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Dogum indiiksiyonu, spontan dogum eylemi baslamadan 6nce vajinal dogumu
gerceklestirmek amaciyla uterin kontraksiyonlarin iyatrojenik olarak uyariimasidir. Genel
olarak, dogum indiiksiyonu karari anne veya fetus icin dogumun hemen gerceklestiriimesinin
yarari gebeligin devaminin getirecegi risklerden fazla ise verilmelidir. Son zamanlarda,
diinyada dogum indiiksiyonunun kullanimi, 6zellikle de elektif dogum induksiyonu, belirgin
olarak artis gostermistir ve aslinda ciddi morbidite riskini de beraberinde getirmektedir.
Dogum induksiyonu yapilan gebelerin Ucte ikisinden azi ileri bir girisim gerektirmeden
dogurmaktadir ve indiiksiyon ile operatif dogum ve sezaryen oranlari, postpartum kanama
miktari, kan transflizyonu gereksinimi, uterotonik ajanlarin kullanimi ve histerektomi olasiligi
artabilmektedir. Bu nedenle de, dogum induksiyonunun basarili olup olmayacaginin
ongorulmesi, basarili bir dogum induksiyonunu etkileyen faktorlerin ve dogum induksiyonu
yontemlerinin iyi bilinmesi morbiditeyi en aza indirgemek agisindan 6nem tasimaktadir. Bu
derlemede, dogum induksiyonu basarisini etkileyen faktorlerin ve dogum induksiyonu
yontemlerinin son rehberler i1siginda yeniden gézden gecirilmesi amaclanmistir.

Anahtar Sozcukler: Dogum indiksiyonu, Bishop skoru, Sonografik serviks Olcimd,
Prostaglandinler, Oksitosin, Amniyotomi, Membranlarin sivazlanmasi

Induction of labor is the iatrogenic stimulation of uterine contractions before the onset of
spontaneous labor to achieve vaginal delivery. It must be generally decided when the benefits
of immediate delivery outweigh the risks of continuing the pregnancy for fetal and maternal
health. In the recent years, the rate of elective induction of labour has risen dramatically
throughout the world and, in fact, brings significant morbidity for both the mother and the
fetus. Fewer than two thirds of women in whom labour induction is performed give birth
without further interventions and, labour induction increases operative vaginal delivery and
cesarean section rates, the possibility of postpartum bleeding, the need for blood transfusions,
use of uterotonic agents and hysterectomy. Thus, predicting the success of labour induction
and gaining precise knowledge about methods of labour induction is important in minimising
associated morbidity. This review focuses on factors associated with the success of labour
induction and methods of labour induction in light of recent guides.

Key words: Labour induction, Bishop scor, Sonographical cervix measurement length,
Prostoglandins, Oxytocin, Amniotomy, Membrane sweeping

medikal

dogum
olarak

yapildiginda

eylemi baglamadan once vajinal
dogumu gergeklestirmek amaciyla
uterin kontraksiyonlarin
tyatrojenik olarak uyarilmasidir.
Dogum indiiksiyonu, kalp hastaligt

indiiksiyonu
tanimlanmaktadir. Elektif dogum
indiiksiyonu terimi ise medikal
veya  obstetrik  endikasyonlar
olmadan, lojistik (dogumun hizli

veya preeklampsi/eklampsi gibi olmasinin beklendigi ve hastaneye
durumlarda maternal morbiditeyi ulagimin zor olmasi/uzun siirmesi
veya postterm gebelik, gibi durumlar) ve psikososyal
oligohidramnios, intrauterin nedenlerle yapilan indiksiyonlar
gelisme geriligi, gastrosizis gibi i¢in kullanilmaktadir (1, 2).
durumlarda fetal/neonatal . 3
morbiditeyi azaltmak amaciyla Son  zamanlarda, diinyada dogum

indiiksiyonunun kullanimi belirgin
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olarak artig gostermistir ve belirgin
morbidite riskini de beraberinde
getirmektedir;  ABD’de 2006
yilinda tiim dogumlarin %22’sinde,
Ingiltere’de ise %19,8’inde dogum
indiiksiyonu yapildig: bildirilmistir
(3, 4). Dogum indiiksiyonu yapilan
gebelerin tigte ikisinden azi ileri bir
girisim gerektirmeden dogururken,
%15’inde enstriimental dogum ve
%22’sinde acil sezaryenle dogum
gerektigi bildirilmigtir (3). Elekuif
dogum indiiksiyonu, ozellikle de
serviksi olgun olmayan kadinlarda,
pariteden bagimsiz olarak
sezaryenle  dogum  oranlarini
belirgin olarak artirmaktadir (5 -
8). Elektif dogum indiiksiyonu
aymi zamanda postpartum kanama

miktarini,  kan  transfiizyonu
gereksinimini, uterotonik ajanlarin
kullanimini, histerektomi

olasiligini ve travay/hastanede kalis
siirelerini artirmaktadir (6 - 10).

