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OZET

GIiRIS VE AMAC: Bu calismanin  amaci term gebelerde  dogum
indiiksiyonu/augmentasyonu amaciyla uygulanan meme basi stimiilasyonunun
dogum eylemine aktif katkis1 oldugunu ve ayni zamanda gebelerin travay siiresince
hissettikleri agr1 seviyesinin anlamli olarak azaldigini gostermektir.

YONTEM: Bu prospektif randomize kontrollii calisma 1 Temmuz 2023 ve 1 Subat
2024 tarihleri arasinda T.C. Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastane’si
dogumhanesine dogum eylemi baslayarak ya da dogum eyleminin baglatilmasi
amaciyla yatirilan servikal dilatasyonu 3 cm ile 4 cm arasinda, Bishop skoru <6
olarak degerlendirilen, uterin aktivitesi yeterli olmayan (10 dakikada <3
kontraksiyon) 110 hasta Uzerinde yapildi. Kontrol grubundaki 56 olguya tek basina
membran soyma islemi, ¢aligma grubundaki 54 olguya ise membran soyma islemine
ek olarak 3 kiir meme stimiilasyonu uygulandi.

BULGULAR: Meme stimilasyonu grubunda ilk ve ikinci kir sonunda Bishop skoru
kontrol grubuna gore anlamli yiiksek izlenmistir (p=0,018 ve p=0,031). Indiiksiyon
gerekliligi stimiilasyon grubunda kontrol grubuna gore azdir (p<0,001) ayrica VAS
skoru da meme stimiilasyonu grubunda anlamli olarak azalmistir (p=0,03)

SONUGC: Meme stimulasyonunun Bishop skorunu iyilestirdigi, sentetik indiksiyon
gerekliligini azalttigi, aktif travay sirasinda duyulan agriyr azalttigi ve laktasyonu
hizlandirdig1 gozlenmistir. Meme ucu stimiilasyonu fetal distres yaratabilecegi i¢in
gozetim altinda uygulanmalidir. Meme wucu stimiilasyonu uygulamasinin
standardizasyonu i¢in daha biiytik olgu serileri ile ¢aligmalar yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Indiiksiyon, membran sivazlanmasi, meme stimiilasyonu,
travay

viii



ABSTRACT

Maternal and fetal outcomes of breast stimulation for augmentation/ induction
of labor in term pregnancies

INTRODUCTION AND AIM: The aim of this study is to show that nipple
stimulation applied for labor induction/augmentation in term pregnant women has an
active contribution to labor and at the same time, the level of pain felt by pregnant
women during labor is significantly reduced.

MATERIALS AND METHODS: This prospective study was conducted between
July 1 2023 and February 1 2024 in the labor and delivery room of T.C. Sakarya
University Research and Training Hospital. It was conducted with 110 patients with
cervical dilatation between 3 cm and 4 cm, Bishop score <6, and insufficient uterine
activity (<3 contractions in 10 minutes), who were admitted to the delivery for the
purpose of initiating labor or labor. The contribution of nipple stimulation to labor
was evaluated in patients. Membrane stripping was applied to 56 cases in the control
group while 3 cycles of breast stimulation were applied to 54 cases in the study
group in addition to membrane stripping.

RESULTS: At the end of the first and second cycle in the breast stimulation group,
the Bishop score was significantly higher than the control group (p=0.018 and
p=0.031). The need for induction is less in the stimulation group than in the control
group (p<0.001), and the VAS score also decreased significantly in the breast
stimulation group (p=0.03).

CONCLUSION: Nipple stimulation has been observed to improve Bishop score,
reduce the need for synthetic induction, reduce pain during active labor, and
accelerate lactation. Nipple stimulation should be administered under supervision as
it may cause fetal distress. Studies with larger case series should be conducted to
standardize nipple stimulation application.

Key Words: Induction, labor, membrane sweeping, nipple stimulation



1. GIRIS VE AMAC

Dogum hormonal bir siirectir. Uterotoniklerin ve bunlara duyarli myometrial
reseptorlerin sayisindaki artisa yanit olarak dogum eylemi baglamaktadir (Ozcan ve
Tokat, 2015). Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization-WHQ) normal
dogumu spontan ve diisiik riskli olarak baslayan, Oyle de devam eden bir eylem
olarak tanimlamistir. (WHO, 2011)

Normal dogumun ii¢ asamasi mevcuttur. 1. Evrede servikal olgunlasma ve agilma
yani dilatasyon gergeklesir. 2. Evrede bebegin dogumu gergeklesir. 3. Evrede ise
plasenta ¢ikar. Normal dogumda ii¢ ana faktdr vardir. Bu ii¢ faktoriin uyumlu olmasi
dogumun spontan ve sorunsuz geg¢mesini saglarken faktorlerin herhangi birinin
eksikligi ya da yetersizligi disaridan miidahale gerektirebilir. Bu ii¢ faktor; yol yani
dogum kanali, yolcu yani fetiis ve itici gii¢ yani uterus kontraksiyonlaridir. (Creedon

ve ark., 2013)

Her gebelik spontan dogum siirecine girmeyebilir. Dogumun baslatilmas1 i¢in cesitli
endikasyonlar olabilir. Bunlar maternal, fetal ya da plasental endikasyonlar olarak ¢
ana baglkta toplanabilirr ACOG (Amerikan Kadin Dogum Uzmanlar ve
Jinekologlar Koleji) herhangi bir endikasyon olmadan 39.gebelik haftasi

tamamlanmadan 6nce dogum indiiksiyonunu 6nermemektedir. (ACOG, 2019)

Dogum indiiksiyonu orant Amerika Birlesik Devletleri’'nde 1989 yilinda %9 iken
2020 yilinda %31,37°ye ¢ikmustir. (Simpson, 2022) Birlesik Krallik’taki oranlar da
oldukca benzerdir. Von Dadelszen ve arkadasglarinin 2022 yilinda yaptiklart
aragtirmada indiiksiyon orani 2007 yilinda %20,4 iken bu oran 2017 yilinda
%31,6’ya ¢ikmistir. 30 yillik siire¢ igerisinde yaklasik ii¢ katina ¢ikan oran
indiiksiyon konusundaki arastirmalara hiz verilmesine 6n ayak olmustur. Dogum
indiiksiyonu dogumu baslatmak i¢in kullanilan ilaglarin ve metotlarin bir biitiiniidiir.
Indiiksiyon karari ve yontemi bireysellestirilmelidir. Ancak bu bireysellestirme
saglanirken ayn1 zamanda standardizasyona da 6énem verilmelidir. Standardizasyonu
saglayabilecegimiz yontemlerden biri Bishop skorlama sistemidir. Bishop skoru

gebenin spontan dogum yapabilme olasilig ile indiiksiyon gerekliligini 6n gérmeyi



saglar. Genel olarak 8 ve iizeri Bishop skoru olan kadinlarda spontan dogum
eyleminin baglamasi beklenir. Bishop skoru ile degerlendirilen servikste toplam skor
<6 ise serviksin olgunlastirilmasi gerekirken, toplam skor >6 ise indiiksiyon
uygulanabilir. (Wormer ve ark.,, 2022). Olgunlasmamis servikslerde dogum
indiiksiyonu sonrasi obstetrik problem yasanma olasiligi artmaktadir. Ayrica
olgunlagsmamuis servikslerde dogum indiiksiyonu sonrasi sezaryene gidis artmaktadir.

(Giilmezoglu ve ark., 2014).

Dogum indiiksiyonunun basarisini etkileyen cesitli faktdrler mevcuttur. Bunlar
arasinda yas, parite, viicut kitle indeksi ve dogum agirlig1 yer almaktadir. Indiiksiyon
i¢in kullanilan yontemler; dogal yontemler ve kimyasal yontemler olmak Gzere ikiye

ayirilabilirler. Her yontemin kendi igerisinde avantajlar1 ve dezavantajlar1 mevcuttur.

Meme bast stimiilasyonu, koitus, membranlarin siyrilmasi, amniyotomi ve
akupunktur ile mekanik yontemlerden balon Kkateter, laminaria ve osmotik
dilatatorler dogal yontemlerden sayilir. En sik kullanilan kimyasal yontemler ise
oksitosin, prostaglandin, relaksin, nitrik oksit dondrleri ve mifepristondur. Ydntemler
ardisik olarak kullanilabilecegi gibi es zamanl olarak da kullamlabilir. Indiiksiyon
yontemleri gebelik haftasina ve hastaya gore diizenlenmelidir (ACOG, 2009).
Oksitosin infiizyonu, en yaygin kullanilan indiiksiyon yontemidir. Oksitosin eksojen

olarak verilebildigi gibi endojen olarak da elde edilebilir.

Endojen oksitosin salinimint saglamak i¢in iki farkli yontem vardir. Bunlardan biri
meme bagi uyarisi iken digeri uterus uyarimidir. Meme ucu uyariminin arkasindaki
teori, emzirmeyi taklit etmesi ve meme uglarindaki sinir hucrelerinin beyne oksitosin
salmast i¢in sinyal gondermesini saglamasidir. Endojen oksitosin, memelilerde

laktasyonun baslamasi ve siitiin akiginin saglanmasi i¢in hayati 6neme sahiptir.

Literatiirde non farmakolojik ve noninvaziv bir dogum indiiksiyonu yontemi olan
meme bas1 stimiilasyonunun basarisina dair veriler kisithidir. Giinlimiizde artan dogal
dogum talepleri nedeniyle meme basi uyariminin basarili bir indiiksiyon yontemi
oldugu tespit edilebilirse, bu yonteme olan talebin de artacagi 6n goriilebilir. Biz de
bu calismada meme bast stimiilasyonunun servikal olgunlagsmaya ve dogum

indiiksiyonuna olan etkilerini aragtirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dogum Eylemi Fizyolojisi

Dogum fizyolojik bir eylemdir. Fertilize ovumun implantasyonundan doguma kadar
gegen siire yaklasik 266 giindiir Gebelik haftas1 ve beklenen dogum tarihi genellikle
son adet tarihinden itibaren hesaplanir (Pascual ve ark., 2022). Gebeler, gebeligin
haftasina gore 37.haftadan Once preterm, 37. haftadan sonra term olarak
simiflandirilirlar. Preterm gebelik; ileri preterm (<32 0/7 hafta), orta preterm (32 0/7-
33 6/7 hafta) ve gec preterm (34 0/7-36 6/7 hafta) olarak siniflandirilirken; term
gebelik ise erken term (37 0/7 — 38 6/7 hafta), term (39 0/7-40 6/7 hafta) ve postterm
(>42 0/7 hafta) olarak siiflandirilir (Spong ve ark., 2013).

Gebelik esnasinda kadin viicudu biiyliyen fetiise yer agabilmek igin yapisal
degisiklikler ve hiicresel hipertrofilere ugrar. Bu siirecte baskin hormon olan
progesteron, diiz kas hiicrelerini gevsetir. Dolayisiyla uterus bu siire¢te non
kontraktildir. Uterus gebe olmayan kadinlarda yaklasik 70 gram kadardir. Gebeligin
son evresinde ise 1100 grama ulasabilir. Bu biiylimeden sorumlu olan hormon ise

ostrojendir.

Dogumu baglatan mekanizmalar tam olarak agiklanamamakla beraber bununla ilgili
birka¢ teori mevcuttur. Bunlardan biri dogumun progesteron g¢ekilmesine bagli
oldugunu one siirerken bir digeri uterin duvarin mekanik geriminin belli diizeyin
tizerinde olmasmi baz alir. Diger ¢alismalar ise prostoglandin gibi mediatdrlerin

dogum siirecini baslatmada etkin oldugunu diistindiirmektedir. (Myers ve ark., 2017)

Gebelik sirasinda yiiksek miktarda salinan progesteron myometriumda stabilizasyonu
saglar. Muhtemel bir progesteron baglayic1i protein tarafindan progesteronun
cekilmesi ve Ostrojenin salinmasiyla bu sessizlik sona erer. Progesteronun gekilmesi
ayni zamanda adenil siklazi da azaltir. Bu azalma siklik AMP’nin miyometriyumdaki
inhibitdr etkisini yok eder. Plasenta ve fetal membranlar da dogumun
tetiklenmesinde bagimsiz rol oynayabilirler. Plasenta adeta merkezi sinir sisteminden

bagimsiz bir hipotalamo-hipofizer aks olarak da calisir. Plasental néropeptidler



aracilifiyla steroid metabolizmasi iizerinden etki gostererek dogum zamanlamasinda

rol oynar. (Drover ve ark., 1983)

2.2. Dogum Indiiksiyonu Tanim ve indiiksiyon Endikasyonlar1

Dogum her ne kadar fizyolojik bir siire¢ olsa da bazi durumlarda dogumun
farmakolojik ya da non farmakolojik yontemlerle baslatilmasi gerekir. Dogumun

spontan olarak basglamasindan 6nce kontraksiyonlarin uyarilmasina indiiksiyon denir.

Dogumun baslatilmas1 igin ¢esitli sebepler olabilir. Bunlar maternal, fetal ya da
plasental sebepler olarak ii¢ ana baslikta toplanabilir. ACOG herhangi bir sebep
olmadan 39.gebelik haftasi tamamlanmadan o6nce dogum indiiksiyonunu
onermemektedir. (ACOG, 2019) Indlksiyon icin dogal, mekanik ya da kimyasal

yontemler kullanilarak baslatilabilir.

Her yoOntemin birbirine avantajlart ve dezavantajlari  mevcuttur. Dogum
indiiksiyonunun basarisin1 etkileyen faktorler ise yas, parite, VKI (Vicut Kitle
Indeksi), boy, dogum agirlig1, serviksin durumu ve uygulanan indiiksiyon yontemi

yer alir.

2.3. Serviksin Gorevi, Fizyolojisi ve Servikal Olgunlasmada Etkin Olan
Faktorler

Gebelik esnasinda serviks, uterin kaviteyi asendan enfeksiyonlardan koruyan bir
bariyer gorevi goriir. Aymi zamanda servikal dokudaki degisiklikler, dogum
esnasinda bebegin ¢ikisini kolaylastirir ve bebegin giivenli bir sekilde uterus disina

atilmasina yardimci olur (Myers ve ark., 2017).

Serviksin durumu indiiksiyon agisindan karar vermede Onemli bir yere sahiptir.
Serviksin mekanik 6zellikleri bag dokusu bilesenleri tarafindan belirlenir. Histolojik
ve biyokimyasal analizler sonucunda bu bag dokusunun cilt ve tendondaki fibroz bag
dokuya benzer oldugu ag¢iga ¢ikmistir. Kolajenin parcalanmasi ve bazi 6zel dermatan
stilffat proteooglikanlarindaki artig, serviksin gebelikte yumusama fizyolojisini
kismen agiklayabilir. Yiiksek Ostrojen seviyeleri farmakolojik olarak indiiklenmis
olsalar bile bu siireg i¢in gereklidir. Servikal olgunlasma histolojik ve biyokimyasal

degisiklikler gerektirir. Serviks %80 tip I kolajen ve %20 tip III kolajenden olusur.



