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OZET

Amag:  Nullipar gebelerde aktif dogum yaklasiminin etkilerini
incelemek. Bu yaklasim, dogum eyleminin kesin tanisi
erken amniotomi, dogum eyleminin yavas ilerleyisinin er-
ken olarak saptanmasi ve yiiksek dozda oksitosin kulla-
niminiihtiva eder.

Calismanin yapildigi yer:  Giiihane Askeri Tip Fakiiltesi,
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, ANKARA
Materyal ve Metod: 1 Haziran 1993den 1 Eylil 1994'e ka-
dar olan sirede 714 nullipar gebede aktif dogum ya-
klagimi uygulandi. Olgularin tamami termde, spontan
dogum eylemindeki distresi bulunmayan, verteks pre-
zentasyonunda tek fetusa sahipti. Aktif dogum yaklasimi
grubunun sonuglari, 1 Ekim 1991 ile 15 Temmuz 1992
arasinda dogum yapmis benzer ézelliklere sahip 708
nullipar olgudan olugsan kontrol grubunun sonuglariyla

karsilagtirildi.

Bulgular:  Sezaryen orani, aktif yaklagim grubunda %7 iken
kontrol grubunda % 14.7 idi (p<0.005). Sezaryen oranin-
daki azalma esas olarak %19dan %7.3'e dlisen distosi
sikligindaki azalmaya bagliydi (p<0.005). Buna ek olarak
aktif yaklasim grubunda operatif vajinal dogum orani ise
%76.3den %88.7'ye ¢ikti (p<0.005). Aktif yaklagim gru-
bunda 12 saati asan dogum eylemi siiresi %6.2 iken
kontrol grubunda bu oran % 13.2 idi (p<0.005). Aktif ya-
klasim grubunda maternai ve neonatal morbidité ve
mortalitede artis izlenmedi.

Sonug: Nullipar olgularda aktif dogum eylemi yaklasimi se-
zaryen ve operatif vajinal dogum oranlarini ve dogum
eylemi siiresini, périnatal mortalité ve morbiditeyi arttir-
madan, belirgin derecede azaltmaktadir.

AnahtarKelimeler: Dogum eylemi, Aktif yaklasim, Sezaryen.
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Sezaryenle dogum orani son 20 yilda Ulkemizde
ve dlinyada giderek artmistir. Artik her dort veya bes
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SUMMARY

Objective: To examine the effect of active management of
labor in nulliparous women. This approach involves the
accurate diagnosis of labor, early amniotomy, early
diagnosis of slow progress in labor and the use of higher
than usual doses of oxytosin.

Institution:  Gilhane School of Medicine Department of
Obstetrics and Gynecology, ANKARA

Materials and Methods: From June 1, 1993 to September
1, 1994 active management of labor was carried out on
714 nulliparous women. All of them were in sponta-
neous labor, at term gestation with a single fetus in
vertex presentation with no fetal distress. These results
were compared with a historical control gruoup of 708
similar nulliparaous women delivered between October
1, 1991 and July 15, 1992.

Findings: The cesarean section rate was 7% in the active
management group as compared with 14.7 in the cont-
rol group (p<0.005). In addition operative vaginal delive-
ry rate dropped to 7.3% from 19% (p<0.005), sponta-
neousvaginal delivery rate increased to 88.7% from
76.3% (p>0.005) in the active management group. The
duration of labor more than 12 hours was 6.2%as com-
pared v/ith 13.2% in the coontrolgroup (p<0.005). There
was no increase in maternal or neonatal morbidity or
mortality in the active management-group.

Results:  Active management of labor in nulliparous wo-
men reduced the cesarean section, the operative vagi-
nal deliveres and duration of labor significantly, with no
increase in perinatal morbidity or mortality.

Key Words: Labor, Active management, Cesarrean Section.
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dogumdan biri sezaryenle olmaktadir (1,2,3). Operatif
vajinal dogumdan giderek artan bir sekilde uzaklasiima-
si, dogum eyleminin elektronik monitérle izlenmeye
baslanmasindan sonra daha c¢ok fetal distres tespit
edilmesi ve sezaryen sonrasi dogumlarin da hep sezar-
yenle olmasi disuncesinin yayginlasmasi bu artisin
onde gelen nedenlerindendir (4). Tim sezaryenlerin
yansindan fazlasinda endikasyon dogrudan veya dolayli
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olarak distosidir (5). Ozellikle nullipar olgularda dodum
eyleminin aktif yontemle primer sezaryen sikhiginin azal-
masi1 mukerrer sezaryen sikliginin da dismesine neden
olarak sezaryen oraninin daha da azalmasina neden
olmaktadir (6-9).

