir ve basit yontem olarak kabul
edilmektedir. Bishop skorunda serviksin olgunlugu; dilatasyonun 6lgiimii, efesman,
kivam, serviksin pozisyonu ve gelen kismm (bas veya makat) seviyesi
degerlendirilmektedir (Cunningham ve ark., 2005; Laughon ve ark., 2011).

Skorlamada bir¢cok faktér olmasma karsin basarili dogumla en ¢ok ilgisi olan
etmenin servikal dilatasyon oldugu kabul edilmektedir. Silinme, kivam ve prezente olan
kismin durumu orta derecede etkin faktorler olup serviksin pozisyonunun 6nemi azdir

(Cunningham ve ark., 2005; Cunningham ve ark., 2010).
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Cizelge 1: Bishop Skorlamasi

SKOR
FAKTOR 0 1 5 3
Dilatasyon (cm) 0 1-2 3-4 5-6
Silinme (%) 0-30 40-50 60-70 80
Seviye -3 -2 -1 veya 0 +1 veya +2
Kivam Sert Orta Yumusak -
Pozisyon Posterior Orta hat Anterior -

Cunningham, FG., Leveno, KJ., Bloom, SL., et al. (2010). Williams Obstetrik, Cev. Ceylan Y, Yildirim
G, Gedikbas1 A, et al., 23. ed., Nobel Tip Kitabevi, Istanbul, ss.502.

Skorlamada;

0 puan: Dilatasyon 0, silinme %0-%30, seviye -3, kivam sert, pozisyon posterior,

1 puan: Dilatasyon 1-2, silinme %40-%50, seviye -2, kivam orta, pozisyon orta hat,

2 puan: Dilatasyon 3-4, silinme %60-%70, seviye -1 veya 0, kivam yumusak,

pozisyon anterior,

3 puan: Dilatasyon 5-6, silinme %80, seviye +1 veya +2 oldugunda verilmektedir

(Cunningham ve ark., 2005; Cunningham ve ark., 2010).

Kayaalp (1990) oksitosin dozunu etkileyen baslica faktdriin servikal dilatasyonun
derecesi, parite ve gebelik haftas1 oldugunu vurgulamis, Garret’in, dogumun
uyarilmasinda en onemli faktoriin serviksin durumu oldugunu, Bishop skorunun <3
oldugunda dogumun uyarilmasinin sezaryen oranmi arttirdigin1 ve dogumda bebekte
asfiksiye neden oldugunu belirttigini ifade etmistir (Kayaalp, 1990). Bishop skoru >9
oldugunda dogum uyarilma basaris1 %100'diir, 6-8 arasinda ise basar1 %40-50
olmaktadir. 6 ve daha diisiik skorlarda ise basarisizlik orani artmaktadir. Servikal skorun
4 ve altindaki degerleri, uygun olmayan serviksi tanimlamaktadir (Jackson, Sharp ve
Varner, 1994; Gherman ve ark., 2001). Total servikal skor 8 veya daha fazla ise dogum
basarili bir sekilde indiiklenebilir. Diisiik Bishop skorlu gebelerde indiiksiyonun
uygulanmasi, dogumda basarisizlik, uzamis dogum eylemi, sezaryen orani artis1 ve
maternal fetal morbidite artisina neden olabilmektedir (Cunningham ve ark., 1993;

Cunningham ve ark., 2005).
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2.3. DOGUM EYLEMINDE UTEROTROPINLER VE UTEROTONINLER
Uterotropinler, uterusu doguma hazirlayan farmakolojik ajanlardir. Myometriumda ve
servikste morfolojik ve biyokimyasal degisiklikler yaparlar. Teorik olarak uterotropinler
myometriumda yapilarak parakrin ve endokrin mekanizmalar ile saglanabilirler.
Uterotropinlere seks steroidleri (Ostrojen, progesteron) oOrnek olarak verilebilir.
Uterotoninler ise uterus diiz kas adalesinde kasilmalara neden olan oksitosin, PG,
endothelin-1 gibi maddelerdir. Bazi1 uterotoninler uterusta yapilarak otokrin yada
parakrin yol ile etkilerini gosterirken digerleri uterus dis1 yerlerde yapildiktan sonra
endokrin yol ile etkilerini gosterir ve giiclii uterus kasilmalarmnin olugsmasini saglarlar

(Cunningham ve ark., 1993).

Oksitosin

Oksitosin endojen ve farmakolojik (sentetik) olmak iizere iki sekilde ele alinabilir.

a. Endojen Oksitosin

Oksitosin, Yunanca ¢abuk dogum anlamma gelen “pitocin”, “ossitosin”
sozciiklerinden tiiretilmistir. Insanlarda oksitosin geni, 20. kromozom iizerinde
bulunmaktadir. Hipotalamusun supraoptik ve paraventrikiiler c¢ekirdeklerinden gelen
aksonlarin ucundan salgilanir ve hipofizin arka lobunda depolanir. Yapica vazopressine
benzeyen, siklik yapida nanopeptid bir hormondur ve dokuz aminoasitten olusur. Bir
uterotonin olan oksitosin arka hipofize, norofizin denilen yiiksek molekiil agirligia
sahip proteinlere baglanarak tasmir. Buradaki sinir uglarinda, 6zel keseciklerde paket
halinde depolanirlar. Uyarilar gelip oksitosin salindigr zaman oksitosine bagli bulunan
norofizin oksitosinden ayrilir. Hedef dokuya sadece oksitosin ulastirilir (Bae ve Watson,
2003).

Uterusta myometrial ve desidual olmak iizere iki tiir oksitosin reseptorii vardir. Bu
reseptorler oksitosini hizla baglar ve gebelik haftasi ilerledikge, sayilari da giderek artar.
Erken spontan dogum eyleminde en yliksek sayisina ulasan myometrial oksitosin
reseptorlerinin, uterus kontraksiyonlarinin baslamasinda etkili oldugu sanilmaktadir.
Myometriumdaki bu reseptorler gebelik boyunca 80 kat artar ve eylem sirasinda bu say1
ikiye katlanir. Gebelik siiresince artip dogumda en yiiksek degerine ulasan desidual
oksitosin reseptorleri, PGF2. yapimini uyarir. PGF2q, oksitosinle uyarilan kasilmalari,
hiicreler arasi1 araliklarin olusmasmi kontrol ederek giiglendirir ve bu kasilmalarin

siirekliligini saglar (Sokol ve Brindley, 1990; Speroff ve ark., 1994).
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Oksitosin cesitli hedef hiicrelerdeki etkisini kendine 6zgii reseptorleri ve ayrica
vazopressin V1 ve V2 reseptorlerini aktive ederek olusturur. Oksitosin reseptorlerinin
uterus, meme bezi, beyin, bobrek ve 6n hipofizde bulunduklar1 gosterilmistir. Oksitosin,
hormonal olarak ve beyinde nérotransmiter olarak fonksiyon gormektedir. Koitus
sirasinda vajinanin uyarilmasi nedeniyle oksitosin salgilanmasi artar. Morfin ve benzeri
opiod ilaglar salgilanmasini inhibe ederler. Cok siddetli agri, viicut sicakliginin artmasi
ve fazla giiriiltii muhtemelen beyindeki opiaderjik néron sistemi aracilifiyla oksitosin
salgilanmasini azaltir (Kayaalp, 1990). Normal olarak oksitosin plazmada saptanabilir
diizeydedir (1-10 pg/ml). Oviilasyon, gebelik, dogum ve laktasyon donemlerinde, erkek
ve kadinlarda bazi stres durumlarinda plazmadaki miktar1 degisime ugrar.

Gebelik sirasinda, plazmadaki oksitosin konsantrasyonu giderek artar. Gebeligin son
birkag¢ ay1 i¢inde uterus kaslarinda oksitosin reseptorleri artar. Buna bagli olarak uterus
oksitosine daha fazla duyarli hale gelir (Kimura ve ark., 1992; Guyton ve Hall, 2001).
Reseptorleri artan ve plazma diizeyi yiikselen endojen oksitosinin salgilanmasina yol
acan etkenlerden biri uterus ve vajinanin genislemesi ve mekanik olarak uyarilmasidir
(Kologlu, 1996; Guyton ve Hall, 2001; Taskin, 2009; Chapman ve Durham, 2010).
Dogum eyleminin baglangicindan hemen 6nce ani bir yiikselme olmaz; fakat eylem
basladiktan sonra oksitosin salgilanmasi1 ve plazma diizeyi daha da artar (Kayaalp,
1992; Beebe ve ark., 2000; Coonrod, Bay ve Kishi, 2001; Romano ve Lothian, 2007;
Murray ve McKinney, 2010). Ozellikle dogumun 1. ve 2. evresinde bu artis daha
fazladir (Beebe ve ark., 2000; Coonrod, Bay ve Kishi, 2001). Gebeligin son birkag¢ ay1
icinde uterus kaslarinda oksitosin reseptorleri artar. Ciinkii uterusun Ozellikle de
serviksin uyarilmasi ya da gerilmesi uterus govdesinin biitiiniiyle kasilmasina neden
olmaktadir. Bu da bebegin basini asagiya dogru iten ve serviksin daha fazla gerilmesine
yol agan bir etkendir. Uterustaki ritmik myometriyal kontraksiyonlar uterus ve serviksin
daha cok gerilmesine neden olur. Uterusun gerilmesi ve uyarilmasi sonucunda,
hipotalamusun paraventrikiiler ve supraoptik niikleuslarinda nérojenik bir refleks
baslamakta ve fizyolojik wuyarillara cevap olarak nérohipofizden oksitosin
salgilanmaktadir. Bu ise uterus kontraktilitesinin daha fazla artmasina neden olmaktadir
(Kologlu, 1996; Guyton ve Hall, 2001; Uzun ve Sulu, 2002; Berne ve ark., 2008;
Noyan, 2008; Viero ve ark., 2010). Endojen oksitosinin salgilanmasina yol acan
etkenlerin bir digeri ise meme areolasindaki dokunma reseptdrlerinin uyarilmasi ile
afferent sinirlerin ucundan kalkan impulslarin hipotalamusta oksitosin salinmasi ile

ilgili noronlar1 uyarmasidir (Kayaalp, 1990; Kologlu, 1996).
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Oksitosin hem anneden hem de fetiisten salinir. Bu nedenle gebeligin ilerlemesi ve
dolayisiyla fetiisiin gelisimi ile oksitosin diizeyi yakindan iliskilidir. Oksitosin
hipotalamustan gelen uyarilar ile hipofizden salinir. Bu nedenle hipotalamustan gelen
uyarilar oksitosinin salinimini baskilayabilir. Stres yaratan her bir durum oksitosin
salmiminin azalmasi ile sonug¢lanacaktir (Romano ve Lothian, 2007). Oksitosinin etki
edebilmesi i¢in uterusta oksitosin reseptorlerinin  belli bir diizeye gelmesi
gerekmektedir. Uterusta oksitosin myometriyal kontraksiyonlarmin giiciinii ve sikligimni
artirir (Kayaalp, 1992). Cok kiiclik konsantrasyonlarda dahi uterus kasinda ritmik
kontraksiyonlara sebep olmaktadir (Vidaeff ve Ramin, 2008).

Dogumu Uyaran ve Endojen Oksitosin Salinimi Saglayan Yontemler

Meme Bas1 Uyansi: Meme basi uyarimi dogumu uyarmak i¢in kullanilan mekanik
yontemlerden birisidir (Curtis, 1999; Razgaitis ve Lyvers, 2010). Meme basimnin
uyarilmasi fiziksel manipiilasyon veya emme seklinde uygulanabilir. Meme basi uyarisi
ile posterior hipofizden oksitosin salinimi uyarilir. Salgilanan oksitosin noral refleksi
olusturarak uterusta kasilma meydana getirir. Meme bas1 uyarist “serviks uygunlugu”
yeterli olmayan kadinlarda etkili degildir (Franklin ve Adewde, 1993; Adair, 2000;
Hadi, 2000; Kavanagh ve ark., 2001; Noyan, 2008; Razgaitis ve Lyvers, 2010). Serviks
uygunlugu olan kadinlarda indiiksiyonun 72 saat icerisinde dogumu baslatmada etkili
oldugu gosterilmistir (Kavanagh ve ark., 2001). Arastirmacilar; meme uyariminin ne
etkinligi ne de giivenirliginin yeterince ortaya konulmadigina dikkat cekmislerdir
(Franklin ve Adewde, 1993; Adair, 2000; Hadi, 2000; Kavanagh ve ark., 2001; Noyan,
2008; Razgaitis ve Lyvers, 2010).

Uterus Uyansi: Uterus uyari ile uterin aktivasyon goriiliir. Dogum siiresince uterus
kontraksiyonlarinin kuvvetlenmesiyle, hem uterus hem de dogum kanalindan agri
sinyalleri gonderilir. Bu sinyaller agri duyusu yaratmaktan baska omurilikten
kaynaklanan norojenik reflekslerle abdominal kaslarda siddetli kontraksiyonlara da yol
acarlar (Guyton ve Hall, 2001; Berne ve ark., 2008; Noyan, 2008; Viero ve ark., 2010).
Uterin aktivasyonla birlikte kontraksiyonla iliskili spesifik proteinlerin (CAPs)
indiiksiyonu i¢in gerilme gereklidir. Gerilme, GJ proteinlerinin- konneksin 43, yani sira
oksitosin reseptorlerinin de ekspresyonunu arttirir.  Oksitosin  ve reseptOrlerinin
salmimindaki artis uterin kontraksiyonlar1 saglayarak dogumu hizlandirir (Cunningham

ve ark., 2010).

19



b. Farmakolojik (Sentetik) Oksitosin: Dogum indiiksiyonunda intravendz oksitosin
kullanim1 glintimiizde en ¢ok uygulanan yontemdir (Thurnov ve Rayburn, 1993; Hadi,
2000; Ruchala ve ark., 2002; Cunningham ve ark., 2005). Hipofiz arka lop ekstresinden
hazirlanan sentetik oksitosinin 2, 5 ve 10 {initelik ampulleri bulunmaktadir (Synpitan,
Postuitrin). Oksitosinin plazma yarilanma omrii 2-7 dakika arasindadir (Campbell ve
England, 2002; Sanchez-Ramos ve Hsieh, 2003). Oksitosinin myometrium i{izerindeki
etkisi ile kontraksiyonlar (gebeligin ileri donemlerinde) olusturdugu ve serviksi

olgunlastirmada etkili oldugu bilinmektedir (Kelly ve Tan, 2006).

