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Özet

Amaç: Amac›m›z, do¤um indüksiyonunda uygulanan yüksek ve
düflük doz oksitosin protokolünün multipar, Bishop skoru 6 ve
üzerinde olan gebelerde, güvenirlilik ve etkinlik aç›s›ndan karfl›lafl-
t›r›lmas›d›r. 
Yöntem: Tekil, canl›, verteks prezentasyonunda, do¤umu kendili-
¤inden bafllamam›fl, daha önce geçirilmifl uterin cerrahisi olmayan,
fetal konjenital anomali saptanmayan, 37–41. gestasyonel hafta ara-
s›nda, Bishop skoru 6 ve üzerinde olan gebeler bilgilendirilmifl onam
sonras› Kategori II trase, oligohidramnios, rasyonel/psikososyal fak-
tör endikasyonlar› ile tek merkezli, randomize, prospektif çal›flmaya
dahil edildi. Çal›flmadaki 164 multipar gebe, oksitosin bafllama ve
art›fl dozuna göre basit randomizasyon ile opak zarflarla kabülde se-
çilerek iki gruba ayr›ld›. Düflük ve yüksek doz oksitosin alan grupla-
r›n, do¤um eylemi süreleri, do¤um flekli, yenido¤an ölçümleri, me-
konyum varl›¤›, boyunda kordon mevcudiyeti, kan gaz› analizleri,
plasenta a¤›rl›klar›, maternal komplikasyonlar› (postpartum kanama,
postpartum transfüzyon gere¤i, puerperal atefl, III.–IV. derece peri-
ne laserasyonlar› ve uterin rüptür) ve erken yenido¤an morbiditesi
(solunum s›k›nt›s›, do¤um travmas›, omuz distosisi, neonatal hiper-
bilirubinemia) karfl›laflt›r›ld›. 
Bulgular: Yetmifl befl yüksek doz ve 75 düflük doz oksitosin uygu-
lanan gebe karfl›laflt›r›ld›¤›nda, do¤um eyleminin I. evresi, II evre-
si ve III. evresinin süreleri; sezaryen do¤um oranlar›, maternal ve
perinatal komplikasyonlar aç›s›ndan gruplar aras›nda fark izlenme-
di (p>0.05). Yüksek doz indüksiyon protokolü ile koyu mekonyum
oran›nda art›fl belirlense de (p=0.01), beflinci dakika Apgar skoru-
nun 5’in alt›nda olmas› ve umbilikal arterde asidemi, pH’›n 7'nin
alt›nda olmas› ve baz fazlas›n›n 12 mmol/L ve üstü olmas› ile ilifl-
kilendirilebilen intrapartum hipoksi aç›s›ndan farkl›l›k, çal›flman›n
s›n›rl›l›¤› nedeni ile belirlenemedi. 
Sonuç: Multipar gebelerde yüksek ya da düflük doz oksitosin in-
düksiyonu aras›nda, eylem süresi, sezaryen do¤um oran›, maternal
ve perinatal komplikasyonlar aç›s›ndan fark yoktur. 
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Abstract: Comparison of high and low doses of oxytocin
protocols in multiparous pregnant women in terms of
labor durations and fetal-maternal complications
Objective: Our aim is to compare high and low doses of oxytocin
protocol applied during labor induction in terms of reliability and
efficacy in multiparous pregnant women with Bishop score ≥6. 
Methods: Pregnant women between 37 and 41 weeks of gestation
who had singleton and alive fetuses in vertex presentation, whose labor
did not start spontaneously, who had no history of uterine surgery and
no fetal congenital anomaly, who had Bishop score 6 and higher were
included in this single center, randomized, prospective study with the
indications of Category II trace, oligohydramnios and rational/psy-
chosocial factor after obtaining their informed consent forms. A total
of 164 multiparous pregnant women were separated into two groups
during admission by simple randomization with opaque envelopes
according to onset and increasing doses of oxytocin. In the groups
which received low and high doses of oxytocin, labor durations, deliv-
ery types, newborn measurements, meconium presence, the presence
of cord on neck, blood gas analyses, placental weights, maternal com-
plications (postpartum bleeding, need for postpartum transfusion,
puerperal fever, grades III–IV perineal lacerations and uterine rup-
ture) and early newborn morbidity (respiratory distress, birth trauma,
shoulder dystocia and neonatal hyperbilirubinemia) were compared. 
Results: When 75 pregnant women administered high doses of oxy-
tocin and 75 pregnant women administered low doses of oxytocin
were compared, no difference was observed between the groups in
terms of the durations of phase I, phase II and phase III of labor,
cesarean section rates, and maternal and perinatal complications
(p>0.05). Although there was an increase in the rate of dark meconium
by high dose induction protocol (p=0.01), the difference could not be
established due to the limitations of the study in terms of intrapartum
hypoxia which can be associated with 5-minute Apgar score being
below 5 and acidemia in umbilical artery, pH being below 7, and base
excess being 12 mmol/L and above. 
Conclusion: There is no difference between high or low doses of oxy-
tocin induction in multiparous pregnant women in terms of labor dura-
tion, cesarean section rate, and maternal and perinatal complications. 

Keywords: Induction, labor, parity, oxytocin.