Genel olarak, dogum indiiksiyonu

karari, anne veya fetiis igin
dogumun hemen
gerceklestirilmesinin yarar1
gebeligin ~ devaminin  getirecegi
risklerden fazla ise verilmelidir.
Hastaya  gebeligin  devaminin
getirdigi riskler, dogum

indiiksiyonunun nedeni, riskleri,
kullanilacak yontem ve zamani,
hastanin  indiiksiyonu  reddi
durumunda  diger  segenekleri,
basarisizlik olasiligt ve bu durumda
secenekleri anlatilmali, kadinin
dogum  indiiksiyonuna  karst
tutumu ve istegi de goz oniinde
bulundurularak karar verilmelidir.

Dogum indiiksiyonu basarisini
etkileyen faktorler

Yas, parite, viicut kitle indeksi, boy,
dogum agirlig, serviksin durumu
ve uygulanan indiiksiyon yontemi
dogum indiiksiyonunda bagariy1
etkileyen  faktorlerdir.  Geng,
multipar, uzun boylu, zayif
kadinlarda, dogum agirlig: disiik

bebeklerde  ve ileri  gebelik
haftalarinda dogum
indiiksiyonunun  bagar1  sanst

artmaktadir (11).

Servikal olgunlasma (servikal incelme,

yumugama ve dilatasyon), dogum
eyleminin  baglamasinda  kritik
Oneme sahiptir. Dogum
indiiksiyonunun basarisint
ongormede ve servikal
olgunlagsmay1 saglayan ajanlarin
kullanilip kullanilmamas: kararini
vermede  serviksin
degerlendirmek igin en sik modifiye
Bishop  skoru  kullanilmaktadir
(Tablo 1). 1k kez 1964 yilinda
tanimlanmig olan Bishop
skorlamasi, esas olarak multipar
kadinlarda muayeneden ne kadar
sonra spontan dogum eylemine
girdiklerinin belirlenmesi ile ortaya
¢tkmugtir (12). Genel olarak 6 veya
alundaki skorlar olgun olmayan
serviksi gostermektedir; skor 8’in
tizerinde ise indiiksiyon ile vajinal
dogum olasilig1 spontan dogum ile

benzerdir (1).

durumunu

Dogum indiksiyonu ile spontan
dogumun karsilagtirildig
caliymalarda,  indiiksiyon  ile

Bishop

sezaryen olasiliginin serviksi olgun
olmayan kadinlarda daha fazla
oldugu gosterilmistir (5, 13).

skoru ile dogum
indiiksiyonunun bagarist arasindaki
iliski acik olmakla birlikte, bu
skorlamanin  prediktif degerinin
diisik  oldugu, muayene eden
kisiye gore degisiklik gosterebildigi
ve aslinda serviksi olgun olmayan
kadinlarda dahi ¢ogu zaman vajinal
dogumun gerceklestigi
diigtiniilerek, baska yontemlerin

Tablo 1. Modifiye Bishop skorlamasi

arayisina gidilmigtir. Bu
yontemlerden {izerinde en ¢ok

caligtlanlardan  biri, transvajinal
ultrasonografi ile serviksin
degerlendirilmesidir. Servikal
uzunlugun transvajinal
ultrasonografi  ile  dl¢limiiniin

dogum indiiksiyonunda bagariy1
ongormedeki yerini aragtiran ¢ok
sayida calismanin sonuglari
celigkilidir. 2007 yilinda yapilmus
bir meta-analizde 20 calisma ve

3101 hastanin sonuglari
degerlendirildiginde, serviksin
uzunlugunun bagarili bir dogum
indiiksiyonunu ongorebildigi
bildirilmistir. Ancak sonug
parametreleri ayri ayr1
incelendiginde (vajinal

dogum/indiiksiyon baslangicindan
itibaren 24 saat iginde vajinal
dogum/aktif faza ulagma siiresi),
bu yontemin tamsal dogrulugunun
ve anlamliligin ortadan kalkug: ve
vajinal dogum ya da sezaryeni
ongoremedigi bulunmustur.
Servikal kamalagma varligimin ise
basarilt bir indiiksiyonu
ongorebildigi bildirilmistir. Bishop
skoru ile kargilagtirma
yapildiginda, transvajinal sonografi
ile serviks uzunlugu olgiimiintin
tanisal dogrulugunun daha istiin
olmadig1 sonucuna varilmigur (14).