Gebelik esnasinda kolajen konsantrasyonu yariya diiser ve proteoglikan bilesiminin
ekstrakte edilebilirligi artar. Bu degisiklikler serviksin yumusama isareti olan
Goodell isareti ve isthmusun yumusama isareti olan Hegar belirtisinden
sorumludurlar. Servikal olgunlasmaya etkisi oldugu bilinen ya da etkisi oldugu
diistiniilen hormonlar arasinda; progesteron, dstradiol, prostoglandinler ve sitokinler

yer alir.

Olgunlasmamis  servikse indiiksiyon uygulanmasi daha sonra detaylica
bahsedecegimiz cesitli komplikasyonlara neden olabilir. Serviksin olgunlasmasinin
degerlendirilebilmesi i¢in de standart bir yonteme ihtiya¢ duyulmaktadir. Bunun igin

de evrensel bir skorlama sistemi olan Bishop skorlama sistemi gelistirilmistir.

2.4. Bishop Skoru Tamim ve Degerlendirmesi

1964 yilinda gelistirilen Bishop skorlama sistemi kadinin vajinal dogum yapabilme
olasiligini belirleyen bir sistemdir. Orijinal olarak Bishop skorlama sistemi daha 6nce
dogum yapmis hastalarda kullanilsa da giiniimiizde daha 6nce dogum yapmamis

(nullipar) hastalarda da kullanilmaktadir.

Bishop skoru 1 olan kadinlarin 3 hafta i¢inde dogum yapma olasiliklar1 diisiik
bulunurken bu skor 10 ise birka¢ giin icerisinde doguma girmesi beklenir. Genel
olarak 8 ve lizeri Bishop skoru olan kadinlarda spontan dogum eyleminin 12 ile 24

saat arasinda baslamasi beklenir (Wormer ve ark., 2022).

Bishop skoru ile degerlendirilen servikste toplam skor <6 ise serviksin
olgunlagtirilmasi1 gerekirken, toplam skor >6 ise indiiksiyon uygulanabilir. Tablo
2.1.° de gosterildigi lizere Bishop skoru dilatasyon, efasman, bas seviyesi, serviks
kivami ve serviks pozisyonu olmak tizere 5 parametrenin degerlendirilmesiyle
bulunur. Ilk {i¢ parametre 0°dan 3’e kadar puan verilerek degerlendirilmekteyken
serviksin kivami sert, orta ve yumusak, serviksin pozisyonu ise arka, orta ve on
olarak degerlendirilmektedir. Serviks kivami ve pozisyonu ise 0’dan 2’ye kadar

puanlanir. Her parametreden alinan puanlar toplanarak Bishop skoru elde edilir.

Birden fazla parametrenin varliginin kafa karistirict oldugunun diistintilmesi iizerine

daha kolay olan modifiye Bishop skoru kullanilmaya baglanmistir. Modifiye Bishop



skorunda dilatasyon, efasman ve bas seviyesi yer alir. Bishop skorunda toplam skor
maksimum 13 olabilirken, modifiye Bishop skorunda toplam skor maksimum 9
olabilir. Modifiye Bishop skoru ile basarili indiiksiyon tahmini yapilan hastalarla
orijinal Bishop skoru ile basarili indiiksiyon tahmini yapilan hastalar arasinda
anlamli fark bulunmamistir. Her ikisi de yliksek prediktif degerlere sahiptirler
(Laughon ve ark., 2011). Bishop skorlama sistemi servikal olgunlagsmanin

belirlenmesinde en yaygin kullanilan yontem olsa da tek yontem degildir.

Tablo 2.1. Bishop skoru tablosu. (Williams Obstetrics,2001)

Skor 0 1 2 3
Pozisyon Arkaya dogru Ortada One dogru

Kivam Sert Orta Yumusak

Silinme (%) 0-30 40-50 60-70 >80
Acikhik Kapali 1-2 3-4 >5
Bas Seviyesi -3 -2 -1 +1, +2

2.5. Servikal Olgunlasmanin Belirlenmesi icin Alternatif Yontemler

Olgunlagmay1 belirlemek i¢in alternatif yontemler de mevcuttur. Bunlardan biri de
transvajinal ultrasonografidir. Yapilan ultrasonografide kisalmis serviks goriilmesi ve
hunilesmenin olmas1 (internal os hizasinda serviksin V seklinin izlenmesi)

olgunlagmis serviks lehinedir. (Sekil 2.1.)

Normal servikal uzunluk 14.gebelik haftas1 ile 30.gebelik haftalar1 arasinda 25-50
mm’dir. 25 milimetreden daha az 6lgulen serviks kisa serviks tanisi alir. 30.haftadan
sonra ise 15-24 mm arasindaki serviks uzunlugu normal kabul edilmektedir.
Ultrasonografi muayenesi manuel vajinal muayene ile kiyaslandiginda hasta
tarafindan daha cok tolere edilebilir. Seri ultrasonografide kisalma izlenmesi de tani

koydurucudur.

Servikal uzunluk o6l¢iimiinii ayni zamanda indiiksiyon metodunu belirlemek i¢in
kullanan ¢alismalar da vardir. Ancak bu c¢aligmalarin sonuglari ¢eliskili oldugu i¢in

heniiz giinliik kullanima gegmemistir.



Artan vajinal fetal fibronektin (fFN) konsantrasyonu da dogum eyleminin basarisini
belirlemek i¢in kullanilabilir. Fibronektin amniyotik sivida ve fetal membanlarla
koryodesidual ara ylzde bulunur ve bu ara yiizde degisiklik oldugunda (dogum
basladiginda) serviksten vajinaya akar. Vajende yiikselen fFn orani servikal

olgunlasma ve kisalan dogum stiresiyle iligkilidir (Penfield ve ark., 2017).

Sekil 2.1. Kisalan serviks goriintiisii (funneling). (Williams Obstetrics,2001)

2.6. Dogum indiiksiyonu Zamanlamasi Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Dogum hormonlarin aktif oldugu bir siirectir. Uterotoniklerin ve uterotoniklere
duyarl reseptorlerin sayisindaki artisa yanit olarak dogum eylemi baslamaktadir.
ACOG tarafindan 39 hafta ve dncesinde dogum indiiksiyonu Onerilmemis olsa da
dogumun baglatilmasini1 gerektiren cesitli sebepler mevcuttur. Bu nedenler maternal,
plasental ve fetal nedenler olabilir. Ancak bu nedenlerin 6zenle degerlendirilmesi
gerekmektedir. Cilinkii preterm dogum fetiis icin riskli olabilirken, postterm
gebelikler anne, fetlis ve yenidogan agisindan morbidite ve mortalite sebebi olabilir.
ACOG 41 0/7 ve 41 6/7 hafta araliginda dogum indiiksiyonunun diisiiniilebilecegini,
42 0/7 hafta gebelik haftasindan sonra da indiiksiyonun Onerilebilecegini
belirtmislerdir (ACOG, 2014).



2.6.1. Dogum planlanmasim gerektiren plasental nedenler

Anne bebek arasindaki besin, oksijen ve diger maddelerin aligverisini saglayan
plasentadaki herhangi bir anormallik dogumu baglatmak i¢in bir neden olabilir.
Dogum planlanmasini gerektiren plasental nedenler arasinda; plasenta invazyon
anomalileri (previa, PAS), daha oOnce sezaryenle dogum, sezaryen ile dogum
gerektiren myomektomi, uterin riiptiir 6ykiisii yer alir. Dekolman ve koryoamniyonit

durumlarinda ise hastaya gore dogum planlanmasi yapilmalidir. (ACOG, 2009)

2.6.2. Dogum induksiyonu gerektiren fetal nedenler

Gebeligin devamui fetus icin riskli ve fetal 6lim riski s6z konusu ise dogum
planlanmalidir. Fetal nedenler arasinda; amniyon sivi anormallikleri (polihidramnios,
oligohidramnios), biiytime kisitliligi, ¢cogul gebelikler ve alloimmiinizasyon vardir
(Gill, 2023).

Bu endikasyonlardan biri veya daha fazlasi ayni gebelikte mevcut olabilir. Bu
nedenle dogum indiiksiyonuna karar verilmeden Once fetal iyilik hali detaylica

incelenmelidir.

2.6.3. Dogum induiksiyonu gerektiren maternal nedenler

Gebeligin devaminin annenin iyilik halini riske soktugu durumlarda dogum
indiiksiyonu uygun olabilir. Dogum indiiksiyonu gerektiren maternal nedenler
arasinda gebeligin hipertansif hastaliklari, diyabet, PPROM (preterm prematir
membran ruptird) ve Human Immunodeficiency Virus (HIV) gibi maternal

enfeksiyonlar yer alabilir (Gill, 2023).

Hastaya indiiksiyon karar1 vermeden once gebelik yasi konfirme edilmeli ve term
olduguna emin olunmalidir. Termden Once yapilan indiiksiyonlar daha ileride
detaylica bahsedilecek olan diisiik APGAR skoru, yenidoganin gecici takipnesi,
mekonyumlu siv1 varligi, mekonyum aspirasyon sendromu, neonatal sepsis, dogum
travmalarinmi iceren beyin pleksus yaralanmasi, fasiyal sinir paralizi, kafatasi kirigi,
diger kiriklar, sefal hematom, subgaleal kanama, intrakraniyal kanama,

hiperbilirubinemi, FGR (Fetal Gelisim Kisitliligi), makrozomi, hipoglisemi,



polisitemi, yogun bakim {iinitesinde kalis ve omuz distosisi gibi komplikasyonlara

sebep olabilir (Caughey ve ark., 2009).

Gebelik haftasin1 kesinlestirmek icin 20 haftadan kugcik olan bir ultrasonografi baz
almarak gilinleme yapilmali ya da B-hcg pozitifliginin iizerinden en az 36 hafta
geemis olduguna emin olunmalidir. Dogum indiiksiyonu karar1 verilmeden hasta
detaylica degerlendirilmeli, kontrendikasyon igeren durumlar olmadigina emin

olunmalidir.

2.6.4. Dogum indiiksiyonu kontrendikasyonlari

Indiiksiyon kontrendikasyonlari ile normal dogum kontrendikasyonlari arasinda fark
bulunmamaktadir. Bunlar igerisinde vasa previa, plasenta previa, transvers gelis,
umblikal kord prolapsusu, daha Onceki sezaryen dogum, aktif genital Herpes
enfeksiyonu ve daha Once gecirilmis myomektomi yer alir (ACOG, 2009).

Indiiksiyon karar1 hastaya gore mutlaka kisisellestirilmelidir.

2.6.5. Indiiksiyonun tarihgesi

Indiiksiyona ait ilk tanimlar 1948 yilina dayanmaktadir. Arka hipofizden sentezlenen
oksitosin dogumu baglatmak amaciyla intravendz olarak verilmistir (Penfield ve ark.,

2017). Bu tarihten itibaren dogum indiiksiyonu ile alakali sayisiz ¢alisma yapilmistir.

Gunumuzde indiksiyon iki amacla uygulanmaktadir. Bunlardan ilki olgunlagsmamis
servikste olgunlasmay1 saglamakken digeri olgunlagsmis servikse sahip ancak yetersiz

kontraksiyonu mevcut olan hastalarda yeterli kontraksiyonu saglamaktir. (Sekil 2.2.)
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Sekil 2.2. Aktif kontraksiyona sahip kardiyotokografi (Klinigimiz dogumhanesinden)

Indiiksiyon yontemleri dogal, mekanik ve farmakolojik olarak smiflandirilabilir.
Indiiksiyon yontemleri arasindaki dogal yontemler; meme basi stimiilasyonu, koitus,

membranlarin siyrilmasi, amniyotomi ve akupunktur olarak sayilabilir.

Mekanik yontemlerde ise balon kateter, laminaria ve osmotik dilatatorler yer alir. En
sik kullanilan kimyasal yontemlerde ise oksitosin, prostaglandin, relaksin, nitrik oksit

donorleri ve mifepristone vardir.
Yontemler birlikte kullanilabilecegi gibi ardisik olarak da kullanilabilir.

2.7. Farmakolojik Bir Indiiksiyon Yéntemi Olan Oksitosin

Serviksin olgunlastirilmast i¢in en sik kullanilan farmakolojik ajan oksitosindir.
Endojen oksitosin ile farmakolojik oksitosinin yapilar1 benzerdir. Yan etki olarak
farklar1 yoktur. Endojen oksitosin, arka hipofizden iiretilen 9 amino asitli bir
polipeptidtir. Bu 9 amino asitlik dizilim ilk olarak 1953 yilinda Vigneaud ve
arkadaslar1 tarafindan kesfedilmistir. Bu kesif 1955 yilinda Vigneaud ve
arkadaglarina Nobel kimya 6diiliinii kazandirmistir (Guy ve ark., 2000)

Oksitosin; uterus miyosit yizeyindeki G-proteinlerine baglanarak FLC (fosfolipaz -
C) aracil1 1,2 DAG (diacil gliserol) ve IF3 (1,4,5 inozitol-trifosfat) olusturur. Olusan

bu molekiiller artan hiicre i¢i kalsiyum ile kalmodiiline baglanip uterus diiz kasinin

10



kasilmasindan sorumlu MLCK (hafif zincirli miyozin kinaz) aktivasyonunu saglar.

(Uvnas-Moberg, 2023).

Oksitosinin uterotonik aktivitesi iki farkli degiskene baglidir. Bunlardan biri
oksitosinin serum konsantrasyonu digeri ise oksitosin reseptor sensitivitesidir. Insan
dahil birgok memelide dogum esnasinda yiikselmis plazma oksitosin konsantrasyonu
tespit edilmistir. Oksitosin, dogum eyleminin baslamasindan hemen 6nce hipofizden
pulsatil olarak salinarak maternal kana gecer ancak dogumun ve dogum esnasindaki
uterin kontraksiyonlarin plazma oksitosin konsantrasyonu ile ilgili olmadigini
bildirmislerdir. Karaciger ve bobreklerde elimine edilen oksitosinin yarilanma omrii
3-5 dakika arasindadir. Kisa yarilanma Omriine sahip olmasi ve hizli metabolize
edilmesi nedeniyle dogum sirasindaki net konsantrasyonunun OSlgiilmesini

zorlastirmaktadir (Arrowsmith ve ark., 2014).

Myometrial dokudaki oksitosin reseptorleri myometrial dokunun oksitosine olan
sensitivitesini arttirmak i¢in gebeligin term doneminde artar. 37-41 hafta arasinda
gebeligin baslangicindaki seviyesine gore iki katina ¢ikarken, dogumun baglamasiyla

maksimum diizeyine ulasir (Phaneuf ve ark., 1997).

Endojen oksitosin salinimimi saglamanin iki farkli yontemi vardir. Bunlardan biri
meme bast uyaris1 iken digeri uterus uyarimidir. Meme wucu uyariminin
patofizyolojisi, emzirmeyi taklit etmesi ve meme uglarindaki duyu hiicrelerinin
beyne oksitosin salmasi i¢in sinyal gondermesine neden olmasidir. Bu da areoladaki
dokunma ve duyu sensorlerinin aktivasyonuyla saglanmaktadir. Oksitosinin
sentezlendigi Schutz demeti ve hipotalamusun supraoptik ve paraventrikiiler
cekirdekleri stimiile olur. Bu sekilde de oksitoinin kan dolagimina salinmasi saglanir.
Oksitosinin gebe olmayan uterus Uzerine etkileri minimalken, gebe uterus (zerine
etkileri progresif olarak artar. Bu artis 34 haftada pik noktasina ulagir (Mayberry ve
ark., 1987).