Girifl
Do¤um indüksiyonu, do¤um eyleminin kendili¤in-

den bafllamadan, amniyotik zarlar›n rüptüre olup olma-
mas›ndan ba¤›ms›z olarak, uterus kontraksiyonlar›n›n
herhangi bir mekanik ifllem, farmakolojik, farmakolojik
olmayan ajanlar ya da tamamlay›c› yöntemler ile uyar›l-
mas›d›r.[1] Do¤um induksiyonu oranlar› y›llar içinde
artmaktad›r, oran 1990'da %9.5 iken 2011’de %23.2’ye
yükselmifltir.[2] Bu art›fl›n temel nedenlerini, bilgilendi-
rilmifl onam ile ailelerin geç term ve postterm gebelik-
te oluflabilecek fetal riskleri kabul etmemesi ve indüksi-
yon seçimleri, servikal olgunlaflt›r›c› ajanlar›n kullan›-
ma girmesi, klinisyenin indüksiyon kullan›m tecrübesi-
nin artm›fl olmas›, indüksiyonda takip olana¤› sa¤layan
fetal monitörizasyonun yayg›n kullan›m› ve rasyo-
nel/psikososyal faktörler oluflturur.[3]

Do¤um eylemi indüksiyonunda çok say›da farmako-
lojik ajan yer al›rsa da, bunlar›n aras›nda en yayg›n kul-
lan›lan oksitosindir. Hipotalamusun supraoptik ve para-
ventriküler çekirdeklerinden sentezlenen, nöronlar›n
aksonlar› boyunca seyrederek hipofizin arka lobundan
pulsatil salg›lanan polipeptid yap›daki bu hormon, ilk
kez Theobald ve ark. taraf›ndan do¤um indüksiyonu
için intravenöz olarak kullan›lm›flt›r.[4] Sentetik oksitosi-
nin do¤um eylemi indüksiyonunda kullan›m›, bafllang›ç
dozlar›, artt›rma aral›klar›, miktar› ve maksimum h›zla-
r› farkl› protokollerle gerçekleflmektedir. Pek çok klinik
kendi protokollerini uygulamakta ise de, ortak tek bir
protokol oluflturulamamas›, hangi protokolün en uygun
oldu¤u ve hangi dozun perinatal ve maternal kompli-
kasyonlar› en aza indirdi¤inin hala netlik kazanmad›¤›-
n› ortaya koymaktad›r.

Amac›m›z, multipar ve term gebelerde yüksek doz
ve düflük doz oksitosin indüksiyonu protokollerinin do-
¤um eylemi evrelerinin sürelerine, fetal ve maternal
komplikasyonlara etkisini karfl›laflt›rmakt›r.

Yöntem
Çal›flmaya Ocak 2012 ile May›s 2014 tarihleri aras›n-

da Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› E¤i-
tim ve Araflt›rma Hastanesi Do¤um Ünitesi'ne yat›r›lan,
37 ve üzeri gebelik haftas›nda, fetal kardiyak aktivitesi
pozitif, sezaryen (C/S) ya da uterin cerrahi uygulanma-
m›fl, pelviste deformasyonu olmayan, aktif genital herpes
tan›s› almam›fl, bafl prezentasyonunda, komorbid hastal›-
¤› olmayan, ilaç kullanmayan ve do¤um eylemine girme-
mifl, Bishop skoru 6 ve üzeri gebeler dahil edildi.[5] Kate-

gori II trase, oligohidramnios, rasyonel/psikososyal fak-
tör endikasyonlar› ile çal›flmaya dahil edilen gebelerin
gebelik haftas› ve son adet tarihleri, erken ultrasonogra-
fik bulgular ile belirlendi. Ek problemlerin olup olmad›-
¤› kabulde ayr›nt›l› anamnez, fizik muayene ve laboratu-
var tetkikleriyle (tam kan say›m›, kan flekeri, üre, kreati-
nin, alanin aminotransferaz, aspartat aminotransferaz,
kanama profili, kan grubu, tam idrar tahlili analizleri) ve
ultrasonografi ile de¤erlendirildi. Tüm gebelerde vajinal
muayene ile servikal aç›kl›k ve silinme kaydedildi.

Gebeler, yüksek ve düflük doz uygulanacaklar basit
randomizasyon ile, kapal› opak zarlardan seçim yaparak
ikiye ayr›ld›: düflük doz grubuna 500 cc izotonik içinde 5
ünite sentetik oksitosin (Synpitan® amp. Deva, ‹stanbul)
intravenöz olarak 2 miliünite/dakika (mU/dak) dozunda
bafllanarak, 15 dakikada bir 2 mU/dak artt›r›larak, ekster-
nal kardiyotokografi ile kontraksiyon s›kl›¤› 2–3 dakika-
da bir, kontraksiyon süresi 60–90 saniye olacak örnek
sa¤lanana kadar infüze edildi. Maksimum oksitosin dozu
40 mU/dak olarak belirlendi. Hastalar saatlik vajinal tu-
fle ve sürekli kardiotokograf ile takip edildi.[6,7] Yüksek doz
grubunda ise 500 cc izotonik içinde 5 ünite Synpitan®

amp. intravenöz olarak 4 mU/dak dozunda bafllanarak,
15 dakikada bir 4 mU/dak artt›r›larak, eksternal kardiyo-
tokografi ile kontraksiyon s›kl›¤› 2–3 dakikada bir, kon-
traksiyon süresi 60–90 saniye olacak örnek sa¤lanana ka-
dar infüze edildi. Ayn› flekilde maksimum oksitosin dozu
40 mU/dakika olarak kabul edildi.[6] Hastalar saatlik vaji-
nal tufle ve sürekli kardiotokograf ile takip edildi.

