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Girifl
Prostaglandinlerin ve oksitosinin üretimini ve sal›-

n›m›n› art›rarak uterus kontraksiyonlar›n› güçlendirdi-
¤i ve s›klaflt›rd›¤›, dolay›s› ile de do¤um eylemi süresi-

ni k›saltt›¤› düflünülen amniyotomi, obstetrik pratikte
en s›k uygulanan ifllemdir;[1–3] ancak spontan bafllayan
eylemde amniotominin eylem süresinin k›salt›p k›salt-
mad›¤›, k›salt›yor ise maternal ve fetal sonuçlar› iyilefl-

Özet

Amaç: Spontan bafllayan do¤um eyleminde amniyotominin do-
¤um evrelerinin sürelerine, sezaryen (C/S) oranlar›na ve maternal,
fetal sonuçlar üzerine etkileri araflt›r›ld›. 
Yöntem: Prospektif, basit randomizasyon ile gerçeklefltirilen çal›fl-
mada Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hasta-
nesi Do¤um Ünitesine kabulü yap›lan ve do¤urtulan düflük riskli ge-
belerde, amniyotominin, do¤um eylemi süresine, do¤um flekline ve
puerperal döneme ait morbidite/mortaliteye ve erken yenido¤an so-
nuçlar›na etkisinin de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r. 
Bulgular: Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan gebeler ara-
s›nda kabulden servikal aç›kl›k 6 cm oluncaya kadar geçen süre,
servikal aç›kl›k 6 cm olduktan sonra 10 cm oluncaya kadar, 10 cm
olduktan sonra do¤uma kadar geçen süre ve toplam do¤um süresi
aç›s›ndan istatistiksel anlaml› farkl›l›k saptanmad› (p>0.05). Amni-
yotomi uygulanan gebelerin C/S ile do¤um yapma yüzdesi
(p=0.030) ve hastanede kalma süreleri (p=0.04) amniyotomi uygu-
lanmayanlardan anlaml› olarak yüksekti. Puerperal dönemde mor-
bidite/mortalite ve erken yenido¤an sonuçlar› aras›nda farkl›l›k be-
lirlenmedi. 
Sonuç: Spontan bafllayan do¤um eyleminin yönetiminde amniyo-
tomi eylem süresini k›saltmamaktad›r; C/S oran›nda art›fl ve anne-
nin hastanede daha uzun süre yat›fl›na yol açt›¤›ndan e¤itim hasta-
nelerinde rutin uygulanmamal›d›r. 

Anahtar sözcükler: Do¤um eylemi süresi, amniyotomi prosedürü,
sezaryen, do¤umun ilk evresi, do¤umun ikinci evresi.
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Abstract: The effects of amniotomy on labor duration,
cesarean section rates, and maternal and fetal outcomes
Objective: We aimed to investigate the effects of amniotomy dur-
ing spontaneous labor on the durations of labor stages, cesarean sec-
tion (C/S) rates, and maternal and fetal outcomes. 
Methods: This prospective study was performed through basic ran-
domization to investigate the effects of amniotomy on labor duration,
delivery type, morbidity/mortality rates during puerperal period and
premature newborn outcomes in pregnant women with low risk who
admitted to Obstetrics Clinic of Zekai Tahir Burak Women’s Health
Training and Research Hospital and delivered at our hospital. 
Results: There was no statistically significant difference between
pregnant women who underwent and did not undergo amniotomy
in terms of the period elapsed until cervical dilation was 6 cm, until
10 cm after cervical dilation was 6 cm and until delivery after it
reached 10 cm and total labor duration (p>0.05). The C/S rate
(p=0.030) and hospitalization duration (p=0.04) of pregnant women
who underwent amniotomy was significantly higher than those who
did not undergo amniotomy. There was no difference between two
groups in terms of morbidity/mortality during puerperal period and
premature newborn outcomes. 
Conclusion: Amniotomy does not reduce the labor duration in the
management of spontaneous labor; as it increases the rate of C/S and
hospitalization duration of mother, it should not be performed as a rou-
tine practice in training and research hospitals. 

