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OZET

Serbet¢i, H. Bishop skoru <4 olan vertex gelis hastalarda dogum
indiiksiyonunda PGE2(dinoproston) ve servikal olgunlastirici balon kateterin
klinik kullamimdaki yeri. ESOGU Tip Fakiiltesi Kadin Hastahklar1 ve Dogum
Anabilim Dalh Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2018. Dogum eyleminin
indiiksiyonu modern kadin dogum hekimliginin vazgeg¢ilmez bir uygulamasidir.
Basarili dogum eylemi indiiksiyonu i¢in 6n kosul servikal olgunlagsmadir. Servikal
olgunlugun degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem Bishop skorlamasidir.
Servikal olgunlasma ihtiyacin1 belirten kesin skor konusunda bir konsensus
bulunmamaktadir, fakat genel olarak Bishop skoru <6’1 kontraksiyonlari uyarmak
icin ¢ok diisiik kabul edilmektedir. Bu calismada Bishop skoru <4 olan vertex gelis
hastalarda dogum indiiksiyonunda PGE2(dinoproston) ve servikal olgunlastirict
balon kateterin klinik kullanimdaki yerini karsilastirmak amaclandi. Bu c¢alisma
retrospektif yapilmis olup Eskisehir Osmangazi Universitesi Kadin hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dalinda Ocak 2014 -Ocak 2017 tarihleri arasinda yapilan dogum
indiiksiyonlarin1 kapsamaktadir. Calismada toplam 60 hasta mevcut olup 30 hastaya
dinoproston ile 30 hastata ise ¢ift balon katater ile dogum indiiksiyonu yapilmistir.
Hastalarin demografik ozellikleri arasinda anlamli fark yoktu. Hastalarin klinik
sonuglart karsilastirildiginda ise her iki grup arasinda vajinal dogum oran1 ve dogum
stireleri arasinda fark saptanmadi. Balon katater grubunda aktif dogum eylemi siiresi
istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide uzun saptandi (p=0,036). Balon katater grubunda
postpartum kanama miktar1 yine anlamlhi Olc¢lide fazlayd: (p=0,008). Servikal
olgulasmada kullanilacak ideal ajan hala giincel bir tartisma konusudur. Bu konuda

daha fazla hastayla yapilacak ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: PGE2, Cift balon katater, dogum indiiksiyonu, servikal

olgunlagma
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ABSTRACT

Serbetci , H. Clinical use of PGE2 (dinoproston) and cervical ripening balloon
catheter during delivery induction in patients with a Bishop score of <4 with
vertex presentation . ESOGU Medicine Faculty Obstetrics and Gynecology
Department Thesis for Specialty in Medicine, Eskisehir, 2018. The induction of
labor is an indispensable application of the modern gynecologist. The precondition
for successful induction of labor is cervical maturation. Bishop scoring is the most
commonly used method for assessing cervical incidence. There is no consensus on
the exact score that indicates the need for cervical ripening, but in general the Bishop
score <6 is considered too low to stimulate contractions. In this study, we aimed to
compare the clinical use of PGE2 (dinoproston) and cervical ripening balloon
catheter for delivery induction in patients with a Bishop score of <4 with vertex
presentation. This study was retrospectively conducted and included the induction of
labor between January 2014 and January 2017 at Eskisehir Osmangazi University,
Department of Obstetrics and Gynecology. There were a total of 60 patients in the
study and 30 patients were given dinoprostone and 30 patients were given birth by
double balloon catheter. There was no significant difference between the
demographic characteristics of the patients. When the clinical results of the patients
were compared, there was no difference between the vaginal delivery rate and the
delivery time between the two groups. The duration of active labor in the balloon
catheter group was statistically significantly longer (p = 0.036). The amount of
postpartum hemorrhage in the balloon catheter group was also significantly higher (p
= 0.008). The ideal agent to be used in cervical pregnancy is still a controversial

issue. In this regard, more work is needed to be done with the patient.

Key Words: PGEZ2, Double balloon catheter, induction of labor, cervical ripening
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1. GIRIS
Obstetrigin temel amaci, annede minimal bir travma ile saglikli bir fetiisiin

dogumunu saglamaktir. Kadinlarin ¢ogunda dogum spontan baglar ve zamaninda

veya terme yakin vajinal dogum gergeklesir.

Basarili dogum eylemi indiiksiyonu i¢in 6n kosul servikal olgunlasmadir.
Bir¢ok klinisyen, dogum eylemi indiiksiyonunu ve servikal olgunlagsmay1 tamamen
aynt siireg olarak degerlendirmektedir. Eger serviks olgun degilse ve
kontraksiyonlara cevap veremezse ve bu durumda dogum eylemi indiiklenirse,

yiiksek basarisizlik oranlar1 goriiliir(1).

Servikal olgunlasmanin 6nemi nedeni ile serviksin durumunu degerlendiren
yontemler gelistirilmistir. En yaygmn olarak kullanilan Bishop skoru(2) veya
modifiye Bishop skorudur(3). Bishop skoru dilatasyonu, kivami, serviksin
uzunlugunu ve fetiisiin durumunu derecelendirir. Bishop skoru belirli bir seviyenin
altinda oldugu zaman, serviksin durumu dogum eylemi indiiksiyonunun baslamasina
yetecek kadar uygun degildir. Servikal olgunlagsma ihtiyacini belirten kesin skor
konusunda bir konsensus bulunmamaktadir, fakat genel olarak Bishop skoru <6’1

kontraksiyonlar1 uyarmak i¢in ¢ok diisiik kabul edilmektedir(2, 4, 5)

Yaklagik olarak, dogum eylemi indiiksiyonu uygulanacak gebelerin
%50'sinde uygun olmayan serviks bulunmaktadir ve dolayisiyla servikal
olgunlasmaya gereksinimleri vardir(3). Indiiksiyon igin optimal zaman serviksin
olgunlastigit ve en az 3 cm lik dilatasyona ulastigi zamandir. Dogum eylemi;
amniyotomi, serviksin parmakla gerilmesi veya kateterlerin
yerlestirilmesi(dilatasyon) gibi mekanik yollarla indiiklenebilir, fakat cogu mekanik
yontemler serviksi travmatize edebilir ve Onemli sayida kadinda kanama ve
rahatsizlik olusturabilir(6). Dogum eyleminde, mekanik yontemler farmakolojik
indiiksiyon yontemlerine gore gebeye daha fazla rahatsizlik verdiginden gebeler
farmakolojik indiiksiyon yontemlerini isteyebilirler(7). En yaygm kullanilanlar

oksitosin, prostaglandinler ve prostaglandin analoglaridir.

Ideal ajan, dogum eylemini etkili seklide uyarmali ve uygun olmayan serviksi

doguma hazir bir servikse doniistiirmelidir, fakat ayn1 zamanda giivenli, uygulamasi



kolay ve hasta i¢in kabul edilebilir olmas1 da gerekir. Dogum eylemini uyarmak i¢in
en sik kullanilan farmakolojik yontem, uterus kontraksiyonlarini hizli sekilde stimiile

eden intravendz oksitosin inflizyonudur(8).

Calismamizin amacit term veya postterm gebeliklerde dogum eylemi
indiiksiyonunda sik kullanilan ajanlardan Dinoproston-PGE2 (Propess®) ve Servikal
olgunlastiric1 balon (cervical ripening balloon) (Cook)’nun kullanimlarini; etkinlik,

giivenirlilik ve komplikasyonlar agisindan karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

Dogum indiiksiyonunda mekanik ve kimyasal olmak iizere iki ana metod

kullanilmistir.

Kimyasal indiiksiyon yontemleri, ¢cingirakli yilanlarin zehirlerinin toz halinde
kullanilmasiyla baslamis ve giiniimiizde prostaglandin kullanimina kadar gelisim

gOstermistir(9).

Mekanik yontemler arasinda dikkati ¢ekenlerden biri, Hippocrates’in dogum
eylemini baglatma ve uterin kontraksiyonlara onciiliik ettigini saptadigt meme ucu
stimiilasyonu gilinlimiizde halen kullanilmaktadir. MS 1300°1ii yillarda Efesli Soranus
dogum indiiksiyonunu kiigiik pelvisli kadinlarda fetlis gelisimini tamamlamadan
dogum gerektiren durumlarda kullanmis ve serviksi yumusatmak i¢in yumurta akini
vajinaya siirdiikten sonra parmak ile serviksi dilate etmistir. Bu gelismeden sonra

membranotomi tarihte serviks olgunlastirma yontemi olarak yerini almistir(9, 10).

20.yy’m baslarinda en ¢ok kullanilan yontem, dijital dilatasyondur. Serviksin
mekanik dilatasyonunu saglayan balon ve higroskopik dilator kullanilmaya
baslanmistir. Bu balonlar sondiiriiliip servikse yerlestirildikten sonra arkasindan su

ile sigirilip servikal agiklik saglanmistir(9).

20.yy’m baglarinda ergot, kinin ve hipofiz 6ziitleri dogum indiiksiyonu i¢in
primer medikasyonlar haline geldiler. Ergot yiiksek fetal mortalite nedeniyle terk
edilip yerini kinine birakti. Ayn1 dénemlerde Wiliam, Blair ve Bell hipofiz ekstresi

kullanmaya basladi ve ad1 da infindibulin olarak konuldu(9).

1948 yilinda John Hopkins Tip Fakiiltesi'nde hipofizer hormon
konsantrelerini elde edilerek, oksitosin dogum indiiksiyonunda kullanilmaya

baslandi(9, 10).

Du Vigneaud norohipofizden saf oksitosini izole etti ve oksitosinin molekiiler
yapisini agikladi. Upjohn Farmakoloji’deki kimyagerler ve Harvard’dan Elias J.
Corey ile arkadaglar1  prostaglandinleri sentezleyebilmislerdir ve  dogum

indiiksiyonunda prostaglandin kullanilmaya baslanmistir(9, 10).