Kardiotokografik de¤erlendirmede; normal bazal fe-
tal kalp h›z› s›n›rlar› 110–160 at›m/dakika olarak al›nd›.
Bazal kalp h›z›n›n 160 at›m/dakikan›n üzeri fetal taflikar-
di, 110 at›m/dk’n›n alt› fetal bradikardi, ard›fl›k iki peri-
yotta 10 dakikada 5’ten fazla uterus kas›lmas› veya kon-
traksiyonlar›n bir dakikada bir bafllamas› taflisistol olarak
nitelendirildi. Taflisistol ile birlikte fetal kalp at›mlar›n-
daki bozulma ayr› de¤erlendirildi. Anormal fetal kalp
trasesi (geç deselerasyon, fliddetli de¤iflken deselerasyon)
veya anormal uterin kontraksiyon (taflisistol) saptand›-
¤›nda öncelikle oksitosin infuzyonu kesilerek izlem ya-
p›ld›. Kategori II trase mevcudiyetinde ya da bafllang›çta
Tip I trase varken fetal kalp at›mlar›nda 2 dakikan›n üze-
rinde 10 dakikan›n alt›nda 110 at›m/dakikan›n alt›na
inen ve sebat eden deselerasyonlar, tekrarlayan geç dese-
lerasyonlar, tekrarlayan de¤iflken deselerasyonlar “güven
vermeyen fetal durum” de¤erlendirildi.[8]

Vajinal muayene ile hastalar›n servikal aç›kl›klar› 4
cm’den 10 cm olana kadar saatlik zaman grafi¤inde ifla-
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retlendi; bafl servikse oturmuflsa ve membranlarda olas›
vaza previa aç›s›ndan palpasyon sonras› amniyotomi uy-
guland›. Servikal aç›kl›k 4 cm’den 10 cm olana kadar ge-
çen süre I. evre, 10 cm’den do¤uma kadar geçen süre II.
evre, do¤umdan plasentan›n ayr›lmas›na kadar geçen sü-
re de III. evre olarak ayr› ayr› de¤erlendirildi. Do¤um
sonras› ilk 10 dakika içinde 10–20 cm’lik kordon k›sm›
çift tarafl› klemplenerek umbilikal arterden kan örnekle-
ri önceden heparinle y›kanm›fl kan gaz› enjektörlerine
al›narak ilk 30 dakika içinde çal›fl›ld›. Plasenta ayr›ld›ktan
sonra tart›larak a¤›rl›¤› kaydedildi. Yenido¤an Apgar
skoru, kilosu, boyu, bafl çevresi, erken yenido¤an morbi-
ditesi (solunum s›k›nt›s›, do¤um travmas›, omuz distozi-
si, neonatal hiperbilirubinemi) karfl›laflt›r›ld›. ‹ntrapar-
tum ve postpartum komplikasyonlar tespit edilerek kay-
dedildi. Postpartum maternal komplikasyon olarak, do-
¤um öncesi ve do¤um sonras› 6. saatte hemoglobin (Hb)
ve hematokrit (Hct) düflüflü, uterin rüptür, III–IV. dere-
ce perine laserasyonu, postpartum atefl, postpartum ka-
nama ve transfüzyon uygulanmas› de¤erlendirildi. 

Çal›flman›n istatistiksel analizleri IBM® SPSS® Sta-
tistics 20 for Mac (IBM Corp, Los Angeles, CA, ABD)
ile sonuçlar›n tablolar› Microsoft® Excel® for Mac 2011
(Microsoft Corp, Santa Rosa, CA, ABD) ile yap›ld›. Ve-
rilerin tan›mlanmas›nda ortalama ± standart sapma kul-
lan›ld›. Ölçümlerde elde edilen veriler için gruplar›n kar-
fl›laflt›r›lmas›nda normallik testlerinden Shapiro-Wilk
testine göre homojen da¤›l›yorsa ba¤›ms›z gruplar için t-
testi; homojen da¤›lm›yorsa Mann-Whitney U testi kul-
lan›ld›. Tekrarlayan ölçümlerin de¤erlendirmesinde ba-
¤›ml› gruplar t-testi ve Wilcoxon testi uyguland›. Çoklu
gruplar›n karfl›laflt›rmas›nda gruplar homojen da¤›l›yorsa
one-way ANOVA, 2’li karfl›laflt›rmalar›nda post hoc test-
lerden Bonferroni; homojen da¤›lm›yorsa Kruskall-Wal-
lis, ikili karfl›laflt›rmalar›nda Mann-Whitney U testi ya-
p›ld›. Gruplar aras›ndaki s›kl›k karfl›laflt›rmalar›na ki-ka-
re testi uyguland›. Sürekli veriler aras›ndaki iliflki Pear-
son ve Spearman korelasyon testleriyle yap›ld›. Sonuçlar
%95’lik güven aral›¤›nda, anlaml›l›k p<0.05 düzeyinde
de¤erlendirildi.