Biz de nullipar gebelerde dogum eyleminin aktif
yonetimi ile dogum seyri , operatif dogum sikhdi ve peri-
natal sonuglar arasindaki iligkileri incelemek amaciyla
prospektif bir galisma duzenledik. Elde ettigimiz sonug-
lari daha oOnceden klinigimizde aktif dogum yo&netimi
prensiplerine uygulanmadan eylemin seyrine goére takip
ve tedavi edilerek dogum yapmis benzer bir grupla
karsilastirdik.

MATERYAL VE METOD

GATA Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali-
"na 1 Haziran 1993-1 Eylul 1994 arasinda dodum igin
basvuran ve O6nceden belirlenmis kriterlere uygun ol-
dugu saptanan 714 gebenin dogum eyleminde aktif do-
gum yardimi uygulandi. Galisma grubunu olusturan ol-
gular belirlenirken 6nceden uterusla ilgili bir operasyon
gegirilmemis olmasi, gebeligin 37 haftadan bulyik olma-
s1, fetusun verteks prezentasyonunda ve tek olmasi,
dogum eyleminin spontan olarak baslamis olmasi, fetal
distres bulunmamasi kriterleri gézéntne alindi. Dogum
eylemi, en az bes dakikada bir gelen duzenli ve agrili
kontraksiyonlar tanimlayan bir gebede spontan mem-
bran ruptiri ve/veya serviksin tama yakin efasmani
mevcutsa spontan olarak baslamis kabul edildi.

Son adet tarihi kesin tanimlanamayan olgularda
varsa erken dénem ultrasonografik gestasyonel yas
tayini ile, yoksa Biparietal Diameter (BPD), Femur
Length (FL), Abbdominal Circumference (AC)dlglimleri
ile term karari verildi (10).

Her olguya kabulde ultrasonografi yapilaraak Sal
prezentasyon, plasental lokalizasyon ve fetal biofizik
profil incelendi. Ardindan fetal kardiotokografi yapilarak
fetal distres bulgulari arastirildi. Persistan bradikardi ve
tasikardi, baseline variabilite yoklugu, late ya da varia-
ble deselerasyon izlenen fetuslarin distreste olduklari
kabul edildi. Bu vakalarda dogum sezaryenle sonlandi-
ridi.

Diabet, hipertansiyon ve oligohidramnios saptanan
olgular diger kriterler uygunsa calisma grubuna dahil
edildiler.

Calisma grubundaki olgulara lavman islemi bittik-
ten sonra eder membranlar henuz intakt ise amniotomi
uygulandi. Ardindan tim olgular travay odasina alina-
rak fetal kalp atimlari ve uterin kontraksiyonlar surekli
elektronik monitérizasyonla izlenmeye alindi. Calisma
grubundaki her olgu igin ayri bir takip karti g¢ikartilarak
dogumuna kadar yapilan tim muayene ve mudahaleler
zaman belirtilerek iglendi. ilk pelvik muayenenin yapil-
dig1 zaman, bundan sonraki intervallerin belirlenme-
sinde baslangi¢c zamani olarak kabul edildi. Servikal di-
latasyon travay baslangicindaki olgularda ik ii¢ saatte
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saatlik aralarla ondan sonra ise iki saatlik aralarla de-
gerlendirildi. Dogum eyleminin ilk evresinde servikal di-
latasyon igin saatte 1 cm'lik ilerleme alt sinir olarak ka-
bul edildi. Dogum eyleminin ikinci evresinde ise iler-*
leme fetal basin inisi ile degerlendirildi ve tam dilatas-
yondan ikinma hissinin baslamasina kadar olan dénem
ve 1kinmanin baglamasindan dogumun bitisine kadar
olan dénem olarak iki bélume ayrildi. Her bir dénem
icin bir saatlik sure ust sinir olarak kabul edildi. Bdy-
lece birind evre igin en fazla 10 saat, ikinci evre igin
ise en fazla 2 saat slire taninarak dogum eylemi 12
saat ile sinirlandiriimis oldu.