Keywords: Labor duration, amniotomy procedure, cesarean sec-
tion, first stage of labor, second stage of labor.



tirip iyilefltirmedi¤i ya da maternal ve/veya iflleme ba¤-
l› fetal komplikasyonlara yol aç›p açmad›¤› konusunda
literatür çeliflkilidir.[3–6] Amniyotominin do¤um eylemi-
ni h›zland›rd›¤›na ya da bunun obstetrik sonuçlar› iyi-
lefltirdi¤ine dair kan›tlar; kalitesi yüksek meta-analizler,
randomize kontrollü çal›flmalar›n sistematik de¤erlen-
dirmeleri ya da yanl›l›k (bias) olas›l›¤› çok düflük rando-
mize kontrollü çal›flmalara dayanmamaktad›r. Bu ne-
denle hizmetin sa¤l›k aç›s›ndan mutlak yarar sa¤lad›¤›-
na, yararlar›n risklere göre a¤›r bast›¤›na dair söylemde
bulunmak, flu andaki verilerin A kan›t düzeyinde olma-
mas› nedeniyle mümkün görünmemektedir.[7]

Çal›flmam›zda Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤i-
tim ve Araflt›rma Hastanesi Do¤um Ünitesine kabulü ya-
p›lan ve do¤urtulan düflük riskli gebelerde, amniyotomi-
nin, do¤um eylemi süresine, eyleme, do¤uma ve puerpe-
ral döneme ait morbidite/mortaliteye ve erken yenido¤an
sonuçlar›na etkisinin de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.

Yöntem
Prospektif randomize kontrollü çal›flma; Zekai Tahir

Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kli-
nik Araflt›rmalar 7 no’lu Etik Kurulu’ndan (Karar No:
38/2016) onam al›narak A¤ustos 2016 – Kas›m 2016 dö-
neminde yap›ld›.

Do¤um Ünitesine yat›r›lan, rutin gebelik takiple-
rinde herhangi problemi olmayan, do¤um eylemi ken-
dili¤inden bafllam›fl, 36 6/7 hafta üzeri, tekil, verteks
prezentasyonunda, amniyon zar› intakt, fetal malfor-
masyonu belirlenmemifl, maternal hastal›¤› olmayan,
mevcut hali ile normal vajinal yolla do¤uma engel du-
rumu olmayan gebeler çal›flmaya dahil edildi. Planl› se-
zaryen endikasyonu olan ve acil sezaryen uygulanmas›
gereken gebeler çal›flma d›fl› b›rak›ld›

Örneklem seçiminden önce biyoistatistik ön de¤er-
lendirmesi yap›larak, PASS 11 (Power and Sample Size,
version 11, for Windows) arac›l›¤›yla, ba¤›ms›z gruplar-
da t testi için yap›lan güç analizleri sonucu gerekli örnek-
lem geniflli¤i toplamda %80.12 test gücü ile 220 birey
olarak belirlendi. 

Kontrol ve çal›flma gruplar› için eflit say›da toplam
220 adet kapal›, opak zarf haz›rland›. Belirlenen kriter-
lere uygun gebeler klini¤e kabul edildikten hemen son-
ra kapal›, opak zarflar›n oldu¤u kutudan, gebelere se-
çim yapt›r›larak basit randomizasyon sa¤land›. Amni-
yotomi yap›lacak ve yap›lmayacak fleklinde gruplanan
gebeler travaya kabul edildi.

Çal›flmaya dahil edilen gebelere iki saati aflmayan
aral›klarda vajinal muayene yap›ld›. Takiplerde kon-
traksiyon yeterlili¤i de¤erlendirildi. 20 dakika süre zar-
f›nda, 10 dakikal›k periyod içerisinde en az üç adet dü-
zenli kontraksiyon olmas› ve kontraksiyonlar›n 200 bi-
rim veya üzerinde olmas› yeterli kontraksiyon olarak
kabul edildi.[8,9] Yetersiz kontraksiyon tespit edilen ge-
belere grup gözetmeksizin düflük doz protokolüne uy-
gun oksitosin 2 mlU/ dakika dozundan verildi. Yeterli
kontraksiyon elde edilene kadar doz düzenli olarak ar-
t›r›ld›. Eylem takibi kad›n hastal›klar› ve do¤um uzma-
n› yönetiminde kad›n hastal›klar› ve do¤um asistanlar›
taraf›ndan gerçeklefltirildi.

