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OZET

Modern tipta obstetrik, legal uygulamalar agisindan en problemli dallardan biridir. Bu durum hekimi ve dogum yaptiran
personeli defansif tip uygulamalarma yonlendirmektedir. Buna bagli olarak bir yandan sezaryen oranlari artarken diger
yandan da buna bagli komplikasyon oranlar1 artmakta ve obstetrikal gelecegi tehlikeye girmektedir. Dogum yapan hekim ile
cerrahi miidahale yapan hekimin ayni kisi olmasi disinda vajinal dogumun kisitlayici ve zaman agisindan belirsizligi bu
oranlarin artmasina neden olan diger faktorlerdir. Dogum indiiksiyonu, dogum planlamasinin yapilmasina izin vermesi ve
hasta ve hekim giivenligini artirmasi ile bir segenek olarak 6ne ¢ikmaktadir. Ancak bu uygulamanin tercih edilmesi i¢in anne
ve bebegin sagligimi tehlikeye atilmamasi gerekmektedir. Bu ¢aligmamizda 193 dogum indiiksiyonu yapilan hasta ile ayni
dénemde dogum yapan, genel 6zellikleri benzer 473 olgu iizerinde retrospektif olarak incelenmistir. Genel olarak dogum
indiiksiyonunun PGE2 jeli ve erken amniyotomi ile kombine edilmesinin, anne ve bebek risklerini artirmadan dogumun
baslatilmasi igin etkili bir teknik oldugu sonucuna varilmustir.

Anahtar Kelimeler: PGE2 jeli, dogum indiiksiyonu, obstetrik

ABSTRACT

In modern medicine, obstetrics is one of the most problematic branches in terms of legal practices. This situation directs the
physician and the staff who give birth to defensive medicine practices. While this situation increases cesarean section rates,
on the other hand, it increases the complication rates related to it and jeopardizes the obstetric future. The fact that the
physician who gives birth and the physician who performs surgical intervention are the same person contributes to the
increase in these rates due to the restrictive and time uncertainty of vaginal birth. Birth induction stands out as a preferable
option in this respect by allowing birth planning and increasing the safety of patients and physicians. However, this
application can be applied if it does not endanger the health of the mother and baby. In this study, 193 birth induction patients
and 473 patients who gave birth in the same period and whose general characteristics were similar were retrospectively
performed. In general, it was concluded that combining birth induction with PGE2 gel and early amniotomy is an effective
technique for initiating labor without increasing maternal and infant risks.
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1. GIRIS

Dogum indiiksiyonu dogal sancilar baslamadan o©nce dogumun yapay yontemlerle
baslatilmasini agiklayan tibbi bir tekniktir. Modern obstetrik, giivenli olmas1 mecburi olan bir
obstetriktir.  Giinlimiiz modern tibbinda ge¢mis yillarda uygulanan zor manevralarin
uygulanmas1 zordur. Oyle ki herhangi bir komplikasyon olmasi durumunda mahkemeler
genellikle bunlardan kaynaklanan kazalari cezalandirir. Sezaryen ile bu sorun kolayca
cozebilecegi icin daha zor olan bir dogum indiiksiyonu tercih edilmemektedir. Bununla
birlikte, giiniimiiz tibbindaki tiim cerrahi, reanimasyon ve neonatoloji araglarina ragmen,
sezaryenin da kendine ait komplikasyonlar1 ve sorunlarini vardir. Ornegin maternal ve fetal
morbiditeyi arttirir, daha biiyiik bir ekonomik maliyeti vardir ya da obstetrik gelecegi
tehlikeye atar. Bu durum, dogum uzmaninin sezaryenden kacginilabildigi her durumda neden
vajinal yolu tercih etmesi gerektigini de agiklamaktadir. Ozellikle dogum indiiksiyon
teknikleri konusundaki ilerlemeler dogum uzmanlarina sezaryen Oncesi ek bir segenek
sunmaktadir.