Endojen oksitosin memelilerde laktasyonun baglamasi ve siitiin akiginin saglanmasi
icin hayati oneme sahiptir. Oksitosin diizeylerinin yetersiz olmasi1 laktasyonda
eksikliklere, maternal davranislarda bozulmalara ve yenidogan bebegin bakiminda

anormal davranislara sebep olabilir (Erickson ve ark., 2017).
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Eksojen oksitosin de endojen oksitosin gibi plasentadan gecgerek fetal dolagima
katilabilir. Dogal olarak uygulanmasi yalnizca gebeyi degil ayn1 zamanda bebegi de

etkilemektedir (Buckley ve ark., 2023).

Endojen oksitosin anksiyolitik ajan gibi davranarak korkuyu azaltir. Bunu
amigdaladaki korku cevabina sebep olan reseptdrleri inhibe ederek yapar. Ayni
zamanda plazma endorfinlerini de arttirarak dogal agri kesici olarak is goriir
(Khajehei ve ark., 2018). Endorfinler viicudun dogal olarak iirettigi opioidlerdir.
Santral sinir sistemi tarafindan (hipofiz ve hipotalamus) tretilirler. Endorfinler;
agrinin azalmasina, 6zgiivenin artmasina, duygu kontroliine, tatminin artmasina katki
saglarlar. Gebelik siiresince kandaki degerleri artmaya devam eder. Dogum aninda
ise maksimum seviyeye ulasir. Ancak endorfin degerlerinin ¢ok yiliksek olmasi
oksitosin saliniminda bozulmaya sebep olur. Aralarinda mutlak bir denge olmasi

gerekmektedir. Bu denge en kolay endojen salinimla saglanir (Mongan, 2005).

Eksojen oksitosin kan beyin bariyerini gegemeyecegi i¢in endorfin salinimini
arttiramaz. Bazi hayvan calismalarinda az miktarda da olsa sentetik oksitosinin
beyine ulasabilecegi gosterilmistir. Ama yine de endojen oksitosinden daha farkl
davranirlar ve viicut ilizerinde farkli etkilere sahiptirler (Uvnds-Moberg ve ark.,
1998). Periferal ve serebral oksitosin seviyelerindeki farklilik bu iki sistemin kontrol
mekanizmalarinin ayri oldugunu diisiindiirmektedir ve intravendz olarak uygulanan

sentetik oksitosin beyindeki oksitosini arttirmayabilir.

Kisa yarilanma 6mrii nedeniyle siirekli infiizyon seklinde kullanilan oksitosin uterin
kontraksiyonlarin hiperaktif olmalarina sebep olabilir. Bu da fetal asidemi igin bir
risk faktoriidiir. Fetiiste asidemi hipoksik beyin hasarlarina sebep olabilir (Boksa ve
ark., 2015).

Oksitosin inflizyonu NST’ de deselerasyonlara sebep olabilir. Bu da fetal hipoksinin

bir gostergesi olabilir (Olofsson ve ark., 1996).

Dogumda endojen oksitosin salinmasi noroprotektif etki de gosterirken kan beyin
bariyerini agsamayan eksojen oksitosinin bdyle bir etkisi bulunmamaktadir

(Buckley,2015).
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Biitiin bu farklar géz oOniinde bulunduruldugunda dogumda endojen oksitosin
saglayabilen metotlarin tercih edilmesi dogumun daha konforlu olmasini

saglayacaktir.

2.8. Indiiksiyonda Kullanllan Farmakolojik Tedavilerin Endikasyon ve

Kontrendikasyonlari

Dogum indiiksiyonunun kontrendikasyonlar kisisellestirilebilir olmakla beraber vasa
previa ya da plasenta previa, transvers durus, umblikal kord prolapsusu, daha 6nce
gecirilmis sezaryen varligi, aktif Herpes enfeksiyonu ve endometrial kaviteye
girilmis myomektomi sayilabilir. Sezaryen sonrasi vajinal dogum denendiginde

uterin riiptiir riski diisiik riskli hastalara gore iki katina ¢gikmaktadir.

Gegirilmis Sezaryen sonrasi dogum indiiksiyonu uygulanan hastalarda (TOLAC=
Trial Of Labor After Cesarean) %1.4 gibi yiksek bir oranda rlptir gorulmektedir.
Gunumuzde giderek artan sezaryen oranlari daha ¢ok arastirma yapilmasina neden
olmaktadir. Isve¢’te 2012 ile 2015 yillar1 arasinda yapilan bir calismada gegirilmis
sezaryeni olan hastalara Bishop skoruna gore indiikksiyon baslanmistir. Hastalara
misoprostol ve balon kateter uygulanmistir. Uygulama sonrasinda misoprostol ve
balon kateter uygulamasi arasinda fark bulunamamistir. Ayni1 zamanda her iki grup
icin de riiptiir agisindan anlamli fark bulunmamistir. Calismada misoprostoliin
gecirilmis cerrahisi olan hastalarda aktif kullanimi oOnerilse de heniiz bunun

standardizasyonunu saglayacak kadar data yoktur (Wallstrom ve ark., 2018).

Prostoglandinler serviksin dogal olgunlagma siirecini taklit ederler. Kolajen
fibrinlerinin ¢6ziilmesi ve serviksteki su miktarinin artmasini saglarlar. Bu siireg
sonunda serviks daha yumusak ve esnek hale gelir. Sonunda da incelir ve dilatasyon

saglanir.

Servikal olgunlagsmay1 saglamak amaciyla prostoglandin E1 ve prostoglandin E2
olmak Uzere iki adet sentetik prostoglandin kullanilmaktadir. Prostoglandin E1 ve
prostoglandin E2. Misoprostol prostoglandin E1 analogu olup aslinda gastrik iilser
tedavisinde kullanilan bir nonsteroid antiinflamatuardir. Servikal olgunlagsma igin
kullanim1 endikasyon dis1 olmasina ragmen ACOG tarafindan giivenli ve efektif

kabul edilmistir. Vajinal, buccal/sublingual ve oral yolla kullanilabilir. Prostoglandin
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E2 analoglari Amerika Birlesik Devletleri, Kanada ve iilkemizde yaygin
kullanilmaktadir. (ACOG, 2009)

Farmakolojik ajanlar arasindaki oksitosin diinya ¢apinda en yaygin kullanilan ilagtir.
Oksitosinin sentetik analogu posterior hipofizden salgilanan dogal halini taklit eder.
Ancak oksitosin servikal olgunlagsma igin prostoglandinler kadar giivenilir olmasina
ragmen etkinligi prostoglandinlere gore daha diisiiktiir. 24 saat igerisindeki vajinal
dogum oranlar1 oksitosin kullanan hastalarda prostoglandinlere gére daha distiktiir.
Uzun siire oksitosin kullanimi peripartum kanama riskini arttirir (Grotegut ve ark.,

2011).

Her  yontemin  kullanimimi  kisitlayan  kontrendikasyonlari  mevcuttur.
Prostoglandinlerin kontrendikasyonlar1 arasinda daha one gegirilmis uterin cerrahi
basta gelmektedir. Daha Once sezaryen ile dogum yapan hastalarda ya da
myomektomi gegiren hastalarda uterin riiptiir riski arttigindan prostoglandin

kullanilmamalidir (Lydon-Rochelle ve ark., 2001).

Indiiksiyon komplikasyonlar arasinda fetal kalp hizindaki degisikliklerin eslik ettigi
ya da etmedigi tasisistoli, abruptio plasenta, su intoksikasyonu, uterin riiptiir,

mekonyumlu amniyon mayisi sayilabilir (Lawani ve ark., 2014).

Bir diger kontrendikasyon ise daha onceden var olan uterin aktivitedir. Var olan
uterin aktivite iizerine prostoglandin uygulamasi asir1 uyarima neden olabilir.
Tasisistoli gelistiginde (10 dakika igerisinde 2 veya daha fazla kontraksiyon) eger

prostoglandin vajinal preparat seklinde uygulandiysa preparat ¢ikartilmalidir.

Ulkemizde yaygin kullanilmasa da eger prostoglandin vajinal jel olarak uygulandiysa
jelin emilim siiresi degistirilemeyeceginden tamamen emilene dek uygulanacak aktif
tedavi yoktur. Artmis uterin aktivite fetiisiin iyilik halini riske atacagindan geri

doniislii olmayan preparatlar daha dikkatli kullanilmalidir.

Oksitosin daha once gecirilmis cerrahisi olan vajinal dogumu denemek isteyen ancak
mekanik metotlarin uygulanamayacagi hastalarda kullanilabilen tek indiiksiyon
ajanidir. Buna karsin oksitosin kullanimi postpartum kanamaya ve uterin ruptire
sebep olabilir. (Penfield ve ark., 2017)
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2.8.1. Indiiksiyonda kullamilan non-farmakolojik tedavilerin endikasyon ve

kontrendikasyonlari

Indiiksiyonda kullanilan non farmakolojik tedavilerin basinda membran sivazlanmasi
gelirken bunu foley kateter uygulanmasi, meme basi stimiilasyonu, akupunktur ve

koitus takip eder.

Normal doguma kontrendikasyon olusturan durumlar daha 6nce de bahsedildigi gibi
indiksiyon icin de kontrendikasyon olustururlar. Bunun yani sira asagi yerlesimli
plasenta mevcudiyeti foley kateter uygulanmasi igin kontrendikasyon olusturur
(Gelber ve ark, 2006). Meme stimulasyonunun genel induksiyon
kontrendikasyonlari disinda bilinen bir kontrendikasyonu yoktur.

Ilag dis1 indiiksiyon ydntemlerinden laminarya kullanimi sonrasi enfeksiyon riski
(Krammer ve ark., 1995), foley kateter kullanim1 sonrasi asagi yerlesimli plasentaya
sahip hastalarda kanama (Gelber ve ark.,2006), amniyotomi sonrasi umblikal kord
prolapsusu, koryoamniyonit ve bilateral meme basi uyarisi sonrast fetal kalp

hizindaki deselerasyonla beraber seyreden uterin tasisistoli olusabilir.

Membran sivazlanmasinda en c¢ok korkulan komplikasyon koryoamniyonittir.
Streptococcus agalactiae (group B Streptococcus) erken neonatal sepsisin ana
sebebidir. Ayn1 zamanda maternal peripartum enfeksiyonlarda da yaygin olarak
goriiliir. Erken neonatal sepsis yasamin ilk 7 giliniinde goriilen basit bir
enfeksiyondan menenjit hatta 6liime sebep olabilen bir hastaliktir (Vornhagen ve
ark., 2017). Gebelerin %20-30 unun Grup B Streptokok (GBS) ile kolonize oldugu
tahmin edilmektedir. Ancak ACOG 2011 yilinda yayinladigi yazida (ACOG,2011)
ve Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (CDC,2010) GBS
kolonizasyonunun membran sivazlanmasina kontrendikasyon olusturmadigini

belirtmislerdir (Kabiri ve ark., 2015).

Bir diger yontem olan balon kateter uygulamasinda ise slrekli monitorizasyon
altinda aseptik sartlarda spekulum uygulanmasinin ardindan servikal ostan kateter
gegirilerek ekstra amniyotik alana yerlestirilir. (Sekil 2.3.) Foley kateter genellikle 30

ile 60 ml steril serum fizyolojik ile sisirilir. Servikal dilatasyonun ardindan spontan
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olarak atilmasi beklenir. Ancak spontan atilim olmazsa 24 saat sonra ¢ekilmesi

onerilir (Gu ve ark., 2015).

Tarih igerisinde ¢esitli hastaliklarin tedavisinde kullanilan akupunktur dogum
indiiksiyonu i¢in de denenmistir. Akupunkturun duygusal ve fiziksel dayaniklilig
arttirdigina dair ¢esitli kanitlar bulunmaktadir (Gould ve MacPherson, 2001). Her ne
kadar akupunktur ile dogum indiiksiyonu agisindan yapilan ¢ok ¢alisma bulunmasa
da yapilan ¢alismalarda akupunktur uygulanan grupta normal dogum orani daha
yuksek bulunurken hastanede yatis siliresi daha kisa olarak degerlendirilmistir
(Lokugamage ve ark., 2020). Akupunkturun kontrendikasyonlari i¢erisinde mekanik
kapak sahibi olmak, koagilopatiye sahip olmak, immunkompromize olmak,
malignite mevcudiyeti sayilabilir. Gebelik relatif kontrendikasyon olarak kabul
edilmekte ise de, dogum indiiksiyonu igin akupunkturun kullanilmasina dair
belirsizlik hala devam etmektedir (Van Hal ve ark., 2020). Ancak var olan guncel

kilavuzlarda Oneri olarak bulunmamaktadir.

Sekil 2.3. Laminaria ve Foley balon (Williams Obstetrics,2001)

2.8.2. Non-farmakolojik indiiksiyon yontemlerinden membran sivazlanmasinin

tarihcesi ve gelisimi

Dogum eyleminin baglatilmasi i¢in membranlarin sivazlanmasi ilk olarak 1810

yilinda James Hamilton tarafindan Onerilmistir. 1853 yilinda ise Krause dogum
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eylemini baslatmak i¢in uterin duvar ile membranlarin arasina mekanik dilatatorler

yerlestirilmesini onermistir (Krammer ve ark., 1995).

Membranlarin sivazlanmasinda isaret parmagi ile servikal kanala girilerek koryo-
amniyotik zarlar uterus duvarindan siyrilir. Bu sekilde prostoglandinlerin salinimi
saglanarak serviksin yumusamasi ve dogumun baslatilmas: saglanir. Membranlarin

stvazlanmasi gebeligin 41 hafta {izerine gecmesini engeller (Boulvain ve ark., 2005).

Membranlarin sivazlanmasi nispeten basit bir miidahale olarak kabul edilir. Ancak
anne adayinda kanama ve agriya sebep olmasi dezavantajlar1 arasinda sayilir.
Yapilmadan Once plasenta previa, alt segment yerlesimli plasenta ya da Onceki
dogumlarinda kanama hikayesi olup olmadigi sorgulanmalidir. Membran
stvazlanmast miad asimi olan gebelerde kullanilmaktadir. Ciinkii efektif membran
stvazlanmast yapilan hastalarin tigte ikisi {i¢ gilin icerisinde eyleme girmektedir.
McColgin ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismalarda membran sivazlanmasi yapilan
grubun yapilmayan gruba gore yedi giin dnce dogum yaptigini gostermislerdir

(McColgin ve ark.,1993).

Berghella ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada da membran sivazlanmasi yapilan
grubun postterm gebelige ulagsma oranlar1 yapilmayanlara goére daha az olarak
bulunmustur. Ancak yaptiklar1 ¢alismalarda membran sivazlanmasi yapilan grubun
paritesi kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugundan standardizasyon saglanmasi
icin daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ duyduklarini belirtmiglerdir (Berghella ve ark.,2020).