Bulgular
Anneye ait demografik veriler Tablo 1’de gösteril-

mektedir. Buna göre, her iki grup aras›nda yafl, boy, ge-
belikte al›nan kilo, kabulde ve gebelik bafl›ndaki vücut
kütle indeksi (VK‹), gestasyon haftas› ve ilk trimester ul-
trasonografisine göre istatistiksel olarak anlaml› bir fark
saptanmad›. 

Yüksek ve düflük doz indüksiyon protokollerinin
do¤um evrelerinin süreleri ile iliflkisi dakika olarak in-
celendi¤inde, iki grup aras›nda do¤umun I. evresi (dü-
flük doz grubunda 227.32±136.41, yüksek dozda
216.25±117.27), II. evresi (düflük dozda 12.91±9.95,
yüksek dozda 13.34±10.41), III. evresi (düflük dozda
8.29±3.65, yüksek dozda 8.42±3.80) aras›nda istatistik-
sel anlaml› farkl›l›k belirlenmedi (Tablo 2). Do¤um
fleklinin gruplara göre da¤›l›m› incelendi¤inde, düflük
doz indüksiyon uygulanan grupta %29.3 epizyotomili
vajinal do¤um, %62.7 spontan vajinal do¤um, %8 C/S
ile do¤um; yüksek doz indüksiyon uygulanan grupta ise
%42.7 epizyotomili vajinal do¤um, %52.0 spontan va-
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Tablo 1. Çal›flma grubuna ait demografik faktörler.

Kriter Gruplar n Ortalama Standart p
sapma

Yafl Düflük 75 29.40 5.33
Yüksek 75 28.45 4.87 0.258
Toplam 150 28.93 5.11

Boy Düflük 75 160.61 5.66
Yüksek 75 161.11 6.18 0.611
Toplam 150 160.86 5.91

Al›nan kilo Düflük 69 8.29 3.65
Yüksek 71 8.42 3.8 0.834
Toplam 140 8.36 3.72

VK‹ Düflük 75 30.51 4.75
Yüksek 75 30.45 4.73 0.932
Toplam 150 30.48 4.72

Gebelik haftas› Düflük 75 39.42 1.21
Yüksek 75 39.69 1.19 0.176
Toplam 150 39.56 1.2

Ultrasonografik Düflük 75 39.37 1.17
gebelik haftas› Yüksek 75 39.68 1.16 0.101

Toplam 150 39.53 1.17

Tablo 2. Yüksek ve düflük doz oksitosin uygulanan gruplarda do¤um
eyleminin I., II. ve III. evrelerinin süreleri (dakika).

Evre Gruplar n Ortalama Standart p
sapma

Birinci evre Düflük 69 227.32 136.41
Yüksek 71 216.25 117.27 0.607
Toplam 140 221.71 126.73

‹kinci evre Düflük 69 12.91 9.95
Yüksek 71 13.34 10.41 0.805
Toplam 140 13.13 10.15

Üçüncü evre Düflük 69 8.29 3.65
Yüksek 71 8.42 3.8 0.834
Toplam 140 8.35 3.71
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jinal do¤um, %5.3 C/S kayd› mevcuttu; iki grup aras›n-
da do¤um flekli aç›s›ndan istatistiksel anlaml› farkl›l›k
bulunmad› (p=0.224). 

C/S endikasyonlar›n›n gruplara göre da¤›l›m›nda;
düflük doz indüksiyon uygulanan grupta %2.6 oran›n-
da fetal distres, %5.4 oran›nda ilerlemeyen eylem; yük-
sek doz indüksiyon uygulanan grupta %2.65 oran›nda
fetal distres, %2.65 oran›nda sefalopelvik uygunsuzluk
C/S endikasyonu olarak yer almakta idi. ‹ki grup ara-
s›nda C/S endikasyonlar› aç›s›ndan istatistiksel olarak
anlaml› farkl›l›k saptanmad› (p=0.548). Do¤um öncesi
ve do¤umdan sonra 6. saatte al›nan tam kan say›m› de-
¤erlerinde; düflük doz grubunda Hb 11.90±1.40’dan
10.88±1.35’e, yüksek doz grubunda ise 12.01±1.46’dan
11.02±1.49’a; Hct de¤erleri ise düflük doz grubunda
35.56±3.47’den 32.91±3.38’e, yüksek doz grubunda ise
36.15±3.41’den 33.26±3.80’e inerek (p=0.00) anlaml›
farkl›l›k göstermekte idi. Gruplar aras›nda istatistiksel
anlaml› fark bulunamad› (p=0.76) (Tablo 3). Postpar-
tum maternal komplikasyon olarak, uterin rüptür, II-
I–IV. derece perine laserasyonu, postpartum atefl gö-
rülmedi. Hematokrit düflüflü yaratan postpartum uterin
atoni nedeni ile düflük doz oksitosin grubunda bir kad›-
na transfüzyon uyguland›. Maternal komplikasyonlar
aç›s›ndan gruplar aras›nda istatistiksel anlaml› farkl›l›k
bulunamad› (p=0.50).