Birinci ve ikinci evrede dogum eyleminin belirlenen
sinirlardan daha yavas ilerledigi saptanan olgularda ok-
sitosin inflzyonu uygulandi. 500 cc. %5 Dekstroz igine
5 unite oksitosin konularak dakikada 10 damla olarak
inflizyona baslandi. infiizyon verilis hizi dakikada 60
damlayl geg¢meyecek sekilde etkin kontraksiyon sagla-
nana kadar 15 dakikada bir 10 damla artirildi. Uygula-
nan toplam oksitosinli dekstroz miktari 2000 cc ile siI-
nirlandirildi. Béylece maksimum oksitosin infliizyonu si-
resi 12 saat olarak belirlenmis oldu.

Yeterli sikhik ve siddetteki uterin kontraksiyonlara
veya amniotomiye veya maksimum oksitosin inflz-
yonuna ragmen eylemin birinci evresinde servikal dila-
tasyonun iki saat sure ile durdugu oigulara ve eylemin
ikinci evresinde basin inis veya rotasyonunun bir saat
sure ile durdugu olgulara operatif dogum uygulandi. 12
saatin sonunda halen vajinal dogum yapmamis olgular
degerlendirilerek bir saat icerisinde vajinal dogum olasi
ve glvenli goérulmiyorsa sezaryen uygulandi. Operatif
vajinal dogumda genellikle vakum ekstraksiyon ve ¢i-
kimda forseps uygulandi. Rotasyon forsepsi hi¢ kulla-
nilmadi. Calisma grubundaki tim yenidodanlar neonatal
dénemde mortalite olup olmamasi agisindan takip edil-
di. Kontrol grubu olgularda neonatal mortalite kayitlari-
mizdan ve pediatri klinigi kayitlarindan arastirildi.

Analjezi gereken olgularda servikal dilatasyon 4
cm'den fazla ise 25 mg/500 cc'lik meperidin infiiz-
yonu uygulandi. Bu uygulama servikal dilatasyon
tam oldugunda sonlandirildi. Elde ediien sonuglar, 1
Ekim 1991-15 Temmuz 1992 tarihleri arasinda Kli-
nigimizde travaylarinda aktif yardim uygulanmadan ta-
kip edilip dogum yapmis olan 708 nullipar olgunun
verileri ile kargilastirildi. Kontrol grubunun segiminde
de calisma grubuna girebilme kriterleri uygulan-
di. Tim istatistiksel g¢alismalarda ki-kare analizi kul-
lanildi ve istatistiksel anlamlilik p<0.005 olarak tanim-
land1.

BULGULAR

Demografik 6zellikler karsilastirildiginda maternal
yas, boy. agirlik, gebelik siresince agirlik artigi ve ges-
tasyonel yas bakimindan aktif dogum eylemi grubu ve
kontrol grubu arasinda fark olmadigi goérilmektedir
(Tablo 1). Ortalama dogum agirhgi, aktif dogum yardimi
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Tablo 1. Demografik 6zellikler
Table 1. Demografta features

Ozellik Aktif Dogum Grubu  Kontrol Grubu
Maternal yas (yil) 221429 22.3+2.8*
Boy (cm) 159.1+6.4 158.0+6.1*
Agirlik (kg) 69.2+4.9 70.1+4.5*
Agirlik artisi (kg) 12.8+2.4 12.8+2.8*
Gestasyonel yas (hafta)  39.7+1.2 39.6+1.1*

*p anlamli degil.

Tablo 2. ik muayene o&zellikleri
Table 2. First examination features

Ozellik Aktif Grup (n:714) Kontrol Grubu

Spontan membran
ruptard
Servikal dilatasyon (cm)

148 (%20.7) 154(%21.8)*

2.840.8 ' 2.7+0.9*

*p anlamli degil

Tablo 3. Amniotomi 6zellikleri
Table 3. Features of amniotomi

Ozellik Aktif grup Kontrol Grubu
Amniotomiye kadar 0.64+0.20 2.72+2.18*
gecen sire (saat)

Amniotomi sirasinda 3.2+0.5 4.8+2,4*

dilatasyon (om)