Her iki grupta da eylem s›ras›nda gebelerde hyosin-
n-butil bromür 20 mg/ml, petidin 100 mg/2 ml dozun-
dan yap›ld›. Medikasyon yap›lan gebeler kaydedildi. Ka-
bul aç›kl›ktan 6 cm’ye kadar olan süre, 6 cm’den tam ser-
vikal aç›kl›k olana kadar geçen süre ve tam aç›kl›ktan do-
¤umun gerçekleflti¤i ana kadar geçen süre (dakika ola-
rak) kaydedildi. Amniyotomi uygulanacak grupta amni-
yotomi kontrendikasyonlar› de¤erlendirildi. Yap›lan va-
jinal muayene, fetal kalp at›m trasesi ve ultrasonografik
bulgular sonucu amniyotomi grubuna seçilen gebelerde
herhangi bir kontrendikasyon olmad›¤› teyit edildikten
sonra amniyotomi uyguland›. Amniyotomi uygulama
aç›kl›¤› en az 4 cm olarak belirlendi. Amniyotomi uygu-
lanan gebelerde uygulanma saati kaydedildi.

Takiplerde sezaryen karar› al›nan gebelerin sezar-
yen endikasyonlar› incelendi.

Postpartum kanama de¤erlendirilmesi için do¤um
öncesi ve sonras› hemoglobin ve hematokrit de¤erleri
kaydedildi. Hematokrit de¤erinde 10 birimlik düflüfl post-
partum hemoraji olarak kabul edildi. Postpartum hemo-
rajisi olan ve transfüzyon yap›lan hastalar incelendi. ‹ntra-
partum ve postpartum atefl takipleri yap›ld›, postpartum
hipertermi sorguland›. Hemogram sonuçlar›nda beyaz
küre de¤erleri tarand›. Postpartum emzirme sorguland›.
Yenido¤an sonuçlar› içinde, 1. ve 5. dakika Apgar skoru,
do¤um a¤›rl›¤›, kordon kan› pH de¤erleri, yenido¤an yo-
¤un bak›m ünitesine yat›fl, yat›fl endikasyonu ve yat›r›lan-
lar›n ne kadar süre yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinde
kald›¤› (saat olarak) kaydedildi. Gebenin do¤um sonras›
hastanede kal›fl süresi de saat olarak kaydedildi.

Verilerin Analizi ve ‹statistik

Araflt›rma verisi SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL,
ABD) arac›l›¤›yla bilgisayar ortam›na yüklendi ve de¤er-
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lendirildi. Tan›mlay›c› istatistikler ortalama±standart
sapma, ortanca (minimum–maksimum), frekans da¤›l›m›
ve yüzde olarak sunuldu. Kategorik de¤iflkenlerin de¤er-
lendirmesinde Pearson ki-kare testi ve Fisher’in kesin
testi uyguland›. De¤iflkenlerin normal da¤›l›ma uygunlu-
¤u görsel (histogram ve olas›l›k grafikleri) ve analitik yön-
temler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testi) kulla-
n›larak incelendi. Tüm ölçüm de¤iflkenlerinin normal
da¤›l›ma uymad›¤› saptand›. ‹ki ba¤›ms›z grup aras›ndaki
istatistiksel anlaml›l›klarda Mann-Whitney U testi, üç
ba¤›ms›z grup aras›nda ise Kruskal-Wallis testi istatistik-
sel yöntem olarak kullan›ld›. Üç ba¤›ms›z grup aras›nda
anlaml› fark saptand›¤›nda fark›n kayna¤›n› saptamaya
yönelik post-hoc Bonferroni düzeltmesi uyguland›. ‹sta-
tistiksel anlaml›l›k düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular
Toplam 220 gebe çal›flmaya dahil edildi. Amniyoto-