Her iki grubun plasenta a¤›rl›¤›, bebek kilo, bebek
boy, bebek bafl çevresi, 1. ve 5. dakika Apgar skorlar›,
kordon kan gaz› analizleri, hidrojen iyonu konsantrasyo-
nunun negatif logaritmas› (pH), karbondioksitin k›smi
bas›nc› (PCO2), bikarbonat konsantrasyonu (HCO3) ara-
s›nda da istatistiksel anlaml› farkl›l›k bulunmad› (Tablo
4). Umbilikal arter pH’› 7 ve alt›nda ölçülen olgu olma-

d›. Boyuna kordon dolanmas›n›n gruplar aras›nda karfl›-
laflt›r›lmas› Tablo 5’de özetlenmifltir. Buna göre de
gruplar aras›nda istatistiksel fark yoktu (p=0.164). Do-
¤umda mekonyum karakteristi¤inin gruplar aras›nda
karfl›laflt›r›lmas› incelendi¤inde; düflük doz indüksiyon
uygulanan gebelerin %13.3’ünde ince mekonyum görü-
lürken, koyu mekonyum izlenmemifl; yüksek doz indük-
siyonda ise olgular›n %1.3’ünde ince mekonyum,
%1.3’ünde koyu mekonyum izlenmifltir. Buna göre yük-
sek doz grubunda ince mekonyum daha az belirlenmifl-
tir, koyu mekonyumlu bir olgu vard›r. Toplam mekon-
yumlu amnion oran›nda fark istatistiksel olarak anlaml›
bulunmufltur (p=0.012). Solunum s›k›nt›s›, sefal hema-
tom ve klavikula k›r›¤› olarak ortaya ç›kan do¤um trav-
mas› ve neonatal hiperbilirubinemi aç›s›ndan da gruplar
aras› fark bulunmam›flt›r (Tablo 5).

Tablo 3. Yüksek ve düflük doz oksitosin indüksiyonunda kabulde ve
do¤um sonras› 6. saatte hemoglobin (Hb) ve hematokrit (Hct)
de¤erleri (ortalama+standart sapma).

Parametre Durum Ortalama Standart sapma

Düflük doz Hb Yat›fl 11.90 1.40
6. saat 10.88 1.35

Hct Yat›fl 35.56 3.47
6. saat 32.91 3.38

Yüksek doz Hb Yat›fl 12.01 1.46
6. saat 11.02 1.49

Hct Yat›fl 36.15 3.41
6. saat 33.26 3.80

Son 30.45 4.73

Tablo 4. Yüksek ve düflük doz oksitosin indüksiyonu gruplar›nda
plasenta a¤›rl›¤› ve yenido¤ana ait ölçümler ve umbilikal arter
kan gaz› analiz sonuçlar›.

Kriter Gruplar n Ortalama Standart p
sapma

Plasental a¤›rl›k (g) Düflük 75 638.13 107.25
Yüksek 75 640.27 105.36 0.902
Toplam 150 639.2 105.96

Bebek a¤›rl›¤› (g) Düflük 75 3314.27 544.35
Yüksek 75 3254.93 488.56 0.483
Toplam 150 3284.6 516.33

Bebek Boy (cm) Düflük 75 49.87 5.49
Yüksek 75 50.4 1.62 0.421
Toplam 150 50.13 4.04

Bebek bafl çevresi (cm) Düflük 75 34.75 1.1
Yüksek 75 34.67 1.07 0.653
Toplam 150 34.71 1.08

Kordon pH Düflük 40 7.27 0.08
Yüksek 44 7.28 0.08 0.283
Toplam 84 7.28 0,08

Kordon PCO2 (mm Hg) Düflük 40 47.96 11.56
Yüksek 44 43.97 8.35 0.071
Toplam 84 45.87 10.15

Kordon PO2 (mm Hg) Düflük 40 26.14 9.3
Yüksek 44 24.32 6.16 0.289
Toplam 84 25.19 7.82

Kordon HCO3 (mEq/L) Düflük 40 21.29 1.88
Yüksek 44 20.97 2.16 0.478
Toplam 84 21.12 2.03

Apgar 1 dk Düflük 75 7.33 0.53
Yüksek 75 7.35 0.48 0.872
Toplam 150 7.34 0.5

Apgar 5 dk Düflük 75 9.33 0.53
Yüksek 75 9.35 0.48 0.872
Toplam 150 9.34 0.5



Tart›flma
Eylem indüksiyonundan amaç vajinal do¤umun

gerçekleflmesi ve termde ölümlerin önlenmesidir. 9383
kad›n üzerinden gerçeklefltirilen 22 çal›flman›n de¤er-
lendirilmesinde, 41 hafta ve üzeri gebeliklerde ekspek-
tan yaklafl›mla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, eylem indüksiyonu-
nun perinatal ölümlerde relatif riski (RR) 0.31, %95
güvenilirlik aral›klar› içinde 0.12’den 0.88 olarak dü-
flürdü¤ünü belirtmektedir,[1] ancak term gebelikte 41.

gebelik haftas›na kadar yap›lan indüksiyon ile kan›ta
dayal› veriler, Kategori II trase, oligohidramnios, ras-
yonel/psikososyal faktörler varl›¤›nda ortaya konama-
m›flt›r. Bu nedenle indüksiyon planlan›yorsa, baflar›
olas›l›¤›n›n ve C/S olma riskinin mutlaka de¤erlendiril-
mesi gerekir. Risk de¤erlendirmesinde yararlan›lan pa-
rametreler Bishop skoru, parite, daha önce vajinal do-
¤um yapm›fl olmak, VK‹, yafl, tahmini do¤um a¤›rl›¤›
ve diyabet olarak s›ralanmaktad›r. Çal›flmada, “daha

Cilt 25 | Say› 1 | Nisan 2017

Multipar gebelerde oksitosin protokollerinin do¤um eylem süreleri ve fetal-maternal komplikasyonlar aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas›

15

Tablo 5. Yenido¤ana ait mekonyum, boyunda kordon dolanmas›, do¤um travmas› ve hiperbilirubinemi verileri.

