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Özet

Amaç: Çal›flmam›z›n amac› term veya günafl›m› gebeliklerde ser-
viksi olgunlaflt›rma ve do¤um eylemi indüksiyonunda s›k kullan›-
lan ajanlardan dinoproston ve oksitosin kullan›mlar›n›n ayr› ayr› ve
birlikte kullan›mlar›n›n etkinli¤ini, güvenirlili¤ini, maternal ve pe-
rinatal komplikasyonlar›n› karfl›laflt›rmakt›r.
Yöntem: Hastanemiz do¤um ünitesinde 2013 Ocak-Nisan ayla-
r›nda oligohidroamnios ve günafl›m› gebelik tan›lar›yla do¤um in-
düksiyonu için yat›r›lm›fl 37 gebelik haftas› üzerinde, Bishop sko-
ru ≤4 olan primigravid 279 hasta 3 gruba ayr›ld›. ‹ntravajinal di-
noproston uygulanan 34 hasta grup 1’i, intravenöz oksitosin uygu-
lanan 204 hasta grup 2’yi oluflturdu. Grup 3’ü oluflturan 41 hasta-
ya ise önce dinoproston, takibinde ise oksitosin uyguland›. Gebe-
lerin yafl›, vücut kitle indeksleri (VK‹), do¤um eyleminin latent ve
aktif fazlar›n›n süresi, mekonyum varl›¤›, NST de¤ifliklikleri kay›t
edildi. Olgular›n do¤um flekilleri, bebeklerin do¤um kilosu ve cin-
siyetleri not edildi. Sezaryen endikasyonlar› ile anneye ve yenido-
¤ana ait komplikasyonlar araflt›r›ld›.
Bulgular: Bu üç grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda aralar›nda yafl, VK‹ ve
gebelik süresi aç›s›ndan fark bulunamad›. Ancak 3 grup latent sü-
re ve aktif süre aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda dinoproston uygula-
nan hastalarda aktif sürenin anlaml› olarak daha k›sa oldu¤unu
bulduk (p=0.001). Bu üç grup sezaryen oran› aç›s›ndan karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda grup 1 ve 3’de grup 2’ye göre anlaml› olarak daha fazla
sezaryen uyguland›¤› görüldü (p=0.000). Maternal ve perinatal so-
nuçlar aç›s›ndan 3 grup aras›nda fark bulunmad›.
Sonuç: Sonuç olarak dinoproston sezaryen oranlar›n› art›rmas›na
ra¤men do¤umun aktif dönemini k›saltmakta, maternal ve fetal
morbiditeyi etkilememektedir. Do¤um indüksiyonu için kullan›la-
cak yöntemin seçimi, hastaya ve de¤erlendirmeyi yapacak olan he-
kimin tercihine göre de¤iflebilir.
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Comparison of the use of dinoprostone and
oxytocin for induction in cases with Bishop 
score of ≤4
Objective: The aim of this study is to compare the efficiency, reli-
ability, and maternal and perinatal complications of dinoprostone
and oxytocin for induction of labor, both separately and together,
in women with a Bishop score of ≤4.
Methods: A total of 279 primigravida patients, diagnosed with
oligohydramnios and prolonged pregnancy, over 37 weeks of gesta-
tion with a Bishop score of ≤4 and had been admitted to our hospi-
tal’s delivery unit for labor induction between January and April
2013 were divided into three groups. Thirty-four patients who were
administered intravaginal dinoprostone formed the 1st group. The
2nd group consisted of 204 patients who were administered intra-
venous oxytocin. The 41 patients in the 3rd group were initially
administered dinoprostone and subsequently oxytocin. Age, body
mass index (BMI), the duration of the latent and active phases of
labor, presence of meconium, and changes in the NST were record-
ed for each pregnant woman. Delivery method, birth weight and
gender of the neonates were also recorded. Indications for caesarean
section and maternal and neonatal complications were investigated. 
Results: When these three groups were compared, no difference was
found in terms of age, gravida, parity, BMI and duration of pregnan-
cy. However; comparison of the 3 groups for latent and active phases
indicated that the active phase to be significantly shorter in the
patients administered dinoprostone (p=0.001). When compared for
the caesarean section ratios, 1st and 3rd groups were found to have
higher ratios than the 2nd group (p=0.000). No difference was noted
among the 3 groups in terms of maternal and perinatal outcomes.
Conclusion: Although dinoprostone increases caesarean section
ratio, it decreases the active phase of labor and does not affect
maternal and fetal morbidity. The labor induction method to be
chosen may change depending on the patient and option of the
physician doing the evaluation.
Key words: Dinoprostone, labor induction, oxytocin.
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Girifl
Do¤um eyleminin indüksiyonu; do¤um eyleminin