Olgun olmayan bir serviks i¢in esik

deger Bishop skoru igin <6,
ultrasonografi ile serviks uzunlugu
igin >30 mm ve kamalagma olarak
alindiginda, transvajinal sonografik

uzunluk  6lgiimiiniin ~ Bishop
skoruna  gbre  prostaglandin
gereksinimini azaltugt

gosterilmigtir (15, 16).

Skor Dilatasyon (cm) Serviksin pozisyonu Effasman (%) Seviye Serviksin kivamu
0 Yok Posterior 0-30 -3 Sert

1 1-2 Orta 40-50 -2 Orta

2 3-4 Anterior 60 -70 -1,0 Yumusak
3 5-6 80 +1,+2
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Dogum

Yine  yakin

indiiksiyonu  basarisini
ongdrmede kullanilan birden fazla
yontemin Dbirlegtirilmesi ile de
modeller gelistirilmis ve dogum
indiiksiyonunun sonucu
ongorilmeye  caligilmigtir.  Bir
caligmada, servikal dilatasyonun
diyjital degerlendirmesi ile servikal
uzunlugun, fetal  bag-perine
uzakliginin ve posterior servikal
aginin ultrasonografik
degerlendirmesi  birlestirildiginde,
dogum indiiksiyonu basarisinin
daha iyl ongoriilebilecegi
bildirilmigtir (17). Servikal
uzunluk, parite, viicut kitle
indeksi, maternal ve gestasyonel
yagin birlestirildigi ya da maternal
boy, viicut kitle indeksi, parite ve

servikal uzunlugun kullanildig
modellerin indiiksiyon basarisini
ongormede  yeterli  olmadig

sonucuna varilmistir (18 - 20).

zamanda,  parite,
sonografik serviks uzunlugu ve
posterior servikal aginin birlikte
degerlendirildigi yeni bir skorlama
sistemi ortaya aulmugtir. Bagarili
bir vajinal dogumu 6ngdrmede bu
skorlama sisteminin sensitivitesi
%95.5, spesifisitesi %84,6; > 5
Bishop skorlamasi icin sensitivite
%65,3 ve spesifisite %80,6 olarak
bildirilmistir (21).

Transperineal ultrasonografi ile fetal

bagin perineye gdre seviyesinin
belirlenmesi, elektrik empedans
spektroskopi ile serviksin
direncinin 6l¢imii, t¢ boyutlu
ultrasonografi ile serviksin
hacminin belirlenmesi, Doppler
caligmalar1  gibi ultrasonografik
yontemler ve fetal fibronektin,

interlokinler, insiilin  benzeri
buyiime  faktorini  baglayict
proteinler  gibi  biyokimyasal

faktorler de aragurilmigur (22— 26),
ancak hicbiri klinik kullanima

girememis ve Bishop skoruna
ustiinligi kanitlanmamigtir.
Bishop skorlamasi kolaydir ve ek
bir malzeme/alet

gerektirmemektedir. Ayni
zamanda serviksin kivami ve seviye
gibi onemli faktorlerin
degerlendirilmesine olanak
saglamaktadir. Diger yontemler
daha objektif olmasina ragmen, su
an i¢in serviksin durumunun
belirlenmesinde Bishop skorlamasi
en maliyet-etkin kolay
uygulanabilir, dogru ve uygun
yontem gibi goriinmektedir (27).
Hatta bu skorlamamin dilatasyon,
effasman ve seviye
komponentlerini  iceren  daha
basitlegtirilmis seklinin de orijinal
skorlama ile aymi oranda dogru
sonug verdigi bildirilmistir (28).

Persistan oksipitoposterior pozisyon,
spontan dogum eylemi ve vajinal

dogumda  belirgin  maternal-
neonatal morbidite ve yiksek
sezaryen oranlari ile iligkilidir (29,
300 ve dogum indiiksiyonun
bagarisiz olma olasiligini
artirmaktadir (31).

Dogum indiiksiyonu yéntemleri
A. Farmakolojik ydntemler
Prostaglandinler

Prostaglandin E; (PGE;) Dinoproston

Hiperstimiilasyon icin
kontrendikayonun olmadig:
durumlarda dogum indiiksiyonu
i¢in onerilen yontemdir (3, 32). Jel,
tablet veya kontrolli salinimli
pesserler  Onerilen  uygulama
yollaridur.