Sonug olarak, dogum indiiksiyonunun endikasyonlar1 son yillarda giderek daha az kisitlayici
hale gelmistir. Bununla birlikte, dogum indiiksiyonu i¢in sadece ii¢ endikasyon oybirligi ile
kabul edilmistir. Bunlar erken membran riiptiirii, term asimi1 ve gebelik toksemisidir. Ancak
term asiminda ve erken membran riiptiirinde beklenebilecek siire ve hipertansiyon
sinirlarinda klinige ve uygulayiciya bagl 6nemli farklar vardir. Bu konudaki sinirlar net
olarak belirlenememistir.

Konu ile ilgili temel tartigsma, herhangi bir tibbi endikasyon olmaksizin dogum indiiksiyonu
uygulamasi etrafindadir. Bu uygulamanin destekleyicilerine gore herhangi bir endikasyon
olmadan uygulanan dogum endikasyonu maksimum giivenlik kurallarina uygun olarak iyi
kosullarda gerceklestirildiginde dogum uzmanina programint daha etkili diizenleme imkan
sunarken ¢ocuk i¢in veya anne i¢in 6zel bir risk olusturmamaktadir. Ote yandan bu uygulama
sezaryen oranlarinmi arttirmamaktadir. Kars1 goriiste olanlara gore ise bu tarz uygulamalar tibbi
personelin asir1 rahatlik arayisindan kaynaklanmaktadir. Dogumun dogal mekanizmalarina bu
sekilde yapilan miidahaleler dogumun fizyolojik isleyisini degistirmekte ve dogum hekiminin

yasal ve etik sorumluluklarini zorlamasina neden olmaktadir.

Egitimli bir ekip ve iyi fiziki sartlar olmadan, serviksin durumu ve gebelik siiresi iyi

degerlendirilmeden yapilacak bir dogum indiiksiyonun tehlikeli bir teknik halini alacagi
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aciktir. Bu calismamizda tartisma heniliz kapanmadigindan kendi goriisiimiizii olusturmaya
calistik. Amacimiz tibbi literatiir ve kisisel ¢aligmalarimiz 1s18inda, dogum indiiksiyonunun
maternal veya fetal komplikasyonlara neden olmadan vajinal doguma yol agmasini saglama
sansini agikliga kavusturmaktir. Ayrica, kagmilmaz olarak sezaryen veya komplikasyonlara

yol agacak kosullar1 belirlemeye ¢alistik.

2. YONTEM ve GERECLER

2.1 Calismanin Modeli ve Popiilasyonu

Bu c¢alisma 1 Ocak-31 Aralik 1992 tarihleri arasinda Saverne Jinekoloji ve Obstetrik
Bolimii'nde 201 adet intraservikal PGE2 dogumunun yapay indiiksiyonlari
gergeklestirilmistir. Sekiz olgu erken amniyotominin imkansizligi nedeniyle c¢alisma disi
birakilmistir. Calisma erken amniyotomi ile intraservikal olarak kombine edilmis tek bir
PGE2 jeli (0,5 mg) uygulamasi ile dogum indiikksiyonu yapilan 193 hasta iizerinden

retrospektif olarak gerceklestirilmistir.

Calisma popiilasyonu, gebelik yas1 36 haftadan biiylik olan, tek bir gebeligi ve bebegin bas
gelisi  oldugu olan hastalardan olusmaktadir. Gebelik yasi, terimin herhangi bir
uyumsuzlugunu 6nlemek i¢in erken ultrason ile belirlenmistir. Makat prezentasyonlari, uterin
cerrahisi olan olgular bu ¢alismaya dahil edilmemistir. Calismanin kontrol grubunu ayni
donemde 36 hafta sonrasi spontan dogum eylemi gegiren 476 hasta olusturmustur. Dogumdan

once sezaryen, ¢ogul gebelik veya bas gelisi olmayan hastalar kontrol grubundan ¢ikarilmstir.

2.2 Verileri Toplanmasi

Bu boliimde, asagidaki veriler arasinda karsilastirma yapilmistir: ¢alisma grubu ve kontrol
grubu:

Dogum eylemi ile ilgili veriler:

-epidural analjezi seviyesi;

-enstriimantal ekstraksiyon orani;

- sezaryan orant;

- dogum sonrasi kanama orant;
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Cocuklarin dogumdaki durumlariyla ilgili olarak:
- Apgar a 1 dk ve 5 dk skoru;
- Dogumda pH 6l¢timii;

- Yeni dogan bakim servisine derhal transfer.