Doz: Dogum eyleminde oksitosin kullanimmin baslangic dozu, artrma dozu ve
maksimum dozu etkileriyle ilgili veriler yetersizdir. Oksitosin farmakolojisine dayanan
uygun yaklasim, 2 mU/min baslangi¢c dozunun kullanilmasini, yeterli kontraksiyonlar
olusana kadar her 30-45 dakikada 2mU gidecek sekilde artirilmasini ya da maksimum
20-30mU gitmesini icermektedir (Berghella ve ark., 2008). Baslangic dozlari, arttirma
araliklari, miktar1 ve maksimum hizlar1 farkli olan bir¢ok protokol kullanilmastir.

Doz arttirimimin aritmetik ya da geometrik olmasi da tartisma konusudur. Aritmetik
arttirimi savunanlar optimum efektif dozun gecilmeyerek yan etkilerin azalacagini,
digerleri ise geometrik yolla uygun plazma diizeylerine daha kisa zamanda ulasilacagini
sdylemektedirler. Indiiksiyonun basarisi, secilecek protokolden ¢ok, olguya gore
davranilmasma baglidir. Oksitosine verilen yanit gebelik yasmna bagl olmakla birlikte
kisisel farkliliklar da bulunmaktadir (Karaman ve ark., 1992). Etkili diger faktorler

Cizelge 2°de 6zetlenmistir.

Cizelge 2: Uygun Oksitosin Dozunu Etkileyebilen Faktorler

Maternal Faktorler Fetal Faktorler
Gebelik haftasi Biiyiime geriligi
Servikal (bishop) skor Ablasyo plasenta
Oksitosin reseptorlerinin durumu Plasental rezerv
Myometrial gap-junction durumu Bazal PO,

Ek MgSOy verilmesi Anensefali
Korioamnionit

Karaman, AS., Uran, B., Erler, A. ve Vural, AH. (1992). Gebeligin sonlandirilmasinda intraservikal
prostaglandin E2 jeli ve intraamniotik hipertonik NaCl solusyonu ile yapilan karsilastirilmali bir ¢alisma,

Jinekolojik ve Obstetrik Dergisi, 6,148-153.
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Dogum eyleminin aktif yOnlendirilmesinin savunuculari, oksitosin kullanirken
kilavuz olarak lcm/st. servikal a¢ilma hizini kistas alirlar. Genel egilim, fizyolojik
yaklagimi kullanma yoniindedir. Boylece hiperstimiilasyona yol agmadan optimum siire
icerisinde yeterli kasilmalar elde edilebilmekte ve fetal distress riski azalmaktadir.
Oksitosin terapotik indeksi genis bir ilag olmakla birlikte minimum etkili doz tercih
edilmelidir. Ciinkii kullanima iliskin risklerin cogu doza bagimlidir.

Oksitosin indiiksiyonu i¢in, ylksek doz ve diisik doz olmak iizere, iki farklh
oksitosin uygulama protokolii bulunmaktadir. Bu protokoller, baslangi¢ dozu, diizenli
olarak arttirilma zamani ve artig miktarma gore belirlenmistir (Smith ve Merrill, 2006).

Cizelge 3’te oksitosin indiiksiyon protokolleri yer almaktadir.

Cizelge 3: Oksitosin Indiiksiyon Protokolleri

Doz Baslangic Doz Artisi Dozaj Arahg Maksimum
Dozu mU/dk dk Doz
mU/dk mU/dk
Diisiik doz 0.5-2 1-2 15-60 20-40
Yiiksek doz 4-6 4-6 15-30 40

Smith, JG. and Merrill, DC. (2006). Oxytocin for induction of labor, Clin Obstet Gynecol., 49(3),594-
608.

Klinik uygulamada, iki protokolden hangisinin kullanilacag: ile ilgili tartigmalar,
etkinlik ve hasta giivenligi {lizerinde odaklanmistir. Bazi uygulayicilar diisiik dozda
oksitosin kullanimini (2-4 militinite/dakika [mU/dakika]) onermektedirler. Bu dozda
endojen oksitosin  salimmminin  (normal fizyolojik salmim) taklit edildigi
savunulmaktadir. Diger uygulayicilar ise yiiksek dozda (6 mU/dakika) oksitosin
kullanimin1 tercih etmektedirler. Ancak maksimum doz 40 mU/dakika’y1 gegcmemelidir.
Yapilan ¢alismalar dogum indiiksiyonunda, diisiik doz oksitosin ve yiiksek doz
oksitosin kullanimi arasinda fark olmadigmi, her iki uygulamanin esit basariya sahip
oldugunu ortaya koymustur (Hadi, 2000; Franklyn ve ark., 2002; Cunningham ve ark.,
2005; Moleti, 2009). Onerilen oksitosin dozu 50-60 mmHg intrauterin basing saglayan,
60-90 saniye siiren, 2-3 dakikada bir siklikla gelen uterin kontraksiyonlar1 olusturacak

doz kullanilmasidir (Cunningham ve ark., 2005).
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Oksitosin Uygulama Sekli: Yarilanma 6mrii 2-7 dakika olan farmakolojik oksitosin
enjeksiyonlar1 intravenéz (IV), intramiiskiiler (IM), subkutan (SC) ve intrauterin (IU)
olarak uygulanabilir (Campbell ve England, 2002; Sanchez-Ramos ve Hsieh, 2003).
Dogum indiiksiyonu endike oldugu zaman 1000 ml. %5 dektroz i¢ine 10 veya 20 iinite
oksitosin ilave edilir. Kardiyotokograflarla cocuk kalp sesi (CKS) ve uterus
kontraksiyonlar1 yakindan izlenir. Diizenli agrilar 2 saatte baslamaz ise islem
sonlandirilir ve 1 giin sonra tekrarlanir. Oksitosinle indiiksiyon 72 saati gegmemelidir

(Sanchez-Ramos ve Hsieh, 2003).

Oksitosin Indiiksiyonunun Endikasyonlar:

Oksitosinin en yaygin kullanim alani uterus kontraksiyonlarmi arttirarak dogumun
gerceklestirilmesi ve hipotonik uterus disfonksiyonunda uterusun aktive edilmesidir
(Sanchez-Ramos ve Hsieh, 2003). Diger endikasyonlar asagida siralanmistir.

- Dogum sonu kanama kontroliiniin saglanmasi,

- Uterus atonisi,

- Terapotik abortus, missed abortus ve intrauterin fetiis 6liimlerinde ekspulsiyonu

hizlandirma,

- Siit bosalmasini arttirma,

- Kardiyotokografide kontraksiyon stres testi.

Oksitosin Indiiksiyonunun Komplikasyonlar:
Hiperstimiilasyon ve Tasisistol: Hiperstimiilasyon fetal kalp atim anormalligi ile
birlikte veya birlikte olmadan uterin kontraksiyonlarin en az 2 dakika siirmesi, uterin
kontraksiyonlarin 10 dakikada 5 veya daha fazla olmasi veya 1 dakikada bir baslamasi
olarak ifade edilir. Tagsisistol, fetal kalp atim anormalligi ile birlikte olan
hiperstimiilasyon olarak tanimlanir (Miller, 2009).
Ablasyo plasenta: Oksitosinin uterusu asir1 stimiile etmesi nedeniyle uterusta
hipertonik kontraksiyonlarm goriilmesi sonucunda ablasyo plasenta gelisebilir
(Boulvain ve ark., 2003; Ophir ve ark., 2007; Clark ve ark., 2009).
Partus precipitatus: Oksitosinin uterusu asir1 stimiile etmesi nedeniyle partus
precipitatus (hizli dogum eylemi) geligebilir (Boulvain ve ark., 2003; Ophir ve ark.,
2007).
Sezaryen dogum durumu: Basarisiz indiiksiyonlarda sezaryen insidansi %50 kadar

yiikselmektedir (Boulvain ve ark., 2003; Parashi ve ark., 2005).
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Uterin riiptiir: Gebeligin en ¢cok korkulan komplikasyonlarindan biridir. Uterin riiptiir
daha ¢ok uterin skar varliginda veya yoklugunda gelisebilir (Cunningham ve ark., 2005;
Ophir ve ark., 2007; Clark ve ark., 2009).

Hipotansiyon: Oksitosin vazodilatator etki yaptigi i¢in kan basmcimi diisiiriir. Yeterli
dozda verildiginde sistolik ve 6zellikle diastolik kan basicini diisiirtir (Katzung, 1995).
Hipotansiyon oksitosinin intravendz hizli uygulanmasi sonucu da olusur. Bu nedenle
oksitosin inflizyon pompast veya damla sayimi verilmelidir (Cunningham ve ark., 2005;
Smith ve Merrill, 2006).

Hiponatremi: Eger oksitosin uzun siire fazla miktarda hipotonik soliisyonlar icerisinde
ve yiiksek konsantrasyonlarda kullanilirsa ciddi semptomatik hiponatremi ortaya
cikabilir. Semptomlar arasinda bas agrisi, istahsizlik, bulanti, kusma, karin agrisi, laterji,
sersemlik, biling kaybi, gérme bulanikligi, grandmal ndbetler ve geri doniisiimsiiz
norolojik sekeller sayilabilir (Kayaalp, 1992; Katzung, 1995; Cunningham ve ark.,
2005; Moleti, 2009).

Antidiiiretik etki: Oksitosin yapisal ve fonksiyonel olarak Antidiiiretik Hormona
(ADH) benzer. Hem gebe hem de gebe olmayan kadinlarda oksitosinin belirgin
antidiiiretik etkisi mevcuttur. Yiksek dozda uygulanmasi halinde antidiiiretik etki
meydana gelebilir (Kayaalp, 1992; Katzung, 1995).

Dogum sonu kanama ve enfeksiyon: Asir1 doz oksitosin, uterus diiz kaslarin1 yorar.
Bu durum dogum sonu kanama ve enfeksiyona yol acabilir (Smith ve Merrill, 2006;
Grobman, 2007; Moleti, 2009; Simpson ve Knox, 2009).

Neonatal hiperbilirubinemi: Neonatal hiperbilirubinemi, ¢ogu olguda prematiiriteye
baghdwr. Ayni zamanda hipertonus ve oksitosinin dogrudan etkisine baglh
gelisebilmektedir. Onlenebilirligi olmayan bir risk olup daha ¢ok sefal hematom ve
diger faktorlere bagli olarak meydana gelir (Hadi, 2000; Cunningham ve ark., 2005;
Ophir ve ark., 2007; Clark ve ark., 2009; Simpson ve Knox, 2009).

Epidural Anestezi Kullanimi: Elektif dogum indiiksiyonu kullanimi epidural anestezi
kullannmin1 arttirmaktadir (Van Gemund ve ark., 2003; Glantz, 2005; Simpson ve
Thorman, 2005; Grobman, 2007).

Fetal distress ve oliim: Normal bir travayda fetiis, kontraksiyonlar arasinda intervilloz
bosluktaki oksijen rezervini kullanir. Spontan kontraksiyonlar, intervilloz araliklarda
kan akimmin aralikli olarak azalmasina neden olur. Bu nedenle kontraksiyon bitimine
kadar, fetal oksijen azalir. Bu durum, saghkli fetiis tarafindan iyi tolere edilir. Fakat

kontraksiyonlar uzadik¢a ve frekansi arttik¢a, fetal hipoksi ve asidemi riski ortaya ¢ikar.
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Uterus aktivitesi 5 dk’y1 astiginda, fetal oksijen saturasyonu diismeye baslar ve
progresif olarak %20-29 azalir. Uterusun normale donmesi 30 dk’y1 bulur. Birinci ya da
ikinci evre boyunca, asir1 uterin aktivite 1 saat siirerse neonatal asidemi riski anlaml
olarak artmaktadir. Fetal oksijenlenme yetersizlestiginde, metabolik asidoz iiriinleri
olusur ve fetliste myokard enfarktiisii/oliim gelisir. Fetal durumun bozulmasi
kardiotokografide, ge¢ deselerasyon, fetal kalp atim hizinda azalma ve reaktivite olarak
goriiliir (Simpson ve Knox, 2009).

Oksitosinin  myometrium tiizerindeki etkileri; eksitabilite artigi, kasilmalarin
gliciiniin, hizinin ve sikliginin fazlalasmasi1 ve intrauterin dinlenme basincinin
ylikselmesidir. Maksimum verime erisildikten sonra, oksitosin hizindaki artis,
kontraksiyonlarin sikhigin1 fazlalastirr ve bazal tonusu arttirr ki bu durumda
kontraksiyonlarin etkinligi azalabilir. Oksitosin kullanirken, kilavuz olarak 1 cm/saat
hizindaki servikal agilma esas alimmalidir (Sokol ve Brindly, 1990; Lazor ve ark.,

1993).

2.4. ENDOJEN OKSITOSIN SALINIMININ UYARILMASINDA
EBE/HEMSIRENIN ROLU

Profesyonel dogum ekibinin 6nemli bir parcast olan kadin dogum hemsireleri ve
ebeler dogum eyleminde ¢ok 6nemli rol ve sorumluluklara sahiptir (Bryanton ve ark.,
1994; Papagni ve Buckner, 2006; Price ve ark., 2007). Dogumun ve dogum ekibinin
temel amaci, anne ve bebegin saglik ve giivenliini artirarak minimal travma ile
komplikasyon diizeyi diisiik saglikli bir dogumun gergeklesmesini saglamaktir (Beebe
ve ark., 2000; Coonrod, Bay ve Kishi, 2001; Citirke ve ark., 2009). Baz1 calismalar
dogumda komplikasyon orani yiiksek olan sentetik oksitosin yerine endojen oksitosin
salinimmi1 Onermektedir (Hadi, 2000; Stubbs, 2000; Franklyn ve ark., 2002;
Cunningham ve ark., 2005).

Endojen oksitosin salmimimi uyarabilecek nonfarmakolojik yontemler vardir.
Bunlardan birisi meme basi uyarimi, digeri ise uterus uyarimmidir. Uterus uyarmmi
(Cunningham ve ark., 2010) ve meme bas1 uyarimi1 dogumu uyarmak i¢in kullanilan
mekanik yontemlerdendir (Curtis, 1999; Razgaitis ve Lyvers, 2010). Meme basinin
uyarilmasi fiziksel manipiilasyon veya emme seklinde uygulanabilir (Franklin ve
Adewde, 1993; Adair, 2000; Hadi, 2000; Kavanagh ve ark., 2001; Noyan, 2008;
Razgaitis ve Lyvers, 2010). Uterusun uyarilmasi fiziksel manipiilasyon seklinde

uygulanabilir.
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Bazi caligmalar komplikasyon orani yiiksek olan sentetik oksitosin yerine endojen
oksitosin salmimini uyaracak olan meme bas1 ya da uterus uyarimi gibi yontemleri
onermektedir (Hadi, 2000; Stubbs, 2000; Franklyn ve ark., 2002; Cunningham ve ark.,
2005). Ebe ve hemsireler dogum eyleminde, endojen dogum indiiksiyonunu saglayacak
meme bagt ve uterus uyarim yontemlerini kullanarak komplikasyon orani yiiksek olan
sentetik oksitosin indiiksiyonunun kullaniminin azaltilmasma yardimei olabilir. Boylece

gebe ve fetiis sagliginin yiikselmesine katki saglarlar.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, randomize kontrollii deneysel arastirma 6zelligindedir.