Dogum indiiklendiginde servikal durum, vajinal dogum ihtimali konusunda
giiclii bir gostergedir. Elverisli bir serviksi olan olguda herhangi bir indiiksiyon
metodu basarili olabilirken serviksi elverisiz olgularda (sert, posterior, efasman ve
dilatasyonu olmayan) hi¢bir metod yiiksek basari oranlar1 elde edemez. Dolayisiyla,
serviks elverigsiz ise genellikle indiiksiyon oncesi bir servikal olgunlagtirma yontemi

kullanilir.

Servikal olgunlasma serviksin fiziksel olarak yumusamasi ve esnekliginin

artmasi ve neticesinde dilatasyon ve silinmeye yol agan bir siirectir(1, 3, 4).

2.1. Serviks Yapisi

Uterus birbirine esit olmayan iki ana kisimdan olusur: iicgeni andiran iist
kismi1 korpus, alt silindirik veya ig seklinde vajinaya dogru giren kisim serviks olarak
adlandirilir. Onde, serviksin iist smir1 yani internal os, yaklasik olarak peritonun
mesane iizerine uzandig1 seviyede yer alir. Serviks vajinaya uzanarak, vajinal ve
supra vajinal olmak {izere iki kisma ayrilir. Arka yiiziindeki supra vajinal kisim
periton ile kaphdir. Yanda, kardinal ligamanlarla iliskilidir. Onde ise iistiindeki
mesaneden gevsek bir bag dokusu araciligr ile ayrilmistir. Eksternal os, serviksin
vajinal kismi, portio vajinalisin alt ucunda yer alir(11). Serviksi pelvisin merkezinde
tutan olusumlar 6nde pubovesikoservikal fasya, arkada sakro-uterin baglar ve

yanlarda kardinal ligamentlerdir.

Gebe olmayan kadin serviksi yaklasik 2.5-3 c¢cm uzunlugundadir. On arka
cap1 2-2.5 cm, enlemesine yaklasik 2.5-3 cm arasindadir. Bu farklilik servikal
kanalin seklini belirler. Serviks sagittal diizlemde diiz, frontal diizlemde ise ig
seklindedir. Servikal olgunlasmanin oldugu serviks duvari, uzunlugu boyunca

yaklasik 1 cm kalinligindadar.

Gebe olmayan serviks baslica kollajen iceren yogun fibréz bag dokusundan
olusmustur. Serviksin yapisinda, %1’lik bir boliimii olusturan ve elastin adi1 verilen

elastik bir doku bulunur(12).
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Sekil 2.1. Serviksin anatomik yapisi

2.2. Servikal Olgunluk

Servikal olgunlasma fizyolojik bir siiregtir. Kontraksiyonlardan dnce gelisir
ve kompleks biyokimyasal siirecleri igerir. Siklikla servikal olgunlagsma tamamiyla
uterin kontraksiyonlardan ayr1 degildir. Servikal olgunlagsma uterin aktiviteyi
uyarabilir ve siirekli uterin kontraksiyonlar, servikal olgunlagsmanin bir sonucudur.

Biyokimyasal olarak serviks olgunlasmasi olduk¢a kompleks bir olaydir.

Serviks, fibroz bag dokusu (kollajen ve elastin lifler) ile bu liflerin arasini
dolduran matriks proteoglikanlardan ve az oranda da diiz kastan olusur.
Proteoglikanlar protein bir aksa bagli glukozaminoglikanlar, uzun zincirler halinde

hyaluronik asit, dermatan siilfat, keratin siilfat, heparin ve heparan siilfattan



yapilmistir. Serviks yapisinda hidrofil dermatan siilfat hakimdir(13). Stroma esas
olarak tip I, IIl ve az miktarda tip IV kollajenden olusan bag dokusu matriksinden
olusmustur(14). Lokositlerden salinan proteolitik kollajenaz enzimi ve PGE2
tropokollajenlerin  baglarin1 koparir ve metabolize eder. Gebede bag dokusu
parcalanarak kollajenler %70 azalir. Damarlanma artar, mukusla dolu epitel
girintileri derinlere kadar uzanir. Dermatan ve kondroitin siilfat azalirken, hyaluronik
asit hizla ¢cogalir ve su tutmaya baslar. Glukozaminglikanlarin bilesiminin degismesi,
serviksin esnekligini artirir. Doguma yaklasildiginda su igerigi % 85’e ulasir(11).
Sonugcta serviks yumusar, esner ve agilmaya hazir hale gelir (servikal olgunluk). Bu
degisimler, muhtemelen fibroblast aktivitesinin degisimine baglidir; bu siireg ise,
prostaglandinler (PGE2 c¢ok, PGF2q daha az etkilidir) dahil birka¢ hormonun

kontroliindedir.

Servikal degisimler, enzimlerle kollajen konsantrasyonunun azaltilmasini ve
proteoglikan/glukozaminoglikan oraninda degisimi igerir. Olgunlagmayi kontrol eden
diger faktorler interlokin-IB (IL-IB) ve tiimor nekrotizan faktor-alfa (TNF-a)’dir.
Son zamanlarda prostaglandin E2 analogu dinoproston servikal olgunlasmada
oldukga etkili bir ajan olarak dikkat ¢gekmektedir. (15)

2.2.1. Servikal Olgunlugun Fizyopatolojisi

Klinik ve deneysel ¢aligmalar servikal olgunlagsmada glikozaminoglikanlarin
onemini desteklemektedir. Dermatan siilfat, kondroidin siilfat ve hyaliironik asit’in
serviksteki konsantrasyonlar1 kadinlarda gebeliklerin  6nemli bir kisminda
degismeden kalir ancak terme yakin donemde dermatan siilfat azalirken hyaliironik
asit konsantrasyonu gebe olmayan doneme gore %6’dan %33’e yiikselir.
Hiyaluronik asitte artis ve onunla iliskili olan yiiksek sivi igerigi yapisal elementlerin
daha fazla ayrilmasimi saglar. Gebeligin sonunda, servikal dermatan igeriginin
orantili azalmasi ile kollajen yikilir ve servikal matriksin yapist bozulur. Serviks
hiyaluronik asit ve sivi igeriginin artisina bagl olarak siser ve yumusar. Daha sonra
olgunlagsmis serviksin yumusak, frajil yapis1 gelisir. Kollajenin azalmasi ve dermatan
ile kondroitin siilfat oraninda azalma serviksin esnekligini ve genisleme kabiliyetini
cabuklastirir. Servikal olgunlasma olurken es zamanli olarak myometriumda

dogumun baslangicinin hiicresel kanitlar1 vardir. Ornegin 6strojen ve oksitosin



reseptorlerinin  sentezi, gap junctionlarin olusumu, hiicresel artisi gibi olaylar

olusmaktadir ve bunlar zamani geldiginde diizenli agrilarin olusmasini saglarlar(11).

Ostrojen, kollajen olusumunu artirmaktadir. Servikal maturasyon iizerine

progesteronun inhibitdr etkisi bilinmektedir.

Prostaglandinlerin etkisi PGF2 ve PGE2 intraservikal uygulamasi ile
gosterilmigtir. PGE2’nin  intraservikal =~ uygulanmasinin =~ dogumdan onceki
donemde servikste olusan degisikliklere benzer sekilde servikal yumusama ve

ultrastriiktiiel degisikliklere yol agtig1 gosterilmistir(11, 16).

Prostaglandinlerin uterotonik ajan olarak reseptor sonrasi etki mekanizmast
hakkindaki bilgiler hala tam degildir. Oksitosine benzer sekilde intraseliiler kalsiyum
konsantrasyonunu arttirirlar fakat mekanizma acik degildir. insan myometrium
hiicrelerinde fizyolojik konsantrasyonlarda prostoglandin E ve F’nin fosfolipaz C
izerine etkisi yoktur. Muhtemelen bu bilesikler voltaj sensitif kalsiyum kanallar

tizerine direkt etki eder ve hemen ekstraseliiler kalsiyum degisimine sebep olur(17).

Prostaglandin E2, servikste kollajen konsantrasyonun azalmasina neden
olur. Bu indirekt bir etki olabilir. Ciinkii kollajenaz aktivitesini arttirmasi net olarak
gosterilememistir(17). Prostaglandinler, fibroblast aktivitesini degistirerek ve
ekstraseliiler matriksin biofizik ve biokimyasal 6zelliklerini kontrol ederek serviks
tizerine etki eder. Prostaglandinlerin servikal fibroblastlar tarafindan hyaliironik asit
dretimini  arttirabilme  Ozellikleri de vardir. Hidrasyonu arttirarak  ve
glikozaminoglikan ve proteoglikan igerigini degistirerek buna sebep olur.
Prostagladinler, servikal stromaya l6kosit ve makrofaj infiltrasyonu saglayarak
kemotaktik ajan gibi de etki ederler. Bu inflamatuvar hiicreler yumusama ile ilgili
ekstraseliiler matriksteki degisikliklere neden olan 6zel yikict enzimlerin kaynagi

olacaklardir(17).

Gec gebelikte kas lifleri, fibroblastlar, kollajen ve elastik lifler birbirine
paralel belirli bir yonde seyreder. Bu yapisal yeni diizenleme kollajene polarize bir
gii¢ saglar. Travay baslamadan Once alt uterin segment 4cm genisliktedir ve prezente

olan fetal kismin en genis boliimiine uyum gosterir. Angajmandan sonra bu



boliimdeki basing amniotik kavitedeki basingtan 3—4 kat fazladir. Olgun bir serviks
direncini agmak i¢in 20—30 mmHg basing gereklidir(18).

Relaksin ve progesteron invitro olarak myometrium ve serviks kasilmasini
azaltir. Bu yiizden relaksin erken bir gebeligi desteklemede progesteronla paralel bir
rol oynuyor gibi goriinmektedir. Saf relaksinin kadinlara lokal uygulamasinin

servikal dilatasyonu artirict etki yaptigi gosterilmistir(11, 19).