mi 220 gebenin 110’una (%50) uyguland›, geriye kalan
110’una (%50) uygulanmad›. Grubun yafl ortalamas›
26.54±5.98 (min: 15 – maks: 46) idi. Amniyotomi uygu-
lanan ve uygulanmayan gebelerin yafl, beden kütle indek-
si (VK‹), gebelik haftas› ve parite durumlar› Tablo 1’de
sunulmufltur. Grup de¤erlendirmeleri ile istatistiksel aç›-

dan anlaml› farkl›l›k saptanmad› (p>0.05). Amniyotomi
uygulanan ve uygulanmayan gebeler aras›nda kabul mu-
ayenesindeki servikal aç›kl›k, takipteki fetal kalp h›z› ör-
ne¤i (Kategori I, Kategori II), beyaz küre, hemoglobin ve
hematokrit de¤erleri, oksitosin verilme durumu, oksito-
sin uygulanan servikal aç›kl›k, hyosin-n-butil bromür ve
petidin uygulanmas› aç›s›ndan da istatistiksel farkl›l›k
mevcut de¤ildi (Tablo 2).

Her iki grubun do¤um eylemi süreleri Tablo 3’de
gösterilmektedir. Amniyotomi uygulanan ve uygulan-
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Tablo 1. Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan gruplarda tan›mla-
y›c› özelliklerin da¤›l›m›.

Amniyotomi (-) Amniyotomi (+) p*
(n=120) (n=118)

9±S 9±S

Yafl (y›l) 26.84±6.56 26.44±5.36 0.581

BK‹ (kg/m2) 28.57±4.41 27.88±3.92 0.444

Parite
Nullipar 35 (31.8) 51 (46.4) 0.073†

Multipar 75(68.2) 59 (53.7)

Gebelik haftas› 39.12±1.47 39.14±1.30 0.832

*Mann-Whitney U testi; †Pearson ki-kare testi. 9: Ortalama; S: Standart sapma

Tablo 2. Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan gruplarda do¤um flekli, do¤umla ilgili ve do¤um sonras› anneye iliflkin parametreler. 

Amniyotomi (-) Amniyotomi (+) p
(n=110) (n=110)

Do¤um flekli, n (%)
C/S 2 (1.8) 9 (8.2) 0.030*
Vajinal do¤um 108 (98.2) 101 (91.8)

C/S endikasyonu (n=11), n (%)
Fetal distres 1 (50.0) 2 (22.2)
Kordon prolapsusu / prezentasyonu 0 2 (22.2) -----
Di¤er 1 (50.0) 5 (55.6)

Postpartum kanama
Yok 109 (99.1) 105 (95.5) 0.212†

Var 1 (0.9) 5 (4.5)

Fetal a¤›rl›k 3.96±0.44 3.84±0.50 0.058‡

Plasenta a¤›rl›¤› (g), 9±S 544.1±68.8 542.1±66.0 0.854‡

Beyaz küre yüksekli¤i, n (%)
Yok 109 (99.1) 107 (97.3) 0.622†

Var 1 (0.9) 3 (2.7)

Hemoglobin düflüklü¤ü, n (%)
Yok 108 (98.2) 103 (93.6) 0.171†

Var 2 (1.8) 7 (6.4)

Annenin hastanede kal›fl süresi (saat), ±S 28.84±16.57 33.39±21.20 0.037‡

*Pearson ki-kare testi; †Fisher’in kesin testi; ‡Mann-Whitney U testi. 9: Ortalama; S: Standart sapma
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mayan gruplar aras›nda; servikal aç›kl›k 6 cm olana kadar
geçen süre (p=0.15), servikal aç›kl›k 6 cm’den tam aç›k-
l›¤a kadar geçen süre (p=0.80), tam aç›kl›ktan do¤uma
kadar geçen süre (p=0.55) ve toplam do¤um süresi
(p=0.13) istatistiksel aç›dan farkl›l›k göstermemekte idi.

Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayanlar aras›n-
da do¤umla ilgili özelliklerin da¤›l›m› (Tablo 4) de¤er-
lendirildi¤inde, do¤um flekli istatistiksel aç›dan farkl›l›k
göstermekte idi (p=0.03). Amniyotomi uygulanan gru-
bun C/S ile do¤um say›s› (9 C/S), amniyotomi uygu-
lanmayanlardan (2 C/S) anlaml› olarak yüksekti. C/S
endikasyonlar› amniyotomi grubunda kordon prezen-

tasyonu (2), fetal distres (2) ve ilerlemeyen eylem (5)
iken, amniyotomi uygulanmayan gruptaki fetal distres
(1) ve abruptio plasenta (1) olarak kay›tlarda yer almak-
ta idi. Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan grup-
lar aras›nda bebe¤in do¤um a¤›rl›¤›, Apgar skoru, kor-
don kan gaz› pH de¤eri ve yenido¤an yo¤un bak›m ih-
tiyac› aç›s›ndan istatistiksel anlaml› farkl›l›k saptanma-
d› (p>0.05) (Tablo 5). Gruplar aras›nda plasenta a¤›rl›-
¤›, hemoglobin düflüklü¤ü, postpartum kanama, beyaz
küre yüksekli¤i, emzirme durumu de¤erlendirmesinde
farkl›l›k belirlenmezken annenin hastanede kal›fl süresi
amniyotomi grubunda uzundu (p=0.04). 

Tablo 3. Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan gebelerin klinik özelliklerinin da¤›l›m›. 

Amniyotomi (-) Amniyotomi (+) p
(n=110) (n=110)

Gelifl servikal aç›kl›¤› (cm), 9±S 4.61±1.51 4.47±1.47 0.478*
<4 cm, n (%) 32 (29.1) 37 (33.6) 0.712†

4–<6 cm, n (%) 50 (45.5) 49 (44.5)
≥6 cm, n (%) 28 (25.5) 24 (21.8)

Gelifl kontraksiyonu, n (%)
Yetersiz 9 (8.2) 25 (22.7) 0.003†

Yeterli 101 (91.8) 85 (77.3)

Kardiyotokografi, n (%)
Kategori I 106 (96.4) 105 (95.5) 1.000‡

Kategori II 4 (3.6) 5 (4.5)

Beyaz küre (/mm3), 9±S 11670.0±2995.9 11537.4±2857.9 0.468*

Hemoglobin (g/dL), 9±S 11.98±1.28 11.79±1.25 0.239*

Hematokrit (%), 9±S 36.65±3.66 36.10±3.44 0.338*

Oksitosin verilme durumu, n (%)
Verilmemifl 71 (64.5) 61 (55.5) 0.169†

Verilmifl 39 (35.5) 49 (44.5)

Oksitosinin verildi¤i servikal aç›kl›k (cm) (n=88), 9±S 4.96±0.99 4.60±0.95 0.082*

Hyosin-n-butil bromür verilme durumu, n (%)
Verilmemifl 50 (45.5) 43 (39.1) 0.339†

Verilmifl 60 (54.5) 67 (60.9)

Petidin verilme durumu, n (%)
Verilmemifl 108 (98.2) 108 (98.2) 1.000†

Verilmifl 2 (1.8) 2 (1.8)

Epidural anestezi durumu, n (%)
Uygulanm›fl 1 (0.9) 0 ------
Uygulanmam›fl 109 (99.1) 110 (100)

*Mann-Whitney U testi; †Pearson ki-kare testi; ‡Fisher’in kesin testi. 9: Ortalama; S: Standart sapma

Tablo 4. Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan gruplarda do¤um sürelerinin da¤›l›m›. 

Amniyotomi (-) Amniyotomi (+) p*

n Medyan (min–maks) n Medyan (min–maks)

Servikal aç›kl›¤›n geliflten 6 cm oluncaya kadar geçen süre (dakika) 81 112 (12–1033) 82 172.5 (10–1380) 0.157

Servikal aç›kl›¤›n 6 cm’den 10 cm oluncaya kadar geçen süre (dakika) 108 90 (5–430) 101 90 (5–480) 0.803

Servikal aç›kl›k 10 cm olduktan sonra do¤uma kadar geçen süre (dakika) 108 15 (3–55) 101 20 (3–55) 0.055

Toplam süre (dakika) 109 189 (10–1238) 105 220 (10–1785) 0.134

*Mann-Whitney U testi. 