3.2. Arastirmanin Yeri

Arastirma, “Sivas Devlet Hastanesi Dogum Servisinde” gerceklestirilmistir. Dogum
servisinde 4 travay odasi, 1 dogum odas1 ve 3 dogum masas1 bulunmaktadir. A odas1 2
kisilik, B odas1 6 kisilik, C odas1 2 kisilik, E odas1 ise 5 kisilik travay odasidir. Toplam
14 ebenin gorev yaptig1 dogum servisinde giindiiz 08-16 saatlerinde 4 veya 5 ebe, gece
vardiyasinda (16-08 saatleri) ise 4 ebe gorev yapmaktadwr. Gilindiiz ya da gece
vardiyasinda bir uzman hekimin sorumlu oldugu serviste toplam 10 kadin dogum
uzmani hekim ¢aligmaktadir.

Vajinal dogumlar kadin dogum hekimi ve ebeler tarafindan yaptirilmaktadir. Sivas
Devlet Hastanesi Dogum Servisinde 2010 yilinda gergeklestirilen vajinal dogum sayisi
3689’dur. Vajinal dogumlarda dogum eylemi indiiksiyonu ig¢in siklikla sentetik

oksitosin kullanilmakta olup yillik kullanimiyla ilgili veri bulunmamaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni
Arastirmanm evrenini Sivas Devlet Hastanesi Dogum Servisinde 2011 yilinda

normal vajinal yolla dogum yapan kadinlar olusturmaktadir.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Bu arastirmada kullanilan Orneklem biiylikliigli glic analizi  kullanilarak
hesaplanmigtir. Literatiire gore 2006 yilindaki oksitosin indiiksiyon oramt %22.5 olup
(Martin ve ark., 2009), tiim gebeliklerin yaklasik %20 ile %30’unda dogum eylemi i¢in
indiiksiyon gerekmektedir (Beebe ve ark., 2000, Coonrod, Bay ve Kishi, 2001). Evreni
temsil etmek iizere 6rneklem hacmi; o=0,05 anlamlilik diizeyinde, 1-0=0,95 giiven

araliginda, 3=0,20 hata riski ile 1-p=0,80 gli¢te hesaplanmis ve toplam kisi sayist1 390

olarak saptanmustir.
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Asagidaki kriterlere uyan 390 gebe arastirmanin Orneklemine alinmis ve gebeler

random olarak ii¢ gruba atanmistir. Gebeler random olarak; arastirmaci tarafindan

rastgele sayilar tablosunda baslangi¢ kolonu belirlendikten sonra ilk sayr meme basi

uyarim grubuna, ikinci say1l uterus uyarim grubuna, li¢lincii say1 kontrol grubuna

se¢ilmistir. Gruplarda meme bas1 uyarim grubunu 130 gebe, uterus uyarim grubunu 130

gebe ve kontrol grubunu 130 gebe olusturmustur.

Gebelerin seciminde aranan Kkriterler (Ek 1)

e %° A AR WD~

[y
(=)

11.

Verteks prezentasyonunda tek fetiis olmasi,

38-42. gestasyon haftasinda olmasi,

Bishop skorunun 6 ve {izerinde olmasi,

Normal NST bulgularma sahip olmasi,

Dogum indiiksiyonu uygulanmamis olmasi,

Dogumun 1. evresinin latent fazinda olmasi,

Kesinlesmis sezaryen endikasyonu olmamasi,

Gebelik stirecinde tanist konmus gebelik komplikasyonu olmamasi,

Sistemik bir hastali§mmin olmamasi (kalp, bobrek, pulmoner, endokrin vb.),

. Dogum eyleminin normal ilerleyisini etkileyen durumlarin (Polihidramnios,

erken membran riiptiirii, koriyoamnionit, intrauterin biiylime geriligi, Rh
uygunsuzlugu, miad asimi, fetal 6liim, fetal anomali, fetal distres, ablasyo
plasenta, plasenta previa veya vasa previa varligi, yetersiz uterin aktivite, uzamis
travay, aktif genital herpes enfeksiyonu, kord prolapsusu, bazi fetal
malprezentasyonlar -transvers situs gibi-, bas pelvis uygunsuzlugu vb.)
olmamasi,

Arastirmaya katilmay1 kabul ettigine dair imzalanmigs onam formunun olmasi

(Ek 6).

3.5. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Bagimsiz Degiskenler:

1) Uterus uyarimi

2) Meme bag1 uyarimi

Bagimh Degisken:

1) Sentetik oksitosin indiiksiyonu uygulanma durumu

2) Dogum siiresi
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3.6. Veri Toplama Aracglan
Verilerin toplanmasinda “On Degerlendirme Formu” (Ek 1), “Dogum Eylemi

Degerlendirme Formu” (Ek 2) ve “Bishop Skoru” (Ek 3) kullanilmastir.

On Degerlendirme Formu
Arastirmac1 tarafindan hazirlanan 6n degerlendirme formu yukarida “gebelerin
seciminde aranan kriterler” bashiginda acgiklanan ve arastirmaya alinabilme kriterlerinin

sorgulandig1 11 sorudan olugsmaktadir (Ek 1).

Dogum Eylemi Degerlendirme Formu

Arastirmaci tarafindan hazirlanan dogum eylemi degerlendirme formu kadinlarin
obstetrik bazi1 6zelliklerinin ve dogum eyleminin sorgulandigi 12 sorudan olusmaktadir
(Ek 2). Formdaki iki soru kadmlarin obstetrik bazi 6zelliklerine, ii¢ soru dogum
eyleminin evrelerinin siirelerine, bir soru Bishop skoruna, iki soru sentetik indiiksiyon
ve sezaryen uygulanma durumuna, iki soruda endojen indiiksiyona iliskin kadinlarin

diistincelerini belirlemeye yonelik olarak hazirlanmistir.

Bishop Skorlamasi

1964°de Bishop, elektif eylem indiiksiyonu i¢in bir skorlama sistemi tanimlamistir.
Gilinlimiizde en sik kullanilan skorlama sistemidir. Cizelge 1’de verildigi gibi bu sistem
ve modifikasyonlar1 serviksin olgunlugunu degerlendirirken; serviksin silinme ve
dilatasyonunu, kivamini, pozisyonunu ve gelen kismin (bas veya makat) seviyesini
hesaplamaktadir (Cunningham ve ark., 2005).

Skorlamada bir¢cok faktér olmasma karsin basarili dogumla en ¢ok ilgisi olan
etmenin servikal dilatasyon oldugu kabul edilmektedir. Silinme, kivam ve prezente olan
kismin durumu orta derecede etkin faktorler olup serviksin pozisyonunun énemi azdir

(Cunningham ve ark., 2005; Cunningham ve ark., 2010).
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Cizelge 1: Bishop Skorlamasi

SKOR
FAKTOR 0 1 5 3
Dilatasyon (cm) 0 1-2 3-4 5-6
Silinme (%) 0-30 40-50 60-70 80
Seviye -3 -2 -1 veya 0 +1 veya +2
Kivam Sert Orta Yumusak -
Pozisyon Posterior Orta hat Anterior -

Skorlamada;

0 puan: dilatasyon 0, silinme %0-%30, seviye -3, kivam sert, pozisyon posterior,

1 puan: dilatasyon 1-2, silinme %40-%50, seviye -2, kivam orta, pozisyon orta hat,

2 puan: dilatasyon 3-4, silinme %60-%70, seviye -1 veya 0, kivam yumusak, pozisyon
anterior,

3 puan: dilatasyon 5-6, silinme %80, seviye +1 veya +2 oldugunda verilmektedir

(Cunningham ve ark., 2005; Cunningham ve ark., 2010) (Ek 3).

3.7. Miidahale Plani ve Uygulanis Sekli
On Degerlendirme Formu: On degerlendirme formu gebe kadinlar ile goriisiilerek,
gebe kadinlarin dosyalar1 okunarak ve hekimden bilgi alinarak arastirmaci tarafindan
doldurulmustur. Formun doldurulmasi1 yaklasik 5 dakika siirmiistiir. Form
doldurulduktan sonra goriisiilen tiim gebe kadinlar arasindan arastrmaya alinabilme
kriterlerine uyan gebeler belirlenmis ve random olarak “meme bas1 uyarim grubu’na,

“uterus uyarim grubu’na ya da kontrol grubu”na alinmustir.

Bilgilendirilmis Olur Formu 1-2-3: Kriterleri karsilayan ve random olarak “meme
bas1 uyarim grubu”na “uterus uyarim grubu”na ve kontrol grubu”na secilen kadinlara
bulunduklar1 gruplara gére hazirlanmis olan bilgilendirilmis olur formu uygulanmistir.
Okuma yazma bilen kadinlar formu okuyarak onaylamis ya da reddetmistir. Okuma
yazma bilmeyen kadinlara arastirmaci tarafindan olur formu okunmus ve kadinlar

formu onaylamis ya da reddetmistir. Formun uygulamasi yaklasik 4 dakika siirmiistiir.
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Dogum Eylemi Degerlendirme Formu: Bilgilendirilmis olur formuna onam veren
gebelere dogum eylemi degerlendirme formu arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme

teknigi kullanilarak 8 saat i¢cinde doldurulmustur.

Bishop Skorlamasi: Bishop skorunun degerlendirmesi hekim, ebe ve arastirmaci
tarafindan yapilmistir. Random olarak meme basi uyarim grubuna, uterus uyarim
grubuna ve kontrol grubuna alman kadinlara dogum olay1 gergeklesene kadar 2 saatte
bir Bishop skorlamas1 uygulanmistir. Kadinlarin hangi grupta oldugunu hekim ve ebeler

bilmemektedir.

Meme Basi Uyarim Basamag (Ek 4): Dogum eyleminin 1. evresinde meme basi
uyarim grubundaki kadinlara uyarim basamaklarina uygun olarak yarim saatte bir
arastirmaci tarafindan uygulama yapilmistir. Gebelerin yaklagik her yarim saatte bir
(kontraksiyon varsa bitiminden sonra uygulamaya baslanmistir), bir meme ucu 2
dakika boyunca bas ve isaret parmagi ile yuvarlanarak ve one dogru nazikge c¢ekilerek
uyarilmis, sonra diger meme ucuna gegilerek ayni islem tekrarlanmistir. Islem yaklasik
4-5 dakikada tamamlanmistir. Uygulama stiresince her 2 saatte bir servikal dilatasyon
degerlendirilmis, servikal dilatasyon 2 saatte 2 cm ilerlememis (Sokol ve Brindly, 1990;
Rix ve ark., 1996; Simpson ve ark., 2006) ise isleme son verilmistir. Ilerleme soz
konusu ise uygulamaya devam edilmistir.

Uygulamaya baglandiktan sonraki 8 saat icerisinde dogumun gergeklesmesi
beklenmis (Boulvain ve ark., 2003; Cunningham ve ark., 2005; De Miranda ve ark.,
2006), gerceklesmemesi durumunda da islem sonlandirilmistir. Uygulamaya
baslandiktan sonraki 8 saat igerisinde dogum masasma alinan meme basi uyarim

grubuna dogum olmadan 6nce 1 kez daha meme bas1 uyarimi yapilmaistir.

Uterus Uyarnim Basamagi (Ek 5): Dogum eyleminin 1. evresinde uterus uyarim
grubundaki kadinlara uyarim basamaklarina uygun olarak yarim saatte bir arastirmaci
tarafindan uygulama yapilmistir. Gebelere yaklasik her yarim saatte bir (kontraksiyon
varsa bitiminden sonra uygulamaya baslanmistir), 2-3 dakika boyunca uterus uyarimi
icin bir elin tiim parmak uglar1 ayni1 anda uterus dokusuna distan ritmik olarak dokunup

kaldirilmis, fundustan baslatilan bu uyarim tiim uterusa uygulanarak yapilmistir.
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Uygulama siiresince her 2 saatte bir servikal dilatasyon degerlendirilmis, servikal
dilatasyon 2 saatte 2 cm ilerlememis (Sokol ve Brindly, 1990; Rix ve ark., 1996;
Simpson ve ark., 2006) ise isleme son verilmistir. Ilerleme séz konusu ise uygulamaya
devam edilmistir.

Uygulamaya baslandiktan sonra 8 saat icerisinde dogumun gerceklesmesi beklenmis
(Boulvain ve ark., 2003; Cunningham ve ark., 2005; De Miranda ve ark., 2006),
gergeklesmemesi durumunda da islem sonlandirilmistir. Uygulamaya baslandiktan
sonra 8 saat icerisinde dogum masasina alinan uterus uyarim grubuna dogum olmadan

once 1 kez daha uterus uyarimi yapilmistir.
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Asagida Cizelge 4’te uygulamanin akis semasi verilmistir.

Cizelge 4: Uygulamanm Akis Semasi

[

Gebeler

4

Kriterlere Uyan

~

Meme Basl
Uvyarim Grubu )

=

Uygulama
(Her 30 dk’da
bir 4-5 dk)

Servikal
Dilatasyon
(Her 2 st te)

Uterus Uyarim
Grubu

[ g

~

g

Uygulama
(Her 30 dk’da
bir 2-3 dk)

g

Servikal
Dilatasyon
(Her 2 st’te)

Kontrol Grubu

~

Uygulama
Yok

Servikal
Dilatasyon
(Her 2 st te)

2 st’te 2 cm
ilerleme yok

2 st’te 2 cm
ilerleme var

1[

1[

2 st’te 2 cm
ilerleme var

1

2 st’te 2 cm
ilerleme yok

Servikal

dilatasyon
Var/yok

-
E
E
E

[

Uygulamaya
devam edilir

Uygulama
sonlandirilir

N |

[

Uygulamaya
devam edilir

Uygulama
sonlandirilir

Gebe
degerlendirilir

[t

|

Uygulama Uygulama
basladiktan 8 basladiktan
st iginde 8 st iginde
dogum dogum
gergeklesti gerceklesti
0 ! g

Dogum Siiresi ve Sentetik Oksitosin Uygulanma Siklig1 Degerlendirilir
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi
Arastirmanin istatistiksel degerlendirmeleri bilgisayar ortaminda SPSS 14.0
bilgisayar paket programlari ile degerlendirilmistir. Istatistiki degerlendirmelerde;

- Varyanslarm homojenligi Levene testi ile incelenmistir.

