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1. OZET

FETUSUN OKSIiPUT POSTERIOR POZiSYONDA OLDUGU
DOGUMLARDA ANNE POZiSYONUNUN DOGUM SURECINE ETKISi

Bu arastirma, fetlisiin oksiput posterior pozisyonda oldugu dogumlarda anne
pozisyonunun dogum eyleminin ilerleyisine etkisini belirlemek amaciyla yapilmis

randomize kontrollii deneysel bir ¢aligmadir.

Arastirma Temmuz 2014-2015 tarihleri arasinda Istanbul’da 6zel bir hastaneye
dogum yapmak {iizere bagvuran fetiisiin oksiput posterior pozisyonda oldugu,

arastirmaya katilmay1 kabul eden toplam 148 gebe ile yiiriitiildii.

Gebeler girisim ve kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayrildi (n=72). Girisim
grubuna, oksiputun oldugu yon boyunca yan yatis pozisyonu 20 dk, secde pozisyonu
15 dk, yatak basina dogru egilerek durma (dinlenme) 10 dk, ardindan oksiputun
oldugu yon tarafinda yan yatis pozisyonu 20 dk verildi. Kontrol grubunda yer alan

gebelere ise rutin dogumhanede uygulanan izlem yapildi.

Girigim grubundaki gebelerin servikal dilatasyon 3,87+1,56 cm, servikal efasman
%61,71+11,24, hodge diizlemine gore bas seviyesi -2,46+0,92, %67,1’inin (n=51)
posh agik bunlarin %88,2’sinin amniyos sivisi berrak idi. Kontrol grubundaki
gebelerin servikal dilatasyon 2,47+1,64 cm, servikal efasman %52,64+12,33, hodge
diizlemine gore bas seviyesi -2,7440,75, gebelerin %37,5’1 (n=27) posh agik

olanlarinda %92,6’sinda amniyon sivist berrak idi.

Girigsim grubunda uygulanan pozisyon sonrasi servikal dilatasyon 5,33+1,99 cm,
servikal efasman %70,39+13,80, hodge diizlemine gore bas seviyesi -1,63+1,11 ve
gebelerin %85,5’inin (n=65) posh agikdi. Bunlarin %86,2’si (n=56) amniyos s1visi
berrakdi. Kontrol grubunun 1 saat sonraki vajinal tuse bulgular1 ise servikal
dilatasyon 3,14+1,79 cm, servikal efasman %56,39+13,46, hodge diizlemine gore bas
seviyesi -2,54+0,99 ve gebelerin %62,5’1 (n=45) posh agik olanlarinda %88,9’nun

amniyon s1vis1 berrak idi.



Pozisyon sonrasi girisim grubundaki gebelerin %51,31’i (n=39) OA, %21,05’i
(n=16) OT pozisyona donmiistii. Kontrol grubunda ise bir gebe OA, 10 gebede OT

pozisyonda idi.

Girisim ve kontrol grubu pozisyon sonrasi degerlendirmeler acgisindan
karsilastirildiginda dilatasyon, efasman, bas seviyesi, bas pozisyonu agisindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliydi. Pozisyon verilen girisim grubundaki
daha fazla sayida gebede kontrol grubuna kiyasla bas pozisyonlari anteriora
donmiistii ve dogum eylemi daha hizli ilerlemekteydi. Fetiisiin oksiput posterior
pozisyonda oldugu dogumlarda, gebeye yukarida belirtilen pozisyonlarin

uygulanmasi dogum eyleminin ilerleyisini kolaylagtirmaktadir.

Anahtar kelimeler: Dogum pozisyonu, fetal malpozisyon, oksiput posterior durus.



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF MATERNAL POSITION ON LABOUR PROGRESSION
WHEN THE FETUS OCCIPUT POSTERIOR POSITION IN DELIVERY

This research is randomized controlled trial that to evaluate the effect of maternal
position on labour progression when the fetiis is occiput posterior position in

delivery.

Research had been carried out with 148 gravidas who had accept to participate the
search when they had applied to the private hospital to labor and the fetiis had been
on occiput posterior position between July 2014-2015.

Gravidas had been seperated into two groups as tentative attempt and control groups
(n=72). Tentative attempt group had been requested to be side-lying position as the
same direction along occiput during 20 minutes then prostrate position for 15
minutes, lean forward to bedside for 10 minutes (rest position) finally they had been
requested to be side-lying position for 20 minutes again. Other gravidas in control
group had been liable to routine deliveryroom observation.

The cervical dilatation of the gravidas in tentative attempt was 3,87+1,56 cm,
cervical effacement was %61,76+11,24, head level due to hodge plane was -
2,46+0,92 and %67,1 of gravidas (n=51) posh open and also %88,2 of these gravidas
amniotic fluid was clear. The cervical dilatation of the gravidas in control group was
2,47+1,64 cm. cervical effacement was %52,64+12,33, head level due to hodge plane
was -2,74+0,75 and %37,5 of gravidas amniotic fluid was clear.

After applied positions to gravidas in tentative attempt group was 5,33+1,99 cm,
cervical effacement was %70,39+13,80, head level due to hodge plane was -
1,63+1,11 and %85,5 of gravidas (n=65) posh open and also %86,2 of these gravidas
(n=56) amniotic fluid was clear. One hour later the vaginal touch symptoms of the
gravitas in control group, cervical dilatation 3,14+1,79 cm, cervical effacement was
%56,39+ 13,46, head level due to hodge plane 2,54+0,99 and %62,5 (n=45) of

gravidas posh open and also %88,9 of these gravidas amniotic fluid was clear.



After applied positions to gravidas in tentative attempt group %51,31 (n=39)
gravidas had became OA and %21,05 (n=16) gravidas had became OT. Also only

one gravida was OA and 10 gravidas were OT positions in control group.

When the appreciations are composed to after changing positions of gravidas in
tentative attempt group and gravidas in control group with regard to dilatation,
effacement, head level, head position, there ara statistically significiant differences
between two groups. There had been more gravidas in tentative group who had
became occiput anterior than gravidas in control group and labor had been gone
faster than the other control group. If these positions are applied at deliveries in

which the fetiis are occiput posterior positions it makes labor easy to go on.

Key Words: Delivery positions, fetal malposition, occiput posterior stance.



3. GIRIS ve AMAC

Dogum siireci uzun ve yavas bir eylemdir. Bu siirecte anneye birebir fiziksel,
psikolojik, bilimsel destek veren bir kisi olmalidir. Dogurmak kadinin bedeni ve
ruhuyla yasadigi en 6zel deneyimdir (1-12).

WHO (Diinya Saglik Orgiitil) normal dogumu; 37-42. gebelik haftalar
arasinda, spontan, fetlisiin verteks pozisyonunda oldugu anne ve bebegin iyi
izlenmesi ile iyilik durumlariin yiiksek oldugu durum olarak tanimlamistir.

Travay ve dogumu; dogum kanali, fetiis ve plesanta, kontraksiyonlar, annenin
pozisyonu ve psikolojik adaptasyon etkilemektedir (13-15).

Dogum pozisyonlarinin tarihsel gelisimi incelendiginde ilk yazili belgenin
1882 yilinda George J. Engelmann tarafindan dogum pozisyonlar: ile ilgili yazilmisg
olan kii¢iik bir kitap oldugu goriilmektedir. Engelmann yazmis oldugu kitapta, ilkel
toplumlarda ki dogum ile bugiine kadar obstetrik bilimdeki gelisim, dogallik ve
biitiin irklardaki i¢giidiiler, uygarlik ve ilkelligi anlatmaktadir (16-18).

Toplumlarda dogumu kolaylastirildigina  inanilan  6zel pozisyonlar
uygulandigr goriilmiistiir. Bu pozisyonlar rastgele degil, toplumun beden ve kemik
pelvis yapisina baglh olarak ortaya ¢ikmistir. Toplumlarin kiiltiirlerinin de dogum
slireg yonetimini etkiledigi bilinmektedir. Toplumlar da dogum siirecinde ki; yatmak,
¢omelmek, oturmak, ayakta durmak, diz ¢okmek, secde pozisyonunda olmak vb.
pozisyonlarin kiiltiirel degisikliklere gore belirlendigi tahmin edilmektedir (16-21).

Anne ve fetiisiin konforlu, giivenli bir dogum siireci gec¢irmesi amaciyla
pozisyonlarin kullanilabilecegi literatiirde bildirilmistir. Literatiire bakildiginda son
10 yilda dogumda annenin pozisyonlar: ile alakali pek c¢ok arastirma yapilmis ve
anne pozisyonunun 6nemi vurgulanmistir (22-24).