2.8.3.  Non-farmakolojik  indiksiyon  ydntemlerinden meme  ucu

stimiilasyonunun tarihcesi ve gelisimi

Uterin kontraksiyonlarin indiiksiyonu i¢in meme stimiilasyonunun kullanilmasinin
tarihgesi 18. Yiizyila dayanmaktadir. Ancak kanita dayali olarak dogum indiiksiyonu
icin meme uyarisini ilk olarak Friedrich ve Scanzoni onermistir. Ilerleyen yillarda
Lorand 1952’de, Leinzinger ve Rainer 1954’te meme basi uyarisi igin parafine

batirilmis yiinii 6nermislerdir (Vago ve Jhirad, 1974).
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1971°de Caldeyro-Barcia ve arkadaslari gebeligin son doéneminde bebegin
emmesinin sagladig1 uterin kontraksiyonlarin oksitosin uygulamasi altindaki uterin

kontraksiyonlara benzedigini 6ne siirmiislerdir. (Sekil 2.4.)

Bu zamana dek yapilan c¢alismalarda meme ucu uyarist servikal olgunlasmay1
saglamada, postterm gebeligi onlemede ya da oksitosin kullanmadan kontraksiyon

stres test uygulamada kullanilmistir (Marshall, 1986)

Meme stimiilasyonu uygulanmasi esnasinda herhangi bir maliyetin ¢itkmamasi, ek bir
teknolojiye gereksinim duyulmamasi, ebelere Ogretilebilir olmasi, hatta hastanin
kendi kendisine uygulayabilmesi bu yontemin degerlendirmeye deger yOntemler

arasinda olmasini saglamistir.
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Sekil 2.4. Ug kiir meme stimiilasyonu yapilan hastaya ait kardiyotokograf.

Meme stimiillasyonu sonrasinda olusan hiperstimiilasyon bu  yontemin
kullanilmasinin 6niindeki baslica komplikasyondur. Hiperstimiilasyon yani uterusun
asirt kontraksiyonu; 30 dakikalik siire icerisinde 10 dakikalik periyotlarda >5
kontraksiyon olmasi ya da kontraksiyonlarin 2 dakika ve iizerinde olmasi olarak

tanimlanir.

Yapilan caligmalarda yeterli kontraksiyona ulasilma stiresi 15 dakika olarak
bulunmustur. Hastalarin yaklasik %96’sinda yeterli kontraksiyona ulasilmistir.

Ancak %45’inde hiperstimiilasyon gelisirken %21’inde deselerasyonlar olugmustur.
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Bu da meme stimiilasyonu yapilirken hastalarin yakin takibinin gerekli oldugunu

gostermistir (Mayberry ve ark., 1987).

Meme stimiilasyonu uygulanmasindaki bir diger cekince ise hasta konforu ve
mahremiyetin ihlali olmustur. Daha Once yapilan caligmalarda hastalar kendi
kendilerine meme uyarimi yapmaktan ¢ekinmislerdir. Huddleston ve arkadaglar
tarafindan yapilan ¢aligmada kendi kendine uyarim hastanin kiyafetleri tizerinden

yapilmistir (Huddleston ve ark., 1984)

2.9. indiiksiyon Yontemlerinin Birbirlerine Ustiinliikleri ve Zayif Yonleri

Her yontemin birbirlerine {Ustiinliikleri ve dezavantajlar1 vardir. Oksitosin,
prostoglandin E2 ve mekanik yontemlerin etkileri uterin hiperstimilasyon oldugunda
geri dondiirtilebilir. Oksitosin titre edilebilir olmasiyla diger tiim yontemlerden
iistiindlir. Bu yontemler igerisinde en yiiksek vajinal dogum oranina sahip olan
prostoglandin E1 ayni zamanda en fazla uterin tasisistoli yapan ajanlarin basinda
gelir. Mekanik yontemler, hasta konforu diisiik metotlar arasinda sayilmaktadirlar

(Penfield ve ark., 2017).

Oksitosin ile indiiksiyon Oncesi foley kateter uygulanmasi sezaryen ile dogum
oranlarin1 azaltmaktadir. Foley kateter uygulamasi prostoglandin uygulamasi ile
kiyaslandiginda ise sezaryene gidis oranlar1 arasinda fark bulunmamistir. Ancak
prostoglandin uygulamasi esnasinda fetal tasisistoli oranlarindaki artis foley kateter

uygulamasina gore yiiksek bulunmustur (ACOG, 2009).

Mekanik yontemler diisiik maliyetli olmalari, minimal sistemik yan etkiye sahip
olmalari, tagisistoli risklerinin az olmalarindan dolay1r avantajliyken, maternal
neonatal enfeksiyona sebep olmalari, maternal rahatsizlik yaratmalar1 ve arkasindan

kimyasal yontemlere ihtiya¢ duyulmasiyla dezavantajlidirlar.

2.10. indiiksiyon Komplikasyonlari

Giiniimiizde elektif indiksiyon oranlart giderek artmaktadir. ARRIVE (A
Randomized Trial of Induction Versus Expectant Management) ¢alismasinda diisiik
riskli nullipar hastalarda 39. gebelik haftasinda elektif indiiksiyonun spontan takibe

gore sezaryen oranini azaltti§i ve bu azaltmayi saglarken neonatal sonuglarda

19



herhangi bir yan etki goriilmedigi kanitlanmistir (Migliorelli ve ark., 2020). Ancak
indiiksiyon esnasinda g¢esitli komplikasyonlar da  goriilebilmektedir. Bu

komplikasyonlar maternal ve fetal olarak ikiye ayrilabilir.

2.10.1. indiiksiyonun maternal komplikasyonlari

Maternal komplikasyonlar arasinda ti¢lincii ve dordiincii derece perine laserasyonlari,
operatif dogum, postpartum kanama ve acil sezaryen ile dogum sayilabilir. Vajinal
dogum sonrasi olusan perineal laserasyonlar anal sfinktere uzamim gosterip
gostermemelerine gore siniflandirilirlar. Olusan ¢ogu laserasyon birinci ve ikinci
derecedir ve ciddi sonuglar dogurmazlar. Eksternal ve internal anal sfinkteri igeren
laserasyonlar ise ACOG tarafindan iigiincii ve dordiincii derece laserasyonlar olarak
isimlendirilirler (ACOG Practice Bulletin, 2018). Ayn1 zamanda OASIs (Obstetrik
Anal Sfinkter Hasarlar1) olarak da isimlendirilirler. Amerika Birlesik Devletleri’nde
1998-2010 arasinda yapilan bir arastirmada {igiincii derece laserasyon orani %3.3,
dordlncu derece laserasyon orani ise %]1.1 olarak bulunmustur. Fekal ve driner
inkontinansa sebep olmalari nedeniyle Onlenmeleri biiyiikk 6nem tasimaktadir.
OASIs’in risk faktorleri arasinda vakum ya da forsepsle dogum, hizli dogum, LGA
(large for gestational age) fetiis, epidural anestezi ve en dnemlisi dogum indiiksiyonu

yer almaktadir (Tung ve ark., 2015)

Postpartum kanama obstetrik acillerin basinda gelir. Diisiik gelirli tilkelerde maternal
Olimlerin baglica sebeplerinden biridir. Dogru kaynaklarin dogru zamanda
kullanilmalar1 postpartum kanamayi ciddi oranda azaltmaktadir. Iki ana baslkta
incelenebilir. Bunlardan ilki primer ya da erken baslangi¢li postpartum kanamayken
digeri sekonder ya da gec¢ baslangigh postpartum kanamadir. Primer postpartum
kanama dogumdan sonraki ilk 24 saat icerisinde gerceklesir. Sekonder postpartum
kanama ise dogumdan 24 saat sonra baglayip ilk 12 hafta igerisinde herhangi bir
donemde goriilebilir. Postpartum kanama vajinal dogum sonrasinda 500 mililitreyi,

sezaryen ile dogum sonras1 1000 mililitreyi agan kanama olarak nitelendirilir.

Postpartum kanamanin diinya genelindeki oranlarinin %6 ile %11 arasinda
degistigini goOsteren cesitli arastirmalar mevcuttur. Etiyolojisinde %80 oraninda

atoninin yer aldigi gosterilmistir. Risk faktorleri arasinda uterin gerilimin artmasi
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(cogul gebelikler, yiiksek parite, polihidramnios), laserasyonlar, plasenta
retansiyonu, uzamis eylem, uterin riiptiir, inversiyon ve koagiilasyon anomalileri yer
alir. Tedavisinde ilk basamakta uterin masaj, bimanuel kompresyonlar ve uterotonik
ilaglar yer alir. Diger tedavi segenekleri arasinda uterin balon tamponad ve uterin

arter embolizasyonu mevcuttur (Likis ve ark., 2015).

Dogumun {i¢iincii asamasinda postpartum kanamayi1 onlemek igin ¢esitli Oneriler
mevcuttur. Bunlarin baginda intravendz oksitosinin bebegin ¢ikisindan hemen sonra
ya da plasentanin ¢ikisindan once yapilmasi Onerilir. Bunun yani sira traneksamik

asit, misoprostol ve metilergometrin uygulanmasi da Onerilebilir.

Meme basi uyarisinin postpartum kanamayr Onlemedeki etkinligini kanitlayan
yeterince c¢alisma bulunmamaktadir (Angarita ve ark., 2022). Yapilan baz1
caligmalarda emziren kadinlarda postpartum kanama miktar1 <500 ml olarak
bulunmustur. Ancak emzirmeyen kadinlarin da yiiksek bir oraninda kan kaybi <500
ml olarak bulundugundan emzirme ve kan kaybi arasinda net bir iliski

saptanamamustir (Sundari ve ark., 2020).

2.10.2. indiiksiyonun fetal komplikasyonlari

Dogum indiiksiyonunun neonatal komplikasyonlari arasinda omuz distosisi, yogun
bakim yatis1 ve diisiik APGAR skoru sayilabilir (Hong ve ark., 2023).

1952 yilinda Dr. Virgina Apgar, yenidoganin degerlendirmesini bir dakikanin altinda
yapabilecegimiz bir sistem gelistirdi. Bu sistem 5 ana komponente ayrilmaktaydi.
Bunlar renk, kalp atim hizi, refleksler, kas tonusu ve solunumdu. Her birine 0,1 ya da

2 puan verilmekteydi. (ACOG The Apgar Score Committee Opinion, 2015)

Standardize edilmis bir skorlama sisteminin olmasi1 yenidoganlarda siyanoz,
bradikardi, hiporefleksi, hipotoni ve apnenin tanmmasmi hizlandirmaktadir.
Gilintimiizde her yenidoganin APGAR skoruna gore degerlendirilmesi yapilmaktadir.
5. dakika APGAR skoru 7-10 arasinda olan yenidoganlarin giiven verici sagliga
sahip olduklar diistiniilmektedir. 4-6 orta derecede giiven verirken, 0-3 arasindaki
skor giiven vermeyen yenidogan olarak degerlendirilir (Simon ve ark.,2023). Ancak

diisiik APGAR skoru intrapartum sorun yasandigini gostermez (ACOG, 2014).
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Diisiik APGAR skoru dogum agirlig ile ilgili olmakla beraber morbidite ve mortalite
acisindan prediktif bir parametre olarak kabul edilmez (Hegyi ve ark., 1998).

Miad agimini engellemek i¢in yapilan indiiksiyonlarda makrozomiye sekonder omuz
distozisi orani ve ileri derece perineal laserasyon oranlari azalmistir (ACOG, 2014).

Ancak yine de indiiksiyon karar1 kar zarar hesab1 dikkatlice yapilarak verilmelidir.

2.11. Dogum Eyleminin Takibi

Dogum eyleminin takibinde dogum hekimleri basta olmak iizere ebeler, hemsireler
ve travay esnasinda destek verenler hasta ile is birligi icinde olmalidirlar. ACOG
2019 yilinda yayimnladig1r komite goriisiinde termde spontan travayda olan kadinlar

icin miidahaleyi en aza indirmeyi amagladigini bildirmistir.

Dogum eyleminin takibinde servikal dilatasyon ve efasman, fetal kalp atim,
kontraksiyonlarin yogunlugu, fetal basin durumu, amniyon sivist ve maternal durum
dikkate alinmalidir. Servikal dilatasyonun zaman igerisindeki ilerlemesi dogum

eyleminin takibinde 6nemli yer almaktadir (WHO, 1993).

2.11.1. Dogum eyleminin takibinde partograf kullanimi

Partograf dogum eyleminin takip edilmesini saglayan, anne ya da bebekte herhangi
bir problem oldugunda saglik personelini uyarmay:r amaglayan daha onceden
basilmis bir belgedir (Bhatia ve ark.,2021). Partograf ilk olarak Freidmann tarafindan
1954’te tanimlanmustir. Diinya Saglik Orgiitii 1994 yilinda standartize etmistir. Bu
standardizasyon diinyanin neresinde olunursa olunsun dogum eylemininin ayni

sekilde takibini saglar.

Saglik Bakanligi’nin 2023 yilinda yayinladig: kilavuzda partografin; fetiisiin saglik
durumunun ve dogum eylemindeki ilerlemenin degerlendirilmesi i¢in kullanilmasi
gerektigi bildirilmistir. Fetal kalp atim hiz1 partografin en {ist boliimiine isaretlenmeli
ve yarim saatte bir kaydedilmelidir. Partografin alt tarafinda yer alan 0’dan 12’ye
kadar sayilara ait her bir kare 30 dakikalik stireyi gosterir. Her vajinal muayeneden
sonra zarlarin durumu, amniyon kesesinin agilmis olup olmadig1 ve eger acilmissa
stvinin rengi gozlenmeli ve partografta fetal kalp atis1 kayitlarimin altindaki boliime

kaydedilmelidir. (Sekil 2.5.)
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Dogum eyleminde, aktif faza girildikten sonra partograf kaydi baslatilabilir.
Partografta servikal agikligin gosterildigi sol yan kisimda yukartya 0’dan 10
rakamina dogru her bir kare 1 cm’lik dilatasyonu gosterir. Dogumun normal
ilerleyisinde servikal dilatasyonun nullipar hastalarda saatte 1,2 cm olmasi
beklenirken multiparlarda bu degerin 1,5 cm olmasi istenir. Latent faz nulliparlarda

20 saati bulabilirken multiparlarda bu deger 14 saattir (Cohen ve ark., 2011).