Altmis dokuz caligma ve 10,000’den
fazla kadini igeren son Cochrane

analizine gore, vajinal PGE,,
operatif dogumlar1  artirmadan
vajinal  dogum  oranlarint  ve
serviksin olgunlagmasini

artirmakta ve oksitosinle destek
gereksinimini azaltmaktadir (33).
Fetal kalp atmi (FKA)
degisikliklerinin goriildiigi uterin
hiperstimiilasyon riski artmakla
birlikte, sezaryenle dogum

FKA  degisikliklerinin

oranlarini etkilemedigi
bildirilmektedir. Dinya Saglik
Orgiiti’niin (DSO) son raporunda
ise, sezaryenle dogum riskinin
vajinal PGE: ile plaseboya gore
daha az oldugu bildirilmektedir
(32). Tablet, jel ve pesser formlar
benzer etkinliktedir, ancak operatif
dogumlar yavag salimimli pesser

formu ile daha az iliskili
goriinmektedir (33).
Prostaglandinlerin ~  intraservikal

uygulamasinin etkinligi plaseboya
gore daha fazla, vajinal
prostaglandinlere gore ise daha
azdir (34). Oral formlarin diger
PGE: formlarina ve oksitosine
gore etkinlik  agisindan  bir
Ustiinligli  bulunmamaktadir ve
ciddi gastrointestinal yan etkileri,
ozellikle de kusma nedeni ile

kullanim1 onerilmemektedir.
PGE2nin  intravenéz ya da
intraservikal  kullanimlar1  da

onerilmemektedir (3).

eoriildiigii
uterin  hiperstimilasyon, dusiik
doz PGE: ile yiiksek doza gore
daha az oranda goriillmektedir.
Sezaryen oranlari ve besinci dakika
Apgar skorlart 7’nin alunda olan
bebeklerin  oram:  degismemekle
birlikte, yenidogan yogun bakim
{initesine yatg diisiitk dozlarla daha
az olmaya egilimlidir. Bu nedenle,
dogum indiiksiyonunda disiik doz
vajinal prostaglandinlerin
kullanimi  onerilmektedir  (32).
Ancak pahali ajanlar olduklari igin,
diisiik ve orta gelirli iilkelerde
oncelik verilmeyebilecegi
bildirilmektedir (3, 32).

Jel formu 2,5 mL’lik siringa iginde 0,5

mg dinoproston  igermektedir.
Vajinal pesser 10 mg dinoproston
icermekte ve jelden daha disiik
hizda prostaglandin  salmaktadir
(0,3 mg/saat). Genel olarak {iretici
firmanin  kullanim talimatlarina
uyulmas: Onerilmektedir (1, 3).
‘National Institute of Health and
Care Excellence’ (NICE)

Serife Esra Cetinkaya, Feride S6ylemez
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tarafindan Onerilen rejim tablet
veya jel icin ilk dozu takiben
eylem baglamazsa ikinci dozun
uygulanmasidir (en fazla iki doz).
Vajinal yavas salimimli formu ise 24
saatte tek doz Onerilmektedir (3).
Amerikan  Obstetrisyenler  ve
Jinekologlar Cemiyeti (American
College of Obstetricians and
Gynecologists, ACOG), jel igin
yeterli servikal degisiklik veya
uterin  aktivite  saglanamadig
takdirde 6-12 saat sonra ikinci
dozun uygulanmasini ve 24 saatte
maksimum i¢ doz, yani 1,5 mg
kullanilmasini  6nermektedir (1).
Tirkiye’lde 10 mg dinoproston
iceren yavag salimmli oviil formu
bulunmaktadir (PROPESS oviil,
Vitalis) ve Saglik Bakanliginca 38

haftadan sonra dogumun
indiiklenmesinde onaylidir.
Oksitosin  infiizyonunun 1,5 mg
servikal/2,5 mg vajinal

uygulamadan 6-12 saat sonra,
yavag  salinimli  formun  ise
cekilebilir ~ olmasi  nedeniyle,
cekildikten 30-60 dakika sonra
baglanabilecegi bildirilmektedir (1).