Dogumda anne pozisyonlarinin, uterin kontraksiyonlarin siire ve siddetine,
dogum siiresine, fetiis inisine, perineal sonuclara, fetiisiin pozisyonuna, rahatin
artmasina veya azalmasina etkisi vardir. Literatiirde anneye ait pozisyonlarin énemli
oldugu ya da dogum siirecini kisalttig1 bildirilmistir. Dogumda pozisyon degisimi
fetal rotasyon ve inigini kolaylastirmaktadir. Dogumda anneye ait pozisyonlarin
dogum mekanizmasina ve fetal prezantasyona yardim ettigi ya da engelledigi

bildirilmistir (8,22,25-28).



Dogum eyleminin uygun olmayan dogum yataklarinda gerceklesmesi, rutin
uygulanan invaziv girisimler ya da monitdrizasyon uygulamalari, pozisyonlar
konusunda sinirlama getirmektedir (29).

AWHONN (Association of Women’s Health Obstetric and Neonatal
Nurses)’dur. AWHONN tarafindan ABD’de dogumun II. Evresinde hemsirelik ile
ilgili arastirmalart kullanim projesi baslatilmistir. Bu projenin amaci, 1990 yilinda
organizasyonlar tarafindan belirlenen anne sagligi hemsireligindeki Oncelikleri ve
verileri uygulamaya yansitmaktir. Bu oncelikler dogumun II. evresinde diiz yatis
pozisyonlari azaltarak, dik pozisyonlarin kullanimin1 arttirmaktadir (5,13,30).

Oksiput posterior ¢ok goriilen bir malpozisyon olup ve dogumlarin yaklasik
%20°de ortaya c¢ikmaktadir. Dogum eyleminde verteks, normalde pelvisin 6n
tarafinda yer alirken oksiput yatista posterior yerlesimde bulunur. Direkt nedeni
siklikla bilinmemektedir. Pelvis yapisinin jinekoid pelvis olmadigi durumlarda daha
stk gortldigi bildirilmektedir. Ayrica, intrapartum epidural analjezi, gevsek pelvik
taban ve zayif uterin kontraksiyonlarin bu duruma katki sagladigi belirtilmektedir
(31).

Literatiirde oksiput posterior pozisyonun diizelebilmesi i¢in anneye verilen el-
diz pozisyonlarinin yararli oldugu belirtilmektedir. Bu konuda smirli sayida
arastirmaya rastlanilmistir. Dogumhanede benzer pozisyonlar uygulanmaktadir fakat
gercekten bu pozisyonlarin etkin olup olmadigir konusunda kanit bulunmamaktadir
(32).

Ayaga kaldirma pozisyonunda kontraksiyon evresinde, yer ¢ekimin etkisi ile
kontraksiyonlarin siddeti yiikselir ve fetal inis kolaylasarak servikse basi artar.
Serviks yukar1t dogru ¢ekilir, dilatasyon ve efesman kolaylasir. Servisteki uyarim
oksitosinin daha fazla salgilanmasina yol agar ve kontraksiyonlar siddetlenir.
Ozellikle fetal basin asagiya basisi daha giicliidiir (33).

Etkili dikey pozisyonlar ayaga kaldirma, yiirime, yatakta-sandalyede veya
dogum sandalyelerinde oturmak, diz {istii pozisyon ve ¢Omelmektir. Yer cekimi

biitiin dikey pozisyonlarda olur.



4. GENEL BILGILER

4.1. Dogum Eylemi

Dogum, diizenli uterus kontraksiyonlarinin baglangicindan plesantanin
¢ikisina kadar gecen donemdir (34,35).

Cocuk, (dogum objesi) annenin kemik pelvis ve yumusak dokulardan olusan
dogum kanalindan, uterus kontraksiyonlarinin ortaya ¢ikardigi mekanik kuvvet
kanunlarina uyarak dogar (1).

Aktif dogum eyleminin {i¢ faz1 vardir.

Faz 1, yeterli siklikta, yogunlukta ve siirede olan uterin kontraksiyonlar
sayesinde efasman ve serviksin ilerleyen dilatasyonu olustugunda baslar. Faz 1
serviks tam dilate oldugunda, yani fetiisun basinin gegmesi igin yeterli derecede
genislediginde (yaklasik 10 cm) sona erer. Buna gore, dogum eyleminin ilk fazi
servikal efasman ve dilatasyon evresidir.

Faz 2 serviksin dilatasyonu tamamladiginda baslar ve fetiisiin dogmasi ile
sonlanir. Faz 2 fetiisiin disariya ¢ikma evresidir.

Faz 3 fetilisin dogmasindan hemen sonra baslar ve plesanta ile fetal
membranlarin dogmasi ile biter. Faz 3 plesantanin ayrilma ve atilma evresidir

(36,37,38).

4.1.1. Dogum eyleminin mekanizmalari

Dogum eyleminin baslangicinda, fetiisiin dogum kanalina gore pozisyonu,
dogumun izleyecegi yol i¢in ¢ok Onemlidir. Bu nedenle dogum eyleminin
baslangicinda fetiisiin uterin kavite igindeki pozisyonu belirlenmelidir (34).

Eylemin mekanizmasi, prezante olan kismin pasif hareketlerle dogum

kanalindan ilerlemesi siireci olarak agiklanabilir (10).

4.1.1.1. Dogum kanah
Dogum kanali ile ilgili olan 6zellikler sunlardir:

Kemik pelvis ve Ol¢iileri (pelvis giriminin, orta pelvisin ve ¢ikimin dlgiileri),



Pelvis tipi (jinekoid, android, andropoid, platipelloid veya karisik tip denilen
bir kag pelvis tipinin 6zelligini bir arada tasiyan pelvis),
Serviksin silinme ve dilate olma 06zelligi ile vajinal kanal ve vajinanin dis

acikliginin esnekligidir (10).

4.1.1.2. Dogum kanalinmi olusturan yumusak kisimlar

Istmus uteri: Istmus uteri gebeligin {iciincii ayinda kavum uteri ile birleserek
dogum eyleminde alt segmenti olusturur. Dogum eylemi baslayinca pasif olarak
acilir ve gerilir (39).

Serviks: Serviks, kas tabakasindan zayif, bag dokusundan ise zengindir. Bu
nedenle dogum eyleminde uterus kontraksiyonlari, amniyon kesesi ve fetiisiin 6nde
gelen kisminin basinct ile dilate olur (39).

Pelvis Tabami: Pelvis tabanmin dogum eyleminin gergeklesmesinde etkili
olan boliimleri diyafragma pelvis, levator ani kasi ve fasyalardir. Bu kaslarin
yaptiklar1 oluk, fetiisiin onde gelen kismini pelvis ¢ikimina dogru ylikselterek
dogmasina yardimei olur (39).

Vajina: Dogum kanalinin en son kismini olusturur ve dogum eyleminde

genisleyerek dogum kanalinin ortiicti dokusunu olusturur (39).

4.1.1.3. Dogum objesi-fetiis

Dogum eyleminin ilerleyisini etkileyen faktorlerden biride dogum objesi
olarak adlandirilan fetiistiir (39).

Fetiise ait 6zellikler dogum eyleminin ilerleyisini etkilemektedir.

Fetiis ile ilgili 6zellikler sunlardir:

Fetiis basi (fetiis basinin 6zellikleri)

Fetlisiin durusu (fetlisiin viicudunun ve ekstremitelerinin fleksiyonda veya
ekstansiyonda olmasidir. Normalde fetiisiin durusu; sirt yuvarlak, ¢ene fleksiyonda,
uyluk ve bacaklar karnin oniinde fleksiyonda, kollar toraksin oniinde birlestirilmis,
umblikal kord kol ve bacaklarin arasindan uzanir.)

Fetiisiin yatig1 (fetlisiin uzun ekseninin annenin uzun ekseni ile olan

iligkisidir. Fetiislin yatay (transvers) pozisyonu eylemi zorlastirirken, uzunlamasina



(longitidunal) pozisyonu eylemi kolaylastirir. Uzunlamasina yatista bas ya da makat
prezentasyonu, transvers yatista omuz prezentasyonu goriiliir.

Fetiisiin prezentasyonu (fetiisiin pelvise giren viicut pargasidir.)

Verteks Prezentasyon: Fetiis basi ¢ene gogse degecek sekilde fleksiyondadir.
Bas en kiigiik cap1 olan suboksipito-bregmatik ¢api ile pelvise girer. Prezente olan
kisim oksiputtur (39).

Yiiz Prezentasyon: Fetiisiin basi hiper ekstansiyondadir ve oksiput sirta deger
(39).

Fetlisin pozisyonu (prezente olan viicut pargasinin, anne pelvisi ile olan
iligkisidir.) (39).

Plesanta (plesantanin implante oldugu bolge 6nemlidir.) (10).