- Tekli korleme kullanilmistir (hekim ve ebeler hangi gebelerin arastirmaya
alindigin1 bilmemektedir).

- Gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesinde (yas, gebelik, dogum say1
ortalamalar1, bishop skor ortalamalari, dogum eylemi evre siire ortalamalari)
varyans analizi,

- iki grup ortalamalarmin karsilastirmasinda (bishop skoru, dogum eylemi evre
siiresi) varyanslarin homojen oldugu degiskenler icin Tukey testi, kontrol grubu
ile karsilastirmalar i¢cin Dunnett testi, varyanslarin homojen olmadig:
degiskenler icin Tamhane T2 testi uygulanmstir.

- Calismada nominal veriler i¢in gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesinde
(sentetik indiiksiyon uygulanma durumu, sezaryen yapilma durumu, uyarim
uygulamasi ile goriisler, tekrar dogum yapildiginda ayni uygulamayi yaptirma
diisiincesi) Ki-kare testi uygulanmastir.

- Istatistiksel analizlerde anlamlilik p<0.05 olarak kabul edilmistir.

3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanim her agsamasi etik ilkelere uygun olarak yiiriitiilmiistiir. Uygulamaya
gecmeden Once etik kuruldan (25.01.2011 tarihli, 11/41 sayili) (EK 8) ve ¢aligmanin
yapilacagi kurumdan (02.02.2011 tarihli, B.104.1SM.4.58.00.09-773/43 sayili) (EK 9)
yazil izin alinmistir. Bilgilendirilmis olur formunu onaylayan kadmlar aragtirmada yer
almistir. Travay odalarinda yataklar etrafinda perdeler mevcuttur. Hem formlarin
doldurulmasi, hem de uygulama sirasinda bu perdeler ve kapilar kapatilarak gebelerin

mahremiyeti korunmustur.
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4. BULGULAR
Tablo 1: Kadmlarin Yas, Gebelik ve Dogum Sayis1 Ortalamalari

Grup Ortalamalan

Bireysel ve Meme Basi Uterus Kontrol

Obstetrik Uyarim Grubu Uyarim Grubu Grubu F )/

Ozellikler n: 130 n: 130 n: 130

iks its iks

Yas 27.745.3 26.4+4.9 26.945.1 2.015 |0.135
Gebelik 1.941.0 1.9+1.0 19410 |0.029 |0.971
Sayisi
Dogum Sayisi 0.9+1.0 0.9+1.0 0.9+1.0 0.029 | 0.971

Tablo 1°’de kadmlarin yas, gebelik ve dogum sayilar1 verilmistir. Gruplardaki

kadimnlarin yas, gebelik say1 ve dogum say1 ortalamalar1 bakimindan birbirine benzer

oldugu bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 2: Uygulamadan Once ve Uygulama Siiresince Kadimlarin Bishop Skoru

Ortalamalar1
Bishop Skor Ortalamalan
Bishop Skoru | Meme Bas1 Uterus Kontrol | Gruplar
Degerlendirme U.G. U.G. G. F 4
Zamani n n n n
£ xS rts r=+s r=+s
'Uygulamadan 130 130 130 390
Once 9.0+0.8 8.94+0.8 8.94+0.8 8.9+0.8¢ 0.816 | 0.443
*Uygulamanin 130 130 130 390
2. Saati 11.0£1.1% | 10.8+1.1° | 9.6+0.9° | 10.4+1.2¢ 64.072 | 0.001
3Uygulamanin 121 114 130 365
4. Saati 12.740.5* | 12.7£0.5° | 10.7+1.3° | 12.0£1.3% | 202.962 | 0.001
‘Uygulamanin 27 29 111 167
6. Saati 13.0+0.0° | 13.0£0.0° | 11.5+1.2° | 12.0+1.3% | 41.193 | 0.001
Uygulamanin 85 85
8. Saati - - 12.0£1.2 12.0+1.2 - -
Saatler arasi 534.623 | 0.001
farkhhk

Grup 1: Meme basi uyarim grubu, Grup 2: Uterus uyarim grubu, Grup 3: Kontrol Grubu
%Grup 2 karsin p=0.376 (Tukey testi)
*Grup 1 karsin p=0.001 (Dunnett testi)
**Grup 3 karsin p=0.001 (Dunnett testi)
3Grup 2 karsin p=0.947 (Tamhane T2 testi)
*Grup 1 karsmn p=0.001 (Tamhane T2 testi)
**Grup 3 karsin p=0.001 (Tamhane T2 testi)
*Grup 2 karsin p=1.00  (Tamhane T2 testi)
*Grup 1 karsin p=0.001 (Tamhane T2 testi)
*Grup 3 karsin p=0.001 (Tamhane T2 testi)
'Y“Uygulamanin 2. saatine karsin p=0.001 (Tamhane T2 testi)
'Uygulamanin 4. saatine karsin p=0.001 (Tamhane T2 testi)
'YUygulamanin 6. saatine karsin p=0.001 (Tamhane T2 testi)
2dUygulamanin 4. saatine karsin p=0.001 (Tamhane T2 testi)
2dUygulamanin 6. saatine karsin p=0.001 (Tamhane T2 testi)
*Uygulamanin 6. saatine karsin p=0.99  (Tamhane T2 testi)

Tablo 2’de uygulama Oncesi ve uygulama siiresince kadinlarin bishop skoru
ortalamalar1 verilmistir. Gruplarda uygulama 6ncesi bishop skor ortalamalar1 arasinda
istatistiksel agidan dnemli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Uygulamanm 2., 4. ve 6. saatlerinde gruplarin bishop skor ortalamasi arasindaki fark
istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0.05). Bishop skor ortalamalar1 uygulamanin
2., 4. ve 6. saatlerinde her saat i¢in ayr1 ayri1 ikili karsilagtirilmistir. Tabloda gorildigi
gibi her saat i¢in meme basi uyarim grubu ile uterus uyarim grubu arasindaki farklilik
istatistiksel acidan 6nemsiz bulunurken (p>0.05), meme basi uyarim grubu ile kontrol
grubu arasindaki farklilik ve uterus uyarim grubu ile kontrol grubu arasindaki farklilik
istatistiksel agidan Onemli bulunmustur (p<0.05). Meme bast uyarim grubunda

uygulama Oncesi bishop skor ortalamasi 9 iken 6. saatte bu rakam 13’e yiikselmistir.
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Uterus uyarim grubunda da uygulama 6ncesi 8.9 olan bishop skor ortalamasi 6. saatte
13’e yiikselmistir. Kontrol grubunda ise uygulama oOncesi 8.9 olan bishop skor
ortalamasi 6. saatte 11.5’e yiikselmistir.

Uygulamanm 8. saatinde meme bas1 ve uterus uyarim gruplarindaki tiim kadinlar
dogum yapmistir. Ancak kontrol grubunda bishop skor ortalamasi 12.0 olan 85 kadin
dogum yapmay1 beklemektedir.

Tablo 3: Kadmlarm Dogum Evreleri Siire Ortalamalari

Dogum Eylemi Siire Ortalamasi

Dogum Meme Basi Uterus Kontrol

Eylemi Uyarim Grubu Uyarim Grubu Grubu F P

Evreleri n:121 n: 114 n:119

rxs Ir£s Ir£s

11. Evre (st) 3.8439.9° 4.0+51.3 6.8£118.9° | 195.593% [ 0.001
22. Evre (dKk) 16.3+10.8" 21.6+14.1° 27.3+16.1° 18.932¢ | 0.001
33, Evre (dk) 5.3+1.9° 6.3+2.3° 6.942.6° 14.389¢ | 0.001

Grup 1: Meme basi uyarim grubu, Grup 2: Uterus uyarim grubu, Grup 3: Kontrol Grubu

“Grup 2 karsin p=0.123 (Tamhane T2 testi)

“Grup 1 karsin p=0.001 (Tamhane T2 testi)

"Grup 3 karsin p=0.001 (Tamhane T2 testi)

“Grup 2 karsin p=0.005 (Tamhane T2 testi)

“Grup 1 karsn p=0.001 (Tamhane T2 testi)

*Grup 3 karsin p=0.013 (Tamhane T2 testi)

“Grup 2 karsin p=0.003 (Tukey testi)

“Grup 1 karsn p=0.001 (Dunnett testi)

*Grup 3 karsin p=0.094 (Dunnett testi)

Tablo 3’te gruplardaki kadmnlarm dogum evrelerine gore dogum eylemi siire
ortalamalar1 verilmistir. Dogum eyleminin birinci, ikinci ve iiglincli evre siire
ortalamalarinin gruplar arasindaki farkliligi istatistiksel agidan onemli bulunmustur
(»<0.05). Dogum eyleminin birinci evre siire ortalamalar1 ikili karsilastirildiginda;
meme basi uyarim grubu ile uterus uyarim grubu arasindaki farklilik istatistiksel agidan
onemsiz bulunurken (p>0.05), meme bas1 uyarim grubu ile kontrol grubu arasindaki
farklilik ve uterus uyarim grubu ile kontrol grubu arasindaki farklilik istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0.05). Meme bas1 uyarim grubunun 1. evre siire ortalamasi 3.8
saat, uterus uyarim grubunun 4.0 saat iken kontrol grubunda bu siire ortalamasi 6.8

saate yiikselmistir.
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Dogum eyleminin ikinci evre siire ortalamalari ikili karsilastirildiginda; meme basi
uyarim grubu ile uterus uyarim grubu arasindaki farklilik, meme basi uyarim grubu ile
kontrol grubu arasindaki farklilik ve uterus uyarim grubu ile kontrol grubu arasindaki
farklilik istatistiksel agidan onemli bulunmustur (p<0.05). Bu evrenin en kisa siirdiigii
grup ortalama 16 dakika ile meme basi uyarim grubudur. Uterus uyarim grubunda bu
siire ortalamasi1 21 dakika, kontrol grubunda da 27 dakikadir.

Dogum eyleminin iiglincii evre siire ortalamalari ikili karsilastirildiginda; meme basi
uyarim grubu ile uterus uyarim grubu arasindaki farklilik, meme basi uyarim grubu ile
kontrol grubu arasindaki farklilik istatistiksel ag¢idan 6nemli bulunurken (p<0.05),
uterus uyarim grubu ile kontrol grubu arasindaki farklilik istatistiksel agidan onemsiz
bulunmustur (p>0.05). Plasental evre olan bu evrede uterus uyarim grubu (6.3 dakika)
ile kontrol grubunda (6.9 dakika) benzer siirelerde plasentanin dogumu gergeklesirken
meme bas1 uyarim grubunda (5.3 dakika) daha kisa siirede plasentanin dogumunun

gerceklestigi gortlmiistiir.
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Tablo 4: Kadinlarin Parite ve Gruplarina Gore Sentetik Indiiksiyon Uygulanma

Durumlarmin Dagilimi

Sentetik Indiiksiyon Uygulamasi
Parite | Gruplar Uygulanan | Uygulanmayan X*/p

n % | n %
Meme Bas1 U.G. 6 9.2 | 59 90.8

Primipar | Uterus U.G. 8 123 | 57 87.7 | 107.150 /p=0.001
Kontrol G. 60 923 5 7.7
Meme Bas1 U.G. 3 4.6 | 62 95.4

Multipar | Uterus U.G. 8 12.3 | 57 87.7 | 132.407 /p=0.001
Kontrol G. 56 86.2 | 9 13.8
Meme Bas1 U.G. 9 6.9 | 121 93.3

Toplam | Uterus U.G. 16 123 | 114 87.7 | 238.805 /p=0.001
Kontrol G. 116 89.2 | 14 10.8

Tablo 4’te kadinlarin parite ve gruplarina gore sentetik indiiksiyon uygulanma
durumlarinin dagilimlar1 yer almaktadir. Sentetik indiiksiyon uygulanma durumu
acisindan primipar ve multipar kadinlarda gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0.05). Ayrica tabloda da goriildiigii gibi kadmlarda sentetik
indiiksiyon uygulanma durumu agisindan gruplar arasindaki farklilik da istatistiksel
olarak Onemlidir (»p<0.05). Meme bast uyarim grubunun %6.9’una, uterus uyarim
grubunun %12.3’line sentetik indiiksiyon uygulanirken bu yiizde kontrol grubunda
89.2°dir. Hem primiparlarda hem de multiparlarda en az (%9.2, %4.6) sentetik
indiiksiyon uygulanan grup meme basi uyarim grubudur. Uterus uyarim grubunda
primipar ve multipar kadinlarin %12.3’line sentetik indiiksiyon uygulanmistir. Kontrol
grubunda ise primipar kadinlarin %92.3’iine, multipar kadinlarin da %86.2’sine sentetik

indiiksiyon uygulanmustir.
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Tablo 5: Kadmlarin Sezaryen Olma Durumlarmin Dagilimi

Sezaryen Olma Durumu
Gruplar Olan Olmayan Toplam
n % n Y% n %
Meme Basi1 U.G. 0 0 130 100 130 100
Uterus U.G. 0 0 130 100 130 100
Kontrol Grubu 11 8.5 119 91.5 130 100
X?=22.639 p=0.001

Tablo 5’te meme bas1 uyarim grubu, uterus uyarim grubu ve kontrol grubundaki
kadinlarin sezaryen olma durumlarina gore dagilimlar1 yer almaktadir. Sezaryen olma
durumu agisindan gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak onemli bulunmustur
(p<0.05). Meme bas1 uyarim grubu ve uterus uyarim grubundaki kadmnlarm higbiri

sezaryen olmazken kontrol grubunun %38.5°1 sezaryen olmustur.