Tart›flma
O’Driscoll ve ark., amniyotomiyi do¤um eyleminin

aktif yönetimi içinde, eylemin kontrollü ve h›zl› olmas›-
n›n sa¤lamak için, hem eylem indüksiyonu hem de eyle-
me yard›m amac› ile kullanm›flt›r,[10] ancak amniotominin
do¤um eylemini h›zland›rmas› ile ilgili literatür çeliflkili-
dir. Amniyotominin do¤umun ilk evresini k›saltt›¤›na da-
ir yay›nlar›n yan›nda fark yaratmad›¤›n› dair yay›nlar›n
mevcudiyeti nedeni ile ikilem vard›r.[3,11,12] Do¤umun h›z-
land›r›lmas›n›n ya da amniyotomi ile amniyonda mekon-
yum saptanmas›n›n da kan›ta dayal› olarak fetal/maternal
sonuçlar› iyilefltirdi¤i gösterilememifltir.[3] Cochrane Col-
laboration’›n 2013 y›l›nda yay›nlad›¤›, 15 çal›flman›n da-
hil edildi¤i, parite ayr›m› yap›lmayan 5583 olguluk bu
meta-analizde, amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan
gruplarda do¤um süreleri incelenmifl; 1127 kad›n›n de-
¤erlendirildi¤i ilk evreyle ilgili sonuçlarda, amniyotomi
grubundaki 20.43 dakikal›k k›salman›n istatistiksel anlam-
l›l›k göstermedi¤i yay›nlanm›flt›r. Çal›flmam›zda eylemin
I. evresinde amniyotomi grubunda 60.5 dakika uzama
saptanm›fl, arada istatistiksel anlaml› fark bulunmam›flt›r.
Garite ve ark.’n›n, 1993 y›l›nda elektif amniyotominin fe-
tal kalp at›m›na etkisini inceledi¤i ve 5.5 cm’de amniyoto-
mi uygulanan 235 gebenin 8 cm’e kadar amniyotomi uy-
gulanmadan takip edilen 224 gebe ile karfl›laflt›r›ld›¤› ça-
l›flmada ise, elektif amniyotominin aktif faz› k›saltt›¤›, ok-
sitosine gereksinimi azaltt›¤› sonucuna ulafl›lm›flt›r.[13]

2013 y›l›nda Cochrane Collaboration meta-anali-
zinde do¤umun ikinci evresinin de¤erlendirildi¤i sekiz
çal›flmada, toplam 1927 kad›nda amniyotomi grubunda
1.33 dakikal›k fark, subgrup analizinde primiparlarda
5.43 dakikal›k fark, multiparlarda 1. 19 dakikal›k fark
görülmüfl; sonuçlar›n istatistiksel anlaml›l›k gösterme-
di¤i yay›nlanm›flt›r.[3]

Barrett ve ark. 1992 y›l›nda amniyotomi uygulanan
ve eylemin II. faz›na kadar amniyon zar› intakt olan ge-
belerle yapt›¤› çal›flmas›nda ikinci faz›n süresinde fark ol-
mad›¤›n› bulmufltur.[14] 2001 y›l›na ait bir di¤er Cochra-
ne Collaboration meta-analizinde, do¤um indüksiyonu
amac›yla amniyotomi ile oksitosin infüzyonu beraber ya-
p›lan 2566 gebe incelenmifltir. Sadece amniyotomi yap›-
lan gebeler, amniyotomi uygulan›p oksitosin verilenler
ve sadece prostaglandin alan grup, plasebo ile k›yaslan-
m›flt›r. Sadece amniyotomi yap›lan grup ile amniyotomi
uygulan›p oksitosin verilen grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda; do-
¤um sürelerinin amniyotomi uygulan›p oksitosin verilen
grupta, sadece amniyotomi yap›lan gruba göre daha k›sa
oldu¤u gösterilmifltir. Amniyotomi ve oksitosin grubun-
da, plaseboya göre postpartum kanama daha fazla bulun-
mufltur.[15] Çal›flmam›zda, gebeler kontraksiyonlar›n ye-
terlili¤i aç›s›ndan incelendi¤inde gruplar aras› farkl›l›k
bulundu¤undan oksitosin verilerek kontraksiyon homo-
jenitesi sa¤lanmaya çal›fl›lm›flt›r. Amniyotomi uygulan-
mayanlar grubunda dokuz gebenin yetersiz kontraksiyo-
nu varken, takiplerde toplam 39 gebeye oksitosin deste-
¤i verilerek, yeterli kontraksiyon elde edilmifl, amniyoto-
mi grubundaysa kabulde, toplam 25 gebenin yetersiz
kontraksiyonu varken, takiplerde 49 gebeye oksitosin
deste¤i ile yeterli kontraksiyon elde edilmifltir. Gruplar
aras›nda uygulama sonras› istatistiksel olarak anlaml› fark
bulunmam›flt›r.