4.2. Dogum Eylemini Gergeklestiren Giicler
Dogum eylemini gerceklestiren giicler asagida agiklanmaktadir.

4.2.1. Uterus kontraksiyonlari
Fetiisiin dogum kanalinda ilerlemesini saglayan uterus kontraksiyonlarinin
siklik, siire ve siddeti ve annenin bebegi itmek i¢in kullandigr giiclin etkinligi

(abdominal ve diyafragmatik kaslarin itici gii¢leri) dogum eyleminde en Onemli
faktorlerdir (10).

4.2.2. Karin kaslar1 ve diyaframin basinci

Dilatasyon evresinin sonunda 6nde gelen ¢ocuk kisminin vajina ve rektuma
basing yapmast ile ikintili agrilar baglar. Dogum eyleminin ikinci evresinde kadinlar,
karm kaslarinin ve diyaframm yardimiyla i1kinmaya baslarlar ve uterus

kontraksiyonlarina ek ikincil bir gii¢ olustururlar (39,40).

4.2.3. Amnios sivisi ve fetiis
Myometriumun kontrakte olmasi ile her iki tarafi kapali olan amnios

boslugunda hidrolik basing olusur. Intrauterin hidrolik basmcin etkisiyle amniyon



stvist servikse dogru basing uygular ve servikal dilatasyona yardimer olur. Ayrica

amnion s1visi asagiya dogru ilerlerken beraberinde fetiisiide ilerletir (39).

4.2.4. Vajinadaki basincin emme giicii
Serviks dilate olurken i¢ ve dis ortamdaki basing farkindan dolay1 vajinada
olusan basinci emecek sekilde bir gii¢ olusur. Bu ¢ekme giicii fetiisiin 6nde gelen

kisminin dogumunu kolaylastirir (39).

4.2.5. Annenin psikososyal durumu
Kadinin dogum eylemine bedensel ve ruhsal olarak hazir olmasi, annenin
doguma iligkin daha 6nce yasadigi deneyimler, annenin eylemde aldigi destek,

annenin duygusal durumu dogum eyleminin ilerleyisini etkiler (39,41,42).

4.3. Normal Dogum Eylemi

Dogum eylemi, kisa siirmesi ve ¢ok sayida biyolojik degisikliklerin olmasi ile
karakterizedir. Uterus kontraksiyonlarinin varliginda, servikal ac¢iklik 3 cm veya daha
tizerinde ise, aktif dogum eylemi tanisi giivenilir bir sekilde koyulabilir. Servikal
aciklik bu esik degerine ulastigi zaman, dogum sayisina bagl olarak 4 ile 6 saat
arasinda eylemin doguma dogru ilerlemesi beklenebilir. 1- 2 saat siirecek olan ikinci
evrede yapilmasi beklenen islem, fetal giivenligi saglamak icin monitdrizasyon
yapilmasidir. Sonug¢ olarak spontan dogum eylemine girmis gebelerin ¢ogu,
yardimsiz birakilirsa, dogum sayisina bagli olmaksizin, spontan dogum eylemine
girdikten sonra yaklasik 10 saat icinde doguracaktir. Yetersiz uterus aktivitesi ¢ok
siktir ve anormal dogum eyleminin diizeltilebilir bir nedenidir. Bu nedenle, normal
dogum eyleminin sinirlarinin asilmasi durumunda, dogumun sezaryen digindaki

girisimler ile gergeklestirilmesi diigiiniilmelidir (34).

4.3.1. Birinci evre (dilatasyon)
Dogum eyleminin birinci evresinde servikste efasman ve dilatasyon

gerceklesir. Birinci evre diizenli ritmik uterus kontraksiyonlari ile baslar ve servikal
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dilatasyon 10 cm olunca tamamlanir. Bu evre kendi i¢inde latent, aktif ve gecis
fazlarindan olusmaktadir.

Latent Faz: Bu evrede uterus kontraksiyonlari 10 dakikada bir gelir ve
ortalama 20 saniye kadar siirer, dilatasyon 3 cm oldugunda sonlanir. Bu evre
primparlarda ortalama 12 saat, multiparlarda ise § saat siirer.

Aktif Faz: Servikal dilatasyon 4 cm oldugunda baglar ve 7 cm oldugunda
tamamlanir. Kontraksiyonlar 5 dakikadan daha az aralar ile gelir ve ortalama 40
saniye kadar siirer. Bu evre ortalama 4 saat stirmektedir.

Gegis Fazi: Servikal dilatasyon 8 cm oldugunda baslar ve 10 cm oldugunda
tamamlanir. Kontraksiyonlar 2 dakikadan daha az aralarla gelir ve ortalama 60-90
saniye kadar siirer (1,4,23,39).

4.3.2. ikinci evre (itilme)

Serviksin tam olarak dilate olmas ile baglayip, bebegin dogumu ile sonlanir.
Primparlarda 30 dakika ile 2 saat arasinda, multiparlarda ise 5-30 dakika arasinda
gerceklesmektedir (1,4,10,23,39).

4.3.3. Uciincii evre (plesantal donem)
Bebegin dogmasi ile baslar ve plesantanin ayrilip atilmasi ile sonlanir.

Plesantanin ayrilmasi 5 dakika ile 30 dakika arasinda gergeklesir (39,43).

4.3.4. Dordiincii evre (kanama kontrol donemi)

Plesantanin ¢ikarilmasi ile baslar ve ilk dort saati kapsar (10,39).
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1. Bas serbest, angajmandan dnce 5. Tam ekstansiyon

2. Angajman, inig, fleksiyon 6. Restitisyon (eksternal rotasyon)

3. Daha ileri inig, internal rotasyon 7. On omuzun dogumu

<. Tam rotasyon, ekstansiyonun baslamasi 8. Arka omisziin dodimes

Sekil 4.3.4.1.: Sol oksiput anterior pozisyonda dogum eylemi ve temel hareketler (36).

4.4. Riskli Dogum Eylemi

Gebeliklerin yaklagsik %10’unda ¢esitli komplikasyonlar nedeniyle anne ve
bebek sagliginda onemli riskler olusabilmektedir. Riskli dogumlarda; dogum
eyleminin baglama zamani, ilerlemesi veya plesanta, umblikal kord, amniyotik sivi
ile 1lgili problemler nedeniyle eylem siirecinde kanama, fetal distres, dogum
travmalar1 gibi perinatal morbidite ve mortalite riskini arttiran ciddi sorunlar
gelismekte ve siklikla sezaryen dogum gibi obstetrik miidahalelere gereksinim

duyulmaktadir (39).

4.4.1. Distosi
Distosi terimi, dogum eyleminin normalden saptig1 durumu tanimlamak i¢in

kullanilir. Diger bir deyisle distosi, zor dogum eylemi anlamindadir. Distosilerin tim
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gebelerin %8’inde ortaya ¢iktigt ve bunlarin %31’inde sezaryene basvuruldugu
belirtilmektedir (10).

Distosi dort faktore gore siniflandirilir:

Fonksiyonel distosiler (Disfonksiyonel Agri1): Uterus kontraksiyonlarinin
servikal dilatasyon, efasman ve fetiisiin inisini yavaslatacak sekilde, diizensiz olmasi
ve anormal fonksiyonu ile ilgili distosilerdir (39).

Dogum kanali-kemik pelvise ait distosi: Kemik pelvise ait nedenler bu grupta
toplanir (10).

Annenin emosyonel durumu ile ilgili distosi: Dogumda ¢ogu kadin korku,
anksiyete, caresizlik, yalmzlik, bitkinlik vb. bir¢ok karmasik duygu yasar. Bu
duygular annede strese ve dolayli olarak distosiye neden olur (39).

Fetiis ile ilgili distosiler: Fetiisiin pozisyonu, prezentasyonu, biiyiikligli ve

gelisimi ile ilgili distosilerdir (39).

4.4.1.1. Fonksiyonel Distosiler (Disfonksiyonel Agri)

Uterus kontraksiyonlariin etkili olabilmesi i¢in kuvvetli, diizenli ve belirli
araliklarla ortaya ¢ikmasi gerekir. Uterus kontraksiyonlar: bu kriterlere uymadigi
zaman servikal silinme ve dilatasyon ile fetiisiin pelvis igindeki inisi gergeklesmez ve
uterin distosi ortaya ¢ikar (10).

Her bir kontraksiyonda, uterus kaslarinin ritmik olarak gerilme ve gevseme
hareketlerinin gerceklesmesi gerekir. Kontraksiyonun baslangicinda, uterus kaslari
kasilmaya baglar. Bu kasilma ilk olarak uterusun {iist kismi1 olan fundusta ortaya
cikar, sonra servikse dogru yayilir. Kontraksiyonun siddeti, doruk noktasina
ulasincaya kadar artar. Bu noktadan sonra kontraksiyon ¢oziilmeye baslar ve kasilma
tamamen bitinceye kadar kontraksiyon gevsemeye devam eder. Istirahat periyodu,
kontraksiyondaki gevsemenin tamamlanmasindan, diger kontraksiyonun baglamasina
kadar siirer.