Tablo 6: Miidahale Grubundaki Kadimnlara Yapilan Uyarim Tiiriine G6re Dogumla ile

Ilgili Gériislerinin Dagilimi

Uyarim Uygulamasi ile ilgili Goriisler
Miidahale Grubu Uygulamadan Uygulamadan Toplam
Memmunum Memmun Degilim
n % n % n %
Meme Bas1 U.G. 121 93.1 9 6.9 130 100
Uterus U.G. 114 87.7 16 12.3 130 100
X?*=2.169 p=0.206

Tablo 6’da meme bag1 uyarim grubu ve uterus uyarim grubundaki kadmnlarin yapilan
meme basi uyarimi ve uterus uyarimmdan memmun kalip kalmadiklar1 konusundaki
gortislerinin dagilimlart yer almaktadir. Uygulamalardan memmun kalip kalmadiklar1
konusundaki goriislerin dagilimlar1 agisindan uyarim gruplart arasindaki farklilik
istatistiksel olarak Onemli bulunmamistir (p>0.05). Meme bas1 uyarim grubunun
%93.1°1, uterus uyarim grubunun da %87.7’si bu uygulamalardan memmun olduklarini

belirtmistir.
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Tablo 7: Miidahale Grubundaki Kadmlarin Daha Sonra Dogum Yapmalar1

Durumunda Ayni Uygulamay1 Yeniden Yaptirmaya Ydnelik Diislincelerinin

Dagilimi
Tekrar Dogum Yapildiginda Aym
Uygulamay1 Yaptirma Diisiincesi
Gruplar Var Yok Toplam
n % n % n %
Meme Bas1 U.G. 121 93.1 9 6.9 130 100
Uterus U.G. 114 87.7 16 12.3 130 100
X*= 2.169 p=10.206

Tablo 7°de meme bas1 uyarim grubu ve uterus uyarim grubundaki kadinlarin daha

sonraki

dogumlarmma yonelik

ayni

uygulamayi

yeniden yaptirmaya yoOnelik

diistincelerinin dagilimi verilmistir. Gelecek dogumlarina yonelik ayni uygulamay1

yeniden yaptirma diislincesi agisindan uyarim gruplar1 arasindaki farklilik istatistiksel

olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Meme bas1 uyarim grubunun %93.1°1, uterus

uyarim grubunun da %~87.7’si kendilerine uygulanan uygulamayi daha sonraki

dogumlarinda da yeniden yaptirmayi diisiindiiklerini ifade etmislerdir.
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5. TARTISMA
Dogum siirecinde gerekmedikc¢e miidahale yapilmamasi anne ve fetiis saglig1 agisindan
onemlidir. Normal dogumda siklikla yapilan miidahalelerden birisi de indiiksiyon
uygulamasidir. Endikasyon olmadan yapilan indiiksiyonun anne ve fetiis sagligin
olumsuz yonde etkiledigi farkli ¢alismalarla gosterilmistir (Parashi, Bonabi ve Rashidi,
2005; Durodola ve ark., 2005; Grobman, 2007; Clark ve ark., 2009; Reisner ve ark.,
2009; Wilson, Effken ve Butler, 2010). Indiiksiyonda sikhikla kullanilan sentetik
oksitosin yerine kadmin kendi viicudu tarafindan salgilanan endojen oksitosin disaridan
yapilan ve invaziv olmayan tekniklerle uyarilarak salgilanabilir. Endojen oksitosin anne
ve fetlisiin saghgini olumsuz etkilemiyecegi gibi dogal ve saglikli bir dogumun
gergeklesmesine katki saglayabilir.

Calismaya alinan her ii¢ gruptaki (meme basi uyarim grubu, uterus uyarim grubu
ve kontrol grubu) kadinlarmm yas, gebelik ve dogum say1 ortalamalari yoniinden
benzerlik gosterdikleri (p>0.05, Tablo 1) ve uygulama 6ncesi Bishop skor ortalamalari
yoniinden de benzer olduklar1 saptanmistir (p>0.05, Tablo 2). Bu bulgular gruplarin
homojen bir dagilim gosterdigini ortaya koymaktadir.

Calismada kadmlarin uygulamaya baslamadan 6nce Bishop skor ortalamasi 9 veya
9’a yakm degerlerdir (p>0.05, Tablo 2). Serviksin durumu dogum indiiksiyonunda en
onemli basar1 gostergesidir. Herhangi bir indiikksiyon metodundan Gnce
indiiklenebilirligi acgisindan serviks ve fetal durum degerlendirilmelidir. Serviks
degerlendirmesi i¢in en ¢ok bilinen yontem Bishop skorudur. Total servikal skor 8 veya
daha fazla ise dogum basarili bir sekilde indiiklenebilmektedir (Boulvain ve ark., 2003).
Sert ve olgunlagsmamis bir serviks, basarisiz indiiksiyon veya uzamis, zor bir dogum
olasiligini, sezaryen oranimi, maternal ve fetal morbiditeyi arttirir (Edwards ve Douglas,
2000; Cunningham ve ark., 2005; Laughon ve ark., 2011). Yiiksek bir Bishop skor
puanina sahip olundugu durumlarda servikal olgunlagsmanin var oldugu kabul edilir ve
serviksi olgunlastirmak i¢in herhangi bir girisime gerek yoktur (Boulvain ve ark., 2003).
Baz1 arastirmacilar Bishop’un skorlama yontemini kullanarak servikal skor ile
indiiksiyonun basar1 veya basarisizlik oranlar1 arasindaki iliskiyi incelemislerdir
(Edwards ve Douglas, 2000; Boulvain ve ark., 2003). Burnett, Bishop skoru 9 ya da
10’un iizerinde olan ve dogum eylemi indiiksiyonu uygulanan gebelerin ¢cogunun 2
saatte olmak lizere 4 saat i¢inde; 68 arasinda puan alan gebelerin %90’nin da 6 saat

icinde dogum yaptigini saptamistir (Cunningham ve ark., 2005).
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Boulvain de benzer sekilde, Bishop skoru 9 veya iizerinde olan gebelerin indiiklenerek 4
saatten daha kisa bir siirede dogurdugunu bulmustur (Boulvain ve ark., 2003). Harrison
ve arkadaslarmin yaptigi calismada ise, Bishop skoru 7 ve lizerinde olan gebelerin
%87’sinin 9 saatten kisa zamanda dogurdugu belirlenmistir (Edwards ve Douglas,
2000). Bu ¢alismada ise Bishop skor ortalamalar1 uygulama oncesi 9’a yakin degerlerde
olan (Tablo 2) ve kontrol grubunda bulunan kadinlarin %89.2°sine sentetik indiiksiyon
uygulanmis (Tablo 4) ancak bu grupta bulunan kadinlarin yaklasik %15°1 (19 kadn) ilk
6 saat icinde dogum yapmustir (Tablo 2). Bishop skor ortalamalar1 uygulama 6ncesi 9
veya 9’a yakin degerler olan ve endojen oksitosin salinimi i¢in meme basi ve uterus
uyarim uygulamasi yapilan meme basi ve uterus uyarim gruplarindaki kadinlarin
tamaminin 6 saat icinde dogum yapmalar1 ise dikkat ¢ekicidir (Tablo 2). Ayn1 zamanda
uygulamanin 2., 4. ve 6. saatlerinde yapilan degerlendirmelerde Bishop skor
ortalamalar1 incelendiginde meme basi uyarim grubu ile uterus uyarim grubu arasindaki
farklilik istatistiksel agidan dnemsizken (p>0.05), meme basi uyarim grubu ile kontrol
grubu arasindaki farklilik ve uterus uyarim grubu ile kontrol grubu arasindaki farkliligin
onemli olmas1 (p<0.05) (Tablo 2) dogum eylemini hizlandirmada endojen oksitosinin
sentetik oksitosine gore daha etkili oldugunu diisiindiirebilir. Kontrol grubunun (6.8
saat) dogum eyleminin 1. evre siire ortalamasmin meme basi uyarim grubu (3.8 saat) ile
uterus uyarim grubunun (4.0 saat) 1. evre siire ortalamasindan yaklasik iki kat1 kadar
daha uzun olmas1 da (Tablo 3) bu diisiinceyi desteklemektedir.

Gebe elektif dogum eylemi indiiksiyonundan dolay1 hastanede daha fazla agri,
ekonomik a¢idan da maliyet ve zaman kaybma ugrar (Kaufman ve ark., 2002; Zhang ve
ark., 2002; Grobman, 2007; Simpson ve ark., 2010). Daha fazla komplikasyona maruz
kalir (Chapman ve Durham, 2010). Bu nedenle bazi ¢alismalar komplikasyon orani
yiiksek olan sentetik oksitosin yerine endojen oksitosin salmimini 6nermektedir (Hadi,
2000; Stubbs, 2000; Franklyn ve ark., 2002; Cunningham ve ark., 2005). Endojen
oksitosin salinimi, yine viicut tarafindan salmnan dogal bir agri kesici olan endorfin
hormonun salinimini artirarak agriy1 da azaltir (Lothian, 2000; Cabioglu, 2001; Uzun ve
Sulu, 2002; Akalin ve ark., 2011). Calismada, uygulamanin 8. saatinde meme bas1 ve
uterus uyarim gruplarinda dogum yapmayan kadm kalmamis iken kontrol grubunda

bishop skor ortalamasi 12 olan 85 kadin dogum yapmay1 beklemektedir (Tablo 2).
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Ayrica gruplarda servikal dilatasyon 2 saatte bir kontrol edilmis olup meme basi ve
uterus uyarim gruplarinda 2 saatte 2 cm’lik servikal a¢ilma hedefine ulasilmistir. Bu
bulgular dogrultusunda meme ve uterus uyarimlarinin endojen oksitosin salinimini
artirarak servikal dilatasyonu sagladigi diisiiniilebilir. Yapilan uyarimlarin endojen
hormon salinimini arttirdigi, bu artisa bagli olarak da kontrol grubuna gére meme basi
ve uterus uyarim gruplarmda bishop skorunun daha yiiksek oldugu s6ylenebilir.

Dogum eyleminin 1. evresi (silinme, dilatasyon/travay evresi) nulliparlarda ortalama
12-13 saat, multiparlarda ise 6-8 saattir (Nichols ve Zwelling, 1997; Merrill ve Zlatnik,
1999; Nettina, 2001; Jamal ve Kalantari, 2004; Cunningham ve ark., 2005). Oksitosinin,
travay iizerindeki en 6nemli etkilerinden biri, travay siiresini kisaltmasidir. Bu etkisi
nedeni ile kadin dogum uzmanlari,, herhangi bir endikasyon olmadan, oksitosin
indiiksiyonunu uygulatmaktadirlar (Demirci ve ark., 2005; Brown ve ark., 2008).
Yapilan caligmalar oksitosinin travay siiresini azalttigini gostermektedir (Acar ve ark.,
2001; Diindar ve ark., 2006; Karahan, 2011). Dogum eyleminin 1. evre siiresi; Trofatter
ve arkadaslarinin 59 gebe iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, sentetik oksitosin grubunda
7.40+0.90 saat (Urban ve ark., 2003), Ulmsten ve arkadaslarinin 56 gebeyi kapsayan
calismalarinda, sentetik oksitosin grubunda ortalama 7 saat bulunmustur (De Miranda
ve ark., 2006). Bu ¢alismada endojen oksitosin uyarim gruplarindan olan meme bas1
uyarim grubunda 1. evrenin siire ortalamasi yaklasik 3.8 saat, uterus uyarim grubunda
ise 4 saattir. Kontrol grubunda ise bu siire ortalama 6.8 saattir ve dogum eyleminin
birinci evre siire ortalamalarinin gruplar arasindaki farkliligi istatistiksel acidan da
onemli bulunmustur (p<0.05, Tablo 3). Dogum eyleminin birinci evre siire uzunlugu
meme bas1 uyarim grubunda ve uterus uyarim grubunda daha kisa siirmiisken, kontrol
grubunda ¢ok daha uzun siirdiigii goriilmektedir. Kontrol grubundaki kadinlarin biiyiik
cogunluguna (%89.2) (Tablo 4) dogum eyleminin 1. evresinin latent fazinda sentetik
oksitosin uygulamasi baglanmis ve genelde gegis fazinin sonuna dogru sonlandirilmistir.
Bu bulgulara dayanarak meme ya da uterus uyariminin endojen oksitosinin salinimini
uyardig1 ve dogum eyleminin 1. evresinin siiresini kisaltmada sentetik oksitosine gore
daha fazla etkili oldugu soylenebilir. Curtis ve arkadaslarinin (1999) ¢aligmasinda da
dogum eylemini uyarmak i¢in sentetik oksitosin ve meme basi uyarmmi karsilastiriimis
(79 kadin) dogum eyleminin birinci evre siire uzunlugu acisindan oksitosin ve meme

basi uyarim grubu arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmustur.
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Dogum eylemini uyarmak icin sentetik oksitosin ve meme basi uyariminin
karsilastirildigi Stein ve arkadaslarinin (1990) caligmasinda ise (84 kadin) dogum
eyleminin birinci evre siire uzunlugu agisindan oksitosin ve meme basi uyarim grubu
arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmamastir.

Dogum eyleminin ikinci evresi; servikal efesman tam, dilatasyon 10 cm oldugunda
baslar ve bebegin dogumuna kadar siirer (Nichols ve Zwelling, 1997). Ikinci evre
serviksin dilate olmasindan sonra primiparlarda 30 dakika ile 2 saat, multiparlarda 5-30
dakika kadar siirmektedir (Cunningham ve ark., 2005; Robert ve Gaiser, 2005). Ikinci
evrenin siiresinin ne kadar olmas1 gerektigiyle ilgili yapilan calismalarin sayis1 az ve
yetersizdir. Ikinci evrenin siiresinin uzamasi daha fazla miidahaleli dogumlara neden
olabilmekte ve maliyeti de etkilemektedir (Hofmeyr, 2005). Janni ve arkadaslar1 (2002)
ikinci evrenin sliresinin uzun siirdiigii (2 saatten daha uzun) dogumlarda 1. dakika apgar
skorunun anlamli bir sekilde daha diisiik oldugunu, postpartum hemoraji ve perine
yirtig1 oraninda artig oldugunu rapor etmislerdir. Yapilan ¢aligmalar oksitosinin dogum
eyleminin ikinci evre siiresini de kisalttigin1 gostermektedir (Curtis ve ark., 1999;
Merrill ve Zlatnik, 1999; Jamal ve Kalantari, 2004; Schiessi ve ark., 2005; Sahin,
Yildirim ve Aslan, 2007). Schiessi ve arkadaslarinin (2005) g¢alismasinda dofgum
eyleminin ikinci evre siire ortalamasi 70 dakika iken Hoffman ve arkadaglarinin (2006)
calismasinda 14 dakika olarak saptanmistir. Arastirmada ise dogum eyleminin ikinci
evre siire ortalamalar1 meme bas1 uyarim grubunda 16 dakika, uterus uyarim grubunda
21 dakika, kontrol grubunda 27 dakikadir (Tablo 3). Dogum eyleminin ikinci evresi
ozellikle meme basi uyarim grubunda daha kisa slirmiistiir. Bu sonu¢ meme basi
uyariminin, oksitosin salinimini1 uyarmada daha etkin oldugunu diisiindiirmektedir.