Hastalar sabahin erken saatlerinde dogum servisine kabul edildi. Jelin tiim uygulamalar
spekulumla dogum salonunda gergeklestirilmistir. Serviks i¢i jel, kateter serviks i¢ine basin
presente oldugu seviyeye kadar itildikten ve yaklasik 1 cm geri ¢ekildikten sonra bu bolgeye
uygulanmistir. Bu uygulamada serviks uzunluguna baglh olarak zayif bir ekstra-amniyotik ve
intravajinal gegis vardi. Jelin uygulanmasindan sonra her seferinde anormal kalp atig hizinin
yoklugunu dogrulamak i¢in 30 dk NST yapildi. BISHOP skorunun yeni bir degerlendirmesi,
jelin uygulanmasindan sonra 1h30 ile 3h arasinda yapilmistir. Miimkiin olan ilk anda bir

amniyotomi yapildi. Amniyotomi sonrast siirekli NST takibi yapilmustir.

2.3 Verilerin Analizi
Sonuglarin analizi iki boliimden olusmaktadir:

1- indiiksiyon grubu ile ilgili sonuglar ilk boliimde sunulmustur.

Dogum eylemi icin:

— Hastanin yasi;

— Term;

— Hyperactivite varligi

— Servikal agilma siiresi: 4 cm'ye kadar ve amniyotomi sonrasi1 komplet dilatasyona kadar
— Indiiksiyonun gelecegi;

— Uygulanan oksitosinin toplam dozu;

— Dogum sonrasi kanama,;

— Enstriimantal ekstraksiyon orani;

— Sezaryen orant;
Cocuk icin:

—APGAR skoru
— Dogumda gdobek kordonundaki pH’st;
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— solunum zorlugu i¢in yeni dogan bakim servisine aninda transfer

— cocuk servisine transfert, hospitalizasyon siiresi

3. SONUCLAR

Dogum indiiksiyonu yapilan hastalar servisimizdeki dogumlarin %25’ini olusturmaktadir.
A-Dogum indiiksiyonu yapilan hastalarin genel sonuglari:

1- Elektif dogum indiiksiyonu disinda (78 olgu) en sik goriilen dogum indiiksiyonu
endikasyonlar1 post term gebelik, preeklampsi ve iri bebektir. Bunun disindaki 24 indiiksiyon
baska nedenlerle yapilmistir (diabet, oligoamnios, bebek hareketlerinin azalmasi, trombopenti,
Vs.)

2- Dogum haftas1 ortalamasi 39,07+0,79 haftadir. Dogum haftas1 dagilimi Tablo 1°de
gosterilmistir.

Tablo 1. Dogum haftas1 dagilimi

Dogum Say1 Oran

haftasi

<38 hafta 11 5

38- 39 aras1 54 28

39-40aras1 49 25

40-41 arasi 68 35

41 ve iistii 13 7

Toplam 193 100
3- Olgularm 93’1 primipar ve 100 tanesi multipardir.

4- Bishop skoru indiiksiyon i¢in jel konuldugu sirada ortalama olarak 3,69 + 1,34 idi. Bu
olgularin 102 tanesinde skor 4 ve altindaydi. Amniyotomi esnasinda skor ortalamasi 5,57 +
2,21 idi ve 28 olguda 4’iin altindayd:.

5- Amniyotomi ortalama olarak 2,58 1,13 saat sonra gerceklestirilmistir.

6- Olgularin  142’sinde (%73) oksitosin perfiizyonu yapildi. Bu perfiizyona

amniyotomiden ortalama 1, 29 £ 0, 76 saat sonra baglanmistir. Kullanilan ortalama oksitosin
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dozu 1, 1 £ 1,65 IU idi. Olgularin 45’inde 2 IU’den fazla oksitosin kullanilmistir. Kullanilan
maksimum oksitosin debisi saatte 1 1Uidi.