Soldaki 4 sayisindan baslayarak egimli olarak ¢izilen ¢izgi ‘uyar1 ¢izgisi’ adim alir.
Uyan ¢izgisine yaklasmasi, yavas ilerlemenin nedenlerinin tekrar arastirilmasi
gerekliligini, uyar1 ¢izgisini ge¢mesi ise uygun miidahalenin planlanmasi
gerekliligini gosterir. Kontraksiyonlar da kayit edilmelidir. 20 saniyeden daha az
sliren kasilma, bir karenin noktalarla taranmasi, 20-40 saniye siiren bir kasilma bir
karenin kdsegen cizgilerle taranmasi, 40 saniyeden daha uzun siiren kasilma ise
karenin blok halinde taranmasi ile kaydedilir. (T.C. Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk
Sagligtr  Kurumu  Midirligi  (2023).  Partograf  kullanimi  genelgesi.
https://shgmkalitedb.saglik.gov.tr/TR-94678/partograf-ornegi.html  Erisim tarihi:
11.01.2024.)
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Sekil 2.5. Partograf. (Saglik Bakanligi Partograf Kilavuzu, 2023)

2.11.2. Dogum eyleminin takibinde kardiyotokografi kullanimi

Dogum eyleminin takibinde kullanilan bir diger yontem de kardiyotokografidir.
Kardiyotokografi dogum eylemindeki bebegin iyilik halinin takibinde kolaylik
saglamaktadir. Fetal hareket varli§1 ve fetal kalp hizindaki akselerasyonlar en kritik
iki faktordiir. Invaziv bir islem olmamas:i ve uygulama kolayligi da

kardiyotokografiyi dogum eyleminin takibi esnasinda vazgegilmez kilmaktadir.
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Kardiyotokografi 26-28. gebelik haftalari arasinda kullanilmaya baglanabilir. 32
hafta ve sonrasinda ise reaktivite kazanir. Fetal gelisme kisithiligi, hipertansif
hastaliklar, azalmis fetal hareket, post-term gebelik, ¢ogul gebelikler, sistemik
hastaliklar, oligohidramnios yakin kardiyotokografi takibi gerektiren durumlardandir
(Grivell ve ark., 2015)

Kardiyotokografi 20 dakikalik monitérizasyon igerir. Bu siire¢ igerisinde fetal kalp
hizindaki  akselerasyonlar, fetal hareketler, kontraksiyonlarin adeti ve
kontraksiyonlarin giicii degerlendirilir. Normal kardiyotokografi 20 dakika icerisinde
bazal atimin 15 atim iizerine ¢ikan ve 15 saniyeden uzun siiren fetal kalp atimi1 olarak
degerlendirilir. Ancak kardiyotokografi degerlendirilmesinde her anormalite fetal
distress belirtmez. Bu durumda monitorizasyon 40 dakikaya ¢ikartilmalidir. Ciinkii
fetlisiin uyku dongiisii 40 dakikalik periyotlardan olusmaktadir ve fetiisiin
uyandigindan emin olunmalidir. Siirekli non reaktif seyreden kardiyotokografi
santral sinir sistemi depresyonundan kaynaklanabilir (Preboth, 2000).

Gergek fetal distres durumunda acil miidahale zaman kaybetmeden uygulanmalidir.
Ik asamada hastaya oksijen verilmeli, hasta sol yana cevrilmeli, hasta hidrate
edilmeli ve eger hasta indiiksiyon aliyorsa indiiksiyon durdurulmalidir. Ancak her ne
kadar miidahaleler siklikla kullanilsa da fetal ve maternal sonuglar1 ¢ok da yiiz
giildiiriici degildir. Fetal distress cogu zaman miidahaleli dogumla yonetilmektedir

(Bullens ve ark., 2016).

Kardiyotokografinin yorumlanmasi sistematik yaklagim gerektirmektedir. Fetal kalp
hizinin bazali, kalp atim variyabilitesi, akselerasyon, deselerasyon ve kontraksiyon
varligt bu sistematik yaklagim igerisinde degerlendirilmesi gereken faktorlerdir

(Umana ve ark., 2023).

Kardiyotokografi dekolmanin ve kord prolapsusunun tahmininde yer almaz. Her iki

durum da acil degerlendirme gerektirir (Brecher ve ark., 2002).

2.12. Calisma Amaci
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Yaptigimiz literatiir taramalarinda meme stimiilasyonunun kullanimryla ilgili
calismalar mevcut ise de bu calismalarin biiylik bir kismi meme stimiilasyonunun
oksitosin stres testi olarak kullanilmasini igermekteydi. Dogum indiiksiyonunun
meme stimiilasyonu ile saglanmasini igeren calismalarda ise ne yazik ki ne siire
acisindan ne de stimillasyonunun uygulanmasi agisindan standardizasyon

saglanamamisti.

Calismamizda meme stimiilasyonu yapilan grup ile yapilmayan grubun dogum
siirelerini kiyaslayarak meme stimiilasyonunun indiiksiyona anlamli katki sagladigini
bulmay1 amagladik. Ayn1 zamanda c¢aligma grubundaki hastalarin agri skorlarinin

kontrol grubuna gore daha az oldugunu gdstermeyi planladik.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif randomize kontrollii ¢alisma T.C. Sakarya Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde 1 Temmuz 2023-1

Subat 2024 tarihleri arasinda yapilmistir.

Bu arastirma icin Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'ndan onay alinmistir (Proje numarasi: E-16214662-050.01.04-254595-56
(7.1. EK-1: Etik kurul karar1). Calismada Helsinki Deklarasyonu’nda belirtilen

prensiplere uyulmustur.

Calismaya 18 yasindan biiyiik, ek hastalig1 bulunmayan, tekil gebeligi olan, term ve
postterm gebeler alinirken, 18 yasindan kiigiik vajinal dogum igin kontrendikasyonu
olan mastektomize, uteroplasental yetmezligi olan, oligo veya polihidramniyozu
olan, skarli uterusa ve NST’de kategori 3 traseye sahip olan gebeler calisma disi

brrakilmistir.

Dogum eylemi baglayarak ya da dogum eyleminin baslatilmasit amaciyla yatirilan,
Bishop skoru <6 olan, uterin aktivitesi yeterli olmayan (10 dakikada <3

kontraksiyon) 110 hasta ¢alismaya alinmustir.

Calismaya alinan gebeler, calisma konusunda bilgilendirilmis ve gebelerden

aydinlatilmis onam formu alinmistir.

Hastalarin yas, son adet tarihi, gravida, parite, abortus, yasayan ¢ocuk sayisi, onceki
cocuklarin dogum yillarn ve kilolari, daha Onceki gebelikte eger yasanmissa

komplikasyonlari, ek hastaliklar1 ve gegirilmis operasyonlar1 kaydedilmistir.

Calismamiz prospektif randomize kontrollii olarak planlanmistir, olgular ¢alisma ve
kontrol olarak iki grupta degerlendirilmistir. Randomizasyon dogumhaneye yatig
giinlerine gore yapilmistir. Tek gunlerde yatan hastalara membran soyma ve meme
stimiilasyonu uygulanirken, ¢ift giinlerde yatan hastalara sadece membran soyma
islemi yapilmistir. Her iki gruba da uygulanacak olan membran soyma isleminde,
uygulamay1 yapacak olan saglik calisan1 isaret parmagini hastanin serviksine sokarak

ve membranlar1 uterin segmentten ayirmak amaciyla parmagini iki tam tur seklinde
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dondirmiistiir. Bu islemden Once hastanin perine bdolgesi povidon iyot ile
temizlenmis ve steril eldiven kullanilmustir. Islem kontrol grubunda iki saatte bir
toplamda 6 defa olacak sekilde yapilmistir. Calisma grubundaki hastalara ise hem
membran soyma islemi hem de ¢ kiir meme stimiilasyonu uygulanmistir. Hastalar
islem esnasinda kendilerine ayrilan tek kisilik TDL (travay-dogum-lohusa)
odalarinda takip edilmislerdir. Her kiir 2 saat olarak planlanmistir. Meme uyarisi
mahremiyeti saglamak amaciyla hastanemiz dogumhanesinde rutin olarak
hastalarimiza  giydirilen  Onliikler {izerinden hastanin kendisi tarafindan
uygulanmistir. Meme basi uyarisi igin standardizasyonu saglama amaciyla sekil
3.1.’de gosterilen Baby Mom (E-bebek, Tirkiye) otomatik siit pompasi
kullanilmistir. Siit pompasinin bagligi areolayr tam olarak icine alacak sekilde
uygulanmis, bosluk kalmadigina emin olunduktan sonra pompa aktive edilmis ve
meme stimiilasyon en diisiik hiz ayar1 olan masaj ayarinda yapilmistir. Her kullanim
sonrasi pompalarm basliklar1 sterilizasyona gonderilmistir. Ik kiirde 15 dakika
siireyle meme uyarist uygulanip 15 dakika ara verilmistir. 2 saat igerisinde 60 dakika
uygulama 60 dakika dinlenme periyotlar1 olusturulmus, ilk kiiriin bitiminde bir saat
ara verilerek bu siire icerisinde uterin aktivite degerlendirilmistir. Uterin aktivite
siklig1 ve siddeti yeterli ise yani 10 dakikada >3 kontraksiyon mevcutsa 2. Kiire
devam edilmeyerek hastalar spontan takip edilmistir. Eger uterin aktivite siklig
yetersiz ise 2. Kiir uygulanmis ve 2. Kiriin bitiminde de bir saatlik ara verilerek
uterin aktivite degerlendirilmistir. Bu siire¢ icerisinde de uterin aktivite yetersiz
olarak degerlendirilirse 3. ve son kiir uygulanmistir. 3 kiir sonunda yeterli uterin
aktiviteye ulasilamazsa yontem basarisiz olarak degerlendirilerek hastalara standart

medikal tedaviler uygulanmistir.(Sekil 3.2.)
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Sekil 3.1. Calismamizda kullandigimiz elektrikli siit pompasi.

Hastalarin her kiir sonundaki Bishop skorlar1, yeterli kontraksiyona ulasilan sire ile
ulasildigr andaki VAS (Visual Analog Scale For Pain) skoru not edilmistir. Dogum
evrelerinin siireleri dakika olarak kaydedilmistir. Dogum sekli, yenidoganin APGAR
skorlari, epizyotomi varligi, kanama miktar1 ve annenin emzirme tatmini de

degerlendirilmistir.
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1 Temmuz 2023- 1 Subat 2024 tarihleri
arasinda Sakarya Universitesi Egitim
Arastirma Hastanesi Dogumhanesi’ne
yatig yapan gebeler

Kriterleri kargiladig1 i¢in calismaya
alian hastalarin randomizasyonu

(n=110)

Kriterleri kargilamadigi igin
caligma dis1 birakilan hastalar

v

A

y

Dogumhaneye ayin tek giinlerinde yatan ve
meme stimdlasyonu ile birlikte membran
sivazlamasi yapilan hastalar (n=54) (n=56)

Dogumhaneye ayin ¢ift giinlerinde yatan ve
sadece membran sivazlamasi yapilan hastalar

(1. Kir)

15 dk meme stimulasyonu ve
15 dk dinlenme olacak sekilde
toplamda 2 saat olacak ilk kir
(60 dakika stimiilasyon 60
dakika dinlenme) ve her iki
saatte bir 2 tam tur olacak
sekilde membran sivazlamasi

Her 2 saatte bir 2 tam tur
olacak sekilde membran
stvazlamasi yapilmasi
toplam 3 kiir (6 saat)
olacak sekilde

Aktif kontraksiyon
olusmazsa

Aktif kontraksiyon
olusursa

v

Kiir tekrar1 (Toplamda 3 kiir
uygulanmasina ragmen aktif
kontraksiyon olugmazsa
arastirmanin durdurulmasi)

'

Sekil 3.2. Akis semasi

Spontan takip ve dogum
slirecinin
degerlendirilmesi,
verilerin analizi, 2
grubun karsilastirilmasi

Spontan takip ve dogum siirecinin
degerlendirilmesi, verilerin analizi,
2 grubun karsilastirilmast
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3.1. istatistiksel Yontemler

Calismada kullanilan sayisal degiskenler normal dagilima uygunluk yoniinden
Shapiro-Wilk normallik testi ile incelendi ve yas disindaki tiim sayisal degiskenlerin
normal dagilima sahip olmadigi bulundu. Buna gore; yas yoniinden kontrol ve meme
stimiilasyonu gruplar1 arasinda yapilan karsilastirmada bagimsiz iki 6rneklem t testi,
diger tiim degiskenler yoniinden yapilan karsilastirmalarda ise Mann-Whitney U testi
kullanildi.

Baslangig, ilk, ikinci ve Ugilincli kiir sonundaki Bishop skorlar1 arasinda yapilan
karsilagtirmalarda Friedman testi kullanildi. Bishop skorlarmin  kiir sonu
degerlendirmelerindeki degisim yoOniinden kontrol ve meme stimiilasyonu gruplari
arasinda yapilan karsilastirmada tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi kullanildi.
Baslangi¢ Bishop skorlar1 ile dogum evreleri arasindaki iliski degerlendirmesinde
Spearman korelasyon analizi kullanildi. Normal dagilima sahip sayisal degiskenler
aritmetik ortalama ve standart sapma ile, Normal dagilima sahip olmayan sayisal
degiskenler ise ortanca ve ¢eyreklikler arasi genislik [1. Ceyreklik- 3. geyreklik] ile
gosterildi. Kategorik degiskenler yoniinden yapilan karsilagtirmalarda Pearson, Yates
ya da Fisher ki-kare testleri kullanildi. Kategorik degiskenler say1 (n) ve yiizde (%)
ile gosterildi. Tip I hata 0,05 olarak kabul edilip, p degerleri 0,05’in altinda
hesaplandiginda istatistiksel olarak onemli kabul edildi. Tiim hesaplamalar hazir
istatistik yazilimi ile yapildi1 (IBM SPSS Statistics, Version 23.0. Armonk, NY: IBM
Corp.).
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4. BULGULAR

Bu prospektif ¢alisma Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Dogumhane’ sinde

toplam 110 hasta ile yapilmustir.

Tablo 4.1. Kontrol ve meme stimiilasyonu gruplarinin sosyodemografik ve klinik
oOzellikleri.