Tagisistol riski vajinal jel/tablet igin

%5 civarindadir.  Jel/pesser
uygulandiktan  bir saat sonra
baslamaktadir ancak 9,5 saat sonra
goriilebilmektedir. Yavag salinimli
formu g¢ikarildiktan sonra vajenin
yikanmasinin ~ yarari  yoktur.
Kusma, ates ve diyare mnadir
gorillen yan etkileridir. Uretici
firma hepatik-renal yetmezlikte ve
asumda  dikkatle kullanilmasini
onermektedir (1).

Prostaglandin E1(PGE1) (Misoprostol)

Misoprostol esas olarak prostaglandin

sentez  inhibitorlerinin  neden
oldugu peptik {lser tedavisinde
kullanilan sentetik bir
prostaglandin analogudur. Ucuz,
oda 1sisinda  kolay  saklanabilir
olmasi ve yan etkilerinin az olusu
avantajlaridir. Serviksi
olgunlastirma ve uterin

Vajinal

Dinoproston ile

kontraktiliteyi uyarmada oldukga
etkilidir.  Ruhsat1 ve  onay1
olmamasina ragmen, jinekoloji ve
obstetrikte cesitli endikasyonlarla
yaygin olarak kullanilmaktadir.

misoprostol dogum
indiiksiyonunda vajinal
/intraservikal prostaglandinler ve
oksitosinle kargilagtirildiginda,
servikal olgunlagma ve 24 saat
icinde dogum olma olasilig
agisindan  daha  etkin  oldugu
bildirilmigtir (36). Tki - ¢ saatte
bir uygulanan 25 mcg, dort saatte
bir uygulanan 50 mcg (¢alismalarin
¢ogu), 6 — 12 saatte bir uygulanan
100 mcg’lik dozlari oksitosin ve
dinoprostona gore daha etkilidir,
ancak FKA degisiklikleri olan veya
olmayan uterin hiperstimiilasyon
riski de daha fazla bulunmustur.
Sezaryen oranlari degisken olmakla
birlikte, misoprostol ile daha az

gibi  goriinmektedir.  Vajinal
prostaglandinlerle

kargilagtirildiginda, oksitosin
destegi ve epidural analjezi

gereksiniminin  misoprostol ile
daha az oldugu gorilmustir.
Mekonyumla boyali amniyon
stvist misoprostol ile daha fazla
olmakla birlikte, maternal ve
perinatal  sonuglar  agisindan

anlamli  farklilik  goriilmemistir
(36).

karsilagtirmanin
yapildig1 caligmalarda, primigravid
ve multiparlara gore ayirnm
yapildiginda, primigravidlerde
dogum olmama olasiligini  ve
sezaryen  olasiigint  azaltu
bulunmugstur.  Operatif  vajinal
dogum ve besinci dakika Apgar
skoru < 7 olma olasiliginin
misoprostol ile oksitosine gore
daha az, maternal yan etkilerin
daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(36).

Iki calismada uterin riiptiir nedeniyle

(2/17 hasta ve 1/34 hasta)
caligmalara son verilmistir (37, 38).

Misoprostoliin  diisik ve yiiksek

dozlari kargilastirildiginda dogum
olasiligy, dogum sekli,
mekonyumlu  amniyon  stvis,
maternal yan etkiler agisindan fark
olmadig, uterin
hiperstimiilasyonun ve yenidogan
yogun bakim {iinitesine yatiglarin
diistik dozlarda daha az oldugu
bildirilmektedir. Ciddi
komplikasyonlara bakildiginda, tek
dozu takiben amniyon svisi
embolisinden bir maternal 6liim,
yine tek dozu takiben 13 ve 30 saat
sonra iki sezaryen histerektomi,
bes perinatal oliim, {i¢ uterin
riiptiir (bir olgu diisiik doz ile, iki
olgu yiiksek doz ile) bildirilmistir
(36).

Jel kullanimi tablete gére daha az

uterin  hiperstimiilasyona neden
olmaktadir. Oksitosin ve epidural
analjezi gereksinimi jel ile daha
fazladir. Uygulamadan &nce asetik
asit ile islatmanin  bir etkisi
olmadig: bildirilmektedir (36).