Kordon dolanmas›

Grup Say›-Yüzde Yok 1 kez 2 kez 3 kez Toplam

Düflük Say› 59 12 3 1 75
Yüzde 78.7 16.0 4.0 1.3 100

Yüksek Say› 49 19 7 0 75
Yüzde 65.3 25.3 9.3 0.0 100

Toplam Say› 108 31 10 1 150
Yüzde 72 20.7 6.7 0.7 100

Ki-kare de¤eri=5.107; p=0.164

Mekonyum

Grup Say›-Yüzde Yok ‹nce Koyu Toplam

Düflük Say› 65 10 0 75
Yüzde 86.7 13.3 0.0 100.0

Yüksek Say› 73 1 1 75
Yüzde 97.3 1.3 1.3 100.0

Toplam Say› 138 11 1 150
Yüzde 92.0 7.3 0.7 100.0

Ki-kare de¤eri=8.827; p=0.012

Asidoz durumu

Grup Say›-Yüzde Yok Respiratuvar Metabolik Toplam

Düflük Say› 36 4 0 40
Yüzde 90.0 10.0 0.0 100.0

Yüksek Say› 40 2 1 43
Yüzde 93.0 4.7 2.3 100.0

Toplam Say› 76 6 1 83
Yüzde 91.6 7.2 1.2 100.0

Ki-kare de¤eri=1.771; p=0.412

Yenido¤an komplikasyonlar›

Grup Say›-Yüzde Yok Travma Omuz distosisi Hiperbilirubinemi Solunum s›k›nt›s› Toplam

Düflük Say› 71 1 0 0 3 75
Yüzde 94.7 1.3 0.0 0.0 4.0 100.0

Yüksek Say› 67 4 1 3 0 75
Yüzde 89.3 5.3 1.3 4.0 0.0 100.0

Toplam Say› 138 5 1 3 3 150
Yüzde 92.0 3.3 0.7 2.0 2.0 100.0

Ki-kare de¤eri=8.916; p=0.063



önce do¤urmufl olmak” gibi sonraki do¤umlar›n vajinal
gerçekleflebilece¤inin en önemli ölçütü olan paramet-
reye, Bishop skorunun 6 ve üzerinde olma parametresi,
yani do¤um aç›s›ndan elveriflli serviks de eklenerek in-
düksiyon baflar›s›n›n ve fetal maternal sonuçlar›n de-
¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r. Bishop skoru, 1964 y›-
l›nda, elektif indüksiyonun baflar›s›n› öngörmede ya-
rarlan›lan ve “0” dan “2” ya da “3”e kadar puanlar›n ve-
rildi¤i, servikal aç›kl›k, silinme, pozisyon, düzey, k›vam
olmak üzere, 13 puana kadar gelen bir ölçme sistemi-
dir.[9] Bishop skoru 9 ya da üzerinde ise, “indüksiyon-
dan ba¤›ms›z olarak vajinal do¤um gerçekleflir” fleklin-
de de¤erlendirilmektedir. 1966’da Burnett’in gelifltir-
di¤i maksimum “2” olan Bishop de¤erlendirmesinde
ise toplam puan 10’a gelmektedir.[5] Multipar gebelerde
kullan›lan bu sistemde 6 ve üzeri de¤erler vajinal do¤u-
mun baflar› ile gerçekleflece¤ini düflündürmektedir. Bu
nedenle, indüksiyon öncesi Bishop skor ile de¤erlen-
dirme indüksiyonda seçilecek ajan› ve indüksiyon bafla-
r›s›n› öngörmek için kullan›lmaktad›r.[10]

Çal›flmam›zda anneye ait demografik veriler, anne-
nin oksitosin uyguland›¤› andaki vücut kütle indeksi
(VK‹) ve gestasyonel yafl aç›s›ndan her iki grupta da ista-
tistiksel anlaml› farkl›l›k saptanmam›flt›r. Zhang ve ark.
yapt›klar› çal›flmalar›nda düflük doz oksitosin uygulanan
hastalar›n yafllar›n›n, yüksek doz oksitosin uygulanan
hastalar›n yafllar›na göre anlaml› olarak yüksek oldu¤unu
raporlam›fllard›r.[11] Bu prospektif randomize kontrollü
çal›flmada, multipar gebeler iki gruba ayr›lm›fl, çal›flma-
m›za benzer oksitosin protokolü kullan›lm›fl ancak çal›fl-
mam›zdan farkl› olarak, yüksek doz oksitosin ile aug-
mentasyonun multipar gebelerde do¤umun I. evresini
0.7–1.1 saat k›saltt›¤›, do¤umun II. evresinde ise fark ol-
mad›¤› sonucuna var›lm›flt›r. Bu çal›flma uterus kontrak-
siyonlar›n›n eylem bafllamadan önce uyar›lmas› anlamda
kullan›lan indüksiyon çal›flmas› de¤ildir; mevcut kon-
traksiyonlar›n servikal aç›kl›k ve fetal iniflin yeterli olma-
mas› nedeni ile art›r›lmas› olarak tan›mlanan augmentas-
yon çal›flmas›d›r. Bu augmentasyon çal›flmas›nda da C/S
do¤um oran›nda yüksek ve düflük doz oksitosin proto-
kolleri aras›nda istatistiksel anlaml› farkl›l›k saptanma-
m›flt›r. Patka ve ark. da, Zhang ve ark.’n› do¤rulam›fllar,
yüksek doz oksitosin indüksiyonu alan gebelerde do¤um
süresinin k›sald›¤›n› belirtirken, her iki grupta da C/S
oran›nda istatistiksel anlaml› farkl›l›k saptamam›fllar-
d›r.[12] Çal›flmam›za benzer flekilde Hourvitz ve ark., yük-
sek doz ve düflük doz oksitosin indüksiyon uygulanan ge-
belerde do¤um evrelerinin sürelerinde anlaml› farkl›l›k