Meme
Kontrol - o
(n=56) Stimulasyonu p-degeri
(n=54)
Yas 25,96+4,32 25,8+4,24 0,7837
. Primipar 43 (76,8) 32 (59,3)
Parite - 0,077
Multipar 13 (23,2) 22 (40,7)
. 39,79 40,00
Gebelik haftas1 [38,46-40,43] [39-40,43] 0,206
Sanc1 35 (62,5) 44 (81,5) 0,045
Yatis Endikasyonu Su Gelisi 15 (26,8) 3(5,6) 0,006
Postterm 6 (10,7) 7 (13) 0,944
Yok 50 (89,3) 47 (87)
Ek Hastahk 0,944
Var 6 (10,7) 7 (13)
. Yok 49 (87,5) 49 (90,7)
Gegirilmis Operasyon 0,811
Var 7 (12,5) 5(9,3)
Lo Yok 53 (94,6) 0 (0)
Kullandig1 Ila¢ -
Var 3(54) 0 (0)
Onceki Gebelikteki Yok 53 (94,6) 52 (96,3)
. 1,000
Komplikasyonlar Var 3(5,4) 23,7
. . NSD 42 (80,8) 46 (85,2)
Dogumun Sekli 0,729
CS 10 (19,2) 8 (14,8)
s Hayir 13 (23,6) 32 (60,4)
Indiiksiyon <0,001
Evet 42 (76,4) 21 (39,6)
. . Yok 6 (46,2) 0 (0)
Epizyotomi -
Var 7 (53,8) 0 (0)
Tlerl T 7(70 6 (75 1,000
Sezaryen Endikasyonu o em,eyen ravay (70) (75)
Fetal Distress 3 (30) 2 (25) 1,000
Yenidogan Yogun Yok 13 (100) 29 (100) )
Bakim Ihtiyaci Var 0(0) 0(0)
Yok 0 (0) 0 (0)
Lakt -
axtasyon Var 13 (100) 29 (100)

Istatistikler say1 (%) bigiminde gosterilmistir.
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Kontrol ve meme stimiilasyonu uygulanan gruplar arasinda yatis endikasyonlar1 ve
indlksiyon verilme durumu yonunden istatistiksel olarak dnemli fark bulundu. (Sekil
4.2. ve Sekil 4.4.) Diger degiskenler yoniinden ise kontrol ve meme stimiilasyonu
uygulanan gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmadi. (Tablo 4.1,

Sekil 4.1 ve Sekil 4.3)

50

B Kontrol
B Meme Stimulasyonu

40

30

Sayl

20

Primipar Multipar
Parite

Sekil 4.1. Kontrol ve meme stimiilasyonu gruplarinda parite dagilimu.
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50
B Kontrol
B Meme Stimulasyonu

40

30

Sayl

20

Sancli Su Geligi Sdrmatdr

Yatis Endikasyonu
Sekil 4.2. Kontrol ve meme stimiilasyonu yatis endikasyonlarinin dagilima.
50

M Kontrol
M Meme Stimulasyonu

NSD cs
Dogum Sekli

Sekil 4.3. Kontrol ve meme stimiilasyonu gruplarinda dogum sekillerinin dagilima.
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50

B Kontrol
B Meme Stimulasyonu

40

30

Sayi

20

Hayir Evet

inddksiyon verildi mi?

Sekil 4.4. Kontrol ve meme stimiilasyonu indiiksiyon verilme durumlarinin dagilima.

Tablo 4.2. Kontrol ve meme stimiilasyonu gruplarinin klinik 6zellikleri.

Kontrol Meme Stimilasyonu -deseri
(n=56) (n=54) p-deg
Baslangig 56 5 [4-6] 54 5 [5-6] 0,048
Ik Kiiriin 56 6 [5-6] 54 6 [5,75-7] 0,018
Bishop _Sonunda
Skoru Ikinci Kiiriin ) B
Sonunda 50 6 [5-6] 41 6 [6-7] 0,031
Uciincii Kiiran
Sonurda 44 6 [5-6] 26 6 [5,75-7] 0,168
Yeterli Kontraksiyona
Ulasma Zamam (dk) 14 180 [105-240] 33 120 [120-240] 0,830
Yeterli Kontraksiyona
Ulagilan Kiir Sayisi 14 2 [1-2] 33 2[1-2] 0,960
Ulasildig1 Andaki VAS 13 9[8,5-10] 33 8 [7-9] 0,003
Skoru
ls)?gumun Ilk Evresinin 13 180 [120-375]
uresi
pogumun [kint Evresinin-— 3 15 [11,5-45] 29 15 [10-30] 0,610
Dogumun Ugiincii 13 15 [15-15] 29 15 [15-15] 0,501
Evresinin Suresi
APGAR 1. Dakika 13 9 [9-9] 29 9[9-9] 1,000
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APGAR 5. Dakika 13 10 [10-10] 29 10 [10-10] 1,000

Laktasyon Tatmin Skoru 13 9[8,5-9] 29 9[9-9,5] 0,185
Laktasyon Baslangici ) )
(Dakika) 13 15 [15-22,5] 29 0 [0-15] 0,001

Istatistikler aritmetik ortalama *standart sapma ve ortanca [¢eyreklikler arasi genislik] biciminde
gasterilmigtir.

[k kiir uygulandiktan sonra ikinci kire kontrol grubunda 50 meme stimiilasyonunda
41 hasta devam etmistir. Kontrol grubundaki 6 hasta ile stimiilasyon grubundaki 13

hastada ilk kiir sonunda yeterli kontraksiyon elde edilmistir.

Ikinci kiir uygulandiktan sonra da kontrol grubundan 44 hasta, ¢alisma grubundan da
26 hasta iicilincii kiire gereksinim duymustur. Kontrol grubundaki 6 hasta ile ¢alisma

grubundaki 15 hastada ikinci kur yeterli olmustur.

Sonug olarak ii¢ kiir sonrasinda kontrol grubunda 14 hasta, meme stimilasyonu

grubunda ise 33 hastada yeterli kontraksiyona ulagilmustir.

Kontrol grubundaki bir hastada fetal distress gelismesinden kaynakli acil sezaryen

endikasyonu dogmustur.

Yeterli kontraksiyona ulagilan meme stimiilasyonundaki 33 hastanin 4 tanesinde
yeterli kontraksiyon olusmasina ragmen travay arresti nedeniyle sezaryen karari

alinmustir.

Kontrol ve meme stimiilasyonu uygulanan gruplar arasinda baslangig, ilk ve ikinci
kiir sonu Bishop skorlar1 yoniinden, ayrica ulasildigi andaki VAS skorlar1 ve

laktasyona baslama zamanlar1 yOniinden istatistiksel olarak onemli fark bulundu.

(Tablo 4.2.)

Diger degiskenler yoniinden ise kontrol ve meme stimiilasyonu uygulanan gruplar

arasinda istatistiksel olarak onemli fark bulunmadi. (Tablo 2, Sekil 4.5 ve Sekil 4.6.)
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Ulagildigh Andaki VAS Skoru
[s4]

Kontrol Meme Stimulasyonu

Sekil 4.5. Kontrol ve meme stimiilasyonu ulasildigi andaki VAS skorlarinin dagilimi.

30 o
25

20

Laktasyona Baglanan Dakika

Kontrol Meme Stimulasyonu

Sekil 4.6. Kontrol ve meme stimiilasyonu laktasyona baslama zamanlarinin (dk)
dagilimi.

Tablo 4.3. Kontrol ve meme stimiilasyonu gruplarinda Bishop skorlarimin kiir
zamanlarina gore dagilima.
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Kontrol Meme Stimilasyonu

Bishop Skoru (n=56) (n=54) 2p-degeri
Baslangi¢ 5[4-6]2 5 [5-6] 2 0,264
ik Kiiriin Sonunda 6 [5-6] 2P 6 [5,75-7] &P 0,264
ikinci Kiiriin Sonunda 6 [5-6]° 6 [6-7]2P 0,264
Ugiincti Kiiriin Sonunda 6 [5-6]° 6 [5,75-7]° 0,264
! p-degeri <0,001 * <0,001 * 0,264

Istatistikler aritmetik ortanca [¢eyreklikler arasi genislik] biciminde gosterilmistir.

1: Baslangi¢ ve kiir zamanlar: arasindaki karsilastirmalara iligkin p-degerleri, 2: Baslangi¢ ve kiir
zamanlart arasindaki degisim yoniinden kontrol ve meme stimiilasyonu gruplart arasindaki
karsilastirmalara iligkin p-degeri

*: Aynu iist indise (harf) sahip periyotlar arasinda fark yoktur, farkl iist indise sahip periyotlar
araswnda ise istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Kontrol ve meme stimiilasyonu uygulanan gruplarda ayr1 ayr1 olmak tizere baslangig,
ilk, ikinci ve igcilincli kiir sonlar1 arasinda Bishop skorlart yoniinden istatistiksel
olarak onemli fark bulundu. Ancak Bishop skorlar1 kiir sonu degisimleri yoniinden
ise kontrol ve meme stimiilasyonu uygulanan gruplar arasinda istatistiksel olarak

onemli fark bulunmadi. (Tablo 4.3, Sekil 4.7)

62
60
58

56

Bishop Skoru

54

52

= Kontrol
== Meme Stimulasyonu

50

48

Baglangig 1. Kiir Sonu 2. Kiir Sonu 3. Kiir Sonu

Sekil 4.7. Kontrol ve meme stimiilasyonu gruplarinda Bishop skorlarmin kiir
zamanlarina gore degisimi
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Tablo 4.4. indiiksiyon verilen ve verilmeyen gruplara gére dogum sekillerinin
dagilimi.

Grup indiiksiyon Verildi mi? NSD CS p-degeri
Hayir 13 (31) 0(0)
Kontrol Y 0,090
Evet 29 (69) 9 (100)
] Hayir 29 (63) 3(42,9)
Meme Stimilasyonu 0,415
Evet 17 (37) 4 (57,1)

Istatistikler sayr (%) bigiminde gésterilmistir.

Kontrol ve meme stimiilasyonu uygulanan gruplarda ayri ayr1 olmak iizere
indiiksiyon verilen ve verilmeyen kadinlar arasinda dogum sekilleri yoniinden

istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmadi. (Tablo 4.4)

Tablo 4.5. Sezaryen ile dogum yapan hastalarda indiiksiyon verilen ve verilmeyen
gruplara gore sezaryen dogum nedenlerinin dagilima.

indiiksiyon CS dogum nedenleri

Grup Verildi mi? Tlerlemeyen Fetal Distress p-degeri
Travay
Hayir 0(0 0(0
Kontrol Y ©) ©) )
Evet 6 (75) 2 (25)
Meme Haywr 2 (66,7) 1(33,3) o126
Stimulasyonu Evet 4 (100) 0 (0) '

Istatistikler say1 (%) bigiminde gosterilmistir.

Kontrol ve meme stimiilasyonu uygulanan gruplarda ayr1 ayr1 olmak iizere
indiiksiyon verilen ve verilmeyen kadinlar arasinda sezaryen dogum nedenleri

yoniinden istatistiksel olarak 6énemli fark bulunmadi. (Tablo 4.5.)
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Tablo 4.6. Kontrol ve meme stimiilasyonu gruplarinda baslangi¢ Bishop skorlari ile
dogum evreleri arasindaki iliskiler.

Baslangic¢ Bishop Skoru
r p
Kontrol -0,172 0,205
SAT (hafta) -
Meme Stimilasyonu -0,264 0,054

r: Spearman korelasyon katsayisi.

Kontrol ve meme stimiilasyonu gruplarinda ayr1 ayr1 olmak iizere baslangi¢ Bishop

skorlar1 ile dogum evreleri arasinda istatistiksel olarak onemli iliski bulunmadi.

(Tablo 4.6)
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5. TARTISMA VE SONUC

Gliniimiizde, sezaryen oranlarinin ve komplikasyonlarinin giderek artmasi, vajinal
dogum oranlarint artirma konusundaki ¢alismalarin 6nemini artirmistir. Bu durum
vajinal dogum oranlarimi artirmak i¢in dogum eylemi indiiksiyonunun &nemini

artirmistir.

Medikal indiiksiyon konusunda ¢ok sayida calisma olmasina ragmen, medikal

indiiksiyonun alternatifleri konusunda yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir.

Literatrde non farmakolojik ve noninvaziv bir dogum indiiksiyonu yontemi olan
meme bag1 stimiilasyonunun basarisina dair veriler kisitlidir. Yapilan ¢alismalardaki

orneklem biiytikliikleri yeterli degildir.

Artan dogal dogum talepleri nedeniyle meme basi uyariminin basarili ve givenli bir
indiiksiyon yontemi oldugu tespit edilebilirse, bu yonteme olan talebin de artacagi 6n

gorulebilir.

Bishop skorlamasi, servikal olgunlagsmayi degerlendirerek, dogum indiiksiyonun

basarisini 6ngdren onemli bir degerlendirmedir.

Boulvain ve arkadaslar1 (2005) Bishop skoru >6 olan multipar hastalarda membran
stvazlanmas1 medikal indiiksiyon gerekliligini anlamli 6l¢iide azalttigin1 gdsterdiler.

(RR 0.55, %95CI 0.31-0.98). Ancak Bishop <6 olan hastalarda fark izlenmemistir.

Demirel ve arkadaslarinin meme stimillasyonu konusunda yaptigi ¢alismada meme
stimilasyonu uygulanan grubun ortalama Bishop skoru 9 olarak degerlendirilmistir
(Demirel ve ark.,2015). Bu deger altinci saatin sonunda 13’¢ yiikselmistir. (p=0,443)
Kontrol grubunda sentetik indiiksiyon ihtiyact %89.2 iken meme stimiilasyonu
grubunda bu oran 6.9 olarak bulunmustur. Bu oran hem primipar hem de
multiparlarda diisiik olarak degerlendirilmistir. (%9.2-%4.6) Yine ayni calismada
sezaryen oranlari meme stimiilasyonu grubunda kontrol grubuna goére az izlenmistir.
(p<0.05) Ancak bu oran Boulvain ve arkadaslarinin yaptigi calismada sezaryene

gidis oranlar1 %24 olarak bulunmustur (Boulvain ve ark., 2001)
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Hodgson ve arkadaslarinin Kanada’da yaptiklar1 genis Ol¢ekli ¢alismada meme
stimiilasyonunun en efektif oldugu durumun Bishop skoru uygun gebelerde yavas
ilerleyen travayi hizlandirmak oldugunu gostermislerdir (n=256; %72,9) (Hodgson
ve ark.,2020). Yine Boulvain ve arkadaslari 9 ve iizeri Bishop skoruna sahip
gebelerin indiiksiyon ardindan 4 saat igerisinde dogum yapma ihtimallerini anlamli
yiiksek bulmusglardir (RR 0.83, %95CI 0.64-1.07). Aym1i zamanda membran
sivazlanmasi 38 hafta ile 40 hafta arasinda sistematik olarak yapildiginda gebeligin
41. Ve 42. haftanin 6tesine gecmesini engellemektedir (RR 0.42, %95 CI 0.19-0.93-
RR 0.26, %95 CI 0.10-0.70) (Boulvain ve ark., 2005). Calismamiza Bishop skoru <6
olan hastalar1 kattik. Her iki grupta da baslangi¢ Bishop skor ortalamasi 5 olarak
saptanmistir. Kontrol grubunda ilk kiir sonunda yeterli kontraksiyona ulasan hasta
sayis1 6, meme stimiilasyonu grubunda ise 13’tiir. ikinci kiir sonunda bu sayilar 6 ve
13 olarak bulunmustur. Sonug olarak t¢ kir sonunda kontrol grubunda 14, meme
stimilasyonu grubunda 33 hastada yeterli kontraksiyona ulagilmigtir. Tim bu veriler
1s1g¢inda kontrol ve meme stimiilasyonu uygulanan gruplar arasinda birinci ve ikinci
kiir Bishop skoru arasinda da anlamli fark saptanmistir. Birinci kiiriin sonunda
calisma grubunda Bishop skoru kontrol grubuna goére anlamli yiiksek olarak
izlenirken (p=0,018), ikinci kiirlin sonunda da calisma grubunda Bishop skoru
kontrol grubuna gore anlaml yiiksek olarak bulunmustur (p=0,031) ancak ii¢lincii
kiirlin sonunda her iki grup arasinda Bishop skorlar1 arasinda anlamli fark
bulunmamistir (p=0,168). Bishop skorundaki iyilesme meme stimiilasyonunun ayni
zamanda augmentasyon Ozelligine sahip oldugunu da gosterir niteliktedir. Bu

yonuyle daha 6nceki ¢aligmalar1 desteklemektedir.