*p<0.005

Tablo 4. Oksitosin uygulamasinin 6zellikleri
Table 4. Features of oxytosin treatment

Ozellik Aktif Orup  Kontrol Grubu
Oksitosin kullanilan olgu 351 (%49) 166(%23.4)*
Inflizyon baslama zamani 2.85+1.78 4 23+2.35*
(saat)

Maksimum oksitosin dozu 15.4%6.3 7.5+4.6
(mU/ml)

*p<0.005

grubunda 3285+314 gram iken Kkontrol grubunda
32504329 gram olarak saptandi.

ilk degerlendirmede servikal dilatasyon; aktif do-
gum grubunda 2.8+0.8 cm, kontrol grubunda 2.7+0.9
cm idi (Tablo 2). Her iki grupta da olgularin spontan
membran riptirid oranlari benzerdi (aktif dogum gru-
bunda %20.7; kontrol grubunda %21.8). Amniotomi,
aktif dogum yaklasimi grubunda 0.64*0.20 saatte ger-
ceklestirilirken kontrol grubunda bu sire 2.72+2.18
saat idi (p<0.005) Ayni sekilde amniotomi esnasindaki
servikal dilatasyon aktif dogum yaklasimi grubunda
3.2+0.5 cm iken kontrol grubunda 4.8+2.4 cm olarak
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degerlendirildi (p<0.005). Cerrahi bir indiksiyon yontemi
olan amniotomi aktif dogum yaklasimi grubunda kontrol
grubuna goére belirgin gsekilde daha erken uygulandi
(Tablo 3).

Aktif dogum yaklasimi grubunda yer alan olgular-
dan 351'ine (%49) oksitosin inflizyonuna ilk pelvik
muayeneden sonraki ortalama 2.85+1.78 saatte
baslandi ve verilen maksimum doz ortalama 15.4+6.3
mU/ml olacak sekilde uygulandi. Kontrol grubunda ise
olgularin 166'sina (%23.4) ortalama maksimum
4.23*2.35 saatte baslanarak, ortalama maksimum
7.5+4.6 mU/ml dozda oksitosin inflizyonu yapildi. Tablo
4'te de goruldugu Uzere oksitosin, aktif dogum yardimi
uygulamasinda daha fazla oranda ve dozda ve daha
erken baslanarak kullanildi.

Aktif dogum yardimi uygulanan olgularin %58.8'i
ilk 6 saatte, %79.1'i ilk 8 saatte, %88.9'u ilk 10 saatte
dogum vyapti. Kontrol grubunda bu oranlar sirasiyla
%50.7, %74 ve %81.9 olarak saptandi (p<0.005). 12
saatin sonunda henliz dogurmamis olgularin orani aktif
dogum yardimi grubunda %6.2 iken kontrol grubunda
%13.2 idi (p<0.005) (Tablo 5).

Aktif dogum yardimi grubunda dogumlarin %7'si
sezaryen ile gercgeklestirilirken kontrol grubunda bu
oran %14.8 olarak saptandi (p<0.005). Aktif dogum yar-
dimi uygulanan ve 12 saat sonunda dogum olmayan
44 olgunun 7'si bunu izleyen 1 saat icinde spontan
olarak dogururken geriye kalan 37 olgudan 31'i forseps
veya vakum ekstraksiyonla dogurtuldu. 6 olguya ise se-
zaryen uygulandi. Kontrol grubunda ise 12 saat sonra-
sinda doguramayan 93 olgunun 16's| takip eden 1 saat
icerisinde spontan olarak dogururken, 63'0 operatif ola-
rak vajinal yoldan, 14'GU abdominal yoldan dogurtuldu.
Tablo 6da aktif dogum yardimi grubu ve kontrol gru-
bundaki dogum sekilleri ve endikasyonlari goérilmekte-
dir

Normal vajinal dogumlar, aktif dogum yardimi gru-
bunda %88.7 iken kontrol grubunda %76.3 (p<0.005),
buna karsin operatif vajinal dogumlar sirasiyla %4.3 ve
%8.9 (p<0.005) olmustur. Aktif dogum yardimi ile nor-
mal vaginal dogumlar artarken, operatif vaginal dogum-
lar belirgin sekilde azalmigtir. Bu sonuglarin nedeni in-
celendiginde, distosi sikliginin kontrol grubunda toplam
olarak %19 (86 sezaryen ve 49 operatif vajinal dogum
olgusu) iken aktif dogum yardimi grubunda %7.3 (32
sezaryen ve 20 operatif vajinal dogum olgusu) oldugu
gorilmektedir. Bu arada kontrol grubu ile aktif dogum
yardimi grubunda benzer oranlarda (sirasiyla %4 ve
%4.7) fetal distresle karsilasiimistir.