7- Jel uygulama sonrasinda 28 hiperstimiilasyon gozlenmistir. Bunlarin 2 tanesinde
hipersinezi jel konulmasindan hemen sonra ortaya ¢ikarken digerlerinde 20 dk ve sonrasinda
ortaya ¢cikmistir. Hiperstimiilasyon olgularinin 3’iinde hipertoni gelismistir. Bu olgularin 1
tanesinde hipertoni tedavisi ile kaybolan fetal bradikardi gézlenmistir. Uterin hiperaktivitesi
varligt durumunda dogumda APGAR skoru ve bebek pH degerlerinde bir farklilik
olmamasina ragmen, bu grupta yeni dogan bakim servisine nakledilen bebek sayisinin daha

yiiksek oldugu tespit edilmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Hiperstimiilasyon ve bebek morbidite oranlari

Say1 APGAR 1 dk Asidoz(%) Bebek yogun

(%) bakim
transfert (%0)

Hiperstimiilasyon olan 28 1(3,5) 3(10,7) 4 (14,2)
olgular
Hiperstimiilasyon 165 6 (2,9) 15 (9) 7(4,3)
olmayan olgular

NS NS P<0,005

8- Serviksin 4 cm’e kadar ortalama acilma siiresi 3,85 + 2,19 saat ve komplet olmasina

kadar gecen siire 6,25 + 2,72 saatti. Amniyotomiden dogum gerceklesene kadar gegen
ortalama stire 3,64 + 2, 12 saatti. Bu siire 49 (%25,3) olguda 5 saati ge¢cmistir.

9- Miidahaleli dogum 37 (19,17) olguda uygulanmustir.

10- Olgularin  12’sinde  (%%6,2) sezaryen zorunlulugu dogmustur. Sezaryen

endikasyonlar1 Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. Sezaryen endikasyonlari

Say1  Oran
Komplet dilatasyonda basin angaje olmamasi 1 8,3
Dilatasyonun ilerlememesi 8 66,7
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Fetal hipoksemi siiphesi 3 25
12 100

11-  APGAR skoru 1.Dakikada 7’nin altinda 6 olgu ve 5.Dakikada 3 olguda gézlemlendi.
Dogumdan hemen sonra gobek kordonundan yapilan pH Olgiimiinde 18 olguda asidoz
gozlendi (pH<7,2). Bebeklerin 11’1 dogum sonras1 yeni dogan bakim {initesine sevk edildi (8
olgu solunum zorlugu, 3 olgu hipotoni). Yeni dogan bakim servisinde kalig siiresi ortalama
6,7 giindiir.

12-  Olgularin 78’inde elektif dogum indiiksiyonu uygulanmistir. Bu say1 dogum servisinde
gerceklesen dogumlarin %10,2’sine karsilik gelmektedir. Elektif indiiksiyonlar yapilan grupta
medikal indiiksiyon yapilan gruba goére BISHOP skorlar1 daha yiiksek olarak belirlenmistir.

Tablo 4. Medikal endikasyonu olan olgularla elektif indiiksiyon yapilan olgularin

karsilastirilmasi
Sayi Primipar (%) Baslangi¢ Sezaryen (%)
Bishop skoru
Indikasyon 115 70 (60,8) 3,25 10 (8,6)
medikal
Elektif indiiksiyon 78 23(29,4) 4,53 2 (2,5)

Karsilastirmali calisma
Tablo 5 karsilagtirmali calisma ayni ozellikleri tasiyan vajinal yoldan doguran kadinlarin

genel ozelliklerini gostermektedir.
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Tablo 5. Indiiksiyon ve kontrol grubu karsilastirmasi

Indiiksiyon grubu Karsilastirma

grubu
Ortalama yas 27,7 28,3 NS
Ortalama dogum 39,25 39,45 NS
haftasi
Ortalama parite 1,8 1,6 NS

Iki grupta dogum 6ncesi ve sonrasi bulgular1 Tablo 6’da karsilastirilmaktadir.