Calismamizda stimilasyon grubu ile kontrol grubu arasinda indiiksiyon verilme
yoniinden anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Meme stimiilasyonu grubunda
indiiksiyon gerekliligi kontrol grubuna gore anlamli oranda azalmis izlenmektedir.
Bu da meme stimiilasyonunun sentetik oksitosin yerine kullanilabilecegini

gostermektedir.

Cunningham ve arkadaglar1 2005 yilinda yaptiklart ¢alismada dogumun ikinci
evresinin primiparlarda 30 dakika ile 2 saat arasinda, multiparlarda ise 5 ile 30

dakika arasinda oldugunu goérmislerdir (Cunningham ve ark., 2005). Demirel ve
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Giiler 2015 yilinda yaptiklar ¢alismada meme stimiilasyonu yapilan grupta aktif ve
latent fazlarin kontrol grubuna gore anlamli derecede kisa oldugunu bulmuslardir
(p=0,001) (Demirel ve ark.,2015). Uzamis dogum eylemi medikal indiiksiyon
gerekliligini arttirmaktadir. Stein ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada dogumun birinci
ve ikinci evrelerinde meme stimiilasyonu yapilan grupla kontrol grubu arasinda
anlamli fark bulamamislardir (p=0,002) (Stein ve ark.,1990). Toplam 110 hasta ile
yuriittiigiimiiz ¢calismamizda kontrol grubu ile meme stimiilasyonu grubu arasinda
dogumun ikinci ve lglincli evresinin siiresi arasinda anlamli fark izlenmemistir
(p=0,610 ve p=0,501). Bu yoniyle Stein ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismayla benzer
sonu¢ elde etmis olmamiza ragmen literatiirde fikir birligine varilamadigi i¢in meme

stimiilasyonunun dogum evrelerine katkis1 gelistirilmeye agiktir.

Kardiyotokografta on dakika igerisinde {i¢ veya tlizeri kontraksiyon olmasi ile
tanimlanan yeterli kontraksiyona ulagsmada ise meme stimiilasyonu gruplarinda fikir
birligi yoktur. Mashini ve arkadaslar1 yaptiklar1 aragtirmada meme stimiilasyonu ile
yeterli kontraksiyona ulagma oranini %80 olarak bulmuslardir (p<0,005) (Mashini ve
ark., 1987), Stein ve arkadaslari ise bu oran1 %50 olarak degerlendirmislerdir
(p<0,005) (Stein ve ark.,1990). Kimura ve arkadaslar1 meme stimilasyonunun aktif
kontraksiyonlar olusmadan uygulanmasinin daha efektif oldugu kanitlanmistir
(Kimura ve ark.,1996). Bizim galismamizda kontrol grubu ile meme stimiilasyonu
arasinda yeterli kontraksiyona ulasilan kiir sayis1 ve ulasma zamani arasinda anlaml
fark izlenmemistir (p=0,960 ve p=0,830). Her iki grupta da yeterli kontraksiyona

ortalama ikinci kiirlin sonunda ulasilmistir.

Curtis ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada meme stimiilasyonu ile basarisizlik orani
oksitosin ile basarisizlik oranina goére oldukca yiiksektir. (%10-25) (Curtis ve
ark.,1999). Dogum sekilleri ve dogum agirliklari arasinda ise anlamli fark
bulunmamastir. Stark ve arkadaslarinin 2022 yilinda yaptiklar1 genis caligmada meme
stimiilasyonu sonrasinda hastalarin  %88’inin  oksitosin indiiksiyonu ihtiyact
olmustur. Caligmaya alinan kadinlarin %83’ii spontan vajinal dogum yapmis olup
%6 ‘s1 operatif dogumla, %]11°1 ise sezaryen ile dogum yapmistir (Stark ve
ark.,2022). Kontrol grubundaki hastalarin %76,4’line indiiksiyon uygulanirken bu

oran meme stimiilasyonu grubunda %39,6 olarak bulunmustur. Her iki grup arasinda
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kiyaslama yapildiginda meme stimiilasyonu grubunda indiiksiyon ihtiyact anlaml
olarak az izlenmistir (p<0,001) ancak her iki grup arasinda dogum sekilleri arasinda
anlamh fark izlenmemistir (p=0,729). Bu bilgiler 1s18inda meme stimiilasyonunun
oksitosin ile indiiksiyon ihtiyacini azaltacagini soOyleyebiliriz. Dogum sekilleri
arasinda bir fark olmamasi da meme stimiilasyonunun fetal distress sebebiyle

sezaryen oranlarini arttiracagi on yargisini kirmaktadir.

Meme stimiilasyonu yapilan hastalarin morbidite ve mortalitelerini kiyaslayan
calismalar mevcuttur. Wilson ve arkadaslarimin nullipar ve multipar hastalarda
oksitosin ile indiiksiyon grubunda basarisizlik ve buna bagl olarak maternal ve fetal
morbidite ve mortalite oranlari yiiksek oldugunu buldular. (p<0,05) (Wilson ve ark.,
2010).

Stark ve arkadaglarmmin 2022 yilinda yaptig1 arastirmada yalnizca bir hastada
postpartum kanama goriilmiis olup bu da meme stimiilasyonu grubunda olmustur
(Stark ve ark.,2022). Curtis ve arkadaslarinin yaptigi caligmada Apgar skorlar
arasinda meme stimiilasyonu ve kontrol grubunda anlamli fark bulunmamaktadir.
(RR 1.13, %95 CI 0.53- 2.43). Mekonyum bulasi ise meme stimiilasyonu yapilan
nullipar hastalarda daha az siklikta goriilmektedir (p=0,04) (Curtis ve ark.,1989).
Stark ve arkadaslarinin yaptigi calismada toplam 3 yenidogan yatis1 olmustur.
Bunlardan bir tanesi meme stimiilasyonu grubundayken diger iki tanesi oksitosin ile
stimiilasyon grubundandir (Stark ve ark.,2022). Damania ve arkadaglar1 1992 de o
doneme kadar yapilmamis bir caligmaya imza atmis ve yiiksek riskli hastalar1 da
meme stimiilasyonu grubuna dahil etmislerdir. Bu c¢alismada {i¢ perinatal 6lim
izlenmistir. Meme stimiilasyonu giivenligi acisindan da ¢aligsmalar bu noktadan sonra

hiz kazanmistir (Damania ve ark.,1992).

Boulvain ve arkadaslariin 2009 yilinda yaptig1 Cochrane metaanalizinde 2797 hasta
igeren toplam 22 calisma derlenmistir. Membran sivazlanmasi uygulanan grup ile
tedavi uygulanmayan kontrol grubu arasinda sezaryen dogum oranlari, neonatal
morbidite, perinatal Oliim, maternal ve neonatal enfeksiyonlar acisindan fark
bulunamamistir. (RR 0.90, %95 CI 0.70-1.15) 37 hafta ve sonrasinda uygulanan

membran sivazlanmasi gebeligin 41. haftadan sonrasina uzamasini engellemektedir

44



(RR 0.59, %95 CI 0.46-0.74). Ayrica membran sivazlanmasi uygulandigi siireden

sonra bir hafta icerisinde dogum eylemine girmeme ihtimalini de azaltmaktadir.

Tim bu pozitif yanlarinin yani sira membran sivazlanmasi vajinal kanama ve
maternal rahatsizlikla iliskili bulunmustur (Boulvain ve ark.,2009). Calismamiz
stiresince membran sivazlanmasi uyguladigimiz hastalarda vajinal kanama

izlemedik.

Kavanagh ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 719 kadin degerlendirmeye alinmustir.
Kontrol grubu ile meme stimiilasyonu yapilan grup arasinda sezaryen ile dogum,
mekonyumlu amniyon mayi (RR: 0.67, %95 CI 0.33-1.35) ve uterin
hiperstimiilasyon arasinda fark bulunmamigtir. Calismamiz esnasinda yalnizca
kontrol grubundaki bir hastamizda hiperstimiilasyon gelismistir. Hastada
uygulamaya devam edilmemistir. Hasta sol yanina dondiiriilmiis ringer laktat ile
hidrasyonu  saglanmis, 4 litre/dakikadan  oksijen  ag¢ilmistir.  Hastadaki
hiperstimilasyona deselerasyonlarin eslik etmesi iizerine hastaya acil sezaryen karari
verilmistir. Meme stimilasyonu grubunda higbir hastada hiperstimulasyon
gelismemistir. Meme stimiilasyonu postpartum kanama miktarim1 da azaltmistir
(Kavanagh ve ark.,2001). Abedi ve arkadaslarinin yaptigi calismada meme
stimiilasyonu yapilan grupla kontrol grubu arasinda postpartum kanama ydniinden
anlamli fark bulunmamistir. (RR 0.95, %95 CI 0.77-1.16). Ayn1 sekilde rest plasenta
ve dogumun {igiincii evresinde de kan kaybi agisindan anlamli fark bulunmamastir.
(RR 1.01, %95 CI 0.14-7.16) Perinatal 6liimler agisindan da anlamli fark yoktur. (RR
1.06, %95 CI 0.57-1.98) (Abedi ve ark.,2016).

Calismamizda 1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 arasinda calisma ve kontrol grubu
arasinda anlaml fark bulunmamistir. Yine aym sekilde her iki grupta da yenidogan
yogun bakim yatis1 ve kanama miktar1 agisindan fark izlenmemistir (p=1,000). Bu
konuda daha 6nce de belirttigimiz farkli ¢alismalarin farkli sonug¢lar1 mevcuttur.
Daha once yapilan calismalarda oksitosin ile indiiksiyon yapilan grupta mekonyum
bulas1 izlenirken, meme stimiilasyonu grubunda herhangi bir komplikasyon
izlenmemistir. Calismamiz da bu savi destekler niteliktedir. Meme stimulasyonu
yapilan gruptaki bebeklerde morbiditeye rastlanmamistir. Calismamiza aldigimiz

hicbir hastanin bebeginin yenidogan yogun bakim ihtiyaci olmamistir. Dogum sonu
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kanama miktart ped ile dl¢iilmiistiir. Her iki grupta da anlamli fark izlenmemistir.
Dogum sonrasinda hem kontrol hem de c¢alisma grubuna kanamayi Onlemek
amaciyla oksitosin uygulanmistir. Bu nedenle dogum sonu kanama miktarlari
arasinda anlamli fark olmamasinin oksitosin kullanimina m1 yoksa stimiilasyona mi1
ait oldugu net sekilde belirlenememistir. ilerleyen dénemde dogum sonunda
oksitosin uygulanmadan yalnizca meme stimiilasyonunun kanama iizerine etkilerini
inceleyen bir arastirma yiiritiilebilir. Yine ayni sekilde kontrol grubunda da

stimiilasyon grubunda da rest plasenta izlenmemistir (p=1,000).

Chayen ve ark., meme stimiilasyonu yapilan hastalarin %16’sinda meme hassasiyeti
sikayeti oldugunu kaydetmislerdir (Chayen ve ark.,1986) Biz ¢caligmamiza kattigimiz
hicbir hastada meme angorjmani sikayeti almadik. Dogum sonrasi laktasyon ve
emzirme esnasinda da sorun yasamadik. Hatta meme stimiilasyonu grubunda
laktasyon baglama siiresi meme stimiilasyonu grubunda kontrol grubuna goére anlamli
kisa izlenmistir (p=0,001). Ancak normal dogum yapan hastalarimizin laktasyon

tatminleri arasinda her iki grupta anlaml fark izlenmemistir (p=0,185).

Meme stimiilasyonunun maternal agri1 diizeyini azalttigini kanitlamak isteyen Stark
ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada ortalama VAS skoru 2,3 olarak bulunmustur
(Stark ve ark.,2022). Meme stimulasyonu grubunda yeterli kontraksiyona ulasilan
andaki VAS skorunun ortalamasi 8 olarak bulunmustur. Bu oran Stark ve
arkadaglarmin ortalamasina goére yiiksek olmasina ragmen, meme stimulasyonu
grubunda kontrol grubuna goére anlamli olarak azalmis izlenmektedir (p=0,003).
Meme stimiilasyonu grubundaki azalmanin hipofizden endorfin salinimina bagh
oldugu diisiiniilmektedir. Ancak bu hipotezin kanitlanmasi i¢in daha fazla sayida

caligmaya ihtiyag vardir.

Segal ve arkadaglari meme stimiilasyonunu grandmultipar olan ya da daha Once
sezaryen ile dogum Oykiisii olan hastalarda denemislerdir (Segal ve ark.,1995)
Calismamiz meme stimiilasyonu konusunda standardizasyon saglamasi yoniiyle
simdiye kadar yapilan ¢aligmalar arasinda ilk olma 6zelligini tasimaktadir. Ancak
yalnizca diisiik riskli hastalar tizerinde yapilmis olmasi yoniiyle gelistirilmeye aciktir.
Calismamizda gegirilmis sezaryen dislama kriteri olarak alinmistir, kontrol ya da

stimiilasyon grubunda grandmultipar hasta da bulunmamaktadir.
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Meme stimulasyonunun oncllerinden olan Jhirad ve Vago'nun 1974’teki
calismasindan sonra bunu deneyen ilk ekip olma oOzelligine sahip olan Segal ve
arkadaglar1 1995 yilinda oksitosin ile indlksiyonun bile kontrendike sayildigi daha
once gecirilmis sezaryen ile dogumu olan hastalarda meme stimiilasyonunun
giivenilirligini kanitlamiglardir. Ancak onlar da hasta sayilarinin az olmasindan
dolay1 bu indiiksiyon metodunun gelismeye agik oldugunu ifade etmislerdir (Segal
ve ark.,1995).

Huddleston ve arkadaslar1 daha onceki yillarda yapilan ¢alismalar1 derlemislerdir. Bu
derlemeler 1s18inda meme stimiilasyonunun dogum indiiksiyonu ve aktif dogum
eyleminin hizlandirilmasi i¢in kabul edilebilir bir yontem oldugunu sdylemislerdir

(Huddleston ve ark.,1984)

Literatirde meme stimulasyonunun uygun hastalarda indiksiyon yéntemi olarak
kullanilmasi agisindan yapilan ¢alismalar kisithdir. Orneklem olarak simdiye dek
Tiirkiye’de yapilan ikinci en biiyiik arastirma olma 6zelligini gésteren ¢calismamiz bu
konu iizerinde daha genis Orneklemlerle calisildiginda sentetik indiiksiyon

gerekliliginin azalacagi yoniinde umut vermektedir.