intrapartum komplikasyonlar acisindan karsilastiril-
diginda iki grup arasinda istatistiksel olarak énemli bir
fark bulunmamaktadir. Tablo 7'de gérildugiu uzere
kontrol grubunda bir olguda spontan membran rapturd
sonrasi kordon sarkmasi goérilmustur. Amniotik sivinin
mekonyumla boyanmasi, endometritis ve omuz distosi-
si gibi komplikasyonlar benzer sayidadir.
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Tablo 5. Dogum siireleri
Table 5. Labor periods

Sire (saat' Aktif Grup Kontrol Grubu
<2 85(11.9) 86(12.1 )
<4 245 (34.3) 240 (33.9)
<6 420 (58.8) 359 (50.7)".
<8 565 (79.1) 524 (74.0)
<10 635 (88.9) 580(81.9)*
<12 670 (93.8) 615(86.8)*
>12 44 (6.2) 93 (13.2)*

"p anlamli degil *p<0.005

Tablo 6. Dogum sekil ve endikasyonlari
Table 6. Type of Labor & indications

Dogum Sekli Aktif Grup (n:714) Kontrol Grubu (n:708)
Spontan 633 (%88.7) 540 (%76.3)*
Operatif 81 (%11.3) 168 (%23.7)*
Sezaryen 50 (%7.0) 105 (%14.7)*
Distosi 32 (%45.) 86 (% 12.1)*
Fetal Distres 18 (%2.5) 19 (%2.7)f
Vaginal 31 (%4.3) 63 (%8.9)*
Distosi 20 (%2.8) 49 (%6.9)*
Fetal Distres 11(%1.5) 14 (%2.0)
‘p anlamli degil *p<0.005
Tablo 7. intrapartum komplikasyonlar

Table 7. intrapartum complications

Aktif Dogum Grubu  Kontrol Grubu

Komplikasyon (n:714) (n:708)
Fetal distres 29(%4.1) 33 (%4.7)
Amniotiksivinin mekonyum 59 (%8.3) 56 (%7.9)
ile boyanmasi

Korioamnionitis 4 (%0.56) 6 (%0.85)
Endometritis 5 (%0,7) 6 (%0.85)
Kordon sarkmasi 0 1 (%0.1)
Omuz distosisi 1 (%0.1) 1(%0.1)

*p anlamli degil

Tablo 8. Perinatal problemler
Table 8. Perinatal problems

Ozellik Aktif Dogum Grubu

Maternai mortalité — —
Neonatal mortalité — —
(Dogumdan sonraki 28 guin)

Apgar skoru<7

1.dakika 68 (%9.8) 66 (%9.3)

6.dakika 8(%1.1) 7(%1.1)"
Mekonyum aspirasyonu 11 (%1.5) 10 (%1.4)*
Fototerapi 28 (%3.9) 25 (%3.5)*
24 saati gegcen yogun bakim 21 (%2.9) 19(%2.7)
Hastanede kalma suresi (giin) 2.5+15 2.5+1.6*

*p anlamh degil

Kontrol Grubu

Oksitosin inflizyonuna bagh olarak hicbir olguda
fetal distrese yol acan hiperstimiilasyona rastlan-
mamistir. Bunda travay takibinde gorevli personelin
kisisel modifikasyonlara yonelmeden ftitizlikle calismala-
rinin ve 6n egitiminden gecirilmis olmalarinin biyiik roli
vardir.

Aktif dogum yardimi grubunda karsilastirilabilen
kriterlere gore perinatal sonuglar kontrol grubunun so-
nucglarindan farkh saptanmamistir. Apgar skoru, fotote-
rapi gerektiren hiperbilirubinemi, mekonyum aspiras-
yonu ve 24 saati asan neonatal mortaliteye rastla-
nilmamistir. Fetal distresi objektif olarak gosterecek fe-
tal kan analizleri her iki grupta da karsilagstirma yapma
olanagi saglayabilecek sayidaki olguda calisiimamistir
(Tablo 8).