Servikal dokunun prostaglandinleri sentez ettigi kesin olarak gosterilmistir.
Servikal olgunlagsmay1 saglamak i¢in kullanilan farmakolojik, mekanik ve kimyasal
stimiiliisler prostaglandinlerin amniyotik sivi konsantrasyonlarinda keza konkomittan
artisa neden olmaktadir. Servikal olgunlasmayi saglamak ic¢in kullanilan cesitli

tekniklerin prostaglandinler sayesinde etkili olduklari gosterilmistir(11).

2.3. Servikal Degerlendirme

Serviksin tanimlanmasi ve bazi degiskenler kullanilarak skorlanmasi hangi
gebelerin basarili ve giivenli bir sekilde indiiksiyon alabilecegini ve dogum siiresinin
tahmini i¢in kullanilmaktadir. Servikal degerlendirme yapan metotlar, hastalari
cesitli  degiskenlere gore wuygun ve wuygun olmayan serviksler olarak
siiflandirmiglardir(11).

Servikal degerlendirme amagh c¢esitli skorlama sistemleri obstetrik
literatiire; Cock’s System, Field ve Burnett Skorlama indeksleri, Friedman Dhall ve
Lange sistemleri ile sunulmustur(20). 1964°de Bishop, elektif eylem indiiksiyonu
icin bir skorlama sistemi tanimlamistir ve bu skorlamayr multipar kadinlarin miad,
komplike olmayan ve fetusun sefalik prezantasyona sahip oldugu gebeliklerinde
kullanmak tizere sinirlamigtir(11). Giiniimiizde en sik kullanilan skorlama sistemi
Bishop skoru’dur. Bu sistem ve modifikasyonlar1 serviksin olgunlugunu;
dilatasyonun 6l¢timii, efasman, kivam, serviksin pozisyonu ve gelen kismin (bas

veya makat) seviyesini kullanarak hesaplamislardir(11).



Tablo 2.1. Bishop skorlamasi

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

Skorlamada bir¢ok faktdr olmasina ragmen basarili dogumla en ¢ok ilgisi
olan etmenin servikal dilatasyon oldugu kabul edilmektedir. Serviksin pozisyonunun
Oonemi azdir. Silinme, kivam ve prezente olan kismin durumu orta derecede etkin
faktorlerdir. Herison ve arkadaslarinin yaptigi calismada Bishop skoru 7 ve iizerinde
olan hastalarin % 87’si 9 saatten kisa zamanda dogururken, skor 4 ve altinda olan

hastalarin sadece % 44’niin bu siirede dogurabildigi gortilmiistiir(21).

Total servikal skor 8 veya daha fazla ise dogum basarili bir sekilde
indiiklenebilir. Olgunlagmis veya uygun serviks %50’si efase, yumusamis, 2cm veya
daha fazla dilate, 6n pozisyonda, pelviste verteks angaje olmus demektir. Servikal
skoru zayif gebelerde indiiksiyonlarda basarisizlik, uzamis dogum eylemi, sezaryen

orani artig1 ve maternal fetal morbidite artig1 goriilmektedir(11).

Burnett, bu skalaya gore; 9 ya da 10’un {izerinde puan alan gebelerin cogu 2
saatte olmak iizere 4 saat i¢cinde; 6—8 arasinda puan alan gebelerin %90’ 1n1n da 6 saat
icinde dogum yaptigin1 saptamistir. 6’dan daha az puan alan gebelerin sonuglarini ise
ongoriilemez olarak bulmustur(11l). Friedman’a gore Bishop skorunu olusturan
parametrelerin hepsi ayni degerde degildir. Agilma 6gesi, silinme, seviye ve kivama
gore 2, pozisyona gore 4 kat daha Onemlidir. Friedman, skor 9’un {iizerinde
oldugunda basarisizliga rastlanmadigini, 4’den az oldugunda ise %19 basarisizlik
orani bildirmistir. Ayrica indiiksiyondan onceki servikal durumun latent fazin siiresi
ile yakindan iligkili oldugunu, aktif fazin siiresinin de pariteden etkilendigini

gostermistir(22). Dhall, indiiksiyonun basarisinda pozisyon ve seviyenin Onemsiz



10

oldugunu bildirerek, bunlar1 skorlama sisteminden ¢ikarip pariteyi eklemistir(11).
Bishop parametrelerini inceleyen bir ¢ok ¢alisma gozden gecirildiginde,
indiiksiyonun basarisiyla en iyi korelasyonu agilmanin, en az iliskiyi ise seviye ve

pozisyonun gosterdigi anlasilmaktadir(23)

Degisik parametrelerin farkli agirliklar1 nedeni ile bircok puanlama sisteminin
gelistirilmis olmasina ragmen, bunlarin higbiri orijinal Bishop skorlamasinin tahmin
giiclinii arttirmamustir.  Giiniimiizde Bishop skorlamasi, indiiksiyonun siiresi ve

giivenligini tahmin etmekte en giivenilir ve basit yontem olarak kabul

edilmektedir(23).

Basarili dogum indiiksiyon tahmini igin serviksin sonografik Slglimii de
kullanilmistir. Transvajinal servikal uzunluk 6lgiilmesi ve servikal hunilesmenin yani
kapal1 bir eksternal os olmasina ragmen internal osun acilmasinin varligi, latent fazin
ve dogumun total siiresinin kisaligr ile baglantilidir. Dijital veya sonografik
muayenede servikal uzunlugun Ol¢iimiinde anlamli bir fark saptanmamistir ve

olgtimler korelasyon gostermektedir(21).

2.4. Dogum Indiiksiyonunun Prensipleri

Dogum indiiksiyonu, spontan olarak dogum eylemi baslamadan once
yapilacak miidahalelerle uterin kontraksiyonlarin baslamasi ve dogumun
gerceklestirilmesi anlaminda kullanilir. Amerika’da en ¢ok uygulanan obstetrik
prosediirlerden biridir. 1990-2011 arasinda dogum indiiksiyonu siklig1 2 kattan daha
fazla artarak %9,5’dan %23,2’ye ¢ikmustir(24), erken term donemlerde(37-38.
gebelik haftasi) 4 kat artarak %2’den %8’e ¢ikmistir(25). Bu artisin bir miktari
medikal ve obstetrik olarak dogum indiiksiyonu endikasyonlarinin artmasia bagl
olsa da bununla birlikte elektif olarak yapilan indiiksiyonlar bu artisin biiyiik
kismindan sorumludur(26). Indiiksiyon artismin nedenleri arasinda; daha iyi servikal
olgunlastiric1 ajanlarin bulunmasi, hasta ve hekim tarafindan dogum zamaninin
belirlenmesi ve indiiksiyon endikasyonlar1 konusunda hekimlerin daha rahat
davranmasi yer almaktadir(27). Hasta ve hekimin, term veya postterm donemde

intrauterin fetal 6liimden korkmasi da bu artista 6nemli bir rol oynar.
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2.5. Dogum Indiiksiyonu Genel Bilgiler

Dogum indiiksiyonunda obstetrik ve medikal endikasyonlara bakildiginda
spontan dogum eyleminin baslamasindan 6nce dogum indiiksiyonu, gebeligin devam
etmesi durumunda ortaya ¢ikacak olan maternal veya fetal risklerin erken dogum ile
iliskili risklerden daha fazla oldugu durumlarda tercih edilir(28). Vajinal dogum veya
dogum eylemine kontraendikasyon bulunmayan durumlarda sezaryen ile dogumda

artmis olan maternal riskler nedeniyle dogum indiiksiyonu tercih edilir.

Bununla birlikte, erken dogumun maternal ve fetal olarak yarattig riskler tam
dogru olarak nadiren tahmin edilebilir. Dogum eylemini baslatilmasi veya gebeligin
devamiin tercih edilmesi i¢in olan rolatif riskler; gestasyonel yas, fetal akciger
matilirasyonunun varligi/yoklugu, klinik durumun ciddiyeti ve servikal durumdan
etkilenir. Her ne kadar ¢esitli klinik durumlarda dogum indiiksiyonunun denenmesi
maternal ve fetal sonuglarn iyilestirse de(29, 30), bu klinik endikasyonlar

belirleyecek az sayida yiiksek kalitede kanit bulunmaktadir(31).

2.6. Dogum Indiiksiyonunun Endikasyonlar

Gebelikte hipertansif olaylar,
Membranlarin erken riiptiiri,
Koryoamnionit,

Intrauterin biiyiime kisithlig1 (IUGR),
Rh izoimmunizasyonu,

Giinasimi gebelikler,
Fetal 6liim,

Dekolman plasenta,

© © No g M wDd e

Fetal distres sliphesi
10. Maternal diyabet (27).

Daha o6nceki dogumda yasanan olumsuzluklar, omuz distosisi veya hizli
dogum, makrozomi siliphesi veya annenin hastaneden uzak yasamasi nedeniyle
olusan maternal anksiyeteyi gidermek igin dogum indiiksiyonu denenmesine medikal

bir endikasyon bulunmamaktadir(32).
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2.6.1. Termde Elektif indiiksiyon

Term donemlerde yapilan elektif(sosyal) indiiksiyonlarla ilgili kaygilar; artan
sezaryen oranlari, erken term donem ile iliskili olan neonatal morbiditeler ve artan

maliyetlerdir(33).

Nullipar, bas gelis, tekil gebeligi olan hastalarda yakin zamanda yapilan
kohort c¢aligmalarinda medikal veya elektif olarak dogum indiiksiyonu baglanan
hastalarda sezaryen orani spontan eylemi baslayan kisilere gore iki kat daha fazla
olmaktadir(34-41). Bununla beraber; spontan eylemi baslayan kisilerin kontrol grubu
olarak secilmesi sezaryen oranlarinin kontrol grubu lehine daha diisiik ¢ikmasina
neden olmakta ve bias yaratmaktadir ¢iinkii ekspektan yaklasim uygulanan pek ¢ok
hasta elektif sezaryen seg¢enegini spontan dogum eylemi yerine tercih etmektedir.
Termde elektif indiiksiyon uygulanan nulliparlar ile aynm1 gestasyonel haftada
ekspentan yaklagim uygulanan nulliparlar sezaryen ile dogum oranlar1 agisindan
karsilagtirildiginda, elektif indiiksiyonun sezaryen ile dogum riskini arttirmadigi

goriilmektedir(42-44).