Oral uygulama vajinal uygulamaya

tercih edilmektedir; esit
etkinliktedir, daha giivenilirdir ve
FKA  degisikligi  olan  uterin
hiperstimiilasyon ~ daha  azdir.
Mekonyumla boyali amniyon
stvist daha fazla goriilmektedir,
ancak fetal olumsuz etkileri
arurmadigt  bildirilmektedir (39).
Serumda en yiiksek diizeyleri oral
uygulamadan sonra 227 pg/mlL,
vajinal uygulamadan sonra 165
pg/mL’dir ve oral uygulamadan 34
dakika, vajinal uygulamadan 80
dakika sonra bu  diizeylere
ulagmaktadir. Vajinal uygulama
sonrasi etki daha uzun siirelidir;
oral uygulamanin yar1 6mrii daha
kisa oldugundan, doz ayari daha
esnektir ve uterin kontraksiyonlara
gore yapilabilmektedir. Bukkal-dil
alt1 misoprostol kullanimina iligkin
veriler kisitlidir; bu nedenle de bu
uygulama yolu onerilmemektedir

().
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NICE kilavuzuna gére misoprostoliin

termde dogum indiiksiyonu i¢in
kullanimi 6l fetiis varligr ve klinik
calismalarla sinirlandirlmigtir (3).
DSO ve ACOG’a gore, gecirilmis

sezaryen/uterin skar1 olan
hastalarda 3. trimesterde
misoprostolin kullanimi

onerilmemektedir (1, 32).

Kullanim sekli DSO’ne gére oral yol

i¢in 2 saatte bir 25 mcg, vajinal yol
igin 6 saatte bir 25 mcg’dir (32).
ACOG ise 3 - 6 saatte bir 25 mcg
dozda kullanimi 6nermektedir (1).

Oksitosin  infiizyonuna,  son
misoprostol uygulamasindan en az
4 saat gectikten sonra

baglanmalidir. Daha yiiksek dozlar
(50 mcg, 6 saatte bir) baz
durumlarda daha uygun olsa da,
deselerasyonlarla  birlikte  olan
tagisistol olasilig1 daha yiiksektir.

Prostaglandin preparatlari FKA ve

uterin aktivitenin yakin takibinin

yapilabilecegi kosullarda
uygulanmalidir. Izleme
uygulamadan hemen sonra

baglanmalidir (32). Uterin aktivite
ve FKA uygulamadan sonra ilk 30
dakika - 2 saat strekli takip
edilmelidir. Uterin
kontrakstyonlar uygulamay1
takiben ilk bir saatte ¢ikmakta ve
dort  saat maksimum aktivite
gostermektedir. Diizenli uterin
kontraksiyonlar ~ devam  ettigi
sirece izleme devam edilmelidir

().

Oksitosin

Oksitosin  infiizyonu, en yaygmm

kullanilan indiiksiyon yontemidir;
tek bagina, amniyotomi sonrast

veya servikal olgunlagma
saglandiktan sonra, diger
farmakolojik/mekanik

yontemlerle birlikte
kullanilmaktadir.

Tek basina oksitosin  kullaniminin

etkinligi ve  giivenirligi, 61
caligmayr (12819 hasta) igeren

Cochrane analizinde aragtirilmigtir faktorlerdir (1).
(40). Oksitosinle indiiksiyonun

bekle-gor yaklasimina gére 24 saat  NCE tek  bagina  oksitosinle

icinde dogum olmama olasiligini 1ndiiks?y'onu 6nfermemekted1r .
azaltugy, epidural analjezi PGE} 1cin l'qo.ntrepd‘lkasyon _YOI?S%
gereksinimini ve sezaryen amniyotomi ile b_1r11kte oksitosini
olasiligini ise az da olsa arturdig: de primer indiiksiyon araci olarak
bildirilmistir. Bu meta analizde onermemektedir (3). Bunun sebebi,
incelenen bir galismada, kadinlarin bu yontemlerin istiinligliniin
oksitosin infiizyonundan daha az gosterilememis olmasi, oksitosin
memnun olduklar1 gosterilmistir igin damar yolu ve siirekli
(40). monitorizasyon gereksinimi ve

o . dolayisiyla  hastanin  hareketinin

Tek bagina oksitosin infiizyonu vajinal kisitlanmasidir. Bununla beraber,
prostaglandinlerle kargilagtirildigin- maliyet ve olanaklar da gbz
da, oksitosinle 24 saat icinde oniinde bulundurularak, DSO ve
dogum olmama olasihiginin daha ACOG, PGE: yoksa veya elde
fazla oldugu gorilmistir (%70’ edilemiyorsa, oksitosinle

kars1 %21, RR 3,33, % 95 CI 1,61 - indiiksi .. ktedi
’ ) ’ tedir (1, 32).
6,89). Epidural kullaniminin da bu indiksiyonu dnermekredir (1, 32)

kadinlarda az da olsa arttugt  Her hastanenin kendi kullanim
bildirilmigtir (40). dozunu belirlemesi 6nerilirken,
genel olarak 1000 ml izotonik igine
10 U konularak 10mU/mL
konsantrasyonda hazirlanmaktadir.
Disiik ve yiiksek doz rejimlerin
her ikisi de kullanilabilmektedir.
(Tablo 2) Yiiksek dozlarla dogum