spontan olarak bafllamas›ndan önce ilerleyici servikal
dilatasyon ve takiben do¤umu sa¤lamak amac›yla dü-
zenli uterus kas›lmalar›n›n mekanik veya farmokolojik
metotlar ile bafllat›lmas›d›r.[1] Do¤um eyleminin indük-
siyonu gebeli¤in devam›n›n anne ya da fetus için risk
oluflturdu¤u durumlar için önerilmektedir. Tüm gebe
kad›nlar›n yaklafl›k %20-30’u indüklenmektedir.[2,3]

Oksitosin, do¤umun indüksiyonunda uterus kas›l-
malar›n›n güvenli ve etkili bir bafllat›c›s› olmakla birlik-
te servikal olgunlaflma üzerine etkisi çok az veya hiç
yoktur. Serviksin uygun olmad›¤› durumlarda do¤umun
uyar›lmas› genellikle zor ve uzun sürer, giriflimli do¤um
ve sezaryen oran›n› artar. Prostaglandin preparatlar›,
indüksiyon için uygun olmayan serviksin haz›rlanma-
s›nda kullan›lmaktad›r. Son zamanlarda vajinal olarak
uygulanan, devaml› düflük doz ve kontrollü prostaglan-
din E2 sal›n›m› sa¤layan dinoproston s›kl›kla do¤um in-
düksiyonu amac› ile kullan›lmaktad›r. Bu yeni tasar›m
ayr›ca sahip oldu¤u geri çekme sistemi nedeniyle, 12 sa-
atlik doz dönemi sonunda veya aktif do¤um eylemi bafl-
lang›c›nda kolay ve çabuk flekilde ç›kar›labilir.

Ülkemizde prostaglandin E1’in (misoprostol) do-
¤um indüksiyonu amac› ile kullan›m› T.C. Sa¤l›k Ba-
kanl›¤› Türkiye ‹laç ve T›bbi Cihaz Kurumu mevzuat-
lar› gere¤ince onaylanmad›¤› için dinoproston ile eko-
nomik oldu¤unu düflündü¤ümüz oksitosinin Bishop
skoru ≤4 olan hastalarda do¤um indüksiyonu amac› ile
kullan›m›n› karfl›laflt›rmak için bir çal›flma planlad›k.

Yöntem
Bu çal›flmada hastanemiz do¤um ünitesine 2013

Ocak-Nisan aylar›nda 37’inci gebelik haftas›n› doldur-
mufl oligohidroamnios ve gün afl›m› gebelik tan›lar› ile
yat›r›lan do¤um indüksiyonu amac›yla onamlar› al›n-
m›fl Bishop skoru ≤4 olan dinoproston, oksitosin ve iki-
si birden kullan›lm›fl 279 primigravid hasta dosyas› ret-
rospektif olarak incelendi.

Phelan tekni¤i[4] ile uterus 4 kadrana ayr›ld›ktan
sonra amnion s›v›s› bulunan cepler dik düzlemde ölçü-
lüp, toplamlar› amniyotik s›v› indeksi (AS‹) olarak kay-
dedildi. Elde edilen toplam de¤erin 5 cm’in alt›nda ol-
mas› oligohidroamnios kabul edildi. Oligohidroamnios
kötü perinatal sonuçlar iliflkilendirildi¤inden termde
veya terme yak›n ço¤u gebelik do¤uma yönlendirilerek
do¤um için indüksiyon bafllan›r.