Tablo 6. Dogum oncesi ve sonrasi sonuglar

Indiiksiyon grubu  Kontrol grubu

Say1 193 476

Epidural anestezi (%) 115 (59,5) 226 (47,4) P<0,005
Sezaryan (%) 12(6,2) 74 (9) NS
Miidahaleli dogum 37 (19,1) 74 (15,5) NS
Dogum kanamasi 27 (13,9) 61 (12,8) NS

Calismamizda perinatal bebek oOlimii gozlenmemistir. Indiiksiyon grubunda iatrojen
prematurite yoktur. Indiiksiyon ile dogan bebeklerin ortalama kilosu 3314 g kontrol grubunda
ise 3223g’dir. Indiiksiyon grubunda 10 (%5) ve kontrol grubunda 33(%7) bebek 4000 g ve

istlinde dogmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlaml1 degildir.

Tablo 7 her iki gruptaki yeni dogan verilerini gostermektedir.

Tablo 7. Yeni dogan verileri
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Indiiksiyon grubu  Kontrol grubu

Apgar <7, 1.dak 6 18 NS
Apgar <7, 5.dak 1 4 NS
Asidoz (%) 18 (9,3) 34 (7,1) NS
Yeni dogan bakim servisine 8 (4,1) 12(2,5) NS

transfer (%)

4. TARTISMA

Klasik tanima gore dogum eyleminin indiiklenmesi, gebeligin devami ¢ocuk, anne veya her
ikisi icin de tehlikeli hale geldiginde kullanilmasi gereken tibbi bir yontemdir. Son yillarda
yeni tani ve izleme araclarinin ortaya c¢ikmasiyla giderek artan bir sekilde dogum
indiiksiyonuna uygulanmaya baglanmistir(1). Ote yandan, son on yilda diger tekniklerle ilgili
arastirmalar baslamis ve PGE2'nin yerel kullanimi yeni bir calisma alam agmustir. Onceki
sonuglar, intraservikal olarak uygulanan PGE2 jelinin servikal matiirasyon tizerindeki olumlu

etkisini gostermistir (2).

Gebeligin seyri tehlikeli hale geldiginde dogum indiiksiyonu tartisilmazken, maternal veya
fetal bir risk ortaya ¢ikmadan gerceklestirilen elektif indiiksiyon ¢ok daha
sorgulanmaktadir(3). Ciinkii Elektif indiiksiyon ancak fetal ve maternal komplikasyonlarda
bir artis olmadig1 acik¢a kanitlanmigsa hakli gosterilebilir. Son yillarda elektif indiiksiyon
konusunda ¢esitli goriisler dile getirilmistir. Destekgileri i¢in, programli indiiksiyon, gebeligin
sonunda donem asimlarinin, preeklampsilerin ve agiklanamayan utero dliimlerin
sonuglarindan kaginmay1 miimkiin kilar. Ayrica, hazirlikli ve sakin bir hastayla, nitelikli yeni
dogan personelinin varligr maksimum giivenlik saglayan bir ortamda dogumun daha giivenli
kosullarda gegmesini miimkiin kilar. Boylece hem dogum personeli, hem de hasta ve ailesi

icin daha iyi planlama miimkiin olur (4).

Elektif indiiksiyonun karsisinda olanlar ise, bunun gerekli olmayan ve her seyden 6nce dogal
olmayan bir prosediir oldugunu savunuyorlar. Diger bir endise, fetus olgunlasmadan veya
"hazir" olmadan 6nce doguma neden olmaktir. Elektif indiiksiyonun fetal hipoksi , dogum

sonrast kanama ve sezaryen riskinin artiracagi seklinde endiseler dile getirilmistir (5).
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Dogum planlamasinin destekgileri ve muhalifleri arasindaki tartismalara ragmen (anne ve
cocuk icin avantajlar ve rahatsizliklar etrafinda), Fransa’da ¢ok sayida dogum klinigi birgok
degisik protokol halinde elektif indiiksiyon uygulamaktadir. Glinlimiizde vajinal dogumlarin
yaklasik  %20’si elektif indiiksiyonla olmaktadir (6). Bununla birlikte, dogumun
programlanmasi ile ilgili boyle bir uygulamanin gerceklestirilmesi, egitimli bir personel ve
yeterli maddi kosullar1 gerektirir.