Tek bagina oksitosin kullanimi giivenli
bir yontem gibi goriinmektedir.
Oksitosin  infiizyonunun  vajinal
PGE2’ye gore daha az
koryoamniyonit ve yenidogan
enfeksiyonlar: ile iligkili oldugu

bildirilmistir. Her iki ilag ile de siirest ) k}salmakta ve
ciddi yan etkiler az olmakla koryoamniyonit olasilig1
birlikte, vajinal PGE: ile biitiin azalmaktadir, ancak daha cok
maternal ve fetal enfeksiyonlar uterin hiperstimiilasyon ve FKA
daha fazla goriilmiistiir; bu da, degisiklikleri ile birliktedir (1).

vajinal uygulamada ¢ogu ¢aligmada

. T Maksimum doz sinirlamast
membranlarin  riiptiire  olusuna S .
baglanmistir (40) belirtilmemekle  birlikte,  on
& ; ' dakikada 3-4 adet 45-60 saniye
Oksitosinle indiiksiyonun fizyolojisi stiren kontraksiyonlar elde edilene
normal  dogumla  benzerdir. kadar ortalama 30 dakikada bir doz
Uterusun  sentetik  oksitosine artirilmakeadur (1).

duyarliigt 20 - 30 haftadan
itibaren artmakta ve 34 haftadan
sonra plato yapmaktadir. Genelde
infizyondan 3 - 5 dakika sonra
uterin  yamit  baglamakta, 40
dakikada plazmada sabit diizeylere
ulagilmaktadir. Gebelik  haftas:,
parite ve servikal dilatasyon
oksitosine yanit1 etkileyen onemli

Izlemde FKA ve uterin aktivite yakin
monitorize edilmelidir. Fetal kalp
aumlarinda bozulma oldugunda
infizyon  azalulmali ya da
kesilmeli, hasta sol yan yaurilmaly,
oksijen verilmeli ve intraven6z stvi
destegi  saglanmalidir.  Fazla
miktarda hipotonik soliisyonda
yiksek  doz  oksitosin  su

Tablo 2: Onerilen bazi oksitosin rejimleri (ACOG)

Rejim Baslangi¢c dozu (mU) Arug (mU/dk) Doz aralig (dk)
Diisiik doz 0.5-2 1-3 15-40
Yiiksek doz 6 3-6 15 - 40
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intoksikasyonu riski tagimaktadir.
Bu komplikasyon, dogum
indiiksiyonu  igin  kullanilan

dozlarda nadirdir (1).

B. Mekanik yontemler

Balon kateterler, ekstraamniyotik salin

infiizyonu, higroskopik dilatorler,

ozmotik dilatérler (Laminarya
japonikum) dogum
indiiksiyonunda kullanilan

mekanik yontemlerdir. Mekanik
yontemlerin dogum
indiiksiyonunda kullaniminin
temeli, servikste gerilme ve bask:
yaratarak servikal olgunlasmanin
saglanmast ve dogum eyleminin
baglatilmasidir.

Son Cochrane analizine gore, mekanik

dogum indiiksiyonu ydntemleri 24
saat icinde dogumun gerceklesmesi
agisindan  prostaglandinlerle  esit
etkinliktedir; vajinal PGE2 24 saat
icinde dogumun  gerceklesmesi
agisindan {i¢ caligmada biraz daha
etkili gibi goriinse de istatistiksel
olarak  anlamli degildir  (41).
Mekanik ydntemlerin yan etkileri,
ozellikle de uterin
hiperstimiilasyon riski daha azdir.

(D).

Teorik olarak servikse yerlestirilen

yabanci  cisimler  enfeksiyona
yatkinlik yaratmaktadir.
Enfeksiyona iliskin sonuglar az
sayida caligmada verilmis olmakla
birlikte, bu risk de
prostaglandinlerle benzer
gorinmektedir  (maternal  ates,
endometrit, yara enfeksiyonu,
antibiyotik  kullanimi)  Ciddi
neonatal ve maternal morbidite
nadir olarak  bildirilmistir  ve
oksitosin/prostaglandinlerle

benzer bulunmustur. Bununla
beraber, &zellikle balon ve cift
balonlu  kateterlerle  hastalarin
rahatsizlik hissetmeleri
dezavantajidir. Oksitosinle
karsilastirildiklarinda, sezaryen
oranlarinin mekanik yontemlerle

anlamli olarak daha az oldugu
goriilmiistiir.  Ozellikle  serviksi
uygun olmayan kadinlarda
oksitosinle indiiksiyona gore daha
etkin gibi goriinmektedir (41).
Ekstraamniyotik salin
infiizyonunun 24 saat iginde
dogum olmama olasiligini  ve
sezaryen oranlarini
prostaglandinlerle kargilagtirildigin-
da arurdigt  bildirilmigtir  ve
kullanimi 6nerilmemektedir (41).