Gün afl›m› gebelik klinik protokolümüze göre gebe-
lik haftas› 41 hafta 3 gün ve üzeri olan gebelik olarak
kabul edildi.

Hastalar 3 gruba ayr›ld›. Birinci grubu oluflturan 34
gebede 10 mg dinoproston (Propess® ovül, Vitalis, An-
kara, Türkiye ) posterior vaginal fornikse yerlefltirile-
rek travaylar› takip edildi. Propess ovül, prospektüsün-
de belirtildi¤i gibi dondurucuda -10°C ile -20°C ara-
s›nda sakland› ve uygulamadan hemen önce donduru-
cudan al›narak uyguland›. Kullan›mdan sonra ise t›bbi
at›k muamelesi yap›ld›. ‹kinci grubu oluflturan olan 204
gebeye düflük doz oksitosin (Synpitan®, Deva, ‹stanbul,
Türkiye) protokolü uyguland›. Synpitan ampul
25°C'nin alt›ndaki oda s›cakl›¤›nda sakland›. Üçüncü
grup hastalar ise dinoproston uygulanan ancak vagina-
dan düflmüfl olan ya da 12 saat süresince beklenip aktif
eyleme girmeyen ve indüksiyon bafllanan 41 hastadan
oluflturuldu.

Yüksek riskli gebeler (diabetes mellitus, hipertansi-
yon, ço¤ul gebelik, intrauterin geliflme gerili¤i vb.) ile
erken membran rüptürü ve fetal anomalisi olan vakalar
çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Hastalar›n gebelik haftalar› kaydedildi. Son adet ta-
rihini tam hat›rlamayan hastalar›n gebelik yafl› ilk tri-
mester veya erken ikinci trimester ultrasonografi öl-
çümlerine göre belirlendi. Gebelerin yafl›, vücut kitle
indeksleri (VK‹) kay›t edildi.

Tüm hastalar›n do¤um eyleminin latent ve aktif
fazlar›n›n süresi, mekonyum varl›¤›, NST de¤ifliklikle-
ri kay›t edildi.

Dinoproston ovül posterior forniks içerisine yatay
olarak yerlefltirildi. ‹ki dakikadan daha s›k aral›klarla
gelen veya 90 sn’den uzun süren kontraksiyonlar›n var-
l›¤› hiperstimülasyon olarak de¤erlendirilerek dinop-
roston vajinal ovülü ç›kart›larak gebeyi sol tarafa dön-
dürme, 500 ml kristalioid solüsyonu infüzyonu ve nazal
kanül veya maske ile oksijen uyguland›.[5]

Oksitosin (Synpitan®, Deva) intravenöz infüzyon
olarak 500 cc, %5 dekstroz içinde 5 ünite intravenöz
olarak 2 mÜ/dk dozunda bafllanarak, etkili kontraksi-
yonlar oluflturana kadar, her 20 dakikada bir 2 mÜ/dk
artt›r›larak maksimum 36 mÜ/dk olacak flekilde verildi.
Toplam indüksiyon süresi kaydedildi.

Serviks effasman› %70 ve dilatasyon 4 cm oluncaya
kadar geçen süre do¤umun latent evresi, tam dilatasyon
tam effasman oluncaya kadar olan süre ise do¤umun
aktif evresi olarak kabul edilerek bu süreler kaydedildi.
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Hastalar do¤um eylemi boyunca devaml› monitöri-
ze olarak izlendi. NST de¤erlendirilmesinde 20 daki-
kada en az 15 saniye süreli ve en az 15 at›m/dakika’l›k
fetal kalp h›z› akselerasyonu görülmesi reaktif, en az 15
saniye süren ve en az 15 at›ml›k düflümler deselarasyon,
bu akselerasyonlar›n ve deselerasyonlar›n izlenmemesi
ise nonreaktif olarak kabul edildi.[5] NST Philips 50A ya
da Corometrics model 170 monitörleriyle, eksternal
ultrasonografik transduser kullan›larak yap›ld›. AS‹
Mindray M5 3.5 MHz lineer prob kullan›larak ölçüldü.