TARTISMA

Son yirmi yilda sezaryenle dogum orani biiyiik ar-
tis gostermistir. 1990 yilinda Amerika Birlesik Devletle-
ri'nde sezaryen orani %23.6, iskogcya'da %14.2, Nor-
veg'te ise %12.8'dir. Onceden sezaryen varligi, distosi,
makadi prezentasyon ve fetal distres 6nde gelen se-
zaryen nedenleridir. Bunlar arasinda distosi ve o6nce-
den sezaryen varhgr tim sezaryen endikasyonlarinin
yarisindan fazlasini olusturmaktadir (11). Nulliparlarda
sezaryen oraninda %1 oranindaki artis oncesi sezar-
yen nedeniyle olan sezaryen sayisinda %0.5 artisa ne-
den olabilmektedir (9). Bu durum, sezaryen oranindaki
artisin 6nlenmesinin anahtarinin dogum eytemindeki
nullipar olgulara yaklagsim tarzinin goézden gegcirilmesi
oldugunu goéstermektedir.

Termde dogum olgularinin ¢ok biiyiik bir béliimiini
gebeligi siiresince komplikasyon gelismemis ve spon-
tan eylem baslangicinda sefalik prezentasyonda tek vi-
tal fetusu olan olgular olusturmaktadir. iste sezaryen
oranindaki artigsin 6nlenmesi i¢in hedef kitle bu gruptur
(12).

O'Driscoll ve arkadaslari nullipar olgularda aktif
dogum eylemi yaklagiminin distosi nedenli sezaryen
oranini minimuma indirdigini ileri sirmiiglerdir (9). Bu
yaklasimin iki temel unsuru vardir. Bunlar: oncelikle
dogum eylemi tanisinin belirli kriterlere gére konmasi ve
distosinin erken tespiti ve aktif tedavisidir. O'Driscoll’'un
calismasinda bu yaklagim 1965-1980 yillari arasindaki
16 yilhk periyodda siirekli olarak sezaryen oraninin
%5'in altinda kalmasini saglayabilmistir (9). Bu caligsma-
da distosinin esas olarak nullipar olgulara 6zgii bir
obstetrik sorun oldugu ve bunun nedeninin de biiyik
olciide yetersiz uterin kontraksiyonlardan kaynak-
landigini da ifade etmistir. Ayrica daha 6nceden opera-
tif girisimler uygulanmamis nullipar uteruslarin ruptiire
karsi ¢ok dayanikh oldugu ve bu nedenle de gelenek-
sel yaklagimda yer alan oksitosine bagl ruptiir korkusu-
nun yersiz oldugu savunulmaktadir.

Calismamizda, aktif dogum yardimi yaklagiminin
temel unsurlan olarak gercek dogum eyleminin tespiti,
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eylemin erken dénemde yakin takibiyle yavas ilerleyen
olgularda amniotomi ve oksitosinle etkili dogum eylemi
stimiilasyonu uygulanmigtir. Elde edilen sonuglar, ben-
zer Ozelliklere sahip kontrol grubuna oranla sezaryen
ve operatif vaginal dogum sikhiginin belirgin derecede
azaldigini gostermektedir. Bu azalisin temel nedeni ola-
rak da distosi sikhginin azalmasi 6n plana ¢ikmaktadir.

Aktif dogum yardimi grubunda amniotomi, kontrol
grubuna goére daha erken donemde yapilmistir. Hem
membranlarin dijital manipulasyonu hem de membran
riiptiirii prostaglandin E2 ve F2a diizeylerinde meyda
na gelen artig, uterin kontraksiyonlari arttirmakta, boy
lece servikal dilatasyon hizlanmakta ve eylem siiresi
kisalmaktadir. Fraser ve arkadaslar termde sefalik pre-
zentasyonlu 97 nullipar olguya erken amniotomi uygu-
ladiklari randomize bir calismada membranlarin intakt
birakildigi kontrol grubuna gére dogum eylemi siiresinin
ortalama 52 dakika kisaldigini, iki grup arasinda anor-
mal fetal kalp trasesi, Apgar skoru ve kordon kani pH'i
acisindan fark olmadigini belirlemislerdir (14). Barret ve
arkadaslarinin 362 olgu lizerinde yaptiklari bir baska
calismada ise erken amniotomi uygulanan grupta do-
gum eylemi siiresinde belirgin azalma saptanmistir. Bu-
na karsin membranlarin intakt birakildigi grupta daha az
sayida fetal kalp trasesi anormallikleri saptanmis, fetal
ve neonatal sonuglar acgisindan farklihk gozleneme
misor (15).