Dogum indiiksiyonu konusunda yapilan retrospektif ¢caligsmalarda karsilagilan zorluk, homojen
ve karsilagtirilabilir bir gruba sahip olmaktir. Bizim c¢alismamizda her iki grup
karsilastirilabilir goriinmektedir.

Jelin uygulama sekli ¢ok Onemlidir, iirlinlin 6nemli miktarda vajinaya geri gelmesi ilacin
etkinliginin 2 ila 3 kat1 azaltir (7). Calismamizda ¢ogu olguda amniyotomi sonrasi dogum
stiresi 5 saatten azdir. Dogum stiresi 49 olguda (%25,3) 5 saati agsmistir. Bu olgularin ¢ogu
primipard1 (45 vaka), ve 36'sinda amniyotomi sirasinda 6'dan az Bishop puani vardi.
Prostaglandinlerin lokal kullanimi ile uterin hiperaktivite arasindaki baglanti ¢ok sayida
calismada bildirilmistir (8,9). Bizim c¢alismamiza katilan popiilasyonda 28 uterus
hiperaktivitesi (%13) vardi. Bu bebeklerin durumuyla ilgili verileri analiz ettigimizde,
dogumdaki Apgar skorunun 6nemli Slgiide degismedigini ve kan pH'inda da onemli bir

degisiklik olmadigini goriiyoruz.

Indiiksiyon grubundaki hastalarin cogunlugu 6gleden sonra dogum yapmustir. Bu grupta saat
20'den sonra dogum olmadi. Kontrol grubunun dogumlari ise 24 saate yayilmistir. Literatiirde
sistematik olarak bulunan bir diger egilim ise dogum indiiksiyonu durumunda epidural
analjezinin daha sik kullanilmasidir (10). Gergekten de bu calismada epidural analjezi
indiiksiyon grubunda kontrol grubuna gore daha sik kullanilmistir. Bir¢ok ¢alisma, PGE2'nin
servikal olgunlagma ajani olarak kullanilmasinin sezaryenlerin sikligini artirmadigini ileri
stirmistlir (11-13). Bizim c¢aligmamizda da indiiksiyon durumunda sezaryen oraninda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamadik.

Enstriimantal ekstraksiyon orani da indiiksiyon grubunda yiiksek degildir. Cok sayida
caligmada bildirildigi gibi (14), sezaryen orani primipar hastalarda ¢ok daha yiiksektir. Ancak
bu artis esas olarak amniyotomi sirasinda Bishop puani 6'nin altinda olan primipar kadinlarla
ilgilidir. Servikal olgunlugun bu etkisi multipar hastalar s6z konusu oldugunda

bulunamamistir  Calismamizda yeni doganin durumu ile ilgili olarak, Apgar skoru ve
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dogumdaki gobek kordonundan yapilan pH degerleri acisindan anlamli bir fark
bulunmamastir. Intrapartum ve postpartum maternal komplikasyonlarda bir artis
kaydetmiyoruz. Calder ve ark. (11) indiiksiyon durumunda dogum kanamasinda azalma
oldugunu bildirmislerdir. Bu olgu bizim ¢aligmamizda dogrulanmamistir. Dogum kanamasi

orani tetikleyici grupta %13,9, temoin grubunda %12,8 idi.

Erken amniyotomi ile iliskili intraservikal PGE2 jelinin yerlestirilmesi ile dogumun
indiiksiyonu maternal ve fetal komplikasyonlar1 arttirmaz. Indiiksiyon basarisizliklari esas
olarak amniyotomi sirasinda yetersiz servikal matiirasyonu olan primipar hastalar ilgilendirir.
Bu durumlarda, serviksin olgunlagmasini tamamlamak i¢in 24 saat sonra intraservikal jelin
ikinci bir uygulamasi Onerilebilir. Diger durumlarda, PGE2 jelinin erken amniyotomi ile

kombine edilmesi, dogumun baglatilmasi i¢in etkili bir tekniktir.
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