Cochrane Collaboration’un 2013 y›l›nda yapt›¤›
meta analizde 5021 kad›n›n do¤um flekliyle ilgili veriler
incelenmifl ve amniyotomi grubunda C/S riskinin artt›-
¤› ancak sonuçlar›n anlaml› olmad›¤›n› gösterilmifltir.[12]

Çal›flmam›zda, amniyotomi grubunda toplam dokuz,
amniyotomi uygulanmayanlar grubunda toplam iki ge-
beye C/S yap›lm›flt›r. C/S oran›, amniyotomi grubunda
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Tablo 5. Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan gruplarda bebeklerle ilgili özelliklerin da¤›l›m›. 

Amniyotomi (-) Amniyotomi (+) p
(n=110) (n=110)

Bebe¤in do¤um a¤›rl›¤› (g), 9±S 3264.9±383.1 3278.7±342.0 0.687*

Apgar skoru, n (%)
8–10 100 (90,9) 100 (90.9) 1.000*
7–9 9 (8.2) 9 (8.2)
6–8 1 (0.9) 1 (0.9)

pH, 9±S 7.37±0.06 7.36±0.06 0.652†

Yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›, n (%)
Yok 106 (96.4) 109 (99.1) 0.369‡

Var 4 (3.6) 1 (0.9)

Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinde kal›fl süresi (saat) (n=5), 9±S 24.00±10.95 3 -----

*Pearson ki-kare testi; †Mann-Whitney U testi; ‡Fisher’in kesin testi. 9: Ortalama; S: Standart sapma



istatistiksel anlaml› art›fl gösterirken C/S endikasyonla-
r› aç›s›ndan istatistiksel farkl›l›k belirlenememifltir. Gof-
finet ve ark.’n›n 1997 y›l›nda erken yap›lan amniyoto-
minin fetal kalp at›m üzerinde olumsuz etkilerini ince-
ledi¤i çal›flmas›nda, erken amniyotomi yap›lan grupla,
membranlar› korunan grup karfl›laflt›rm›flt›r. Amniyoto-
mi grubunda ciddi de¤iflken deselerasyon ve geç desele-
rasyonlar daha s›k saptan›rken, yenido¤an sonuçlar›nda
anlaml› fark bulunmam›flt›r. Her iki grubun C/S oran-
lar› aras›nda fark belirlenmemifl; C/S endikasyonlar›
içinde amniyotomi grubunun fetal distres say›s›n›n da-
ha fazla oldu¤unu görülmüfltür.[14] Mercer ve ark. 1995
y›l›nda do¤um indüksiyonu amac›yla yap›lan erken am-
niyotominin etkisini araflt›rd›klar› çal›flmay›, 106 gebeye
erken, 103 gebeye de geç (5 cm’den sonra) amniyotomi
uygulayarak gerçeklefltirmifller. Erken amniyotomide
daha fazla kordon kompresyonu bulgular› belirlerken,
erken yenido¤an sonuçlar› aras›nda fark bulamam›fllar-
d›r.[16] 1975 y›l›nda Gabbe ve ark.’n›n amniyotominin
kord kompresyonuyla iliflkisini araflt›rd›klar› baflka bir
çal›flmada ise, amniyotik s›v›n›n normal kordon kan ak›-
m› için koruyucu öneme sahip oldu¤u vurgulanm›flt›r.[17]

Çal›flmam›zda, amniyotomi grubunda Kategori II fetal
elektrokardiyotokografi daha s›k görülmüfl ancak fark
istatistiksel anlaml› bulunmam›flt›r. 