Olgular›n do¤um flekilleri, bebeklerin do¤um kilo-
su ve cinsiyetleri not edildi. Sezaryen endikasyonlar› ile
anneye ve yenido¤ana ait komplikasyonlar araflt›r›ld›.
Do¤um veya sezaryen sonras› normalden fazla ve ute-
rin gevfleme ile birlikte olan kanamalar atoni kanamas›
olarak de¤erlendirildi. Do¤umda resüsitasyon ihtiyac›-
n›n olmas›, beflinci dakika Apgar’›n›n 7’nin alt›nda ol-
mas›, ensefalopati (letarji, stupor, hipotoni, emme ref-
leksinin olmamas› veya zay›fl›¤›n› içeren anormal ref-
leks bulgular›) olmas›, çoklu organ disfonksiyonu (en-
sefalopati ve en az bir di¤er organ tutulumu) geliflmesi,
ilk bir saat içerisinde mekanik ventilasyona ihtiyaç du-
yulmas›, solumaya geç bafllamas› ve kan gaz› pH de¤e-
rinin <7.2 olmas› perinatal asfiksi olarak kabul edildi.
Yenido¤an›n geçici takipnesi tan›s› ise do¤umdan son-
ra ilk 6 saat içinde bafllayan ve en az 12 saat devam eden
takipne ile akci¤er grafisinde havalanma art›fl›, vasküler
konjesyon, fissürlerde ve kostofrenik aç›da s›v› birik-
mesinin izlenmesinin yan› s›ra benzer bulgular› veren
di¤er hastal›klar›n yoklu¤u ile konuldu.

‹statiksel De¤erlendirme

Say›sal verilerin normal da¤›l›p da¤›lmad›¤› Kol-
mogorov-Smirnov testi ile incelendi. Normal da¤›l›m
gösteren de¤iflkenler 3 grup aras›ndaki fark tek yönlü
varyans analizi ile incelendi. Sonras›nda ikili karfl›laflt›r-

malar Tukey testi ile yap›ld›. Normal da¤›l›m göster-
meyen de¤iflkenlerde 2 grup aras›ndaki farkl›l›k Mann-
Whitney U testiyle, 3 grup aras›ndaki farkl›l›k Kruskal-
Wallis testiyle ve sonras›nda ikili karfl›laflt›rmalar Dunn
testi ile incelendi. Veriler ortalama±standart sapma ya
da ortanca (minimum-maksimum) olarak ifade edildi.
Nitel de¤iflkenler aras›ndaki iliflki Pearson ki-kare testi
ve Fisher exact testi kullan›larak de¤erlendirildi. Ana-
lizler SPSS for Windows 20.0 yaz›l›m› (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) ile gerçeklefltirildi. ‹statistiksel an-
laml›l›k s›n›r› olarak p<0.05 kabul edildi.

Bulgular
Bu çal›flmaya dahil edilen 279 hasta, 3 ay içerisinde

gerçekleflen 3133 do¤umun %8.9’unu oluflturdu. Has-
talar›n yafl ortalamas› 26.2±5.3 olarak bulundu. Bu üç
grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda aralar›nda yafl, VK‹ ve gebelik
süresi aç›s›ndan fark bulunamad›. Ancak 3 grup latent
süre ve aktif süre aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda aralar›n-
da anlaml› fark vard›. Bu sonuçlar Tablo 1’de gösteril-
mektedir.

Mekonyum grup 2’de 26 hastada (%12.7), grup
3’de 6 hastada (%11.5) görülürken grup 1’de hiçbir
hastada mekonyum izlenmedi. Üç grup aras›nda me-
konyum izlenme oran› aç›s›ndan anlaml› bir fark bulu-
namad› (p=0.077).