saptamam›fllard›r.[13] Ancak Hourvitz ve ark.’n›n proto-
kollerinde daha düflük dozda oksitosin kullan›lm›flt›r.
Wei ve ark.’n›n 10 makaleyi inceledi¤i bir derlemede,
yüksek doz oksitosin augmentasyonu ile do¤um süresi-
nin ortalama 1.54 saat k›sald›¤› yay›nlanm›flt›r.[14]

Do¤um eylemi indüksiyonunda Bishop skoru uygun
olan gebelerde en çok kullan›lan ajan olan oksitosin bafl-
lang›ç dozlar›, artt›rma aral›klar›, miktar› ve maksimum
h›zlar› farkl› olan birçok protokolle kullan›lm›flt›r. Dü-
flük doz protokolde oksitosinin bafllang›ç dozu 1 ya da 2
mU/ dak, art›rma aral›¤› 30 dakika; doz art›fl› 1 mIU’den
2 mU’ye de¤iflmektedir. Düflük doz protokolde eylemin
oturdu¤u doz 8–12 mU/dak, tekrar de¤erlendirme ön-
cesi maksimum doz 30 mU/dak olarak belirtilmektedir.
Yüksek doz protokolü için ise oksitosinin bafllang›ç dozu
4 ya da 6 mU/dak, art›rma aral›¤› 15–30 dakika, doz ar-
t›fl› 4’den 6 mU/dak olmak üzere de¤iflmektedir. Eyle-
min oturdu¤u doz bu protokolde de genellikle 8–12
mU/ dak, tekrar de¤erlendirme öncesi maksimum doz
da yine 30 mU/dak olarak literatürde yer almaktad›r.[6,7,10]

Hangi hasta için hangi protokolün en uygun oldu¤u ve
hangi dozun fetal ve maternal komplikasyonlar› en aza
indirdi¤i hala netlik kazanmam›flt›r.[15] Çal›flmam›zda da
do¤umun I. (aktif faz) II. ve III. evrelerinin süreleri, do-
¤um flekli ve C/S do¤um oran› aç›s›ndan yüksek ve dü-
flük doz oksitosin protokolü aras›nda istatistiksel anlaml›
bir fark saptanmad›. 

Ülkemizin C/S oranlar›, ne yaz›k ki Organisation
for Economic Co-operation and Development
(OECD) üyesi ülkeler içinde, Brezilya ve Çin’den son-
ra üçüncü, Avrupa ülkeleri için ise en ön s›radad›r.[16]

Yaklafl›k iki kad›ndan biri C/S ile do¤um yapmaktad›r.
Çal›flmam›zda, multiparlarda ve Bishop skorunun 6 ve
üzerinde oldu¤u, yüksek doz oksitosin uygulanan 75
gebeden dördüne (%5.3) ve düflük doz oksitosin uygu-
lanan gebelerin de alt›s›na (%8) fetal distress ve bafl-
pelvis uygunsuzlu¤u nedeni ile C/S uygulanm›flt›r. Sa-
tin ve ark.’n›n yapt›¤› bir çal›flmada yüksek doz oksito-
sin uygulanan gebelerde fetal distress endikasyonu ne-
deni ile sezaryen do¤um oran›n›n artt›¤› bildirilmifl-
tir.[17] Xenakis ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada, yüksek doz
oksitosin alan gebelerin %18.8’inde, düflük doz oksito-
sin alan gebelerin %20’sinde fetal distress görülmüfltür,
Tersine yüksek doz oksitosin kullan›lan gebelerde C/S
do¤um oran›n›n azald›¤› ve vajinal do¤um oran›n›n art-
t›¤›na dair yay›nlar da mevcuttur.[18] Çal›flmam›zda C/S
endikasyonlar› aç›s›ndan düflük ve yüksek doz oksitosin
indüksiyonu aras›nda istatistiksel farkl›l›k belirlemedik.