Çal›flmam›zda postpartum hemoraji tan›s› konan
befl olgunun dördü amniyotomi grubunda yer almakta
ise de gruplar aras›nda postpartum hemorajiyle ilgili
anlaml› sonuç ç›kmamas› literatürle uyumludur.[18]

Postpartum hemoraji nedeniyle toplam iki hastaya
transfüzyon yap›lm›flt›r. Di¤er maternal sonuçlar de-
¤erlendirildi¤inde; postpartum infeksiyon, maternal
morbidite ve mortalite aç›s›ndan gruplar aras›nda an-
laml› fark bulunmam›flt›r. Postpartum emzirme aç›s›n-
dan gruplar aras›nda fark mevcut de¤ildir. Sonuçlar li-
teratürle uyumludur.

Fetal sonuçlar incelendi¤inde, yenido¤an kordon
kan gaz› pH de¤erleri, Apgar skorlar›, yenido¤an yo-
¤un bak›m ihtiyac›, yenido¤an yo¤un bak›m yat›fl endi-
kasyonu ve kal›fl süreleri aç›s›ndan anlaml› fark bulun-
mam›fl olup, bu sonuçlar literatürle uyumludur.[3,11,12]

Annenin postpartum hastanede kal›fl süresi incelen-
di¤inde amniyotomi yap›lan grupta sürenin toplam do-
kuz gebeye C/S yap›lmas›na ba¤l› uzad›¤› ve C/S do-
¤um sonras› ortalama hastanede kalma süresinin 53 sa-
at oldu¤u bulunmufltur. Amniyotomi grubunda hasta-
nede kal›fl süresi 28.84 saat iken, amniyotomi yap›lma-
yan grupta bu süre 33.9 saattir.

2010 y›l›nda Consortium on Safe Labor’un yapm›fl
oldu¤u ve 19 hastaneden 62.415 kad›n›n incelendi¤i ça-
l›flmada, hem multiparlarda hem de nulliparlarda servikal
aç›kl›¤›n 6 cm’den sonra h›zland›¤› görülmüfltür.[19]

Zhang ve ark.’na göre 4 cm ile 6 cm aras›ndaki eylem sü-
resi önceki tan›mlamalardan daha uzundur.[20] ‹lerleme-
yen eylem tan›s› ile yap›lacak sezaryenler, Zhang ve
ark.’n›n oluflturdu¤u yeni do¤um e¤risine göre azalabilir.
Aç›kl›k 6 cm’ye ulaflt›ktan sonra, Zhang ve ark.’n›n da ta-
n›mlad›¤› gibi eylem h›zla ilerler. 6–10 cm aras›ndaki sü-
re amniyotomiden ba¤›ms›z olarak h›zlan›r.[20] Çal›flma-
m›z da amniyotomiden ba¤›ms›z eylem süresini destek-
ler niteliktedir. 

Sonuç
Spontan bafllayan do¤um eyleminin standart yöne-

timinde amniyotomi, uygulanan ve uygulanmayan
gruplar aras›nda do¤um evrelerinin sürelerinde farkl›-
l›k bulunmamas›, amniyotomi grubunda C/S oranlar›
art›fl› ve hastanede kal›fl süresinin uzamas› nedeni ile
önerilmemelidir. Parite say›lar›na göre grupland›r›l-
m›fl, eyleme farmakolojik yard›m yap›lan ya da yap›l-
mayan gebeler ayr›larak ve uterus kontraksiyon flidde-
tinin ve s›kl›¤›n›n servikal aç›kl›k ve silinme ile katego-
rize edildi¤i ve baflta enfeksiyon olmak üzere yenido-
¤an komplikasyonlar›n› detayl› de¤erlendiren çok mer-
kezli prospektif, randomize, yanl›l›k (bias) olas›l›¤›n› en
aza indiren ve çok say›da olgu içeren serilerle sonucun
do¤rulanmas› gerekmektedir.

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