Anormal NST bulgular› grup 1’de 6 hastada
(%17.6) grup 2’de 35 hastada (%17.2) tespit edilirken,
grup 3’de ise 12 hastada (%29.3) izlendi. Anormal
NST bulgular› aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde 3 grup
aras›nda fark izlenmedi (p=0.490).

Grup 1’de 18 hastaya (%52.9) grup 2’de 70 hastaya
(%34.3), grup 3’de 28 hastaya (%68.3) sezaryen uygu-
land›¤› görüldü. Bu üç grup sezaryen oran› aç›s›ndan
karfl›laflt›r›ld›¤›nda grup 1 ve 3’de grup 2’ye göre an-
laml› olarak daha fazla sezaryen uyguland›¤› görüldü

Tablo 1. Gruplar›n demografik ve klinik özellikleri.*

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(N=34) (N=204) (N=41) p

Yafl (y›l) 26.2±4.6 26.1±5.1 24.8±5.5 0.480
VK‹† (kg/m2) 29.8±4.7 29.9±4.9 31.6±7.4 0.259
Gebelik süresi (gün) 287.3±3.5 288.0±3.3 287.6±3.2 0.185
Latent süre (dk) 858.97±524.96 639.49±569.89 1665.24±1341.71 0.000
Aktif süre (dk) 154.11±132.86 229.60±184.81 246.87±269.20 0.001

*De¤erler ortalama±standard sapma olarak verilmifltir. †VK‹: Vücut kitle indeksi.
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(p=0.000). Sezaryen endikasyonlar› aç›s›ndan karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda 3 grup aras›nda anlaml› fark bulunamad›
(p=0.275). Bu endikasyonlar Tablo 2’de gösterilmek-
tedir.

Hastanemizin çal›flma dönemi içindeki do¤um üni-
tesi sezaryen oran› totalde %39.7 iken primer sezaryen
oran›m›z›n %18 idi.

Bebek kilosu de¤erlendirildi¤inde grup 1’de
(3461±428 g), grup 2’de (3469±414 g) ve grup 3’de
(3451±408 g) olarak aralar›nda anlaml› bir fark olmad›-
¤› görüldü (p=0.110). Perinatal asfiksi nedeniyle 2 be-
be¤in yo¤un bak›mda takip edilerek haliyle taburcu
edildi¤i gözlendi.

Grup 3’ü oluflturan 41 hastan›n 12’sinde (%29.2)
dinoproston kullan›m›nda en s›k karfl›lafl›lan sorun olan
düflme gözlemledik. Alt›[6] hastada ise (%14.6) dinop-
rostona ba¤l› hiperstimülasyon görüldü.

Çal›flmam›zdaki maternal komplikasyonlar ise top-
lam 8 hastada (%2.8) izlendi. Dört hastada medikal te-
davi ile düzelen atoni (%1.4), 1 hastada (%0.3) enfeksi-
yon ve 3 hastada (%1.0) kan transfüzyonu ihtiyac›n›n
olmas› olarak tespit edildi. Bu dönem içerisinde do¤um
yapan 3133 hastan›n 9’unda (%0.28) atoni görülürken,
7 hastada ise (%0.22) kan transfüzyonuna ihtiyaç du-
yuldu.

Tart›flma
Terme gelmifl bir gebede, do¤um için önemli so-

runlardan biri serviksin durumudur. Serviks rijit oldu-
¤u zaman uygun olmayan metotlarla do¤umun indük-
siyonu genellikle kötü sonuçlara neden olacakt›r. Do-
¤um indüksiyonunun endikasyonu hastaya anlat›lmal›
ve bilgilendirilmifl onam› al›nmal›d›r. Maternal pelvik
kemik yap›s›n›n vajinal do¤um için uygunlu¤u de¤er-
lendirilmeli, fetal a¤›rl›k ve prezentasyon mutlaka bi-
linmelidir. WHO do¤um indüksiyonunu endikasyon-
lar›n› 2011 y›l›nda yay›nlad›¤› rehber ile belirlemifltir.
Gebelik süresi 41 hafta üzerinde oldu¤unda ve erken