Uterus  kontraksiyonlarinin ~ bu  smirlarin disinda  gergeklesmesi,
disfonksiyonel eylem olarak tanimlanir. Bu anormal durum eylemde, beklenen

ilerlemeyi engeller. Uterusta gelisen bu fonksiyon bozuklugunun iig tipi vardir (10).
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Hipertonik uterus disfonksiyonu: Genellikle dogumun latent fazinda ve
nulliparlarda goriliir.

Riskler: Sik kontraksiyonlar sirasinda azalan kan akimi, kontraksiyonlar
arasinda uterus tam gevseyemedigi i¢in dnceki diizeyine geri donemez.

Tedavi: Bas pelvis uyusmazligi, prezentasyon anomalileri ve ablasyo plasenta
gibi nedenlerin varlig1 arastirmalidir. Rahatlamay1 saglamak ve uterustaki anormal
aktiviteyi durdurmak igin istirahat, sedatifler, morfin, meperidine vb. analjezikler
kullanilabilir. Siv1 tedavisi saglanir. Girisimlere ragmen dogum ilerlemez ve fetal
distres geligirse sezaryan dogum gergeklestirilir.

Bakim: Uterus kontraksiyonlarinin sikligi, siiresi, yogunlugu izlenir. Annenin
vital bulgular ve fetal kalp hiz1 sik aralarla degerlendirilir. Gevsemeyi saglamak i¢in
lik dus, pozisyon degisiklikleri, rahat ve sakin bir ortam saglama, masaj, gevseme
egzersizleri vb. destekleyici agr1 kontrol yontemleri uygulanir.

Hipotonik uterus disfonksiyonu: Hipotonik uterus disfonksiyonunda
kontraksiyonlar servikal dilatasyon ve efasmanin ilerlemesi i¢in zayif ve yetersiz
yogunluktadir.

Riskler: Kontraksiyonlar ¢ok agrili degildir, ancak dogum eyleminin aktif fazi
uzamistir.

Tedavi: Normal doguma engel bulunmuyorsa, genellikle etkin uterus
kontraksiyonlarint saglayarak eylemi hizlandirmak i¢in amniyotomi ve oksitosin
indiiksiyonu yapilir. Dehidratasyonu o6nlemek i¢in IV sivi verilir. Durum
degismiyorsa sezaryan dogum yapilabilir.

Bakim: Kontraksiyonlar, vital bulgular ve fetal kalp hizi sik aralarla
degerlendirilir. Infeksiyon ve dehidratasyon bulgular: takip edilir.

Hizlh Dogum (Partus Presipitus) : Dogum eyleminin ii¢ saatten az siirede
gerceklesmesidir

Riskler: Pelvis fetiisiin hizli inisi i¢in uygun ve dokulardaki diren¢ az ise
maternal komplikasyonlar nadir goriiliir.

Tedavi: Maternal pelvis uygun ise genelde vajinal dogum gerceklestirilir.

Eylemi yavaslatmak i¢in tokolotik ajanlar veya magnezyum siilfat kullanilabilir

14



Bakim: Hizla gelisen acil dogum i¢in hazirlikli olmalidir. Uterus
kontraksiyonlari, annenin vital bulgular1 ve fetal kalp hiz1 sik aralarla degerlendirilir.

Fetal basin inisini yavaslatmak i¢in el diz veya gogiis diz pozisyonu verilebilir (39).

4.4.1.2. Pelvisteki yamusak dokulara ait distosi

Vajinal septum, vajinal darlik, vajen ve servikste atrezi ve stenozlar
(koterizasyona bagli ortaya c¢ikabilir) dogumu engelleyen durumlardir. Diastaz
rektiye (karindaki rekti adelesinin ayrilmasi) bagli gelisen karin duvarinin asiri
gevsemesi ve buna bagli uterusun antefleksiyon durumuna gegmesi,
kontraksiyonlarin alt segmente ulagmasini onler ve dilatasyon gecikir. Uterustaki
myomlar dogum yolunu tikayarak eylemi gii¢lestirirler.

Riskler: Basin pelvise yerlesmemesine bagli olarak uzamis eylem, hipotonik
kontraksiyonlar, prezentasyon bozukluklari, kord prolapsusu, basin siirekli baskisi
sonucu annenin yumusak dokularinda nekroz ve fistil olusumu, yogun
kontraksiyonlara ragmen inisin engellenmesine bagl uterus riiptiirii ve uzamis zor
doguma bagl postpartum kanama, fetal distres, fetiis basinda kaput suksadenum ve
dogum travmalar1 sik goriilen sorunlardir.

Tedavi: Bas pelvis uyumsuzlugu durumunda sezaryen dogum en iyi tedavi
secenegidir. Baz1 durumlarda, 6rnegin dilatasyon tamamlanmis ve orta pelvis veya
¢ikimda darlik s6z konusu ise forseps veya vakum gibi miidahaleler ile normal
dogum denenmektedir.

Bakim: Kontraksiyonlar, servikal dilatasyon ve fetal distres belirtileri
yakindan takip edilmelidir. Oturma ve ¢dkelme pozisyonu ¢ikimin genislemesine

yardimet olabilir (39).

4.4.1.3. Kemik pelvise ait distosi

Pelvik distosi, fetlisun kemik pelvise giremedigi ya da asagiya inemedigi
durumlarda ortaya ¢ikar (10).

Azalmis pelvik boyut, asir1 fetal boyut veya daha sik olarak her ikisinin

beraberliginde rastlanilan bir durumdur (34).
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Pelvis darlig iig tiptir:

Girimde Darhk

On-arka kutrun 10 cm den, transvers kutrun 12 cm den az oldugu durumlarda
pelvis giriminde darlik mevcuttur.

Orta Pelviste Darhik

Orta pelvis diizlemi, 6nde simfisis pubisin alt kenar1, yanlarda iskiyum
kemiklerinin iskiyal spinalar seviyesi ve arkada sakrum kemigi ile cevrilidir. Iskiyal
spinalar arast kutur 10 cm ile orta pelvisin en dar transvers kutrunu olusturur. Bu
capin 10 cm den daha kiiciik olmasi orta pelviste bir darliga isaret eder.

Cikiminda Darhk

Pelvis ¢ikim1 6nde simfisis pubisin alt kenari, arkada koksiks ve yanlarda
iskiyal tuberositler ile sinirlanmistir. iskiyal tuberositler arasi mesafenin sekiz cm

den daha kii¢iik olmasi pelvis ¢ikiminda bir darlig: diistindiirmelidir.

4.4.1.4. Annenin emosyonel durumu ile ilgili distosi

Dogumda ¢ogu kadin korku, anksiyete, caresizlik, yalnizlik, bitkinlik vb.
birgok karmasik duygu yasar. Bu duygular annede strese ve dolayl olarak distosiye
neden olur. Uterus gibi diiz kaslar tizerinde etkili olan stres baglantili hormonlarin

salinmasi uterus kontraksiyonlarini azaltarak distosiye neden olur (39).

4.4.1.5. Dogum objesi ile ilgili distosi

Eylem sirasinda fetiis, uterusun kontraksiyon giicii ile pelvise girer ve dogum
eyleminin mekanizmasi olarak adlandirilan bir seri manevra ile pelvis iginde ilerler.
Bu hareketler fetiisiin dogum kanalindan asagi dogru inmesini ve dogmasini saglar
(10).

Fetlisiin prezentasyon ve pozisyon bozuklugu pelvis i¢indeki hareketini
zorlagtirir ve bazen imkansiz kilar. Bu nedenle disfonksiyonel dogum eyleminin en
yaygin nedenlerinden ikincisi fetal distosi olarak bilinen prezentasyon ve pozisyon
bozuklugudur (10).
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4.4.1.5.1. Prezantasyon bozuklugu (malprezantasyon)

Fetiisiin, pelvis girimine bagi ile ve g¢enesi gogsiine degecek kadar tam
fleksiyonda girmesi gerekirken baska bir durumda girerse malprezantasyondan
bahsedilir (10,44).

Alin Prezantasyonu

Basin orbital kenarlarla 6n fontanel arasindaki boliimiiniin prezente olmasidir.

Fetal bas tam fleksiyonla tam ekstansiyon arasinda bir pozisyondadir. Fetiis
basinin hafif bir ekstansiyon ile pelvise girmesi alin prezantasyonu ile sonlanir.
Insidans1 500 dogumda birdir.