Multipar hastalar i¢in yapilan ¢alismalarda indiiksiyon ile daha diisiik
sezaryen oranlar1 ve indiiksiyon uygulanan nullipar hastalara gore de daha distik
sezaryen oranlar1 bildirilmistir(45, 46). Her ne kadar bu c¢alismalarin hepsi

retrospektif olsa da kii¢iik bir randomize ¢alismada da ayn1 sonug ¢ikmistir(47).

Term donemde yapilan elektif dogumlarla ilgili en biiylik pediatrik kaygiy1
respiratuar problemler nedeniyle yenidogan yogun bakim {initesi gereksinimi
olusturmaktadir(48). Respiratuar problemler; elde olmayan nedenlerle prematiir bir
infantin dogmasi nedeniyle veya basarisiz indiiksiyon sonrasinda yapilan sezaryene
bagl olarak gelisen yenidoganin gegici takipnesi nedeniyle olur. Her ne kadar veriler
kisithh olsa da, dogru tarihlendirilmis 39. Gebelik haftasindan sonra elektif
indiiksiyon yapilanlarda ekspektan yaklasim uygulananlara gore yenidoganin gegici
takipnesi, neonatal sepsis, nébet gecirme, hipoglisemi, sarilik veya diisiik 5.dakika
APGAR skoru riskinde artig goriilmemektedir(45). Buna karsin, erken term (37*0-
38*%6 hafta) donemde diinyaya gelen ¢ocuklarda daha ge¢ haftalarda (39-40 hafta)
dogan cocuklara gére daha fazla neonatal morbidite ve yagamin ilk bir yil1 igerisinde

saglik kuruluslarina daha sik bagvuru goriilmektedir(49-53).



13

2.7. Dogum Indiiksiyonuna Kontraendikasyon Yaratan Durumlar

1. Gegirilmis klasik insizyon ya da daha yiiksek riskli olan skar ile iliskili
sezaryan Oykiisii

Gegirilmis uterin riiptiir

Gegirilmis uterin kaviteye girilen transmural insizyon
Aktif genital herpes enfeksiyonu

Plasenta previa ya da vasa previa

Umblikal kord prolapsusu

Fetal transvers durus

Invaziv servikal kanser

© © N o g B~ w D

Kategori III fetal kalp atimi trasesi

Cesitli klinik durumlarda (gecirilmis alt segment transvers veya vertikal
insizyon ile sezaryen, nonreaktif NST) indiiksiyon esnasinda maternal veya fetal

morbidite de artig olabilir. Bu hastalar yakindan takip edilmelidir.

Basarili dogum indiiksiyonu yapilmasi pek ¢ok faktére dayanmaktadir (6rn.
Intakt veya riiptiire olmus membranlar, primiparite veya multiparite, baseline
servikal durum), indiiksiyon yonetimi ve sonlandirma noktalarinin se¢imi (6rn:24
saat icinde dogum olmasi, 48 saat i¢cinde dogum olmasi, oksitosin dozu/siiresi,

dogum sekli, maternal ve neonatal morbidite).

2.8. Indiiksiyon Oncesi Degerlendirme

Bu konu ile ilgili yaymlanmis kontrol listeleri bulunmaktadir(54, 55) . Hasta
vajinal doguma kontraendikasyon yaratan durumlar, indiiksiyon endikasyonun

dogrulugu ve indiiksiyon basarisi agisindan dikkatlice degerlendirilmelidir.

Dogum indiiksiyonunda oksitosin  kullanilmas1 en sik uygulanan
yontemdir(56). Diisiik Bishop skorlu hastalarda kullanildiginda basarisiz
oldugundan, serviksi uygunsuz durumda olanlarda, oksitosin Oncesinde servikal

olgunlastiric1 ajanlarin kullanilmasi faydali olur.
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2.9.Servikal Olgunlastirma ve Yontemleri

Ideal servikal olgunlastirict ajan, dogal olgunlasma islemi esnasinda meydana
gelen degisikliklere benzer servikal degisiklik yapmalidir, kontraksiyon
olusturmalidir. Higbir yolla uterin kan akimim1i veya total plasental birimi
etkilememelidir. Ideal bir olgunlastirict ajan annenin durumunu etkilememelidir:
Fazla bulanti, kusma, diyare, enfeksiyon gibi rahatsizliklara yol agmamalidir. Ek
olarak servikal yaralanma veya uterus perforasyonu gibi travmalar ile kadinin
sonraki gebeliklerini etkilememelidir. Bu ajan giivenilir ve pratik olmali,
depolanmasi ve hazirlanmasi zor olmamali, hedef organa etkili olmali ve ekonomik

olmalidir(57).

Servikal olgunlasma icin cesitli yontemler kullanilmis ve kullanilmaktadir:
ornek olarak mekanik olgunlastirma, lokal hormon ve enzimler, intravenz

hormonlar ve prostaglandinler sayilabilir.

Gebeligin devami veya sonlandirilmasi i¢in karar verilirken obstetrik denge
gdz Online almmali riski, devam eden gebelikte agir basiyorsa gebelik

sonlandirilmalidir (58).

Mekanik olarak gebeligi sonlandiran miidahaleler sirasinda veya sonrasinda,
daha fazla servikal laserasyon, kanama, uterus perforasyonu, enfeksiyon olusarak
sonraki gebeliklerde servikal yetmezlik, prematiir dogum, diisik dogum agirlikl
bebek dogma riskini arttirmaktadir(58, 59). Intraservikal PGE2 uygulanimi bu
islemleri kolaylastirdigindan yan etkiler daha az goriilmektedir. Ingiltere ve Isveg’te
bu konuda yapilan arastirmalar, rijit serviksli hastalarda miidahaleli dogumlarin
onemli bir sekilde azaldigin1 gostermektedir(58). Ulmsten ve arkadaslari, PGE2 jel
intraservikal — uygulayarak, miidahaleli dogum oranin1  %25’ten %10’a

diistirmiislerdir(60).

2.9.1.Prostaglandinler

Prostaglandin uygulamasi servikste kollajen liflerinin ayrilmasma ve

submukozal su iceriginin artmasina neden olur. Bu degisiklikler dogum oksitosin ile
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indiiklendiginde daha yiiksek basari elde edilmesini saglar(61). Prostaglandinler

ayrica uterusun kasilmasini saglayarak dogum eylemini baslatabilir.

Uterusunda skar olmayan kadinlarda servikal olgunlagma igin tercih edilen
metod prostaglandin kullanimidir. Etkinleri iizerine plasebo kontrollii randomize
calismalardan gelen gii¢lii kanitlar bulunmaktadir. Balon kataterlerin aksine, siklikla
kontraksiyonlar baslatildigi i¢in prostaglandin kullanimi dogum indiiksiyon ya da
augmentasyonu i¢in gereken oksitosin dozunun azalmasini da saglamaktadir(62).
Ayrica prostaglandin uygulamasi balon katater takilmasi isleminden daha kolaydir ve
ayrica prostaglandin uygulamasinda balon katatere kiyasla daha yiiksek hasta

memnuniyeti elde edildigi yoniindedir.

Asirt uterin aktivite prostaglandin kullaniminin dezavantajlarindan biri olsa
da uterusunda skar olmayan kadinlarda yiliksek bir giivenlikle kullanilmaktadir.
Prostaglandin uygulanan kadinlarda diisiik apgar skoru, yenidogan yogun bakim
gereksinimi, mekonyum ile boyanma ve sezaryen dogum oranlar1 balon katater

uygulanan kadinlarla esit diizeylerdedir(62).

Servikal olgunlastirma i¢in kullanilan prostaglandin vajinal prostaglandin

E1’dir (misoprostol).

Servikal olgunlagma icin optimal tip, yol, siklik ve doz belirlenmis degildir.
Prostaglandin analoglar1 geleneksel olarak intravendz ve oral yollardan verilebilir,
ancak prostaglandinlerin vajina yada endoservikse lokal uygulamalar1 yeterli klinik
etki saglanirken daha az yan etki olusturmasi acisindan tercih edilen yollar haline
gelmistir(61, 63). Intraservikal PGE2 uygulamasi 24 saat icinde dogum elde edilmesi
acisindan intravajinal PGE2 uygulamasinda daha az etkin bulunmustur. Her iki
preperat ile de benzer sezaryen ve tasisistol oranlar1 saptanmistir(64). Bu nedenle

tercih edilen, intravajinal PGE2 uygulamasidir.

Uterin aktivite ve fetal kalp hizi takibi servikal olgunlastirma igin
prostaglandin uygulamasimi takiben en az 30 dakika gereklidir ve regiiler uterin

aktivite devam ettigi siirece miimkiin oldugunca devam edilmelidir(65).
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Eger dogum elde edilemezse ya da eylemde yeterli ilerleme olmuyorsa

protaglandin dozlar1 tekrar edilebilecegi gibi oksitosin de baslanabilir.

Artmig uterin riiptiir riski nedeniyle prostaglandinler daha dnce sezaryen ile
dogum yapmis ya da major uterin cerrahi (6r: myomektomi, histerotomi) ge¢irmis

term gebelerin dogurtulmasi i¢in uygun degildirler(66).

Prostaglandinlerin yan etkileri tagisitol, ates, titreme, kusma ve ishali
icermektedir. Yan etki siklig1 prostaglandin tipi ve uygulama yoluna gore degisiklik
gostermektedir. Ajan ve uygulama yoluna gore degismekle birlikte kadinlarin
%30’unda uterin kontraksiyon anormallikleri goriiliir, diger sistemik etkiler olgularin

%S5’inde goriliir(67-71).