Dogum eyleminin iigiincii evresi bebegin dogumu ile baslar ve plasenta ve
membranlarin atilmasi ile sonlanir. Bu evre yaklasik 5-30 dakika siirer (Kurt ve ark.,
2005; Cunningham ve ark., 2005; Robert ve Gaiser, 2005). Combs ve Laros (1991) 11
yil siiren caligmalarinda 12979 tekiz vajinal dogumu incelemis ve dogumun iigiincii
evresinin ortalama 6 dakika (4-10 dakika) siirdiigiinii saptamislardir. Dombrowski ve
arkadaslarinin (1995) yaptiklar1 calismada (45.869 tekiz vajinal dogum) ise dogumun
iclincii evresinin aktif yonetimi ile term plasentalarin %901 spontan olarak 15 dakika

icinde dogmustur ve sadece %2.2’°s1 30 dakika gegmesine ragmen dogmamustir.
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Oksitosin, dogum eyleminin ii¢lincii evre siiresi tlizerine de etkilidir. Uyarim verilerek
dogal endojen oksitosin salinimmi arttirmak istedigimiz c¢alismada dogum eyleminin
iiclincli evre slire ortalamalar1 meme bas1 uyarim grubunda 5 dakika, uterus uyarim
grubunda 6 dakika, kontrol grubunda 6 dakika olarak saptanmistir (Tablo 3). Dogum
eyleminin ii¢lincii evre siire ortalamasi acisindan en kisa siirede plasenta dogumlar1
meme basi uyarim grubunda gerceklesmistir. Bu durum dogum eyleminin ii¢lincii evre
siiresini kisaltma da meme basi uyarimin daha etkin oldugunu diisiindiirmektedir.
Ayrica bu durum endojen oksitosin salinimi i¢cin dogum eyleminin 1. ve 2. evresinde
yapilan meme bas1 uyarimlarinin etkisini 3. evrede de siirdiirdiigiinii diisiindiirebilir. Bu
sonuclar1 degerlendirerek “meme basi uyarimi dogum siiresini kisaltir” hipotezi olan H;
hipotezi ve “uterus uyarmmi dogum siiresini kisaltir” hipotezi olan H, hipotezi kabul
edilebilir.

Dogum indiiksiyonunda intravendz oksitosin kullanimi giinlimiizde en ¢ok
uygulanan yontemdir (Thurnov ve Rayburn, 1993; Cunningham ve ark., 2005).
Ulkemizde, dogum indiiksiyonu uygulama sikligi ile ilgili veriler bulunmamakla
birlikte, son derece yaygin olarak kullanildigi bilinmektedir. Yapilan bir ¢caligmada,
kadmlarin  %92.5’ine oksitosin indiiksiyonu uygulandigi belirtilmektedir (Sahin,
Yildirim ve Aslan, 2007). Demirci ve arkadaslarinin (2005) yaptiklar1 c¢alismada
hekimlerin %16’smm normal seyreden dogum eylemini hizlandirmak icin elektif
dogum eylemi indiiksiyonu kullandiklar1 saptanmistir. Dogum eylemi indiiksiyonu
gebelikte cesitli nedenlerle gebelerin %20'sine uygulanmaktadir (Pandis ve ark., 2001).
Calismada meme basi uyarim grubunda sentetik indiiksiyon uygulanma ¢ok az (%6.9)
iken kontrol grubunun ¢oguna (%89.2) indiiksiyon verilmesi dikkat ¢ekicidir (Tablo 4).
Hem primiparlarda hem de multiparlarda en az (%9.2, %4.6) sentetik indiiksiyon
uygulanan grup meme bas1 uyarim grubudur. Kontrol grubu ile meme basi uyarim
grubu sentetik indiiksiyon uygulanma durumu agisindan degerlendirildiginde gruplar
arasindaki farklilik istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Bu bulgular bize
meme basi uyarim grubundaki kadinlara uygulanan meme basi uyarimin endojen
oksitosin salmimini saglamada etkin oldugunu ve sentetik oksitosin kullanimina olan
gereksinimi azalttigmmi disiindiirmektedir. Bu sonuglar1 degerlendirerek “meme basi

uyarimi sentetik oksitosin kullanimini azaltir” hipotezi olan H3 hipotezi kabul edilebilir.
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Calismada uterus uyarim grubunda da sentetik indiiksiyon uygulamasmin az olmasima
(%12.3) ragmen kontrol grubunun coguna (%=89.2) indiiksiyon yapilmasi dikkat
cekicidir (Tablo 4). Uterus uyarim grubunda hem primipar ve hem de multipar kadinlara
sentetik indiiksiyon uygulanma orani %12.3’tiir. Kontrol grubu ile uterus grubu sentetik
indiiksiyon uygulanma durumu agisindan degerlendirildiginde gruplar arasindaki
farklilik istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Bu bulgular bize uterus
uyarim grubundaki kadinlara uygulanan uterus uyarimin endojen oksitosin salinimini
saglamada etkin oldugunu ve sentetik oksitosin kullanimina olan gereksinimi azalttigini
disiindiirmektedir. Bu sonuclar1 degerlendirerek “uterus uyarimi sentetik oksitosin
kullanimini azaltir” hipotezi olan Hy hipotezi kabul edilebilir.

Calismamizdaki uyarim gruplarinda endojen oksitosin salinmis olup, bu salinim
gebelerin cogunda saatte 1 cm servikal dilatasyon olusturarak dogumlarin en fazla 8
saat icinde (Tablo 2) olmasini saglamistir. Meme bas1 ve uterus uyarim gruplarinda
servikal dilatasyonun saatte 1 cm acilma gostermedigi gebelerde sentetik indiiksiyon
uygulamasi (meme bas1 uyarim grubu: %6.9, uterus uyarim grubu: %12.3) yapilmistir
(Tablo 4). Sentetik indiiksiyon uygulamasi primipar kadinlara daha ¢ok yapilmaktadir.
Yildiz ve Esencan (2011) yaptiklar1 calismada primipar gebelerin dogumlarinda
indiiksiyon uygulananlarin oranini %15.5, uygulanmayanlarin oranin1 %384.5 olarak
saptamiglardir. Arastrmada ise kontrol grubunda yer alan primipar kadnlarin
%92.3’line, multipar kadmlarin %86.2’sine  sentetik indiiksiyon uygulanmigtir
(Tablo 4).

Literatiirde dogum eylemindeki oksitosin indiiksiyonunda klinik basarisizlik orani,
%8-50 olarak bildirilmistir (De Miranda ve ark., 2006; Kashanian ve ark., 2006).
Oksitosin indiiksiyonuna bagli maternal, fetal morbidite ve mortalite goriilme riski artar
(ACOG, 2008; Reisner ve ark., 2009; Wilson, Eftken ve Butler, 2010). Sezaryenle
dogum riski yiikselir (Grobman, 2007; Clark ve ark., 2009). Yapilan ¢aligmalarda
sentetik oksitosin gruplarinda spontan vajinal dogum oraninin %30-53 (Katzung, 1995;
De Miranda ve ark., 2006; Kashanian ve ark., 2006), sezaryen oraninin ise %24-56
arasinda oldugu bildirilmektedir (Katzung, 1995; Boulvain ve ark., 2003; Kashanian ve
ark., 2006; Fok ve ark., 2006). Arastirma sonuglarina gére meme basi ve uterus uyarim
gruplarinda endojen oksitosin i¢cin uyarim uygulamasi yapilan gebelerin tamami1 spontan
vajinal dogum yaparken, kontrol grubunda sentetik indiiksiyon uygulamasi yapilan

(%89.2) gebelerin ¢ok az1 (%8.5) sezaryen operasyonuna almmustir.
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Portekiz’de, bir liniversite hastanesinde, sezaryen dogumlari nedenlerini inceleyen
calismanin sonuglari, sezaryen dogum yapma ile travayr hizlandirmak amaciyla
oksitosin uygulanmas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptamistir (Sakae,
Freitas ve d’Orsi, 2009). Retrospektif kohort bir calismada, Hamar ve arkadaslari
(2001) spontan dogum eylemi baslayanlarla karsilastirildiginda, antepartum
komplikasyonu olmayan ve Bishop Skoru >7 olan gebelerde elektif indiiksiyondan
sonra sezaryen oraninin anlamli sekilde arttiimi saptamislardir. Yapilan c¢alismalar
oksitosin indiiksiyonunun sezaryen oranini arttirdigini ortaya koymaktadir (Acar ve
ark., 2001; Pandis ve ark., 2001; Diindar ve ark., 2006). Sezaryen oraninin %10-151
asmamasi istenirken bu oran Tiirkiye’de %36.7 dir (TNSA, 2008). Bu yiiksek sezaryen
degerlerinin aksine arastirmada endojen oksitosin uygulamasi yapilan meme basi
uyarim grubuna ve uterus uyarim grubuna hi¢ sezaryen yapilmamistir. Gebelerin
cogunluguna indiiksiyon uygulanan kontrol grubunda ise sezaryen yapilma yiizdesi 8.5
olarak elde edilmistir (Tablo 5). Bu sonu¢ bize meme basi uyarimi, uterus uyarimi gibi
nonfarmakolojik yontemler kullanilarak oksitosin salinimmin arttirilabilecegini ve
sezaryen dogumun azaltilabilecegini gostermektedir. Ayrica bu diisiik sezaryen ylizdesi
bize T.C. Saghk Bakanligi’nin sezaryen oranlarini azaltmak i¢in aldigi kararlar
dogrultusunda endikasyon olmadik¢a sezaryen yapilmamasi ve saglik personeli icin
yaptirilan normal vajinal dogum {icretlerinin artirilmasmin da etkin olabilecegini
diistindiirmektedir.

Calismamizda uyarim gruplarinda yer alan kadmlarin %93.1°1 meme basi
uyarimindan ve %487.7’°s1 uterus uyarimindan memnun kaldiklarmi belirtmis olup
gelecek dogumlarma yonelik ayni uygulamay1 yeniden yaptirma diisiincesindedirler
(Tablo 6). Endojen oksitosin uygulamasi ile vajinal dogum yapan, sentetik indiiksiyon
uygulanmayan tiim kadinlar uygulamadan memnun olduklarimi, daha sonra dogum
yapmalar1 durumunda ayni uygulamayi tekrar yaptirmayi istediklerini belirtirken,
uygulamadan memnun degilim, daha sonraki dogum durumunda ayn1 uygulamay: tekrar
yaptirmam diyenler (meme basi uyarim grubunda %6.9, uterus uyarim grubunda %12.3)
sentetik oksitosin uygulamasina maruz kalan kadinlardir (Tablo 7). Bu sonug¢ bize
arastrmacmin yaklasik her yarim saatte bir gebelerle ilgilenmesinin onlarin stres
diizeyini diisiirdiigiinli, endojen oksitosin ile dogum eylemi siirelerinin hizlanmas1 ve
endorfin hormon salmimint nedeniyle bu kadinlarin daha az agri hissetmelerinin

memnuniyet diizeylerini arttirdigini diistindiirebilir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Uterus ve meme bas1 uyariminin oksitosin indiiksiyonu ve dogum siiresine etkisini

degerlendirmek amaciyla yapilan bu calismada, asagidaki sonuclar elde edilmistir:

Arastirma gruplarinda;

Uygulama 6ncesi bishop skor ortalamalar1 farkli olmayan gruplarin uygulamanin
2., 4. ve 6. saatinde farkliliklar ortaya ¢ikmistir. Meme basi ve uterus uyarim
gruplarmin bishop skorlar1 kontrol grubuna goére daha fazla yiikselmistir
(Tablo 2).

Uygulamanm 8. saatinde meme basi ve uterus uyarim gruplarindaki tiim
kadinlarin dogum yaptig1 ancak kontrol grubunda bishop skor ortalamasi 12 olan
85 kadinin dogum yapmadigi bulunmustur (Tablo 2).

Dogum eyleminin birinci, ikinci ve iiglincii evre siire ortalamalari agisindan
gruplar arasinda farklilik vardir. Dogum eylemi evreleri meme basi ve uterus
uyarim gruplarimda kontrol grubuna gore daha kisa siirmiistiir (Tablo 3).

Meme basi uyarim grubunda ve uterus uyarim grubunda sentetik indiiksiyon
uygulanma yiizdesi ¢ok distliktiir. Kontrol grubunda sentetik indiiksiyon
uygulanma orani ¢ok yiiksektir. Miidahale gruplar1 ve kontrol grubu arasindaki
fark istatistiksel olarak 6nemlidir (Tablo 4).

Parite durumlarina gore sentetik indiiksiyon uygulamasi en fazla kontrol
grubundaki primipar kadinlardadir (Tablo 4).

Meme basi ve uterus uyarim gruplarinda hi¢ sezaryen yapilmamisken, kontrol
grubunda diisiik oranda sezaryen yapilmistir (Tablo 5).

Meme bast ve uterus uyarim gruplarinda yer alan ve sentetik indiiksiyon
uygulanmayan tiim kadmlar kendilerine yapilan uyarim uygulamasindan
memnun kalmistir (Tablo 6).

Meme basi ve uterus uyarim gruplarinda yer alan ve sentetik indiiksiyon
uygulanmayan tiim kadmlar gelecek dogumlarina yOnelik ayni uyarim

uygulamasini yeniden yaptirmayi diistinmektedir (Tablo 7).
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6.2. Oneriler

Elde edilen bu sonuglar dogrultusunda;

Meme basi uyariminin ve uterus uyarimin endojen oksitosin salinimi arttirmada,
bishop skorunu yiikseltmede ve dogum eyleminin evrelerini hizlandirmada etkin
oldugu, bu nedenle benzeri calismalarin farkli Orneklem gruplar1 iizerinde
uygulanarak kanitlarin gliclendirilmesi,

Yapilacak yeni c¢alismalarda agr1 algilamasmin degerlendirilmesi, plazma
oksitosin diizeylerine bakilmasi, ikili ve ti¢lii kdrlemenin kullanilmasi,
Yapilacak yeni caligmalarda arastrmacinin uygulayici olmamasi, gebenin
kendisinin veya saglik personelinin uygulayici olmasi,

Sentetik oksitosin indiiksiyonunun azaltilmasi ve endojen oksitosin salmiminin
yaygin kullanimi i¢in dogum servislerinde calisan ebe ve hemsirelerin meme
basi uyarimi ve uterus uyarimi gibi nonfarmakolojik yOntemler hakkinda
bilgilendirilmesi ve bilinglendirilmesi,

Endojen  oksitosin  salmimini  artracak farkli yOntemler denenmesi

Onerilmektedir.
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EKLER

EK 1: On Degerlendirme Formu

1.