Vaginal muayenede, burun kokii, orbital kenarlar, sutura frontalis ve biiyiik
fontanel hissedilir (10).

Yiiz Prezantasyonu

Fetal basin asir1 ekstansiyon yapmasi sonucu, pelvis girimine dncelikle fetal
yiiziin girdigi bir verteks pozisyonudur (10).

Insidans1 %0.17°dir. Oksiput sirta kadar dayanmustir. Cene prezente olmustur.
Kilavuz nokta c¢enedir. Cenenin simfiz ile iliskisine gére mentum anterior veya
mentum posteriordur. Vaginal tusede ¢ene saga veya sola doniik olarak pelvise girer
(45).

Riskler: Bur tip prezentasyon bozukluklar fetiisiin pelviste ilerleyisini ve
inigini yavaglatir veya durdurabilir (39).

Tedavi: Normal doguma engel bir durum yoksa uzamis dogum eylemine
bagli riskler izlenerek dogum i¢in beklenir. Normal dogumun miimkiin olmadigini,
dogumun ilerledigi veya fetal distres gelistigi durumlarda sezaryen dogum tercih
edilir (39).

Bakim: Dogumun ilerleyisi, anne ve fetiistin durumu sik araliklarla izlenir.
Anne ve esine dogumun uzamasinin nedenleri ve prezentasyon bozuklugu hakkinda
bilgi verilir. Anne cesaretini kaybetmemesi igin desteklenerek giiven verilir.
Pozisyon degisikligi, agr1 kontrolii ve annenin rahatin1 saglayacak onlemler alinir.
Gerektiginde sezaryen dogum icin hazirlikli olunmalidir. Yenidoganin yiiziindeki

anormal goriinimiin gegici oldugu aileye agiklanmalidir (39).
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Omuz Prezantasyonu

Omuz prezentasyonu, transvers yatis olarak bilinir. Fetiis annenin karninda
transvers olarak yatar ve pelvise prezante olan kismu alttaki omzudur (10).

Riskler: Normal doguma engel olusturan prezentasyondur. Disfonksiyonel
uterus kontraksiyonlari, uterus riiptiirii, umblikal kord prolapsusu ve fetal distres riski
yiiksektir (39).

Tedavi: Gebelik ilerledikce, 38. gebelik haftasina kadar, ¢ogu bas ya da
makat prezentasyona doner. Terme yakin ise nadiren eksternal versiyon ile fetiisiin
pozisyonu abdomen lizerinde digaridan elle diizeltilmeye ¢aligilir. Genellikle vertikal
insizyon ile sezaryen dogum tercih edilir (39).

Bakim: Gebe ve ailesine olas1 riskler ve sezaryen dogum hakkinda bilgi
verilir. Sezaryen dogum i¢in hazirlik yapilir. Sezaryen oncesinde anne ve fetiis stk
aralarla degerlendirilmeli, membran riiptiirii ve kord prolapsusu gibi riskler agisindan
dikkatle izlenmelidir (39).

Karma Prezantasyon

Fetiisiin birden fazla kismi prezante olmustur. En sik rastlanan karma
prezentasyon, bagin yaninda kolun uzamasidir. Nadir goriilen bir durumdur (10).

Riskler: En 6nemli sorun, membranlar ag¢ildiginda umblikal kord prolapsusu
ve kord kompresyonu nedeniyle fetal distres riskinin artmasidir (39).

Tedavi: Dogum sirasinda sarkan ekstremite yukar: itilerek durum
diizeltilebilir (39).

Bakim: Fetal ekstremitelerin sarkmasi anne ig¢in {irkiitiicii olabileceginden
dogumun ilerleyisi ve fetiisiin saglig1 konusunda bilgi vererek durum agiklanmalidir
(39).

Makat Prezantasyonu

Tiim dogumlar igerisinde %3-4 oraninda gorilmesine karsin, makat
gelislerdeki insidans bebek agirligi ve gebelik haftasi ile yakin iligkidedir (10).

Riskler: Normal ve sezaryen dogumlarin her ikisinde de basin takilmasi riski
yiiksektir (39).

Tedavi: Primipar annelerde sezaryen dogum tercih edilmelidir. Tahmini fetiis
agirligr 2500-3500 gr arasinda, 34. gebelik haftasindan biiyiik, saf veya tam makat
gelis gebeliklerde planli vajinal dogum Onerilebilir (39).
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Bakim: Makat dogumlarda normal dogumdaki girisim ve izlemlerin yaninda
uzamis eylem, kord prolapsusu, fetal distres ve dogum travmasi gibi olasi riskler
acisindan anne ve fetiis daha sik aralarla degerlendirilir ve acil durumlar igin

hazirlikli olunur (39).

4.4.1.5.2. Pozisyon bozuklugu (malpozisyon)

Fetiisiin pozisyonu, prezante olan fetlis kisminin anne pelvisi ile olan
iligkisini gosterir. Bu durumu tanimlamak i¢in anne pelvisi dort kadrana ayrilir. Sag
ve sol anterior kadran, pelvisin dniinde simfisiz pubis arkinin yanindadir. Sag ve sol

posterior kadran, pelvisin arkasinda, koksiksin yanindadir (10).

)
, A
o e o
o g
Sekil 4.4.1.5.2.1: ROP ve ROT durug(36) Sekil 4.4.1.5.2.2:LOA ve LOP durus (36).

Fetal gelis ve pozisyona tant koymak icin birgok yontem kullanilabilir.
Bunlar abdominal palpasyon (leopold manevralari), vajinal muayene, oskiiltasyon ve

bazi kuskulu durumlarda sonografiyi icerir (36).
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Sekil 1.4.1.5.2.3: Vaginal muayene ile sagital sturun saptanmas: (36).

Sekil 4.4.1.5.2.4: Vajinal muayene ile fontanellerin ayut edilmesi (36).
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Sekil 4.4.1.5.2.5:Leopold Manevralarinin (A-D) LOA pozisyonlu fetiise uygulanmasi (36).

Fetiisiin pozisyonunu daha dogru sekilde tanimlamak i¢in, gelen kismin
belirlenen boliimiinlin maternal pelvisin On, transvers veya arka boliimiiyle iliskisi
tanimlanmaktadir. Sag veya sol pozisyonlardaki gelen kisim anterior (A), transvers
(T), veya posterior (P) olarak yonlenebilecegi i¢in, bu her ii¢ gelis seklinin alt1 farkh
gelis sekli bulunmaktadir. Bu nedenle, bir oksiput gelisinde, gelis, pozisyon ve

degisiklik saat yoniinde su sekilde kisaltilabilir:
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Sekil4.4.1.5.2.6: Fetal vetex presentations(46)

4.4.1.5.3. Oksiput posterior pozisyonda dogum eyleminin mekanizmalari

Dogum eylemlerinin yaklasik %20’sinde, fetiis pelvise oksiput posterior (OP)
pozisyonda girer. Sag oksiput posterior (ROP), sol oksiput posteriordan (LOP)
hafifce daha fazla gortiliir. Radyografik bulgularda, posterior pozisyonlarin dar bir 6n
pelvis ile iligkili olma olasilig1 daha fazladir. Ayrica anterior plasentasyonla birlikte
goriilme olasilig1 da fazladir (32,36,47).

Dogum eyleminde verteks, normalde pelvisin 6n tarafinda yer alirken oksiput
yatista posterior yerlesimde bulunur. Nedeni siklikla bilinmemektedir. Pelvis
yapisinin jinekoid pelvis olmadiglr durumlarda daha sik goriildiigi bildirilmektedir.
Ayrica intrapartum epidural analjezi, gevsek pelvik taban ve zayif uterin
kontraksiyonlarin bu duruma katki sagladigi belirtilmektedir (48,49).

Cogu oksiput posterior geliste, dogum eyleminin mekanizmasi, oksiputun
sirastyla 90 ve 45 dereceler yerine, simfiz pubise dogru 135 derecelik bir internal
rotasyon yapma zorunlulugu disinda, transvers ve anterior durumlarda gozlenenlerle

benzerdir (36).
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Sekild.4.1.5.3.1:ROP dogum eylemi mekanizmasinda, anterior rotasyon gosterilmekte (36).

A — B \\
e ‘{("\_
c D

Sekild.4.1.5.3.2:LOT pozisyonda dogum eylemi mekanizmasinin lateral goriintiisii A. Angajman B. Pelvik girimde
lateral fleksiyonu izleyen posterior asinklitizim C. Angajman sonrasi ilerleyen inis D.Rotasyon ve ekstansiyon
(36).