Prostaglandin kullanimu ile ilgili karsilastirmali ¢alismalar olumsuz perinatal
sonuclar agisindan degisiklik olmadigina isaret etse de bu calismalarin boyutlari,
uterin riiptiir gibi ciddi yan etki goriilme ihtimalini ekarte etmek icin cok

kiictiktiir(61, 63, 64, 66).
ABD’de servikal olgunlastirma icin iki PGE2 preperati mevcuttur:

Prepidil; intraservikal uygulama i¢in 0,5 mg dinoproston igeren 2,5 ml jel
formundadir. Uterin aktivitenin minimal servikal degisikligin yetersiz oldugu
durumlarda doz 6-12 saatte bir tekrarlanabilir. Uretici firma dinoprostonun
maksimum kiimiilatif dozunun 24 saat igerisinde 1,5 mg’t gegmemesini

onermektedir.

Oksitosin ve prostaglandinlerin birlikte uygulanmasi nedeniyle olusabilecek
tagisistolden kaginmak i¢in son doz uygulamasi ile oksitosin baglanmasi arasinda 6-

12 saat olmalidir(72, 73).
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Propess; 10 mg dinoproston iceren zaman salinimli intravajinal bir

formiilasyondur (0,3mg/saat hizinda salinir). Preperat aktif dogum eylemi baglayana

kadar ya da 12 saat boyunca vajende birakilir(74-78).

Sekil 2.2. Dinoprostone vajinal oviil
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Cervidil Figure 1
Anterior cross-section view
Position Cervidil in the posterior fornix of the vagina

Cervidil pessary
(vaginal insert)

Posterior fornix

Cervix

1~ Withdrawal tape

Sekil 2.3. Dinoprostone vajinal oviiliin yerlestirilmesi

Oksitosin preperatin ¢ikarilmasinda 30 dakika sonra baslanabilir(72, 73).

Prostaglandin E1 (misoprostol): Misoprostol (Cytotec) 50 ve 25 mcg lik
parcalara boliinebilen 100 ve 200 mcg lik tabletler halinde satilan bir prostaglandin
El analogudur. Dozlama ve siireklilik tablet parcalarim tartilmasi ile

saglanabilir(79). Hem oral hem de vajinal yollardan hizla emilmektedir(80).

Misoprostoliin kabul edilmis endikasyonu kronik NSAI kullanimina bagh
gelisen gastrik iilserlerin tedavisidir. Bu ilacin servikal olgunlastirma ve dogum
indiiksiyonu i¢in kullanilmasi arastirma amaciyla endikasyon dist kullanim kabul

edilmektedir. Ancak bu ajanin servikal olgunlastirma ve dogum indiiksiyonu i¢in
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PGE2 preperatlarina etkin bir alternatif olduguna dair yeterli kanitlar mevcuttur(74-
78). ACOG asagida tarif edildigi sekilde kullanilinca misoprostolun servikal
olgunlagtirma ve dogum indiiksiyonu icin giivenli ve etkili bir ajan oldugunu

belirtmektedir(80-84).

Intravajinal uygulanan misoprostolun optimal doz ve zamanlamasi
bilinmemektedir(62, 64, 66, 72, 73). Bir meta analizde 50 mcg dozun 25 mcg dozdan
daha etkili oldugu saptanmistir ancak daha yiiksek doz kullanilmasinin giivenilirligi
yeterince degerlendirilememistir(84). Dolayisiyla baslangig olarak 25 mcg gibi daha
diisiik dozlar uygulanmali 3-6 saatte bir yeni dozlar verilmelidir(75, 85, 86). WHO, 6

saatte bir 25 mcg doz uygulamasi 6nermektedir(87).

Alt1 saatte bir 50 mcg misoprostol diisiik dozlarda yeterli uterin aktivitenin
goriilmedigi bazi durumlarda faydali olabilir ancak bu dozda tasisistol riski

artmaktadir(65, 88-92).

Eger gerekirse son misoprostol dozundan 4 saat sonra oksitosin uygulamasi

baglatilabilir.

2.10. Dogum Indiiksiyonunda Mekanik Metodlar

Mekanik metotlar servikal olgunlastirma i¢in kullanilmis en eski
yontemlerdir. Farmakolojik yontemlerle karsilastirildiginda bu yontemlerin diisiik
maliyet, diislik tasisistol orani, daha az sistemik yan etki ve kolay depolanma (soguk
zincir ve son kullanma tarihi gibi durumlarin s6z konusu olmamasi) gibi avantajlari
bulunmaktadir. Yabanci cisim uygulamasi nedeniyle maternal ve neonatal
enfeksiyon riskinde muhtemel ufak bir artig(93) , asagi yerlesimli plasentalarda
sakinca, servikal manipiilasyona bagli maternal rahatsizlik hissiyati ve dogum

indiiksiyonu i¢in siklikla oksitosin gerektirmesi bu metotlarin dezavantajlaridir.
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En sik kullanilan mekanik yontemler:

® Balon katater uygulamasi
®* Endoservikal kanala higroskopik dilatorler yerlesitirilmesidir

Bu yontemler desiduadan prostaglandin  F2alfa ve yakinlardaki
membranlardan prostaglandin E2 salinmasin1 saglayarak etki ediyor gibi
goriinmektedir. Ayrica bir katater ya da dilatér uygulamasi dogrudan serviksin dilate

olmasin1 saglar.

Ferguson refleksi serviks ya da vajinal duvarlara baski ile baglatilan uterin
kontraksiyonlari uyaran bir noroendokrin reflekstir. Biyolojide pozitif feed-back
mekanizmasina bir Ornek olarak gosterilir. Serviksin internal ucuna baski
uygulamasini takiben oksitosin salinimi goriiliir ve bu da uterin kontraksiyonlar
stimule eder. Bu durum da dogum gerceklesene kadar serviksteki basiy1 artirarak

daha fazla oksitosin salinimina neden olur(94).

2.10.1.Balon Katater

Servikal olgunlasma saglanmasi i¢in kullanilan ¢ift balonlu bir katater ticari
olarak mevcuttur (sekil 3) alternatif olarak bir foley katater de kullanilabilir.

Randomize ¢alismalar iki katater tipi igin de es klinik sonuglara isaret etmektedir(10,
95).

2.10.2. Foley Katater

Bir ring forseps yardimi ile soniik vaziyetteki foley katater (ucu kesilmis
#16F 30-80 ml balonu olan bir foley katater) internal servikal ostan ekstraamniyotik
araliga yerlestirilir(96, 97). Alternatif olarak katater manuel olarak intrauterin basing
kataterine benzer sekilde yerlestirilebilir. Servikal dilatasyon olmasa bile gebelerde
serviks cogunlukla yumusak ve esnek oldugundan bu yontem genellikle miimkiindiir.
Kataterin gecirilmesinde zorlukla karsilasilirsa iirolojik bir kilavuz kataterin igine
yerlestirilerek gecirilebilir. Kilavuz c¢ikarildiktan sonra balon sisirilir ve hafifce

geriye cekilerek internal servikal osun iizerine oturmasi saglanir.
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Bazi klinisyenler kataterin ucuna bir agirlik yerlestirerek (6r. 1 litre sivi)
agirhigr yataktan asagr sarkitir ancak balon katatere agirlikla traksiyon uygulamanin
servikal olgunlasmay1 kolaylastirdigr ya da dogum siiresini kisalttigina dair kanit

bulunmamaktadir(98).

Katater yerinden kendiliginden ¢ikana kadar ya da 12 saat boyunca yerinde
birakilir. Katater ¢ikarildiktan ya da diistiikten sonra oksitosin baglanir. Randomize
bir calismada katater 12 saat sonra g¢ikarilip oksitosin baglanan olgularda, 24 saat
sonra cikarilip oksitosin baglanan olgulara gore 24 saat i¢inde vajinal dogum olma

olasig1 anlamli 6l¢iide yiiksek (%60 vs %21) bulunmustur(99).

Biiyilk bir foley katater kiiclik boyutlardaki benzerlerinden daha etkili
olabilir. Dogum indiiksiyonu, dogum siiresi uzunlugu ve dogum sekli acisindan 30ml
foley katater ile 60 ml foley katateri karsilastiran bir ¢calismada 60 ml foley katater
uygulanan kadinlarda 12 saat i¢inde dogum oranlari daha yiiksek (%26 vs %14)
bulunmustur(97).Foley kataterin atilmasindan sonraki ortalama servikal agiklik 60 ml
foley katater uygulanan kadinlarda daha fazla bulunmasina karsin (4 cm vs 3 cm) 24
saat icinde dogum oranlar1 ve dogum siiresi ortancalar1 arasinda fark bulunmamagtir.
Sezaryen dogum oranlari, maternal morbidite ve neonatal sonuglar arasinda da fark
bulunmamistir. Eger balon 60 ml sivi ile sisirilecekse uygun olan daha biiyiik bir

kilavuz katater kullanilmalidir.
2.10.3. Cift Balon Katater

Cift balon katater uygulama metodu tek balon kataterde tanimlanana
benzerdir. Proksimal balon servikal kanalda yerlesene dek katater ilerletilir; distal
balon intrauterin olmalidir. Intrauterin balon 40 ml salin ile sisirilir ve internal osa
oturana dek geri ¢ekilir. Proksimal balon eksternal osun disinda bulunmalidir ve 20
ml salin ile sisirilir. Balonlar dogru yerlestirildiginden emin olunduktan sonra her

balon toplam 80 ml olacak sekilde sisirilir.

Cift ve tek balon katateri karsilastiran ¢alismalarda klinik olarak 6nemli
farkliliklar saptanmamistir(10, 95, 100). Balon katater uygulmasi bishop skorunda
ortalama 3,3 ile 5,3 arasinda degisimlerle iligkili bulunmustur(101). Kii¢iik plasebo

kontrollii randomize bir ¢alismada balon katater uygulamasmin 12-24 saat sonunda
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daha az elverissiz/degismemis serviks ile iligkili oldugu gosterilmistir (RR 0.07, 95%
C10.03-0.19)(102).

Randomize c¢alismalar genellikle balon katater uygulamasinin servikal
olgunlastirma ac¢isindan etkinligi kanitlanmis olan prostaglandinler kadar etkili

olduguna isaret etmektedir(102).