Bebek dogum eyleminde bas prezentasyonunda mi?
a) Evet b) Hayir
38-42. gebelik haftasinda mi1?
a) Evet b) Hayir
Bishop skoru 6 ve lizerinde mi?
a) Evet b) Hayir
NST bulgular1 normal mi?
a) Evet b) Hayir
Dogum indiiksiyonu uygulanmig mi1?
a) Evet b) Hayir
Dogum eyleminin 1. evresinin latent fazinda mi?
a) Evet b) Hayir
Gebelikte tanis1 konmus herhangi bir gebelik sorunu var mi?
a) Var () Preeklamsi-eklamsi
( ) Plasenta previa, ablasyo plasenta,

() Polihidramnios,

()Diger....coviiviiiii
b) Yok
Tanis1 konmus herhangi bir hastalig1 var mi?
a) Var ( ) Kalp,

( ) Bobrek,

() Pulmoner,

( ) Endokrin

b) Yok
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9. Dogum eyleminin normal ilerleyisini etkileyen bir durum var mi?
a) Var ( ) Polihidramnios
() Erken membran riiptiirii
() Koriyoamnionit
() Intrauterin biiyiime geriligi
( ) Rhuygunsuzlugu
( ) Miad asim1
() Fetal 6liim, fetal anomali
() Fetal distres,
( ) Plasenta previa veya vasa previa varligi, ablasyo plasenta
() Yetersiz uterin aktivite, uzamis travay
() Aktif genital herpes enfeksiyonu,
() Kord prolapsusu

( ) Baz1 fetal malprezentasyonlar, bas pelvis uyusmazligi

b) Yok
10. Sezeryan olmay1 gerektirecek bir durum s6z konusu mu?

a) Evet () Bas-pelvis uyusmazligi
() Uterin agr1 zaafi
( ) Plasenta previa, ablasyo plasenta
( ) Malpozisyon ve malprezantasyon
() Preeklamsi-eklamsi
() Fetal distress
( ) Kordon sarkmasi
() Diabet, hipertansiyon, eritroblastozis vb.
( ) Serviks karsinomu
() Gegirilmis sezaryen ve uterusla ilgili operasyonlar
( ) Dogum kanal1 yada pelvis tlimorleri

( ) Herpes genitalis
b) Hayir

11. Arastirmaya katilmaya goniillii olduguna dair yazili onam verdi mi?

a) Evet b) Hayir
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EK 2: Dogum Eylemi Degerlendirme Formu
Anket No:

1. Yast:

2. Gebelik sayist:

3. Dogum sayisi:

4. Endojen (dogal) indiiksiyon i¢in yapilan uygulama?
a) Meme bas1 uyarmmi ()
b) Uterus Uyarmm1 ()
¢) Uyarim Yok ()

N

. Bishop skoru:

a) Uygulamadan onceki ...........................

b) Uygulamadan sonraki;
2 saat sonra  ........eeee.en.l.
4 saatsonra  ..................
6 saat sonra  ..................
8 saatsonra ..................

6. Dogum eyleminin 1. evresi ne kadar siirdii?

.......................................................... dakika
7. Dogum eyleminin 2. evresi ne kadar stirdii?
.......................................................... dakika
8. Dogum eyleminin 3. evresi ne kadar siirdii?
.......................................................... dakika

9. Sentetik indiiksiyon uygulandi m1?
a) Evet b) Hayir
10. Sezaryen yapildi m1?
a) Evet b) Hayir
11. Sizce; bu uygulama doguma faydali mi1?
a) Evet b) Hayir
12. Bir daha dogum yaparsaniz bu uygulamay1 yine yaptirir misiniz?

a) Evet b) Hayir
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EK 3: Bishop Skoru

Sekil 1: Bishop skorlamasi.

SKOR
FAKTOR 0 1 5 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 Orta hat Anterior -
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EK 4: Meme Bas1 Uyarim Basamag

Eller yikanir,

Anne sirt Ustii yatirilir veya oturtulur,

Meme c¢ikarilir ve tlizeri Ortiiliir (meme ucunu digsarida birakacak Ozellikte
kesilmis yesil ortii ile),

Uygulamanin nasil yapilacagi aciklanir,

Meme ucu bas ve isaret parmagi ile yuvarlanarak ve 6ne dogru nazikce cekilerek
uyarilmaya baslanir,

Bir meme ucu 2 dakika boyunca uyarilir, sonra diger meme ucuna gegilir,
Herhangi bir ilag uygulamasi yapilmaz ve tiim uygulama ortalama 4-5 dakika
siirer,

Isleme 30 dakika ara verilir ve sonra meme basi uyarim basamaklarma uygun

olarak uygulama tekrarlanir (Dickason ve ark., 1994; Tagkin, 2009).
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EK 5: Uterus Uyarim Basamag

Eller yikanir,

Anne sirtiistii yatirilir,

Uygulamanin nasil yapilacagi aciklanir,

Kollar ve bacaklar diiz bir sekilde uzatilir,

Bacaklara perine bolgesi de dahil olmak {izere yatak carsafi ortiiliir,

Abdomen bolgesi giysisiz bir sekilde acikta birakilir,

Uygulayic1 uterus uyarimi i¢in her iki elini de uterus fundusuna koyar,
Uygulayict bir elinin tiim parmak uclarmi ayni anda uterus dokusuna distan
ritmik olarak dokunup kaldirr,

Uygulayic1 fundustan baslattigr bu uyarimi yatay cizgiler seklinde tiim uterusa
uygular,

Uygulayici islemi ara vermeden 2 -3 dakika siirdiiriir.

Isleme 30 dakika ara verilir ve sonra uterus uyarim basamaklarma uygun olarak

uygulama tekrarlanir (Cunningham ve ark., 2010).
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EK 6: Bilgilendirilmis Olur Formu 1
(Meme Basi Uyarim Grubu i¢in)

Sayin Katilimci

Katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, bu arastirma normal dogum
sirasinda uygulanan meme basi uyarimimin ve rahim uyariminin suni sanci kullanimini
azaltip azaltmadigi, uyarimlarin dogal sanciy: artirip artirmadigmi belirlemek amaciyla
planlanmigstir.

Bu aragtirmada sizden; dogum odasindaki yataginiza sirtiistii uzanmaniz veya
oturmaniz istenecek, arastirici tarafindan size islem hakkinda aciklama yapilacaktir.
Meme basiniz acikta olacak sekilde memeleriniz bir ortii ile Ortiilecektir. Arastirict her
yarim saatte her iki meme basinizi bas ve isaret parmagiyla yuvarlayarak ve 6ne dogru
cekerek ortalama 4-5 dakika boyunca uyaracaktir. Ayni sekilde meme basi uyarimi siz
dogum masasindayken son olarak 1 defa daha yapilacaktir. Ayrica dogumun ilerleyisini
degerlendirmek i¢in size 2 saatte bir alt bolge muayenesi yapilacaktir.

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar s6z konusu degildir. Sizin
icin beklenen yararlar suni sanci kullanimin1 6nleyerek sezaryen, tansiyon disiikligii,
rahmin asir1 uyarilmasi, bebekte solunum problemleri, 6liim vb. sorunlarin goriilmesini
onlemek ve dogal sanciy1 artirarak dogum stirecini hizlandirmaktir. Alternatif uygulama
olarak rahim uyarimi ve suni sanci yapilabilmektedir. Biz bu ¢aligmamizda meme basi
uyarimi ile dogal sanciy1 artirarak, dogum stirecinizi hizlandirmaya calisacagiz.

Sorulara verdiginiz yanitlar, meme basi uyarimi uygulamasinin sonuglar1 bu
calisma disinda herhangi bir yerde kullanilmayacaktir. Calismanin tiim siireclerinde
kisisel bilgilerin gizliligi tamamen korunacaktir. Bu calismada isim belirtmeniz
gerekmemektedir. Calismaya 390 dogum yapacak kadin alinacaktir.

Bu arastirmaya katilma ya da katilmama konusundaki karar tamamen size aittir.
Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan
ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararimiza engel bir duruma
yol agmayacaktir. Arastrmamiza katildiginiz i¢in size iicret O6denmeyecektir.
Arastirmamiza katilmay1 kabul ederseniz, ilk olarak dogum eyleminizin sorgulandigi 12
soruluk soru formu ile birlikte arastirmaci tarafindan meme bas1 uyaris1 dogum odasinda
ve dogum masasinda size uygulanacaktir. Ilginiz i¢in tesekkiir ederiz. Calismamiza
katilmay1 kabul ediyorsaniz, litfen asagidaki boliime adinizi, soyadinizi ve bugiiniin

tarihini yazip, imzamzi atiniz. ilginize tesekkiir ederiz.

68



Calsmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim ag¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem icin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciistine yetki veriyor ve soz
konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve bask1

olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum. Bu formun imzali bir kopyasi bana

verilecektir.

Goniilliiniin,

Adi-Soyadz: Tel.-Faks:
Adresi: Tarih ve Imza:

Ac¢iklamalan yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadt: Giilbahtiyar DOGANER (Arastirma Gorevlisi) Tarih ve imza:
Adresi : Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Tel.-Faks : 03462191258
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EK 6: Bilgilendirilmis Olur Formu 2
(Rahim Uyarim Grubu i¢in)

Sayin Katilimci

Katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, bu arastirma normal dogum
sirasinda uygulanan meme basi uyarimimnin ve rahim uyarimimin suni sanci kullanimini
azaltip azaltmadigi, uyarimlarin dogal sanciy1 artirip artirmadigmi belirlemek amaciyla
planlanmigstir.

Bu arastirmada sizden; dogum odasindaki yataginiza sirtiistli uzanmaniz
istenecek, arastiric1 tarafindan size islem hakkinda aciklama yapilacaktir. Sadece karin
bolgeniz agikta olacak sekilde her yarim saatte bir, arastirict bir elinin tiim parmak
uclarmi ayni anda rahim dokusuna distan ritmik olarak dokunup kaldirarak rahminizin
ist kismindan uyaritya baslayacaktir. Arastirict 2-3 dakika boyunca uyariya devam
edecektir. Ayni sekilde rahim uyarimi siz do§um masasindayken son olarak 1 defa daha
yapilacaktir. Ayrica dogumun ilerleyisini degerlendirmek i¢in size 2 saatte bir alt bolge
muayenesi yapilacaktir.

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar s6z konusu degildir. Sizin
icin beklenen yararlar suni sanci kullanimin1 6nleyerek sezaryen, tansiyon disiikligii,
rahmin asir1 uyarilmasi, bebekte solunum problemleri, 6liim vb. sorunlarin goriilmesini
onlemek ve dogal sanciy1 artirarak dogum siirecini hizlandirmaktir. Alternatif uygulama
olarak meme bas1 uyarimi ve suni sanci yapilabilmektedir. Biz bu ¢alismamizda rahim
uyarimi ile dogal sanciy1 artirarak, dogum stirecinizi hizlandirmaya calisacagiz.

Sorulara verdiginiz yanitlar, rahim uyarmmi uygulamasmin sonuglar1 bu ¢alisma
disinda herhangi bir yerde kullanilmayacaktir. Calismanin tiim siireglerinde kisisel
bilgilerin gizliligi tamamen korunacaktir. Bu c¢alismada isim belirtmeniz
gerekmemektedir. Calismaya 390 dogum yapacak kadmn alinacaktir.

Bu arastirmaya katilma ya da katilmama konusundaki karar tamamen size aittir.
Arastirmada yer almayr reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan
ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararimiza engel bir duruma
yol agmayacaktir. Arastrmamiza katildiginiz i¢in size iicret O6denmeyecektir.
Arastirmamiza katilmay1 kabul ederseniz, ilk olarak dogum eyleminizin sorgulandigi 12
soruluk soru formu ile birlikte aragtirmaci tarafindan rahim uyarist dogum odasinda ve
dogum masasinda size uygulanacaktir. Ilginiz i¢in tesekkiir ederiz. Calismamiza
katilmay1 kabul ediyorsaniz, litfen asagidaki boliime adinizi, soyadinizi ve bugiiniin

tarihini yazip, imzamzi atiniz. ilginize tesekkiir ederiz.
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Calsmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalari ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem icin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciistine yetki veriyor ve soz
konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski

olmaksizin goniilli olarak kabul ediyorum. Bu formun imzali bir kopyas: bana

verilecektir.

Goniilliiniin,

Adi-Soyadz: Tel.-Faks:
Adresi: Tarih ve Imza:

Ag¢iklamalar yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadt: Giilbahtiyar DOGANER (Arastirma Gorevlisi) Tarih ve imza:
Adresi : Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Tel.-Faks : 03462191258
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EK 6: Bilgilendirilmis Olur Formu 3
(Kontrol Grubu i¢in)

Sayin Katilimci

Katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, bu arastirma normal dogum
sirasinda uygulanan meme basi uyarimmin ve rahim uyariminin suni sanci kullanimini
azaltip azaltmadigi, uyarimlarin dogal sanciy: artirip artirmadigmi belirlemek amaciyla
planlanmigstir.

Bu arastrmada siz kontrol grubunu olusturmaktasiniz. Kontrol grubundaki
bireylere arastirmanin amacina yonelik herhangi bir uygulama yapilmamaktadir Bu
nedenle size meme basi uyarimi ve rahim uyarimi yapilmayacaktir. Size dogum
salonundaki tiim gebelere verilen bakim ve tedavi verilecektir. Ayrica dogumun
ilerleyisini degerlendirmek i¢in size 2 saatte bir alt bolge muayenesi yapilacaktir.

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar s6z konusu degildir. Sorulara
verdiginiz yanitlar, bu c¢alisma diginda herhangi bir yerde kullanilmayacaktir.
Calismanin tiim siireglerinde kisisel bilgilerin gizliligi tamamen korunacaktir. Bu
calismada isim belirtmeniz gerekmemektedir. Calismaya 390 dogum yapacak kadin
almacaktir.