Nullipar olgularda dogum eyleminin ilerleyisini en-
gelleyen en o6nemli faktorler yetersiz uterin aktivite,
persistan oksiput posterior pozisyon ve sefalopelvik
uyusmazhiktir (8). Bu nedenlerin icinde en sik goriileni
yetersiz uterin aktivite olmaktadir ve oksitosinle stimii-
lasyon bu olgularda hemen her zaman problemi ¢o6ze-
bilmektedir (16). Akoury ve arkadaslari O'Driscoll tara-
findan onerilen yiiksek doz oksitosin protokolii uygula-
nan 456 olgu ile kontrol grubu olarak ele alinan 624
olguyu karsilastirmiglar ve fetal asfiksi veya perinatal
morbidite acisindan istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulamamiglardir. Genel olarak oksitosin inflizyonuna
dakikada 0.5-1 mil/ml gibi diisiik dozlardan baslanma-
s1 ve gerektiginde 30-60 dakikalik araliklarla istenilen
etkiye ulasilana kadar 6 mU'lik artiglar yapiimaktadir.

Calismamizda erken amniotomi ve gerektignide
yiuksek doz oksitosin uygulanan olgu orani kontrol gru-
buna goére iki kat fazladir. Bu durum yanhshkla aktif
yaklagsim grubunda daha fazla distosi olabilecegi izleni-
mi verebilir. Oysa dogum eyleminin erken déneminde
stk ve diizenli uygulanan takip daha fazla olguda oksi-
tosin gerekliligini ortaya koymustur. Aktif dogum yardimi
grubunda fetal distrese yol acgabilecek hiperstimiilasyo-
na rastlanmamisgtir. Bunda protokole kesinlikle uyulma-
sinin, yakin infiizyon takibinin ve elektronik monito-
rizasyonun siirekli uygulanmasinin biiyiik rolii bulun-
maktadir.

Calismamizdaki amag, bizim obstetrik populas-
yonumuzda aktif dogum eyleminin sonuclarini irdele-
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mektir. Bu yaklagsimin temel farki da daha ¢ok oksi-
tosin uygulamasidir. Kontrol grubundaki olgularin hig-
birinde aktif dogum eylemi prensipleri uygulanmamis
olup kullanilan oksitosin miktarlari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir. Ayrica kontrol grubu-
muzda oksitosin eylemin seyrine goére verilmis ve
eylemin basinda uygulanmamistir. Uterin kontrak-
siyonlarin yeterli siklik ve siddette olmadigi olgularda
oksitosin inflizyonuna hemen baslanmasi, muskiler
disfonksiyonu yorgunluga donusmeden duzeltmekte
ve bu sayede de uzamis eylemlerde sik karsilasilan
hastanin fiziksel ve duygusal olarak zayif dusmesi
gibi negatif faktorler igin bile profilaksi saglamaktadir.
Rutin uygulamalarin degistirildigi her yeni uygulama
beraberinde adaptasyon problemlerinin yanisira yeni
heyecanlar ve motivasyonlar da getirir. Aktif dogum
yardimi grubundaki olgulara kontrol grubuna goére
dogum eylemi sirasinda daha fazla dikkat ve ilgi
gosterilmesi ve bunlarin sonucunda da daha fazla
bilgiye sahip olmalari dogal bir sonugtur. Kennel ve
arkadaslari 6zel egitiminden gegirilmis yardimcilar ta-
rafindan sirekli bilgilendirilmis ve duygusal destek
gérmus 212 olgu ile sadece rutin goézleme tabi tu-
tulmus 200 olgunun sonuclarini karsilastirmiglar ve
ayrica 200 olguluk kontrol grubu olusturmuslardir.
Sezaryen orani destek grubunda %8, gozlem gru-
bunda %13, kontrol grubunda %18 olarak belirlen-
mistir. Yine bu calismada oksitosin kullanimi, dogum
eylemi suresi ve perinatal sonuglar arasinda fark
bulunamamistir (18). Bizim g¢alismamizda aktif yak-
lasim grubunda maternal veya fetai morbidite ve
mortalite oranlarinda artis olmamistir. Perinatal so-
nuglar karsilastirilirken fetal distresi objektif sekilde
yansitabilecek fetai kan gazi analizi her iki grupta
da yeterli sayida olguya uygulanamamakla birlikte
artmis matinal ve fetal riski disindurebilecek klinik
bir kanit saptanamamistir. Leveno ve arkadaslari
nullipar olgularin %10'unda sezaryenle dogum uygu-
lamiglardir. 2500 gram ve Uzerindeki normal infant-
larda %0.2'lik jntrapartum fetal 6lum bildirmiglerdir
(19). Aktif yaklasima sicak bakmamalari bu oranlari
etkilemis olabilir denilmektedir. Bu galismada ise s0-
zi edilen fetai 6lum olmamistir. Dublin'de aktif ya-
klasimin uygulandigi 1965-1980 déneminde sezaryen
orani silrekli olarak %5'in altinda kalmasina karsin
perinatal mortalite 1965'te %0 421 iken 1980'de
%0.168'e dismustir (9). Aktif yaklasimin perinatal
mortalite UGzerinde etkisi olmadigi ortadadir. Perinatal
mortalitede go6zlenen benzer dislisler Amerika
Birlesik Devletleri'nde de mevcuttur. Ancak bunu. gi-
derek artan sezaryen oranlari sayesinde saglanmis
bir basari olarak gérmek mimkin degildir.