Calisma siiresince hastalarin mahremiyetine azami 6zen gosterilmistir. Literatiirdeki
calismalarda meme stimiilasyonu gruplarinda standardizasyon yapilamamistir ayrica
yapilan ¢alismalarda pompanin 6zelliklerine ya da uyarimin yapildigi ayarlara hig
deginilmemistir. Bu belirsizlik bizim yiiriittiiglimiiz ¢alismada bulunmamaktadir.
Bizden onceki literatiir caligmalarinda hastalarin elle uyarim ya da siit pompasini
segebiliyor olmalar1 uygulamayi standardizasyondan uzaklastirmistir. Elle uygulama
yapan hastalar icin de stimiilasyon miktar1 net sekilde anlatilmamistir oysa bizim
calismamizda stimiilasyon grubundaki tiim hastalara ayni cihazin ayni ayarda esit
stirelerde uygulanmis olmasi ¢ikan sonucu oldukca degerli kilmaktadir. Stimiilasyon
esnasinda siitii gelen hastalarin siitleri enjektore ¢ekildikten ve hastanin bilgilerinin
oldugu barkod yapistirildiktan sonra dolaba konulmustur. Dogum sonrasinda oldukca
degerli olan ilk siit hastanin bebegine verilmistir. Yaptigimiz literatiir ¢calismalarinda
ilk siitiin saklanmasiyla ilgili herhangi bir bilgiye rastlamadik. Bu yoniiyle de
calismamiz bir ilk olmustur. Meme stimiilasyonu grubunda kontrol grubuna gore

laktasyon erken baglamistir ancak her iki grupta da laktasyon tatmini ayni olarak

47



degerlendirilmistir. Kontrol grubundaki hastalarda primipar, stimiilasyon grubunda
ise multipar hastalarin c¢ogunlukta olmasi emzirme tatmini konusunda objektif
yaklasilamamasina neden olmus olabilir. Laktasyon tatmini konusunda kontrol ve
caligma grubunda parite esitligi saglanirsa ilerleyen donemde yapilan ¢alismalar daha

objektif olabilir.

Sonug olarak 6rneklem biiyiikliigii agisindan en biiylik ikinci olmastyla ¢calismamizin
literatiire katkisinin biiyiik olacagini diisiinmekteyiz. Ayrica literatiire baktigimizda
calismamiz meme stimiilasyonunda standardizasyonu saglayan ilk ve tek ¢alismadir.
Bu da sonuglarimizin giivenilirligini arttirmaktadir. Ancak sadece diigik riskli
hastalara yer vermis olmamiz ve kontrol grubu ile meme stimiilasyonu grubu
arasinda multiparite agisindan fark olmasi calismamizin zayif yonleri arasinda
gosterilebilir. Bu farklilik hastalarimizin laktasyon tatmini konusundaki cevaplarin
da etkilemistir. Ilerleyen donemde hem &rneklem sayis1 genisleterek hem de gruplar
arasindaki demografik farkliliklar minimuma indirilerek ¢alismamizdaki zayifliklari
gidermeyi planlamaktayiz. Ayrica ACOG 2003 yilinda yayinladig1 derlemede meme
stimiilasyonunun giivenilebilir bir yontem oldugunu ifade etmislerdir. Ancak bu
yontem simdilik yalnizca diisiik riskli hastalarda denenmis ve kanitlanmistir. Yiiksek

riskli gruplar i¢in daha fazla ¢alisma gerektigini soylemistir.

Bu bilgiler 1s181nda meme stimiilasyonunun Bishop skorunu iyilestirdigini, sentetik
indiiksiyon gerekliligini azalttigini, aktif travay esnasinda duyulan agriy1 azalttigim
ve laktasyonu hizlandirdigin1 sdyleyebiliriz. Miad asimmi engellemek igin
kullanimda da yeri olan meme ucu stimiilasyonu fetal distress yaratabilecegi icin
gozetim altinda uygulanmalidir. Meme stimiilasyonunun giin gectikce literatiirdeki

yerinin daha da saglamlasacagini diisiiniiyoruz.
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EK-2: Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

‘TERM GEBELERDE DOGUM EYLEMININ
AUGMENTASYONU/INDUKSIYONU AMACIYLA INTERMITTAN MEME
STIMULASYONU UYGULAMASININ MATERNAL VE FETAL SONUCLARA
ETKISI ‘CALISMASINA AIT GONULLU OLUR FORMU

Amag¢ dogumu kendiliginden baslayan ya da baslatilmasi uygun goriilen gebelerde
dogumun gergeklesecegi rahim agzinin dogum i¢in uygun olan standartlara herhangi
bir ila¢g miidahalesi olmadan gelmesini saglamaktir.

Rahim agzinin olgunlastirilmasi i¢in suni sanci olarak bilinen ¢esitli uygulamalar
mevcuttur. Ancak bunlarin her biri anneye disaridan ilag verilmesini icermektedir.
Bu c¢alismada ise anneye disaridan bir ila¢ miidahalesi yapmadan annenin ¢ocuk
emzirme anini taklit ederek rahim agzinin olgunlagsmasina yardimei olan hormonlarin
saliimini arttirmayi ve bu artisla beraber rahim agzinin olgunlagmasini hedefliyoruz.

1 Temmuz 2023- 1 Subat 2024 tarihleri arasinda Sakarya Egitim Arastirma Hastane’
si dogumhanesine dogum eylemi baslayarak ya da dogum eyleminin baslatilmasi
amaciyla yatirilan 108 hasta incelemeye alinacaktir. Amacimiz rahim agzi agiklig: 3
cm ile 4 cm arasinda olan, bishop skoru <6 olarak degerlendirilen sancisi1 yeterli
olmayan hastalarda (10 dakikada <3 sanci) sancilarin artirilmast ve dogumun
ilerletilmesi i¢cin meme uyarisinin etkinligini degerlendirmek olacaktir. Olgular iki
grupta degerlendirilecektir. Ilk grup ¢alisma grubuyken diger grup kontrol grubu
olarak diizenlenecektir. Ay tek giinlerinde dogumhaneye yatan hastalar calisma
grubu, cift glinlerinde yatan hastalar ise kontrol grubu olarak alinacaktir. Her iki
grubun esit sayida olmasina dikkat edilecektir. Tek giinlerde yatan hastalara
membran soyma ve meme stimulasyonu uygulanacak olup cift glnlerde yatan
hastalara sadece membran soyma islemi yapilacaktir. Her iki gruba da uygulanacak
olan membran soyma isleminde, uygulamayi yapacak olan saglik calisani iki
parmagini hastanin rahim agzina sokacak ve membranlari uterin segmentten ayirmak
amactyla parmagini iki tam tur seklinde dondiirecektir. Bu islemden 6nce hastanin
perine bolgesi povidon iyot ile temizlenecek ve bu islem i¢in steril eldiven
kullanilacaktir. Bu islem iki saatte bir toplamda 6 defa olacak sekilde yapilacaktir.
Calisma grubundaki hastalara ise meme stimiilasyonu ii¢ kiir olarak planlanacaktir.
Hastalar iglem esnasinda kendilerine ayrilan tek kisilik TDL (travay-dogum-lohusa)
odalarinda olacaklardir. Her kiir 2 saat siirecektir. Meme uyaris1 hastanemiz
dogumhanesinde rutin olarak hastalarimiza giydirilen onliikler {izerinden hastanin
kendisi tarafindan uygulanacaktir. Meme basi uyarisi igin standardizasyonu saglama
amaciyla otomatik siit pompasit kullanilacaktir. Siit pompasinin baslig1 areolay1 tam
olarak i¢ine alacak sekilde takilacaktir. Bosluk kalmadigina emin olunduktan sonra
pompa baglatilacaktir. Stimiilasyon en diigiik hiz ayarinda yapilacaktir. Her kullanim
sonras1 pompalarin bagliklar1 sterilizasyona gonderilecektir.
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[k kiirde 15 dakika siireyle meme uyaris1 uygulanacak 15 dakika ara verilecektir. 2
saat igerisinde 60 dakika uygulama 60 dakika dinlenme periyotlar1 olacaktir. Ilk
kirin bitiminde bir saat ara verilecek ve bu sire igerisinde uterin aktivite
degerlendirilecektir. Sanci siklig1 ve siddeti yeterli ise yani 10 dakikada >3 sanci
mevcutsa 2. Kiir uygulanmayacaktir. Eger sanci sikligi yetersiz ise 2. Kiir
uygulanacaktir. 2. Kiiriin bitiminde de bir saatlik ara verilecektir. Bu siire¢ igerisinde
de sancilar yetersiz olarak degerlendirilirse 3. ve son kiir uygulanacaktir. 3 kiir
sonunda yeterli sanciya ulasilamazsa yontem basarisiz olarak degerlendirilecek ve
standart medikal tedaviler uygulanacaktir.

Literatiirlerde meme stimiilasyonu ile saglanan oksitosin; kontraksiyon stres test
olarak denenmis ve yararlart goriilmiistir. Bu nedenle uygulama siireleri daha
kisadir. Ancak calismamizda meme stimiilasyonu ile saglanan oksitosin dogum
eyleminin indiiksiyonundaki gibi siirekliligi saglamaya yonelik olarak daha uzun
stireli planlanmistir.

Hastalar uygulamalar arasinda yataga bagimli birakilmayacak hastalarin hareket
etmeleri tesvik edilecektir. Hastalara meme bas1 stimiilasyonu baslandiginda hastalar
NST’ye baglanacak ve uygulamanin oldugu her 15 dakika NST yazdirilacaktir. Bu
esnada hastalardan saat bagi vital takibi de alinacaktir (ates, nabiz, tansiyon ve
satiirasyon). Aktif sanci olustugunda hastalarin vajinal muayeneleri tekrar
degerlendirilecek ve not edilecektir. Aktif sanci olusmayan hastalarin vajinal
muayeneleri de saat bas1 degerlendirilecektir. Bu siire¢ icerisinde gebelerin agrilari
VAS agn skalasma gore de degerlendirilecektir. Hastalarda aktif kontraksiyon ve
servikal olgunlagsma saglandiktan sonra hastalarin partograf kayitlar1 yapilacak ve
dogum eylemleri partograf iizerinden de takip edilecektir. Kiirler uygulanirken
hiperstimiilasyon gelisirse 15 dakika olan meme uyarist siiresi 10 dakikaya
indirilecektir. Fetal distress gelisirse yani fetal kalp hizinda periyodik azalma (ge¢
veya degisken deselerasyon gelisirse) uygulama durdurulacak %35 dekstrozlu laktat
ringer ile hidrasyon yapilacaktir. Uterin aktivite normallesene dek meme uyarisi
yapilmayacaktir muayene bulgular1 dikkate alinarak yeni yonetim yaklagimi
belirlenecektir. Muayeneler esnasinda serviks olgunlasan hastalarda (Bishop>8)
hastanenin dogum izlem protokoliine gére medikal tedavi baglanacaktir.

Meme basi uyarimiyla elde edilen endojen oksitosin endorfin saliniminm
arttiracagindan travay esnasindaki agrinin daha az hissedilmesini saglayacaktir.
Agrisin1 az hisseden gebe normal dogum icin daha istekli olacaktir. Meme basi
uyaristyla elde edilen oksitosin salinimi aralikli olacagindan uterusa dinlenmesi i¢in
zaman birakacaktir. Siirekli kasilmalar1 olmayan gebenin oksijen doyumunda bir
sorun yasanmayacagindan fetal oksijenizasyon da azalmayacaktir. Bu nedenle
sentetik oksijenle yasanmasi beklenenden daha az fetal distress oranlar
beklenmektedir. Stres faktorlerinin azalmasi sayesinde bebegin APGAR skorunun da
ylksek olmasi buna karsin yenidogana yatisin azalmasi beklenmektedir. Ayrica es
kuvvetteki kasilmalar sayesinde atoni izlenmeyecek postpartum kanama daha az
olacaktir. Meme bas1 stimiilasyonu sayesinde gebe laktasyona da hazir olacaktir. Bu
sekilde dogum sonrasinda siit miktarinda ve 6zellikle primipar gebelerde laktasyonun
baglama siiresinde kisalma beklenmektedir.
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Giderek daha fazla miidahalesiz dogumun istendigi su giinlerde bu arastirma ile anne
adaylarima disaridan ilag verilmeksizin dogum siirecinin ydnetilmesi miimkiin
olabilecektir.

Saymm Dr Selguk Ozden ve Dr Ayse Sanem Oksiiz tarafindan SEAH Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek
bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
aragtirmaya “katilimer” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagr konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr.
Ayse Sanem Oksiiz’ i 05XX XXX XX XX ten arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimc1”
(denek) olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir
memnuniyet ve gonulltlik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum. Tarih: .....................

Géniilliiniin Adi-soyadi, Imzasi1, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin Adi-soyadi, imzasi,
Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin Adi-soyadi, imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus goérevlisinin Adi-
soyadi, Imzasi, Gorevi
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EK- 3: Veri Toplama Formu

TERM GEBELERDE DOGUM EYLEMININ AUGMENTASYONU/INDUKSIYONU AMACIYLA
INTERMITTAN MEME STIMULASYONU UYGULAMASININ MATERNAL VE FETAL
SONUCLARA ETKISI

TARIH:
CALISMA GRUBU (MEME STIMULASYONU+ MEMBRAN SIYRILMASI:o
KONTROL GRUBU (MEME SIYRILMASI) : o
ADI SOYADI:
YASIL:
G: A: K: P: Y:
SAT:
DOGUMHANEYE YATIS ENDIKASYONU:
EK HASTALIK:
GECIRILMIS OPERASYON:
KULLANDIGI ILAC:
DAHA ONCEKI DOGUMLARIN YILLARI:
DAHA ONCEKI DOGUMLARDAKI BEBEKLERIN KiLOLARI:
VARSA ONCEKI GEBELIKTEKI KOMPLIKASYONLAR:
BASLANGICTAKI BISHOP SKORU:
ILK KURUN SONUNDAKI BISHOP SKORU:
IKINCI KURUN SONUNDAKI BISHOP SKORU:
UCUNCU KURUN SONUNDAKI BISHOP SKORU:
YETERLI KONTRAKSIYONA ULASILAN DK (10 DK EN AZ 3 KONTRAKSIYON):
YETERLI KONTRAKSIYONA ULASILAN KUR SAYISI:

ULASILDIGI ANDAKI VAS SKORU:

No Moderate Worst
Pain Pain
i

Tablo 2. Modifiye Bishop skoru.

Skor o] 1 i

Serviks dilatasyonu (cm) (1] 1=2 3-4
Servikal uzunluk (cm) =3 1-3 <1
Serviks pozisyonu Posterior Orta Anterior
Serviks yogunlugu Kati Yumugak Yumugak
ve esnek
Bas yerlesimi -3 -2 -1 ila =0
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DOGUMUN ILK EVRESININ SURESI (dakika):

DOGUMUN IKINCI EVRESININ SURESI (dakika):

DOGUMUN UCUNCU EVRESININ SURESI (dakika):

DOGUMUN SEKLI: SPONTAN VAJINAL DOGUM SEZERYAN iLE DOGUM
EPiZYOTOMI: VAR YOK
DOGUM SEZERYAN iSE SEZERYAN SEBEBI:

YENIDOGANA YATIS: VAR YOK
BEBEGIN APGAR SKORU:

POSTPARTUM KANAMA MIKTARI:

LAKTASYON: VAR YOK
LAKTASYONA BASLANAN POSTPARTUM DAKIKA:

ANNENIN LAKTASYON TATMINI (1 DEN 10 A KADAR):

00 ©0e

1 2 3 L 5 6 7 8 9 10
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