Perinatoloji Dergisi

Erdo¤an K, Yapar Eyi EG
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Maternal komplikasyonlar olarak postpartum kanama
(bir olgu), postpartum transfüzyon gere¤i (bir olgu),
puerperal atefl, III.–IV. derece perine laserasyonlar› ve
uterin rüptür ele al›nd›, her iki grupta da istatistiksel
farkl›l›k saptanmad›. Düflük doz indüksiyon uygulanan
gebelerden birinde postpartum dönemde transfüzyon
ihtiyac› görülürken, her iki grupta da do¤um öncesi ve
do¤um sonras› 6. saat hematokrit ve hemoglobin de-
¤erlerinde düflüfl olmas›na ra¤men gruplar aras›nda is-
tatistiksel farkl›l›k bulunmad›. Düflük doz indüksiyon
grubundaki postpartum transfüzyon ihtiyac› d›fl›nda
her iki grupta da maternal komplikasyon izlenmedi.
Çal›flmam›za benzer flekilde, Xenakis ve ark. da mater-
nal komplikasyon olarak postpartum kanama ve post-
partum transfüzyon gere¤i parametrelerini ele alm›fllar
ve iki grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark
bulamam›fllard›r.[17] Zhang ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada
ise 3–4. derece perine laserasyonlar› araflt›r›lm›fl ve her
iki grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark
saptanmam›flt›r.[11]

Yüksek ve düflük doz oksitosin uygulanan gruplar
mekonyumlu amnion aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde;
düflük doz indüksiyon grubunda %13.3 ince mekonyum
görülürken, koyu mekonyum izlenmemifl; yüksek doz in-
düksiyonda ise %1.3 ince mekonyum, %1.3 koyu me-
konyum izlenmifltir. Buna göre yüksek doz grubunda in-
ce mekonyum daha az belirlenmifltir; koyu mekonyumlu
bir olgu vard›r. Toplam mekonyumlu amnion oran›, is-
tatistiksel olarak Zang’›n augmentasyon çal›flmas›na ben-
zer olarak düflük doz grubunda anlaml› yüksek bulun-
mufltur.[11] Koyu mekonyum ile iliflkilendirilebilecek in-
trapartum hipoksi göstergesi olabilecek beflinci dakika
Apgar skorunun 5’in alt›nda olmas› ve pH’›n 7’nin alt›n-
da olmas› ve baz fazlas›n›n 12 mmol/L ve üstünde olma-
s› çal›flma gruplar›nda saptanmam›flt›r. Perinatal hipoksi
de¤erlendirmesi için gereken olgu say›s›n›n çal›flma kap-
sam›nda olmamas› çal›flman›n s›n›rl›l›¤› olarak de¤erlen-
dirilmifltir. Çal›flmam›zda do¤um travmas› olarak yüksek
doz indüksiyon uygulanan gebelerin birinde (%1.3)
omuz distozisi ve buna ba¤l› brakiyal pleksus hasar›, iki
bebekte sefal hematom, bir kaput suksadenum ve bir kla-
vikula k›r›¤› görülürken, düflük doz indüksiyon uygula-
nan gebelerin birinde kaput suksadenum ortaya ç›kt›;
arada istatistiksel farkl›l›k saptanmad›. Xenakis ve ark. da
bizim çal›flmam›zda oldu¤u gibi perinatal komplikasyon
olarak omuz distozisi parametresini çal›flmalar›nda de-
¤erlendirmifller ve yüksek ve düflük doz oksitosin indük-
siyonu aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark sapta-

mam›fllard›r.[18] Zhang ve ark. da çal›flmam›za benzer fle-
kilde do¤um travmalar› aç›s›ndan yüksek doz grup ile dü-
flük doz grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark
saptamam›fllard›r.[11] Çal›flmam›zda neonatal hiperbiliru-
binemi, yüksek doz indüksiyon uygulanan gebelerin
üçünde (%4) görüldü. Düflük doz oksitosin uygulanan
gebelerde neonatal hiperbilirubinemi izlenmedi. Neona-
tal hiperbilirubinemi görülen yenido¤anlarda sefal he-
matom veya kaput suksadenum gibi predispozan faktör-
ler mevcut de¤ildi ve ortalama bir hafta fototerapi al›m›-
n› takiben taburcu edildiler. Woyton ve ark. da çal›flma-
lar›nda oksitosin kullan›m› ile neonatal hiperbilirubine-
mi aras›ndaki iliflkiyi kategorize etmifller ve bu iki grubu
karfl›laflt›rm›fllard›r.[19] Johnson ve ark. da,[20] Woyton ve
ark. gibi gebeleri oksitosin uygulanan ve uygulanmayan
iki gruba ay›rd›klar› çal›flmalar›nda her iki grup aras›nda
istatistiksel anlaml› farkl›l›k saptamam›fllard›r. Çal›flmala-
r›nda oksitosin ile indüklenen gebelerde neonatal hiper-
bilirubinemi geliflmemesinin nedeninin oksitosinin hipo-
osmolar s›v›larda vermemelerine, böylece hiponatremi
görülmemesine ve eritrositlerin fliflerek hemolize u¤ra-
mamas›na ba¤lam›fllard›r. Oksitosinin neonatal hiperbi-
lirubinemiye yol açt›¤›n› destekleyen çal›flmalarda ise ne-
den hipoosmolar s›v› kullan›lmas›na ba¤lanmaktad›r.[19,20]

Sonuç
Multipar ve Bishop skoru 6 ve üzerindeki gebelerde,

yüksek doz ve düflük doz indüksiyon C/S do¤um oranla-
r›, maternal ve perinatal komplikasyonlar aç›s›ndan fark
yaratmam›flt›r; yüksek doz oksitosin do¤um süresini dü-
flük dozla karfl›laflt›r›ld›¤›nda k›saltmamaktad›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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