membran rüptürü oldu¤unda do¤um indüksiyonu öne-
rilmektedir. Do¤um eylemi indüksiyonunda düflük doz
vajinal prostaglandinlerin temin edilemedi¤i durumlar-
da intravenöz oksitosinin tek bafl›na ya da oral misop-
rostolün (25 μg, 2 saat aral›klarla) veya düflük-doz vaji-
nal misoprostolün (25 μg, 6 saat aral›klarla) uygulana-
bilece¤ini öneri olarak sunmaktad›r. WHO do¤um in-
düksiyonunda balon uygulamas›n› ya da prostaglandin
veya misoprostolun temin edilemedi¤i durumlarda ise
balon ve oksitosin kombinasyonunun uygulanabilece-
¤ini belirtmektedir.[6]

Do¤um indüksiyonu için mekanik ve farmakolojik
ajanlar kullan›lmaktad›r. Mozurkewich ve ark. 1980-
2010 y›llar› aras›nda do¤um indüksiyonunda kullan›lan
yöntemlerin uyguland›¤› 283 makaleyi incelediklerinde
dinoproston ve misoprostolün 24 saat içerisinde do¤u-
mun gerçekleflmesinde di¤er yöntemlere göre daha et-
kin, mekanik yöntemlerin bu iki yönteme göre daha az
hipersitümülasyona neden olmakla birlikte daha fazla
maternal ve neonatal enfeksiyon morbiditesine yol aç-
t›¤›n› gösterdiler.[7]

Do¤um indüksiyonu için oksitosin infüzyonu, am-
niyotomi ile birlefltirilirse bile e¤er serviks uygun de¤il-
se baflar›s›zl›¤a u¤rayabilir. Baflar›s›z indüksiyonlarda
sezaryen oranlar› da artmaktad›r.[8-10] Calder ve ark. ser-
viksi olgunlaflt›r›lan hastalara göre haz›rlanmam›fl ser-
viksi olan hastalara oksitosin infüzyonu ile birlikte am-
niyotomi uygulad›klar›nda bu tür hastalarda do¤um sü-
resi, maternal atefl, sezaryen, fetal asfiksinin fazla oldu-
¤unu göstermifllerdir.[11]

Dinoproston 1970’li y›llardan bu yana kullan›lmak-
tad›r ve servikal olgunlaflman›n yan› s›ra miyometriyal
kontraksiyonlar› da uyarmaktad›r. Di¤er indüksiyon
yöntemleri ile k›yasland›¤›nda maternal ve fetal komp-
likasyonlar aç›s›ndan daha az ve eflit oranlarda sorunla
karfl›lafl›ld›¤› belirtilmektedir.[12-14]

Perry ve Leaphart taraf›ndan dinoproston ovülün
intra-servikal yerlefltirilmesinin, sezaryen do¤um ora-
n›nda, enfeksiyon morbiditesinde veya di¤er do¤um

Tablo 2. Gruplar›n sezaryen endikasyonlar›.  

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(N=34) (N=204) (N=41)

Fetal distres, n (%) 6 ( 33.3) 31 (44.3) 11 (39.3)

Sefalopelvik uyumsuzluk, n (%) 10 (55.8) 21 (30.0) 8 (28.6)

‹lerlemeyen eylem, n (%) 2 (11.1) 10 (14.3) 7 (7.1)
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eylemi komplikasyonlar›nda art›fl olmadan, do¤uma
kadar geçen süreyi azaltt›¤› bildirilmifltir.[15]