Etkili kontraksiyonlar, basin yeterli fleksiyonu ve ortalama bir fetiis
biiyiikliigii ile posterior pozisyonlu oksiputlarin biiyiik ¢ogunlugu pelvis tabanina
erigir erismez, rotasyona ugrar ve dogum eylemi hissedilir sekilde uzamaz. Ancak,
olgularin %5 ila 10’unda, ozellikle fetiisiin iri oldugu durumlarda rotasyon yarim
kalir ya da hi¢ tamamlanamaz. Yetersiz kontraksiyonlar, basin hatali fleksiyonu ya
da karin kaslarmin itici etkisini azaltan ve pelvis taban kaslarini gevseten epidural
analjezi, rotasyonun tamamlanamamasima neden olabilir. Rotasyon tam olmazsa,

oksiputun transvers olarak durmasina neden olabilir. Simfize dogru rotasyon
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olmussa, oksiput dogrudan posterior pozisyona dogru rotasyona ugrar. Bu durum,
persistan oksiput posterior olarak tanimlanir. Hem persistan oksiput posterior, hem
de oksiputun transvers pozisyonda durmasi dogum eyleminin normal
mekanizmalarindan sapmalar1 gosterir (36).

Persiste oksiput posterior pozisyon ile oksiput anterior pozisyon
karsilastirildiklart zaman belirgin farkliliklar s6z konusudur. Phillips ve Freeman
(1974), dogum eyleminin multipar kadinlarda bir saat, nullipar kadinlarda iki saat
uzadigini bildirmistir. Epizyotomi genisligi belirgin derecede artmistir. Gardber ve
Tuppuranien (1994) persiste oksiput posteriorda, dogum eyleminin hem birinci hem
de ikinci fazinin daha uzun siirdiigiini gézlemlemislerdir ve bunlarin %65’inde
operatif girisimler gerekli olmustur. Johanson ve arkadasglar1 (1993) oksiput posterior
pozisyonlar icin yapilan forseps ve vakum yardimli dogumlarin, anterior
prezentasyonlarla karsilagtirildiginda basarisiz oldugunu tespit etmislerdir (%24’°e
kars1 %7). Cok sayida perineal laserasyonlarin eslik ettigi, 6zellikle enstriimental
vajinal dogumlar, uzun dénem morbiditeyle iligkilidir (34).

Fetiisun kafatasinda asir1 6dem ve sekil bozuklugu, bu tiir pozisyon
bozuklugunda sik goriiliir. Fetal asfiksi, eylemin uzun siirmesine bagli olarak
gelisebilir (10).

ABD Dallas’ta bulunan Parkland Hastanesinde oksiput posterior dogumlarda,
anterior pozisyona getirmek i¢in manuel rotasyon uygulamasi ve ardindan forseps ile
dogum veya oksiput posterior pozisyonda forseps ile dogum uygulanmaktadir.

Bunlarin hig biri yapilamiyorsa, sezaryen dogum tercih edilmektedir (34).

4.4.1.5.4. Oksiput posterior pozisyonda tedavi

Bas pelvis uygunsuzlugu yoksa ve fetal inis engellenmis ise basin forseps
veya elle rotasyonu ve epizyotomi yapilabilir. Sonu¢ alinamazsa veya fetal distres
geligirse sezaryen gerekebilir. El diz ve yan yatis pozisyonu basin rotasyonunu

saglamada yardimci olabilir (39,50).

4.4.1.5.5. Oksiput posterior pozisyonda bakim
Oksiput posterior pozisyonun ilk isareti, eylemin ilk devresinde yogun bir sirt

agrisidir. Sirt agrisi, oksiputun sakral sinirlere baski yapmasi sonucu gelisir. Diger
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belirtiler; aktif fazin uzamasi, dilatasyonda ve iniste gecikmedir. Fetal kalp sesleri
anne abdomeninin yan kisimlarindan alinir. Abdominal palpasyonda fetiisiin sirt1
tanimlanamazken, kii¢iik kisimlar1 6nde hissedilir. Vajinal muayenede ¢ene, simfiz
pubisin iizerinde durur. On fontanel pelvisin 6n kismindadir. Fontaneli hissetmek,
fetal bastaki molding nedeni ile gii¢ olabilir (8,10).

Oksiput posterior gelislerde annede goriilen sirt agrisi, kontraksiyon sirasinda
sakrumun iizerine basing uygulanarak hafifletilebilir (10). Karsi basing, fetal
oksipital kemigin sakruma yapilan basincin siddetini karsilayacak derecede bir giiciin
uygulanmasini gerektirir. Destek veren sahsin elinden ya da bagka sert bir cisimden
gelen diizenli basing, fetal oksiputun sebep oldugu sakroiliak bag dokularindaki
gerilmeye karst basing olusturur. Bu teknik sakrumu ilium ile normal hizaya

getirerek dogum agrisini azaltir (16).

4.4.1.5.5.1. Sakruma dairesel hareketlerin uygulanmasi

Bel bolgesindeki agriy1 azaltmak i¢in, anne yan pozisyonda olmali, basinin ve
her iki dizinin arasinda yastik konmalidir. Babalarda annenin arkasinda destek
olabilir.

Alt sirt masaj1 asagidaki teknikle yapilmalidir:

Bagparmak sakrumda dairesel hareketler uygular, spinanin merkezindeki
ticgen kemige hafif baski uygulanir, spinanin her bir yanina dogru hareket devam

ettirilir ve bel lizerindeki hareket sonlandirilir (16).

4.4.1.5.5.2. Travayda sakruma vibrasyon uygulama

Avuc¢ i¢i direkt annenin sakrumuna
yerlestirilir ve diger el ile annenin omuzlar
desteklenir. 10 sn kadar derin vibrasyon hareketi

uygulanir ve bu hareket iki kez tekrarlanir (16).

Resim 4.4.1.5.5.2.1: Travayda sakruma vibrasyon uygulama (16)
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Uzun eylem siiresince annenin hidrasyonu 1.V. soliisyonlar ile saglanmali,
doku biitlinliigli korunmalidir. Fetal kalp seslerinin izlenmesi, fetal distresi
degerlendirmek agisindan 6nemlidir (10).

Literatiirde oksiput posterior pozisyonun diizelebilmesi i¢in anneye verilen el-
diz pozisyonlarinin yararlt oldugu belirtilmektedir. Bu konuda smirli sayida
aragtirmaya rastlanilmistir. Dogumhanede benzer pozisyonlar uygulanmaktadir fakat
ger¢ekten bu pozisyonlarin etkin olup olmadigi konusunda kanit bulunmamaktadir
(22,30,48,51).

Dogum yapmis veya yapmamis, fakat ¢alisma siiresinde gebe olmayan 35
kadinla manyetik rezonans goriintiileme teknigi kullanilarak yapilan bir ¢alismaya
gbre pelvis boyutu anne pozisyonuna gore degisiklik gostermektedir. ileriye
yaslanarak yapilan ¢dmelme ve diz ¢cokme hem orta pelvis hem de pelvis ¢ikiminda
ki anterior posterior ve transvers c¢aplari, yatay pozisyona gore artmaktadir (spinalar
arast ¢ap comelmede; 6+/-7 mm artmistir p<.001). Bu c¢aligmalarda not edilen
bulgularin, eklem hareketlerine daha fazla sahip kadinlarda 6nemli oranda artmasi
beklenebilir. Pelvis boyutu yiiriime, sallanma, hamle veya bacaklar1 germe ve uzatma
gibi hareketlerle degisir. Bu tiir hareketlerin fetal rotasyonu ve inisi kolaylastirdig:
diistinilmektedir. Ayrica, anormal pozisyon ve uzun dogum agrist donemi ile
baglantili agriyida hafifletir (16,52).

Bebek bas1 oksiput posterior pozisyonda ve dilatasyon doneminde ki kadinlar,

elleri ve dizleri lizerinde durduklarinda agrida azalma bildirmektedirler (16,22,43).

4.4.1.5.5.3. Oturma, one dogru destege dayanma (é6ne dogru uzanma)

Bir sandalyenin ucuna veya yatagin kenarina oturma, kadinin yer ¢ekiminin
ve desteklenmenin yararlarint birlikte hissetmesini saglar. Kadin daha da fazla gii¢
almak i¢in, dogumda eslik eden kisiye yaslanabilir (8,13,50,54).

Avantajlar;

Yer ¢ekimi etkisinden yararlanilir, gelen kismin servikse prezente olmasini
saglar.

Fetiis pelvis ile aym hizaya yerlesir, inis kolaylasir, pelvik harekete izin
verilir.

Fetiisiin posteriordan anterior pozisyona donmesini kolaylastirir.
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Bilek ve ellerde daha az gerginlige neden olur.

Kontraksiyonlarin etkinligini arttirir ve agriy1 azaltir.

Fetiis 6ne dogru hareket ettigi i¢in, sirt agrisini azaltir.

Oturmaya benzer, ayakta (dikey) pozisyondur.