Balon katater uygulamasinin prostaglandin uygulamasina temel {stlinliigu
fetal kalp atim degisikilikleri ile birlikte giden hiperstimulasyon (tasisistol)

oranlarindaki 6nemli diististiir(102).



Servikal olgunlastiric balon

Servikal olgunlastirici balon termde dogum
induksiyonu dncesi serviksin indiksiyona
elverissiz oldugu durumlarda servikal kanalin
mekanik dilatasyonu icin endikedir. Tamamiyle
silikondn mamduldir ve kademeli dilatasyona
olanak verir.

Servikal olgunlastinc balon her Uterin balon 40 ml salin ile sisirilir. Balon bir lkez
iki balon servikal kanaldan sisirildikten sonra alet balon internal servikal osa
gecene kadar ilerletilir oturana kadar geri ¢ekilir.

Bu asamada vajinal balon eksternal Balonlar yerlestikten sonra her balon igin en
servikal ostan 89(“_‘?b'|m8kt8d‘fVe fazla 80 m! olmak lizere salin eklenir. Balon
20 mi salin ile sigirilir. aktif eylem baslamadan 12 saatten daha

fazla tutulmamahdir.

Sekil 2.4. Servikal olgunlagtirict balon ve uygulama yontemi

23

Balon ile indiiksiyon da fetal kalp atim degisiklikleri olmaksizin goriilen

hiperstimulasyon daha daha az gériilmektedir(102).

Teorik olarak yabanci cisim uygulamasi intrauterin enfeksiyon riskini

artirmaktadir ancak yapilan bir meta analizden elde edilen sonuglara gore, servikal
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olgunlagtirma i¢in mekanik metotlar kullanilan kadinlarda prostaglandin
kulanilanlara oranla maternal ve neonatal enfeksiy6z morbiditeyi artirdigina dair bir
kanit sunmamaktadir. Bu ¢alismalar genellikle membran riiptiirii olan kadinlari
dislamaktadir. Servikal olgunlastirma i¢in balon katater uygulamasi ile iliskili ciddi
enfeksiyon ya da sepsis bildirilmemistir ancak ¢ogu klinisyen enfeksiyon agisindan
yiiksek riskli hastalarda (6r. Erken membran riiptiirii, immiinyetmezlik) mekanik

yontemleri uygulamaktan kagindigi i¢in bu durum emniyetli kabul edilemez (102).

Balon kateter uygulamasindan sonra membran riiptiirii siiresine gore 6zellikle

enfeksiyon riskini degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bazi klinisyenler membran riiptiirii olan kadinlarda balon katater
uygulamazken bazilart membran riiptiiri oldugunda katateri ¢ikartmaktadir. Digerleri
ise servikal olgunlagtirma siiresini yerlestirmeden sonra membran riiptiirii olsa bile
12 saat ile sinirli tutmaktadir. Bu agidan optimal yonetim konusunda bir fikirbirligi

yoktur(102).
2.10.4. Higroskopik Dilatorler

Iki tip dilatér bulunmaktadir. Biri dogal su yosunundan imal edilmistir
(laminaria), digeri ise sentetik bir {riindiir (6r. Dilapan- S). Genelde term
gebeliklerde  servikal  olgunlastirmadan ¢ok  gebelik terminasyonu ig¢in
kullanilmalarina karsin, higroskopik dilatorler servikal dilatasyon icin gilivenilir ve

etkin metotlardir(103).

Yan etkileri; higroskopik dilatér ve laminaria kullaniminin bir sakincasi
prostaglandin kullanim1 ile karsilastirildiginda, postparum maternal ve fetal

enfeksiyon riskini artirmaya yonelik goriilen teorik potansiyeldir(104, 105).

2.10.5. Diger Yaklasimlar

Servikal olgunlastirma igin degisen derecelerde basarilarla relaksin(19, 106,
107) , mifepriston(108-115) , nitrik oksit donorleri(56),  hyaluronidaz(116),
kortikosteroidler(117), hint yag (118), cinsel iliski (119, 120), meme
stimulasyonu(121) ve bitkisel {irlinler(122) denenmistir. Mevcut alternatiflerin
coklugu yaninda bu yontemlerin etkinlik ve giivenilirlikleri kanitlanmamis oldugu

icin kullanimi1 siirhdir.
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2.11. Indiiksiyon Basarisizhg

Diistik Bishop skoru, basarili indiiksiyon i¢in kotii bir prognostik faktordiir.
Dogum indiiksiyonunun basarisiz oldugu durumlarda genellikle sezaryen

Onerilmektedir.

Basarisiz indiiksiyon tanimi i¢in tniversal bir tanim bulunmamaktadir.
Indiiksiyon basarisizlig1 tanisin1 koymadan once, temel prensip servikal olgunlasma
icin yeterli zaman beklenilmeli ve aktif dogum eyleminin beklenmesi olmalidir. Bu
sayede latent fazda olan hastalar i¢in yeterli siire saglanmis olur ve indiiksiyon
basarisizlig1 nedeniyle olan sezaryen oranlari azaltilabilir(123). indiiklenen hasta
aktif faza girdiginde eylemin ilerlemesi spontan eyleme benzer veya daha hizlhi
olmalidir(123). Cesitli ¢alismalarda indiiklenen ve spontan olan eylemlerde dogumun

ikinci fazinin siiresi birbirine benzerdir(38, 124-126).

Yapilan bir workshopta basarisiz indiiksiyon tanimi olarak; 24 saat siire ile
oksitosin uygulanmasini takiben 3 dakika araliklarla regiiler uterin kontraksiyonlarin
olmamasi veya servikal degisiklik olmamasi olarak tanimlanir(127). Giivenli ve
etkin ise membranlar riiptiire edilebilir. Bu durumda, indiiksiyon basarisizlig: tanisi

12 saat siire ile oksitosin inflizyonu sonrasinda koyulur.
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3. GEREC VE YONTEM

“Bishop skoru <4 olan vertex gelis hastalarda dogum indiiksiyonunda
pge2(dinoproston) ve servikal olgunlastirici balon kateterin klinik kullanimdaki yeri”
calismas1 Eskisehir Osmangazi Universitesi Grisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Bagkanlig: tarafindan ..... tarihli ........ dosya numarasi ile onaylanmistir.
Calisma Osmangazi Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

tarafindan yiiriitilmiistiir.

Bu retrospektif ¢aligmanin amaci dogum indiiksiyonunda PGE2 (dinoproston)
ile servikal olgunlastirict balonun (cervical ripening balloon) sonuglarinin

degerlendirilerek karsilagtirmaktir.

Calisma retrospektif diizende planlanmis olup Eskisehir Osmangazi
Universitesi Kadin hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda Ocak 2014 - Ocak 2017

tarihleri arasinda yapilan dogum indiiksiyonlarini kapsamaktadir.

Bu ¢alismaya Eskisehir Osmangazi Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali’'nda Ocak 2014- Ocak 2017 yillar1 arasinda miadinda gebeligi olan
dogum indiiksiyonu yapilan kadinlari igeren retrospektif gozlemsel bir galisma olarak
planlanmistir. Servikal olgunlastirici balon grubunda 30 hasta, dinoproston grubunda

yine 30 hasta mevcuttur.

Vajinal kanama, ¢cogul gebelik, prezentasyon anomalisi, vajinal yolla dogum
icin kontendikasyonu olanlar (plasenta previa, genital herpes, genital kondiilom),
sezaryen veya uterin cerrahi gecirmis olanlar, 4500 gr ve lizeri tahmini fetal agirlik)

calisma dis1 birakilmistir.

Calismaya katilan gebelere bilgilendirilmis goniillii onam formu okutularak,
yazili ve soOzlii olarak hastalarin bu calismaya katilmayr kabul ettiklerine dair
onamlart alinmistir. Olgularin demografik bilgilerini ve jinekolojik 6z ge¢mis

bilgilerini sorgulayan bir anket uygulanmstir.

Calisma ve kontrol grubu olarak belirlenen tiim hastalarin demografik
(vas,gravida vb.) oOzellikleri, obstetrik ultrasonografi bulgulart 6zel formlara
kaydedilmistir.Hastalar jinekolojik masaya alinarak genital bdlge, vajen ve serviks

muayenesi yapilmistir. Bishop skorlamasi her hasta igin yapilmistir. Bishop skoru <4
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olan hastalar ¢alismaya dahil edilmis 4’lin iizerinde olan hastalar calisma disi

birakilmistir.

60 gebe i¢cinde 30 gebeye servikal olgunlastirict balon (cervical ripening
balloon), diger 30 gebeye dinoproston ile servikal olgunlastirma ve dilatasyon islemi
uygulanmistir. Her iki gruptan da bilgilendirilmis onamlar1 alindiktan sonra bir gruba
servikal olgunlastirici balon (cervical ripening balloon) ile diger gruba dinoproston
ile servikal olgunlastirma ve dilatasyon islemi uygulanmistir. Cift balonlu servikal
olgunlastiric1 balonun her bir balonu 80 ml salin ile sisirilmistir. Islem sonras1 her iki
grup gebenin; indiiksiyon baslangici ile dogum arasindaki siire, ek oksitosin ihtiyaci,
aktif eylem siiresi (4cm agikliktan doguma kadar olan siire), uterin hiperstimulasyon,
dogum sekli ve sonucu, eylemde fetal distres nedenli sezeryan orani, ilerlemeyen
eylem orani, postpartum kanama miktari, dogum sonrast APGAR skorlart 1.,5,
dakika, mekonyumlu amniyon mayi oranlar1 ve indiiksiyon nedenleri agisindan

karsilastirilmistir.

Istatistiksel hesaplama ve karsilastirmalarda Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows 24.0 kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ile test edildi. Istatistiklerde Pearson exact ki-kare, Pearson Ki-
kare, Continuity correction ki-kare ve Fisher exact ki-kare testleri kullanildi.
Parametrik Orneklerden bagimsiz orneklerde t testi kullanmildi. Ayrica parametrik
olmayan Spearman korelasyon katsayist kullanildi. Veriler aritmetik ortalama ve

standart sapma olarak verildi ve p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.