Literatürde do¤um indüksiyonunuda intravenöz
oksitosin ve dinoproston kulan›m›n›n karfl›laflt›r›ld›¤›
çal›flmalarda, dinoprostonun oksitosine göre daha az
do¤um baflar›s›zl›¤›na neden oldu¤u, etkili ve güvenilir
bir yöntem oldu¤u gösterilirken,[16-18] Koç ve ark. oksi-
tosin ile dinoprostonu karfl›laflt›rd›klar›nda oksitosin ile
daha k›sa sürede do¤um gerçekleflti¤ini, istatistiksel
olarak anlaml› olmasa bile daha az sezaryen do¤uma
neden oldu¤unun göstermifllerdir.[19]

Çal›flmam›zda latent sürenin dinoproston grubunda
oksitosin grubuna göre daha uzun olmas›na ra¤men ak-
tif eylem süresinin anlaml› olarak daha k›sa oldu¤unu
gördük (p=0.000). Mazouni C ve ark. yapt›klar› bir ça-
l›flmada dinoproston uygulanan gebelerde maternal ve
fetal morbiditede art›fl izlemezken sezaryen oran›nda
3.5 kat art›fl oldu¤u belirtilmektedirler.[20]

Literatürde dinoporoston uygulan›m›yla sezaryen
oranlar› %7-27 aras›nda de¤iflmektedir.[21,22] Bizim ça-
l›flmam›zda da sezaryen ile do¤um oran›n›n grup 1 ve
3’de oksitosin grubuna göre anlaml› olarak fazla oldu-
¤unu gördük (p=0.000). Grup 3’teki %68.3 gibi yüksek
sezaryen oran› dinoproston uygulanan ancak bir flekil-
de baflka bir yönteme geçilmek zorunda kal›nan gebe-
lerde sezaryen oran›n›n artaca¤›n› göstermektedir. Se-
zaryen endikasyonlar› incelendi¤inde fetal distres ve
ilerlemeyen eylem aç›s›ndan gruplar aras›nda fark bula-
mad›k. Ancak sefalopelvik uyumsuzluk sadece dinop-
roston uygulanan grup 1’de %55,6’l›k oran ile (n=10)
di¤er 2 gruba göre fazla olmakla birlikte bu fark istatis-
tiksel olarak anlaml› de¤ildi (p=0.275).

Çal›flmam›zdaki her 3 gruptaki yüksek sezaryen
oran›n›n gruplardaki hasta say›m›z›n azl›¤›ndan ve me-
dikolegal endiflelerden kaynakland›¤›n›n düflünüyoruz. 

Çal›flmalarda dinoproston kullan›m›na ba¤l› hipers-
timülasyon oran›n›n %8.3 ile %16 aras›nda de¤iflmek-
tedir.[23,24] Bizim çal›flmam›zda hiperstimülasyon oran›
ise %14.6 idi.

Perinatal asfiksi nedeniyle 2 bebe¤in yo¤un bak›m-
da takip edilerek haliyle taburcu edildi¤i gözlendi. Pe-
rinatal ve erken neonatal mortalite izlenmedi.

Çal›flmam›z›n vurgulanmas› gereken zay›f yönleri-
nin oldu¤unu düflünüyoruz. Bunlardan biri tüm retros-
pektif çal›flmalarda görülen ve kaç›n›lmaz olan metodo-
lojik sorunlard›r. Di¤eri ise istatistiksel analizi etkile-
yen hasta say›s›ndaki orant›s›zl›kt›r.

Sonuç
Dinoproston term gebeliklerde do¤um indüksiyonu

için Amerikan G›da ve ‹laç Dairesi (FDA) onayl› kulla-
n›lan bir yöntemdir. Sezaryen oranlar›n› artt›rmas›na
ra¤men do¤umun aktif dönemini k›saltmakta, maternal
ve fetal morbiditeyi etkilememektedir. Kullan›lacak
yöntem hastaya ve hekimin tercihine göre de¤iflebilir.
Ancak; hasta ve fetüs yak›n gözlem alt›nda tutulmal›d›r.
Daha büyük hasta gruplar›yla çal›flman›n desteklenme-
si sonuçlar›n güvenilirli¤ini art›racakt›r.

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