Masaj yapmak ve sakruma basing yapmak i¢in uygun pozisyondur.
Travay siiresini kisaltabilir (16,53).

Dezavantajlari;

EFM yapmak i¢in uygun degildir.

Yorucu olabilir.

Bolgesel anestezi i¢in uygun degildir (16,53).

Resim 4.4.1.5.5.3.1: Oturma, éne dogru destege dayanma (one dogru uzanma) (16)

4.4.1.5.5.4. El-diz pozisyonu

Sirt agrisi, ani kasilmalar sirasinda agrinin rahim boyundan ziyade belin alt
kisimlarinda hissedilmesidir. Bebek yiiziinlin yukar1 gelecek sekilde durdugu
posterior pozisyonda, bebek basinin arkasi annenin kuyruk sokumuna baski yapar
(37,45).

Eger anne elleri ve dizleri iizerinde durursa; bebegin govdesi ve basi agsagiya
dogru; annenin karnina dogru agirlik yapacak ve dogumun daha kolay olmasina

yardimet olacaktir (35,55).

27



Bu pozisyona dort ayak durusu da denilmektedir. Eller ve dizler iizerinde
karmn asagiya, yer ¢ekimine dogru serbest¢e birakilirken bas, omuzlar ve kalgalar

hafif yukar1 ve 6ne dogru hareket ettirilir (8,55).

Avantajlari;

Fetiisiin posterior pozisyondan anterior pozisyona donmesi i¢in uyarir.
Sirt agrisini ve rektal basinci hafifletir.

Vena cava inferiora baskiy1 kaldirarak fetal sikintiy1 onler.

Kordon sarkmasi varsa basinci kaldirir.

Makat ve oksipit posterior pozisyon vakalarinda dogumu kolaylastirir.
Vaginal degerlendirme miimkiindiir.

Pelvik hareketi kolaylastirir.

Hemoroitlere baski olur (16,55).

Dezavantajlari;

El bileklerine baski nedeni ile yorucu olabilir.
Can sikici olabilir.

EFM yapmak zordur.

Bolgesel anestezi i¢in uygun degildir (16).

Resim 4.4.1.5.5.4. 1: El-diz pozisyonu (16)

28



4.4.1.5.5.5. Yana Dogru Yatis

Yan yatis pozisyonu ¢ogunlukla kadinlarin alisik olduklart bir pozisyondur.
Bu ayn1 zamanda pek ¢ok annenin gevseme seanslarinda da tercih ettigi pozisyondur
(35,55).

Avantajlar;

Cok iyi dinlenme pozisyonudur.

Bir¢ok girisim i¢in uygundur. Kadinlar saga ya da sola yatis pozisyonunu
daha fazla tercih ederler, abdomen ve sirta destek daha kolay yapilir.

Sirt {isti yatmaya bagli hipotansiyon diizelir. Feto-plesantal dolasim
kolaylagtirilir.

Annenin kan basincini diisiirmeye yardim eder.

Sirt Gistli pozisyona gore kontraksiyonlar daha kuvvetlidir, fakat seyreklesir.

Kontraksiyonlar arasinda dinlenmeyi kolaylastirir.

Hizli dogumu yavaglatir.

Oksiput posterior olan fetiisiin i¢ rotasyonuna yardimci olur.

Sirt agrisini hafifletir.

Sayet medikasyon kullanilacaksa giivenle kullanilabilir.

Alternatif yiirlime pozisyonlarina gére dogum siireci uzayabilir.

Yergekimi notiirdiir.

Yavas kullanildiginda, ikinci devrede hizlanma goriiliir.

Hemoroitlere baski olur.

Gevseme ile itme egzersizlerini kullanmak kolaydir.

I1. evrede posterior sakral hareketi saklar.

Vaginal muayene, EFM ve bolgesel anestezi gibi girisimleri kullanmak
kolaydir (16,55).

Dezavantajlari;
Diger pozisyonlar ile doniistimlii uygulanirsa daha etkilidir.
Itme giiciinii etkilemez.

Ustteki bacag bir kisinin desteklemesi gerekir (16).
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Resim 4.4.1.5.5.5. 1: Yana Dogru Yans (16)

4.4.1.5.6. Oksiput Transvers Durusta Dogum Eyleminin Mekanizmalari

Oksiput transvers durus, oksiput posteriordaki gibi benzer durumlarda ortaya
cikar. Eger fetiis bas1 pelvise transvers kutur ilizerinden girmis ve orta pelviste
rotasyonunu yapmadan ¢ikima kadar ilerlemis ise transvers durustan séz edilir. Bu
durumda kontraksiyonlar arttig1 halde fetlis dogum kanalinda ilerleyemez. Daha ¢ok
platipelloid ve android pelvis yapisina sahip kadinlarda rastlanir. Bir pelvis darligi
yoksa uterus kontraksiyonlarinin diizene sokulmasi ve giiclendirilmesi ile dogum
yardimi yapilmali bagar1 saglanamayan olgularda, vakum veya forseps ile dogum
gerceklestirilmelidir. Cok ender olarak sezaryen gerekebilir (10).

Fetal Hidrosefali

Beyin ventrikiillerinde serebrospinal mayinin asir1  birikmesi sonucu
kraniumda genisleme ortaya ¢ikar. Goriilme siklig1 1/2000 dir (10).

Dogum sekli duruma gore degisiklik gosterir. Eger bas dogum kanalindan
gececekse cogu zaman hidrosefalik bagin boyutlarinin kiigiiltiilmesi gerekir (10,34).

Iri Bebek

4000 gram ve iizerinde olan fetiislara denir. Iri fetiis genellikle annenin
diyabeti ile ilgilidir. Iri fetiis, eger anne pelvisi uygunsa vajinal yoldan dogabilir (10).

Omuz Distosisi

Omuz distosisi ya da dogumda omuzlarin takilmasi, ender goriilen bir

durumdur. En biiyiik nedeni makrosomik fetiistiir (10).
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4.4.1.6. Dogum Eyleminde Ortaya Cikabilecek Diger Problemler

Dogum eyleminde fetal distres
Hipertansiyon

Kalp hastalig1

Cogul gebelik

Umblikal kord anomalileri
Amniyotik mayi anomalileri
Plesantal anomaliler

Preterm eylem

Post-term eylem

Uterus ruptirt

Perine, vajen, serviks yirtiklari

Erken membran riiptiirii

Amniyotik mayi embolisi (10).
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5. GEREC-YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi
Fetiisiin oksiput posterior pozisyonda oldugu dogumlarda anne pozisyonunun
dogum eyleminin ilerleyisine etkisini belirlemek amaciyla planlanan randomize

kontrollii deneysel bir ¢alismadir.

5.2. Arastirmamin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Medipol Saglik Grubu’na ait Ozel Nisa Hastanesi dogumhanesinde
gerceklestirildi. Dogumhane, hastanenin dgilinci ve dordiincii  katlarindadir.
Dordiincii kat travay bolimii olarak kullanilmakta ve katta bes travay odasi
bulunmaktadir, gebe travay odasindan dogumuna kadar ailesi ile birlikte
kalabilmektedir. Ugiincii kat ise kapali birimdir. Dogumhane icinde 4 adet travay
odas1 bulunmakta, dogum salonu kisminda ise iki oda ve odalarda dogum masalari
yer almaktadir. Dogum salonunda, yenidogan i¢in radyan isitici, oksijen kaynagi,
aspirasyon tnitesi ve dogum eyleminde kullanilabilecek ilag ve malzemeler
bulunmaktadir. Oksijen kaynagi ve aspirator {linitesi merkezi sisteme bagli olarak
calismaktadir. Dogumhanede 13 Ebe, 11 kadin saglig1 hastaliklar1 ve dogum hekimi
calismaktadir.

Acil Dogumhanenin rutin isleyisi ise kisaca soyledir;

Dogum i¢in hastaneye bagvuran gebeler dnce acil kadin dogum polikliniginde
(gece nobetinde) ya da giindiiz gebe polikliniklerinde ultrasonografi ve fiziksel
muayene yapilarak degerlendirilir.

Yatis karar1 verilen gebeler dogumhaneye alinir.

Ebeler tarafindan dogumhaneye kabul edilen ve yatis1 yapilan gebelere;
vajinal muayene ve fetal monitorizasyon uygulanmasinin ardindan, onliik giydirilip,
damar yolu acilir ve kan ornekleri alinir. Sonrasinda gebenin durumuna gore lavman
uygulanip, gebenin anamnezi alinir.

Ebeler, hastanenin yogunlugundan dolayr dogum agrisin1 giderici non-

farmakolojik yontemleri firsat bulduk¢a gebelere uygulayabilmektedirler.
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Hekim istemine gore; travay siiresince gebeye, dogumu hizlandirict
yontemler oksitosin indiiksiyonu, epidosin ve lavman wuygulamast gerekli
gorildiiglinde yapilir.