Bu arastirmaya katilma ya da katilmama konusundaki karar tamamen size aittir.
Arastirmada yer almayr reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan
ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yarariniza engel bir duruma
yol agmayacaktir. Arastrmamiza katildigmiz icin size {icret O6denmeyecektir.
Arastirmamiza katilmay1 kabul ederseniz, ilk olarak dogum eyleminizin sorgulandig: 12
soruluk soru formu ile degerlendirmeye baslanacaktir. Ilginiz icin tesekkiir ederiz.
Calismamiza katilmay1 kabul ediyorsaniz, litfen asagidaki boliime admnizi, soyadmizi

ve bugiiniin tarihini yazip, imzamzi atimiz. Ilginize tesekkiir ederiz.
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Calsmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalari ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem icin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve igslenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z
konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski

olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum. Bu formun imzali bir kopyasi bana

verilecektir.

Goniilliiniin,

Adi-Soyadz: Tel.-Faks:
Adresi: Tarih ve imza:

Ac¢iklamalan yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadz: Giilbahtiyar DOGANER (Arastirma Gorevlisi) Tarih ve imza:
Adresi : Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Tel.-Faks : 03462191258
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EK 7: Ek Tablolar

Tablo 1: Gruplardaki Kadinlarin Parite Durumlarina Gére Dogum Eylemi Evre Siire

Ortalamalarmin Dagilimi

Dogum Eylemi Evre Siire Ortalamalan
Parite n i*s
Gruplar 1. Evre F/p
Grup 1 59 239.2+43.5°
"Primipar Grup2~ | 57 258.9+53.8° 115.9952/ p<0.05
n=174 Grup 3~ | 58 437.6+114.9°
Grup 1 62 221.1+34.3°
"Multipar Grup 2 57 225.5+43.2° 91.479"/ p<0.05
n=180 Grup 3 61 384.0+117.8"
Grup 1 121 229.9+39.9
Toplam Grup 2 114 242.2+51.3 195.593 / p<0.05
n=354 Grup 3 119 410.1+118.9
Parite Gruplar 2. Evre F/p
Grup 1 59 24.3+10.2°
2Primipar Grup 2 57 32.5+11.2° 35.1918/ p<0.05
n=174 Grup 3 58 40.8+10.7°
Grup | 62 8.7+3.2¢
Multipar Grup 2 57 10.6+5.8° 15.414"/ p<0.05
n=180 Grup 3 61 14.4+7.5"
Grup 1 121 16.3+10.8
Toplam Grup 2 114 21.6+14.1 18.932 / p<0.05
n=354 Grup3 | 119 27.3+16.1
Parite Gruplar 3. Evre F/p
Grup 1 59 5.4+1.8°
*Primipar Grup 2 57 6.3+2.3 10.024¢/ p<0.05
n=174 Grup 3 58 7.3£2.8°
Grup | 62 5.4+1.9°
SMultipar Grup 2 57 6.4+2 3° 5.222"/ p<0.05
n=180 Grup 3 61 6.6+2.4"
Grup 1 121 5.4+1.9
Toplam Grup 2 114 6.3£2.3 14.389 / p<0.05
n=354 Grup 3 119 6.9+2.6

"Grup 1: Meme basi uyarim grubu, = Grup 2: Uterus uyarim grubu,  Grup 3: Kontrol Grubu

x: Aritmetik Ortalama; s: Standart Sapma

“Grup 2 karsin p=0.092 (Tamhane T2 Testi) “Grup 2 karsin p<0.05  (Tukey Testi)
“Grup 1 karsin p<0.05 (Tamhane T2 Testi) “Grup 1 karsin p<0.05  (Dunnett Testi)
*Grup 3 karsin p<0.05 (Tamhane T2 Testi) *Grup 3 karsin p<0.05  (Dunnett Testi)
““Grup 2 karsin p=0.907 (Tamhane T2 Testi) ““Grup 2 karsin p=0.089 (Tamhane T2 Testi)
Grup 1 karsin p<0.05 (Tamhane T2 testi) “Grup 1 karsin p<0.05  (Tamhane T2 Testi)
“Grup 3 karsin p<0.05 (Tamhane T2 testi) “Grup 3 karsin p<0.05  (Tamhane T2 Testi)
“Grup 2 karsin p<0.05 (Tamhane T2 Testi) “Grup 2 karsin p<0.05 (Tukey Testi)
“Grup 1 karsin p<0.05 (Tamhane T2 Testi) Grup 1 karsin p<0.05  (Dunnett Testi)
*Grup 3 karsin p=0.117 (Tamhane T2 Testi) “Grup 3 karsin p=0.857 (Dunnett Testi)

1238 Gruplararasi farklilik p<0.05 (Tek Yonlii Varyans Analizi (Anova))
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Tablo 2: Gruplardaki Kadinlarin Parite Durumlarina Gore Bishop Skor Ortalamalarinin

Dagilimi
Bishop Skorlan
Parite n TEs
Gruplar Uygulamadan Once F/p
Grup 1 65 8.9+0.8°
"Primipar Grup2~ | 65 8.8+0.9" 0.844% / 0.432
n=195 Grup 3~ | 65 8.9+0.8°
Grup | 65 9.0+0.9¢
Multipar Grup 2 65 8.9+0.7° 0.140"/ 0.869
n=195 Grup 3 65 8.9+0.9
Grup 1 130 9.0+0.9
Toplam Grup 2 130 8.9+0.9 0.816/0.443
n=390 Grup 3 130 8.9+0.9
Parite Gruplar | Uygulamadan 2 Saat Sonra F/p
Grup 1 65 10.9+1.1°
2Primipar Grup 2 65 10.7+1.2° 31.536%/ p<0.05
n=195 Grup 3 65 9.540.9¢
Grup | 65 11.0+1.0°
*Multipar Grup 2 65 10.9+1.0° 32.732"/ p<0.05
n=195 Grup 3 65 9.7+0.9"
Grup 1 130 10.9+1.1
Toplam Grup 2 130 10.8+1.1 64.072 / p<0.05
n=390 Grup 3 130 9.6+0.9
Parite Gruplar | Uygulamadan 4 Saat Sonra F/p
Grup 1 59 12.7+0.5%
*Primipar Grup 2 57 12.6+0.6 115.1852/ p<0.05
n=181 Grup 3 65 10.6+1.3¢
Grup | 62 12.7+0.5°
Multipar Grup 2 57 12.8+0.4° 91.220"/ p<0.05
n=184 Grup 3 65 10.9+1.4"
Grup 1 121 12.7+0.5
Toplam Grup 2 114 12.7+0.5 202.962 / p<0.05
n=365 Grup 3 130 10.7+1.3
Parite Gruplar | Uygulamadan 6 Saat Sonra F/p
Grup 1 13 13.0+0.0°
“Primipar Grup 2 19 13.0+0.0° 27.220%/ p<0.05
n=90 Grup 3 58 11.3+1.3°
Grup | 14 13.0+0.0°
‘Multipar Grup 2 10 13.0+0.0° 14.977"/ p<0.05
n=77 Grup 3 53 11.7+1.2
Grup 1 27 13.0+0.0
Toplam Grup 2 29 13.0+0.0 41.193 / p<0.05
n=167 Grup 3 111 11.5+1.2
Parite Gruplar | Uygulamadan 8 Saat Sonra F/p
Primipar Grup 3 47 11.9+1.4
Multipar Grup 3 38 12.2+1.1
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“Grup 1: Meme basi uyarim grubu, ~ Grup 2: Uterus uyarim grubu,  Grup 3: Kontrol Grubu

x: Aritmetik Ortalama; s: Standart Sapma
“Grup 2 karsin p=0.398 (Tukey Testi)
“Grup 1 karsin p=0.774 (Dunnett Testi)
*Grup 3 karsmn p=0.707 (Dunnett Testi)

“Grup 2 karsin p=0.871 (Tukey Testi)
‘Grup 1 kargin p=0.890 (Dunnett Testi)
'Grup 3 karsm p=0.993 (Dunnett Testi)

“®Gruplararas: farklilik p=0.432 (Tek Yonlii Varyans Analizi(Anova))
"Gruplararasi farklilik p=0.869 (Tek Y6nlii Varyans Analizi(Anova)

“Grup 2 karsin p=0.510 (Tukey Testi)
“Grup 1 karsin p<0.05 (Dunnett Testi)
®Grup 3 karsin p<0.05 (Dunnett Testi)
“Grup 2 karsin p=0.412 (Tamhane T2 Testi)
“Grup 1 karsin p<0.05 (Tamhane T2 Testi)
®Grup 3 karsin p<0.05 (Tamhane T2 Testi)
“Grup 2 karsin p=1.00 (Tamhane T2 Testi)
“Grup 1 karsm p<0.05 (Tamhane T2 Testi)
“Grup 3 karsin p<0.05 (Tamhane T2 Testi)

“Grup 2 karsin p=0.722 (Tukey Testi)

“Grup 1 karsin p<0.05 (Dunnett Testi)
*Grup 3 karsin p<0.05 (Dunnett Testi)
““Grup 2 kargm p=0.682 (Tamhane T2 Testi)
Grup 1 karsm p<0.05 (Tamhane T2 Testi)
“Grup 3 karsin p<0.05 (Tamhane T2 Testi)
“Grup 2 karsin p=1.00 (Tamhane T2 Testi)
“Grup 1 karsin p<0.05 (Tamhane T2 Testi)

“Grup 3 kargm p<0.05 (Tamhane T2 Testi)

2348 Gryplararasi farklilik p<0.05 (Tek Yonlii Varyans Analizi(Anova))
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Tablo 3: Arastirma Kriterlerine Uyan ve Uymayan Kadmlarin Dagilimi

n %
Aragtirma Kriterlerine Uyan Gebeler 390 17.6
Arastirma Kriterlerine Uymayan Gebeler 1830 82.4
Arastirmaya Katilmay1 Kabul Etmeyen Gebeler - -
Toplam 2220 100
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Say

Konu

iZINLER

EK 8

<
578

T.C.
Cumbhuriyet Universitesi

N TIP FAKULTESH
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURUL BASKANLIG!

Konu: ' ' 25.01.2011
Sayn:11/ Lﬂ

Karar No: 2011-01/01

Yrd.Dog.Dr.Handan GULER inn yiiriitiiciisii oldugu Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemgirelik Boliimii Dogum ve
Kadin Hastaliklart Doktora dgrencisi Giilbahtiyar DOGANER’in * Dogumun 1. ve 2. Evresinde Uygulanan
Uterus ve Meme Bagi Uyarminim Sentetik Oksitosin Kullanimint Azaltmasi Uzerine Etkisi” konulu Doktora
Tezinin c¢aligma yapilacagi Sivas Devlet Hastanesi Baghekimligi’nden izin almmas: kaydi ile Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulunca uygun olduBuna; '

Karar verilmigtir.

Unvani/Adi Soyadu Uye Uzmanlik Daly Imzast
Prof.Dr.Ece KAPTANOGLU Bagkan Fiziksel Tip ve Reh.
Yrd.Dog.Dr.Giilay YILDIRIM Bagkan Yrd. Deontoloji
Yrd.Dog.Dr.Koksal DEVECI Raportdr Tibbi Biyokimya
Prof.Dr.Dilara ICAGASIOGLU Uye Cocuk Sag.ve Hast.
Prof Dr.M.Kemal YILDIRIM Uye Farmakoloji
Prof.Dr.Ayhan KOYUNCU Uye Genel Cerrahi
Prof.Dr.Esin YILDIZ Uye Tibbi Patoloji
Dog.Dr.M.Birhan YILMAZ Uye Kardiyoloji
Dog¢.Dr.Kenan KAYGUSUZ Uye Anesteziyoloji ve Rean.
Yrd.Dog.Dr.Ziynet CINAR Uye Biyoistatistik

Pmar INAN Uye Hukuk Misaviri
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™

T.C. '
_SIVAS VALILIGI
11 Saghk Miidiirliigii

=]
~1S0 9001 : 2000

Sayr :B.104.ISM.4.5800.09-773- Uw 01/02/2011

Konu : Uygulama
(Y J{ b 57 RN

Igi: Cumhuriyet Universitesi Rektérliigiiniin 25/01/2011 tarihli ve 175-355 sayih yazisi.

llgi sayili yaziya istinaden Cumbhuriyet Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisi Dogum
ve Kadin Hastaliklari Hemgireligi Anabilim Dalt Doktora 6grencisi Giilbahtiyar DOGANER,
“Dogumun 1.ve 2.Evresinde Uygulanan Uterus ve Meme Bas1 Uyariminin Sentetik Oksitosin
Kullanimini Azaltmas: Uzerine Etkisi” baslikli doktora tez calismasi kapsamindaki anket
formlarin1 20 Subat 2011-20 Agustos 2011 tarihleri arasinda Sivas Devlet Hastanesi
Dogumhane servisinde uygulayabilmesi igin alinan Onay yazimiz ekinde sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini arz ve rica ederim.

Ekler; S ‘

Onay (1 Adéf)

Dagitim:
Sivas Devlet Hastanesi

Cumhuriyet Universitesi Rektorliigi

Saghk Mudiirligt —- 58040 / SIVAS Ayrintih bilgi igin irtibat: O.TANRIVERDI Sef
Telefon: (0346) 225 63 67— Dahili: 1165-66-67 Faks: (0346) 221 95 55
E-posta: sivas.es@saglik.gov.tr Internet Adresi: www. sivassm.gov.tr
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Sivas VALILIGI 1
1S0.9001:2008

i1 Saghk Miidiirliigii
Sayr :B.104.ISM.4.58.00.09-773/43 01/02/2011
Konu :Uygulama
VALILIK MAKAMINA

flgi: Cumhuriyet Universitesi Rektorltigtiniin 25/01/2011 tarihli ve 175-355 sayil1 yazist.

flgi sayili yaziya istinaden Cumbhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Dogum
ve Kadin Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali Doktora 6grencisi Giilbahtiyar DOGANER,
“Dogumun 1.ve 2.Evresinde Uygulanan Uterus ve Meme Bag1 Uyariminin Sentetik Oksitosin
Kullanimim Azaltmasi Uzerine Etkisi” baghkl doktora tez calismasi kapsamindaki anket
formlarim1 20 Subat 2011-20 Agustos 2011 tarihleri arasinda Sivas Devlet Hastanesi
Dogumhane servisinde uygulayabilmesi hususunu;

Tensiplerinize arz ederim.

OLUR

— l201 1~»/{ L

Veysel CIFTCI
Valia. -
Vali Yardimcis:

- Saghk Mudiirlugt — 58040 / SIVAS Ayrintih bilgi igin irtibat: O.TANRIVERDI Sef
Telefon: (0346) 225 63 67— Dahili: 1165-66-67 Faks: (0346) 221 95 55 .
E-posta: sivas.es@saglik.gov.tr Internet Adresi: www. sivassm. gov.tr
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