Arastirmanin ¢alisma grubuna Eskisehir Osmangazi Universitesi Kadimn
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’na bagvuran yaslar1 19 ile 45 arasinda
degismekte olan toplam 60 gebe olgu lizerinde yapilmistir. Olgularin ortalama yaslar
balon uygulanan gebe grubunda 28.76+6.10; dinoproston uygulanan gebe grubunda
26.23+3.87’dir. Olgular “Calisma” (n=30) ve “Kontrol” (n=30) olmak iizere iki grup

4 BULGULAR

altinda degerlendirildi.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri agisidan karsilagtirilmasi

Indiiksiyon Sekli P degeri
Balon Propess

Hasta sayisi 30 30

Yas (y11) 28.76%6.10 26.23+3.87 0,061
Gravida 1(1-7) 1(1-11) 0.689
Parite 1(0-3) 1(0-10) 0.629
Gestasyonel 38.4+1.2 37.8+0.9 0.051
Hafta

Gravida ve parite ortalama (minimum-maksimum) olarak verilmistir. Yas ve

gestasyonel hafta ortalama (arti-eksi) olarak verilmistir.

Calisma ve kontrol gruplarinin demografik 6zellikleri arasinda istatistiksel

acidan anlamli bir fark saptanmamustir.
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Tablo 4.2. Calismaya alinan gebelerin apgar skorlar1 ve dogum agirliklar agisindan

karsilastirilmast
indiiksiyon Sekli P degeri
Balon Propess
Apgar 1.dakika 9(8-9) 9(8-9) 0,606
Apgar 5.dakika 10(9-10) 10(9-10) 0,985
Dogum agirligi 28991519 2971490 0.556

(gram)

Apgar l.ve 5.dakika ortalama (minimum-maksimum) olarak verilmistir.

Dogum agirligi gram cinsinden ortalama (arti-eksi) olarak verilmistir.

Calismaya almnan gebeliklerin dogum sonrasi apgar skorlar1 ve dogum

agirliklart arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigi da gozlenmistir

Balon katater grubunda postpartum kanama miktar1 ortalama 318+219 ml

olarak hesaplanmis olup propess grubunda 201+60ml olarak hesaplanmistir.

Postpartum kanama miktarlar1 arasinda balon katater grubu anlamli 6lclide

fazla bulunmustur (p=0,008).

Balon katater grubunda 30 hastadan 3 hastada uterin atoni komplikasyonu

gelismis olup propess grubunda uterin atoniye rastlanmamustir fakat her iki grup

arasinda uterin atoni acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigi da

gozlenmistir (p=0,237).
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Tablo 4.3. Uterin atoni sayist

UTERIN ATONI

E Propess Cift balon

3,5

2,5

1,5

0,5

Uterin atoni

Dogum eylemi esnasinda saptanan mekonyumlu mayi oraninda ise propess
grubunda bir hastaya rastlanilmis olup balon katater grubunda hicbir hastada
mekonyumlu mayiye rastlanmamistir. Her iki grup arasinda mekonyumlu mayi

acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 gozlenmistir (p=0,1).

Indiiksiyon baslama siiresi ile dogum arasinda gegen zaman balon katater
uygulanan grupta ortalama 16,50+8,35 saat, propess uygulanan grupta 13,75+8,52
saat olarak hesaplanmustir. 1ki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 gozlenmistir (p=0,212).

Aktif eylem siireleri karsilastirildiginda ise balon katater uygulanan grupta
ortalama 6,54+4,08 saat, propess uygulanan grupta 4,45+1,73 saat olarak
hesaplanmistir. Balon katater grubunun aktif eylem siiresi propess grubuna gore

anlaml 6l¢iide uzun bulunmustur (p=0,036).



31

Tablo 4.4. Indiiksiyon dogum arasi siire ve aktif eylem siirelerinin karsilastiriimasi

(saat cinsinden)

B Balon katater Propess

18
16
14
12

10

indiiksiyon dogum arasi siire Aktif eylem siiresi

Ek oksitosin ihtiyact balon katater uygulanan grupta 13 hastada gerekmistir
ve ortalama 4,34+1,99 saat oksitosin almislardir. Propess uygulanan grupta ise 8
hastada ek oksitosin ihtiyaci dogmustur ve ortalama 3,87+2,58 saat oksitosin
almiglardir. Iki grup arasinda ek oksitosin ihtiyacinda siire olarak istatiksel olarak

anlaml bir fark olmadig1 gozlenmistir (p=0,644).

Balon grubundaki hastalarin 13’1 (%43) vajinal yoldan dogum yaparken,
%357’s1 sezaryen ile dogum, propess grubundaki hastalarin 18’1 (%60) vajinal yoldan
dogum yaparken, %401 sezaryen ile dogum yapmistir (Sekil 7).



Tablo 4.5. Balon katater ve propess gruplarinin vajinal dogum ve sezeryan oranlari

acisindan karsilastirilmasi (ylizde cinsinden)

70

60

50

40

30

20

10

Vajinal dogum

B Propess H Cift balon

Sezeryan
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Tablo 4.6. Dogum sekilleri ve sezeryan endikasyonlari agisindan balon katater ve

propess gruplarinin karsilagtirilmasi

Indiiksiyon Sekli P degeri
Balon Propess
n(%) n(%)
Dogum sekli Vajinal Dogum | 13(43,3) 18(60)
0.301
Sezaryen 17(56,7) 12(40)
Sezeryan
endikasyonu
Fetal Distres 5(16,6) 3(10) 0.706
Ilerlemeyen 10(%3,3) 10(30)
Eylem 0.100

Balon katater grubunda hastalarin 17°s1 (%56,7), propess grubunda hastalarin
12’1 (%40) sezaryene alinmistir. Sezaryene gitme oranlar1 arasinda anlamli bir fark
olmadig1 gézlenmistir (p=0,301). Balon kateter grubunda sezaryen olan gebelerin
5’si (%16,6) fetal distress, 10 ‘u (%33,3) ilerlemeyen eylem endikasyonu ile; Propess
grubunda sezaryen olan gebelerin 3’1 (%10) fetal distress, 9 ‘u (%30) ilerlemeyen
eylem endikasyonu ile sezaryene alindi. Balon grubunda ilerlemeyen eylem
nedeniyle sezaryen aliman gebeler propess grubuna gore fazla olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,1). Balon grubunda yine fetal
distress nedeniyle sezaryen alinan gebeler propess grubuna goére fazla olmasina

ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,706).

Cift balon katater ve propess gruplarmin her ikisinde de uterin tetani

gozlenmemistir.
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5.TARTISMA

Dogum eyleminin indiiksiyonu modern kadin dogum hekimliginin
vazgecilmez bir uygulamasidir. Dogum indiiksiyonunda intravendz oksitosin
kullanim1 giiniimiizde en ¢ok uygulanan yontemdir(11). Bu konuda Klinik
uygulamaya en son katilan dogum indiiksiyon yontemlerinden biri olan intraservikal

PGE2, giiniimiizde giderek artan siklikta kullanilmaktadir(60, 128).

Mekanik bir yontem olan balon katater ile dogum indiiksiyonu nispeten yeni
ve hakkinda literatiirde yeteri kadar calisma olmayan bir tekniktir. Balon ile elde
edilen klinik tecriibelerin literatiir ile karsilastirildigi bir calismada balon ile
indiiksiyonun diger yontemler ile indiiksiyondan daha az oranda sezaryene yol agtig1
belirtilmektedir(129). Bir baska derlemede balon katater ile indiiksiyonun basitlik,
diisiik maliyet ve ciddi sistemik yan etkilerin olmamas1 gibi avantajlar1 oldugu
belirtilmektedir(130). Ayrica prostaglandin oksitosin ve balon katater uygulamalarini
karsilastiran bir ¢caligmada balon katater ile indiiksiyonun daha az sezaryen oranlar
ve daha hizli dogum ile neticelendigi sonucuna ulasilmistir(131). Prostaglandin
kullanim1 ile balon katatere oranla daha yiiksek oranlarda tasisistol ve uterin
hiperstimulasyon gelistigi ve balon katater uygulamasina ek olarak prostaglandin

kullanilmasinin ek fayda saglamadigi 6nceki bir ¢alismada gosterilmistir(132).

Bu bulgularin 1518inda bu calismada balon katater uygulamasi ile PGE2
(dinoproston) uygulamasi yapilan hastalarin  sonuglarinin  karsilagtirilmasi

amaclanmustir.

Balon katater uygulamasi ile PGE2 (dinoproston) uygulamasinin sonuglarini
dogrudan karsilagtiran caligmalar mevcuttur. Bizim ¢alismamizda Bishop skoru <4
olan hastalarda balon katater ve dinoproston kullaniminin servikal olgunlagmadaki

etkisini ve klinik sonuglarini karsilagtirmak hedeflenmistir.

Elverigsiz serviksli kadinlarda dogum eylemini uyarmak icin mekanik

yontemlerin kullanilmasi konusundaki kanitlar, farkli karsilastirma bilesenleri ve
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farkli protokoller kullanilarak yapilan ¢ok sayidaki kiigiik calisma nedeniyle

karmasgiktir.

Dogum eyleminin baslamasini agiklamaya dair yiiriitiilen calismalarda dogum
eylemi baslamadan Once maternal oksitosin diizeylerinde ani bir artis
gosterilememistir. Buna karsin erken dogum ya da erken dogum tehdidi olan
olgularda myometrial oksitosin reseptorlerinin miktarinin daha fazla oldugu
gosterilmistir(133). Prostoglandinlerin  myometrium dokusunda gap juctionlari
artirarak oksitosinin reseptorleri iizerinden yaptigi etkiyi artirdigr bilinmektedir
ancak servikal acilma ve silinme duruma eslik ettiginde salgilanan prostoglandinler
myometrial gap junction miktarin1 artirmaktadir. Balon katater uygulamasi ile
prezente olan fetal kismin servikse yeterli basi uygulamadigi durum ve zamanlarda
bile mekanik olarak prezente olan fetal kismi taklit eden bir bas1 ve germe serviks
lizerine uygulanmaktadir. Dolayisiyla dogum eyleminin baslamasinda pek c¢ok
kaynakta oksitosinden daha o6nemli ve basarili olduguna isaret edilen endojen
prostaglandin servikse yapilan mekanik etkilerden otiirii daha erken salgilanmaya

baslamaktadir(134). Bu durum da balon kataterin etkinligini artirmaktadir.