Yakin zamanda yapilmis bir meta-

analizde  Foley  kateter ile
misoprostol kargilagtirilmigtir;
doguma kadar gegen siire, sezaryen

oranlari, koryoamniyonit riski
benzer iken, uterin
hiperstimiilasyon riskinin

misoprostol ile daha fazla oldugu
bulunmustur (42).

Mekanik yontemler ucuz, kolay elde

edilebilir,  depolamasi-saklamasi
sorun olmayan, yan etkileri az olan
yontemlerdir.  Agagi  yerlegimli
plasenta  varliginda  kanamaya
neden olabileceklerinden dikkatli
olunmalidir. En sik kullanilan
mekanik yontem Foley
kateterlerdir.  Kateter  servikse
yerlestirildikten sonra 30-80 mL
sivi ile sisirilip servikse baski
uygulayacak sekilde gerilmektedir
ve genel olarak 12-24  saat
tutulmaktadir(1).

NICE, etkinligine iligkin veriler sinirlt

oldugu ve neonatal enfeksiyon
riskini artirabilecegi digstincesiyle
mekanik yontemlerin kullanimini
6nermemektedir (3). DSO ise

dogum  inditksiyonunda  balon
kateterlerin kullanimini
onermektedir. Prostaglandinler

elde edilemediginde ya da
kontrendike  oldugunda  balon
kateterle birlikte oksitosin
infizyonunu dogum
indiksiyonunda  alternatif  bir
yontem olarak énermektedir (32).

C. Diger yontemler
Membranlarin sivazlanmasi

Membranlarin sivazlanmasi dogum
indiiksiyonunda 6nerilen bir
yontemdir (1, 3, 32).

Term kadinlarda gebeligin 41 hafta ve
42 hafta iizerine uzamasini ve diger
yontemlerle indiiksiyon
uygulamast gereksinimini azaltuigt
gosterilmigtir (Sirast ile; RR 0.59,
95% CI 0,46 - 0,74; RR 0,28, 95%
CI 0,15 - 0,50) (43).

Uterin alt segmentte internal osta
onde gelen kisim etrafindaki
membranlar parmakla sivazlanarak
lokal  prostaglandin = salinimi
saglanmaktadir. Bu  yontemin
uygulanmas:  hastaneye  yatist
gerektirmemektedir ve olduk¢a
basittir. Herhangi bir fetal ya da

ciddi  maternal  yan  etki
bildirilmemistir, enfeksiyon
oranlarini artirmamaktadir.
Dezavantajlari hastalarda

rahatsizlik hissi, 2-3 glin siiren
kanama ve 24 saat siiren diizensiz

uterin  kontraksiyonlara neden
olabilmesidir (43).

NICE, antenatal vizit sirasinda
nulliparlara 40-41. gebelik
haftalarinda, multiparlara ise 41.
gebelik  haftasinda  yapilacak

muayene sirasinda membranlarin
stvanmasimi  Onermektedir (3). Bu
yontem ile dogum eyleminin
baglamasi aras1 gegen siire belli

olmadigindan, gebeligin acil

sonlandirilmast gereken durumda

uygulanmamalidir (32).
Amniyotomji

Membranlarin riiptiirinden sonra %

80-90 hastada dogum eylemi
baslamaktadir. Tek basina
amniyotomi yapildiginda
kontraksiyonlarin baslamasina

kadar gecen siire belirsizdir ve
etkinligi kanitlanmamigtir ~ (44).
Oksitosin infiizyonu ile birlikte
amniyotomi uygulanmasinin

Dogum indiiksiyonunda Bagariyi Etkileyen Faktérler ve Dogum indiiksiyonu Yéntemleri
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basaris1 tek bagina amniyotomiye
gore daha fazladir. Plaseboya gore
operatif vajinal dogumlarin azaldig1
bildirilmistir, ancak
yetersizdir (45).

veriler
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