Katz, 17 serinin 6zetinde amniotik sivinin m»>Ko
nyumlu olma sikliginin %7-22 arasinda degistigini bildir-
mistir. Bu sikliklar bildirilirken amniotik sivinin kalin
veya ince mekonyumlu olarak verilmesinden ziyade to-
tal olarak amniotik sivinin mekonyumla boyanmasi sikli-
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gin1 vermislerdir. Bizde ¢calismamizda mekonyumlu am-
niotik sivi oranini verirken siibjektif dederlendirmeden
kacinmak icin her iki gruptaki tim mekonyumlu amnio-
tik sivi oranini esas olarak aldik.

Nullipar olgularda aktif dogum eylemi yaklasimi,
distosi nedenli sezaryen sikligini azaltacagindan za-
man iginde mukerrer sezaryen olgulari da azalacak-
tir. Aktif dogum yaklasimini ele alan bir ¢ok c¢a-
l)Ismada bunu destekleyen sonuclar bildirilmistir. Boy
lan ve arkadaslari bu yaklasimla distosi nedenli se-
zaryen oranint %30 azaltarak %10-12'lik primer se-
zaryen orani saglamiglar ve ortalama dodum eylemi
slresini 11.5 saatten 7.5 saate dusirmuslerdir (21).
Lopez-Zeno ve arkadaslarinin kontrolli randomize
calismasinda aktif yaklasim grubunda %10.5 olan
sezaryen orani, geleneksel yaklasim grubunda
%14.1, kontrol grubunda ise %22'dir (22). Turnar ve
arkadaslari ise aktif yaklagsimla sezaryen oranini
%14-15'ten %10.8'e disirmislerdir (23). Ote yandan
Cohen ve arkadaslari prospektif randomize bir ¢a-
lismada aktif yaklasimin dogum seklini ve périnatal
sonuglari etkilemedigini ileri slGrmuslerdir (24). Ancak
galisilan olgu sayisinin 75 olmasi elde edilen sonug-
larin guvenilirligini azaltmaktadir. Aktif dogum yardimi
uygulanan bu caligsmalarin hi¢cbirinde de périnatal
morbidité ve mortalitede artisa rastlaniimamistir.

Sonug¢ olarak, nullipar olgularda aktif dogum
eylemi yaklagsimi ile indiksiyona bagli olusabilecek
olan wuterun ruptir ve akut fetal distress gibi
komplikasyonlarda artma olmadigi gibi périnatal mor-
bidité ve mortalitede herhangi bir artis olmamis,
dogum siresinin, sezaryen ve operatif vaginal do-

gum sikhidinin dnemli 6lgide azaldigi saptanmistir.
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