Calismamizda elde edilen sonuglarda sezaryen orami ¢ift balon katater
grubunda fazla olmasina iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gorilmemistir. Balon ile elde edilen klinik tecriibelerin literatiir ile karsilastirildig
bir ¢aligmada balon ile indiiksiyonun diger yontemler ile indiiksiyondan daha az
oranda sezaryene yol agtigi belirtilmektedir(129). Bizim g¢alismamizda sezeryan
oranlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir bunun hasta sayisinin azligina bagh

oldugu diistiniilmtistiir.

Balon grubunda ve dinoproston grubunda sezaryena giden vakalar
endikasyonlarina gore incelendiginde fetal distress ve ilerlemeyen eylem nedeniyle
sezaryene alinan gebelerin orani arasinda anlamli bir fark goriillmemektedir.
Ilerlemeyen eylem nedeniyle sezaryene giden gebelerin ise istatistiksel anlamliliga
ulagamamasina karsin balon grubunda daha fazla oldugu goriilmektedir. Balon ile
indiiksiyon mekanik dilatasyon ve ferguson refleksi gibi daha fizyolojik yollarla

dogumu saglamaktadir. Balon grubunda olusan indiiktif etki daha fizyolojik olmakla



36

beraber daha diisiik diizeylerde olabilir. Bu ilerlemeyen eylem vakalarin balon

grubunda daha sik goriilmesini agiklayabilir.

Asirt uterin aktivite prostaglandin kullanimiin dezavantajlarindan biri olsa
da uterusunda skar olmayan kadinlarda yiiksek bir giivenlikle kullanilmaktadir.
Balon katater gibi mekanik yontemler ise bu konuda daha giivenilirdir. Bizim

calismamizda her iki grupta da uterin tetaniye rastlanmamistir.

Indiiksiyon dogum aras1 siire balon katater grubunda ortalama 16,5+8,35
saatle dinoproston grubuna gore (ortalama 13,75+8,52 saat) daha uzun olmasina
karsin istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Cromi ve ark. ‘m 2011
yilinda yaptig1 randomize kontrollii bir ¢alismada foley katater ile vajinal PGE2
uygulanan hastalarin ilk 24 saat i¢inde vajinal dogum gergeklestirmesi orani
karsilastirildiginda anlamli bir fark gézlenmemistir(99) yine Cromi ve ark. ‘n 2012
yilinda yaptig1 bagka bir ¢alismada ise balon katater uygulanan hastalarin vajinal
PGE2 uygulanan hastalara kiyasla ilk 24 saat i¢cinde vajinal dogum gerceklestirmesi
oranit balon katater gurununda anlamli 6l¢iide fazla bulunmustur(100). Bizim

calismamizda ise anlamli bir fark saptnmamustir.

Aktif eylem siireleri karsilastirildiginda ise balon katater grubunda aktif
eylem ortalama 6,54+4,08 saat, dinoproston grubunda ise aktif eylem ortalama
4,45+1,73 saat sirmistir. Balon katater grubunda aktif dogum eylemi siiresi
istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide uzun saptanmistir (p=0,036). Cromi ve ark. ‘in
2012 yilindaki ¢alismasinda aktif eylem siireleri agisindan dinoproston ve balon
katater grubu arasinda anlamli fark saptanmamistir(100). Ancak kiigiik hasta
populasyonu bizim ¢alismamizin temel limitasyonlarindan biridir ve daha ¢ok sayida

hasta iizerinde yapilacak ¢alismalar

Bizim ¢alismamizda balon katater uygulamasinin dinoproston ile indiiksiyona
kiyasla postpartum kanama miktarinda anlamli 6lgiide artisa yol actig1 goriilmiistiir.
Bunun sebebi ise balon katater grubundaki 3 hastada uterin atoni ve buna bagl
olarak postpartum hemoraji gelismesidir. Literatlirde balon katater ile uterin atoni

arasinda iligki oldugunu gosteren bir calisma yoktur. Literatiirde balon katater ile
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misoprostolii karsilastiran bir ¢alismada ise postpartum kanama miktarlar1 her iki

yontem ile de benzer bulunmustur(135).

Calismamizdaki hastalar dogum indiiksiyonu esnasindaki ek oksitosin
ihtiyac1 agisindan karsilastirildiginda propess grubunda 8 hasta ortalama 3,87+2,58
saat , balon grubunda ise 13 hasta ortalama 4,34+1,99 saat oksitosin almiglardir. Her

iki grup arasinda ek oksitosin ihtiyaci agisindan anlamli bir fark saptanmamuistir.

Olgunlasmis bir serviksin myometriumda artmis oranda oksitosin reseptorii
ile iligkili oldugu bilinmektedir. Dolayisiyla multipar hastalar daha hizli dogum
yapmasina karsin postpartum uterin atoni ve kanama miktarlarinda artis olmamasi bu
duruma da bagl olabilir. Yukarida degindigimiz etkilerin dogrudan protoglandin
uygulamasi ile elde edilmesi de miimkiindiir ancak uterin tasisistol, dogum
indiiksiyonu sirasinda dikkatle gbézlenmesi gereken durumlardir. Bu durumun
goriilmesi halinde indiiksiyon durdurulmali ya da dozu azaltilmalidir fakat oral ya da
vajinal misoprostol uygulamalari kolayca geri dondiiriilemeyen yontemlerdir. Ayrica
bir calismada uygulanan prostoglandin dozunun artirilmasinin dogum siiresini
kisaltmasina karsin dogum indiiksiyon basarisin1 degistirmedigini gostermistir(34).
Bu veriler 1518inda daha fizyolojik miktarlarda ve nispeten geri dondiirmesi daha

kolay olan balon yontemi daha akilci bir tercih olabilir.

Bu calismada hesaplanmamis olmasina karsin 6zellikle tekrar kullanilabilir
olmasi da goz oOnilinde bulunduruldugunda balon uygulamasinin maliyetinin daha

diisiik olmas1 da diger yontemlerle karsilastirildiginda bir tercih sebebi sayilabilir.

Calismada her iki gruptaki bebeklerin 1. ve 5. Dakika APGAR skorlamasi
arasinda anlamli fark goriilmemis olup balon katater postnatal sonuglar iizerinde

olumsuz etki etmemektedir.

Bu ¢alismanin esas amaci iilkemizde ¢ok yaygin olarak kullanilmayan balon
kataterin kullanimini ve klinik sonuglarini degerlendirmektir. Tekrar kullanilabilirligi
ve maliyet etkinligi agsindan balon katater uygun bir secenek olarak goziikmekte

olup pospartum kanama konusunda agisindan dinoprostona gore anlamli dl¢iide fazla
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kanama goriilmesi balon katater grubunda goriilen uterin atoni komplikasyonuna
bagh goziikmektedir. Ulkemizdeki klinik etkinliginin tam olarak ortaya
konulabilmesi i¢in daha genis hasta popiilasyonlariyla yapilacak ¢alismalara ihtiyag
vardir. Balon katater ile indiiksiyonun daha az sistemik yan etkileri olan, daha diisiik
oranlarda sezaryene sebep olan ve daha diisiik maliyetli bir yontem oldugunun daha
genis calismalarla dogrulanmasi halinde uygun hastalarda dogum indiiksiyonu igin

ilk tercih olarak sunulabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Dogum eyleminin indiiksiyonu modern kadin dogum hekimliginin
vazgecilmez bir uygulamasidir. Basarili dogum eylemi indiiksiyonu i¢in 6n kosul
servikal olgunlagsmadir. Eger serviks olgun degilse ve kontraksiyonlara cevap
veremezse bu durumda dogum eylemi indiiklenirse, yiiksek basarisizlik oranlari
goruliir.

Servikal olgunlugun degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem Bishop
skorlamasidir. Servikal olgunlasma ihtiyacini belirten kesin skor konusunda bir
konsensus bulunmamaktadir, fakat genel olarak Bishop skoru <6’1 kontraksiyonlari

uyarmak icin ¢ok diisiik kabul edilmektedir.

Servikal olgunlugun saglanmasinda ideal ajan, dogum eylemini etkili seklide
uyarmali ve uygun olmayan serviksi doguma hazir bir servikse doniistiirmelidir,
fakat ayn1 zamanda giivenli, uygulamasi kolay ve hasta icin kabul edilebilir olmasi
da gerekir. Dogum eylemini uyarmak i¢in en sik kullanilan farmakolojik yontemler
oksitosin, prostaglandinler ve prostaglandin analoglaridir. Mekanik yontemlerde ise

foley katater ve ¢ift balon katater yontemleri 6n plana ¢ikmaktadir.

Yaptigimiz bu ¢alismada ¢ift balon katater ile indiiksiyonun klinik sonuglarini
dinoproston ile karsilagtirdik. Calismamizda aktif eylem siiresi hari¢ dogum
eyleminde ve vajinal dogum oraninda anlamli bir fark saptanmadi. Bu ¢alisma
sonuclar1 literatiir ile birlikte balon katater yonteminin ideal dogum indiiksiyon
yontemi olmamakla birlikte en az dinoproston kadar etkili olduguna isaret etmektedir
ancak cift balon kataterin dinoprostona gore daha az sistemik yan etkileri olan, daha
diisiik oranlarda sezaryene sebep olan ve daha diisiik maliyetli bir yontem olup
olmadiginin kanitlanmasi icin daha genis hasta popiilasyonlariyla daha kapsamh

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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