Travay siiresince gebelere fetal monitorizasyon saatlik olarak uygulanir, eger
riskli durum saptanirsa travay siiresince uygulanmasi miimkiindiir.

Travay takibini hekimler ve ebeler beraber yapar, normal dogumu hekim
olmadig1 ve yetisemedigi durumlarda ebeler yaptirir.

Dogumdan sonra islemleri biten anne ve bebek, odalarina alinir.

Ebeler dogum sonu donemde; annenin kanama kontroliinii ve vital
bulgularmin takibini yapar, ayrica anneye anne siitii ve aile planlamasi egitimlerini
verir. Bebeklere yonelik girisimler ise yeni dogan hemsiresi ve ¢ocuk hekimleri
tarafindan yapilir.

Anne ve bebek, dogum sonrasi 2-3 saat lohusa odasinda takip edildikten
sonra kadin-dogum servisine yatirilir.

Aragtirmanin verileri, kurum yetkilileri ile gerekli goriismeler yapilip izinler
ve etik kurul onay:1 alindiktan sonra toplanmaya baslandi. Arastirma, Temmuz 2014-

2015 tarihleri arasinda yiirttiildii.

5.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Ozel Nisa Hastanesine dogum yapmak iizere
bagvuran, travayda fetiisiin oksiput posterior pozisyonunda olan gebeler
olusturmaktadir. Aragtirmanin yapildigi hastanede Temmuz 2014-2015 tarihlerinde
7.850 dogum olmus, bunlarin 3.968 vajinal dogum ve 3.882 sezaryen ile
gergeklesmisti.

Calismanin 6rneklemini ise, ¢aligmanin yapildigi tarihler arasinda hastaneye
bagvuran, travayda yatan fetlisiin oksiput posterior pozisyonunda olan 148 gebe
olusturmaktadir. Arastirma kapsamina, deney ve kontrol olmak iizere toplam 148

sayida gebe goniilliiliik esasina gére dahil edildi.

Girisim ve Kontrol gruplarindaki o6rneklem sayilarimi belirlemek igin
literatiirde yapilan ¢aligmalar dikkate alinarak; kontrol grubundan elde edilen oran

0.40, girisim grubu ile kontrol grubu arasindaki oranlar farki maksimum 0.40,
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minimum -0.20, testin giicii 0.80, anlam diizeyi 0.05 alinarak PASS programi
kullanilarak gii¢ analizi gerceklestirildi. Gii¢ analizi yapilirken bagimsiz iki oran
arasindaki fark yontemi kullanildi. Analiz sonucuna gore girisim ve kontrol
grubundan 67'ser tane Orneklem se¢ilmesi gerektigine karar verildi. Elde edilen

PASS programi ¢iktilar1 asagidaki gibidir.

Power analysis of equivalence tests of two independent proportions numeric results
for equivalence tests based on the difference: P1 - P2 HO: P1-P2<=DO0.L or P1-
P2>=D0.U. H1: D0.L<P1-P2=D1<D0.U. Test Statistic: Z test (unpooled).

Lower Upper  Lower Upper

Sample Sample Equiv Equiv. Equiv. Equiv. Actual

Size Size Prop. Grpl Grpl Margin Margin Margin

Grpl Grp2 Grp2 Prop Prop Diff Diff Diff Target Actual

Power N1 N2 P2 P1.0L P1.0U DO.L DO.U D1 Alpha  Alpha

0,8017 67 67 0,4000 0,2000 0,8000 -0,2000 0,4000 0,0100 0,0500 0,0495

Note: exact results based on the binomial were only calculated when both N1 and N2

were less than 100.

5.3.1. Arastirmaya dahil olma kriterleri

18 yas ve tistlinde olan,

Oksiput posterior, Left oksiput posterior, Right oksiput posterior, Left oksiput
transvers, Right oksiput transvers pozisyonda olan tek bir fetiisiin oldugu ve bu
pozisyonun ultrasonografi ile tespit edilen,

36.-42.gestasyon haftasinda olan,

Vaginal dogum yapmasi beklenen,

Yiiksek riskli gebe olmayan,

Dogum eyleminde obstetrik ve tibbi problemler gelismeyen,

Servikal dilatasyonu en az 2-3 cm olan,

Muhtemel kilosu 2500gr ile 3999gr arasinda saglikli ve major konjenital

anomalisi olmayan fetiise sahip,
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Calismaya katilmayr kabul eden gebeler, calisma kapsamina alindi.
Arastirmaci, arastirmanin yapildigt kurumda caligmaktadir ve haftanin her gilinii

dogumhanede bulunmaktadir.

5.4. Arastirmanin Hipotezi

H1: Fetiisiin oksiput posterior pozisyonda oldugu dogumlarda anneye verilen
pozisyonlar fetiislin oksiput anterior pozisyona donmesini saglar.

H2: Oksiput posterior pozisyonda anneye verilen pozisyonlar Apgar skorunu
etkilemez.

H3: Fetiisiin oksiput posterior pozisyonda oldugu dogumlarda anneye verilen

pozisyonlar miidahaleli dogum oranini azaltir.

5.5. Veri Toplama Araglari

Arastirmada veriler; gebe kadinlarin demografik, obstetrik ve dogum
eyleminin birinci evresine yonelik 6zelliklerin kaydedildigi Tanitic1 Bilgi Formu (Ek
2), dogum eyleminin ikinci, tglincli ve dordiincti evreleriyle ilgili bilgilerin
kaydedildigi Izlem Formu (Ek 3), agrinin siddetini degerlendirmek amaciyla
hazirlanmis Gérsel Kiyaslama Olgegi (Ek 4) ile elde edilmesi planlandi.

Tanitic Bilgi Formu

Taniticl 6zelliklerine iliskin bulgular;

*Yas,

*Gebelik kilosu ve gebelik siiresince aldig1 toplam kilo,
*Gebenin boyu,

«Isteyerek gebe kalma durumu,

*Gebelik sayisi,

*Gebelik haftasi,

*Dogum eylemiyle ilgili yazili materyal okuma,

*Hamile egitim programlarina katilma
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Dogum izlem Formu

Dogum eyleminin birinci evresiyle iliskili 6zellikler;
*Dogumhaneye bagvurma nedeni,

*Dogum eyleminin spontan olarak baglama durumu,
*Dogum eyleminin baglatmak ya da hizlandirmak i¢in girisimde bulunulmasi,
Dogum eyleminin ikinci evresiyle ilgili 6zellikler;
*Fetal basin pelvis i¢indeki pozisyonu ve konumu,

*Bu donemde yasanan obstetrik problemler,

* Oksitosin uygulama,

*Oksijen kullanimi,

oIkinci evrenin uzunlugu,

*Expulsiyon sathasinin uzunlugu,

* Operatif dogum girigimleri

Dogum eyleminin iiciincii evresiyle ilgili 6zellikler;
*Perineal yirtiklar

Servikal yirtik

*Gebenin hemoglobin diizeyi,

*Gebelerin ifade ettikleri duygular

Dogum eyleminin dordiincii evresine yonelik ozellikler;
*Postpartum hemoraji,

*Dogum sonras1 hemoglobin diizeyi,

*Kanamay1 onlemek i¢in girisimde bulunma
*Yenidoganin cinsiyeti,

*Yenidoganin kilosu, boyu ve bag gevresi

+1. dak. Apgar skoru,

*5. dak. Apgar skoru yer almaktadir.

Gorsel Kiyaslama Olcegi (GKO), Vissual Analog Scala (VAS)

Dogum agrisinin degerlendirmesinde sik¢a kullanilan VAS; Dogum agrisinin
genis olarak tanimlanmasinda yardimcidir. VAS yatay veya dikey olarak ¢izilmis bir
ucunda "agr1 yok" diger ucunda "dayanilmaz agri" yazan 10 cm uzunlugunda bir

cetveldir. Hizli sonu¢ vermesi, kolay, anlasilir olmasi ve sayilarla gebenin
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yonlendirilmemesi nedeniyle agr1 siddetini belirlemede tek boyutlu 6lgekler iginde en
uygun dlgek oldugu diisiiniilmektedir. ilk kez Bond ve Pilowsky tarafindan 1966
yilinda gelistirilerek kullanilmistir. Visual Analog Skala son derece basit, etkin,
tekrarlanabilen ve minimal arag¢ gerektiren bir agr1 siddeti 6l¢lim yontemidir. Kisi bu
¢izgi tlizerine agrisinin siddetini gosteren bir isaret koyar. Degerlendirme bu
isaretlemelere gore yapilir (56,57).

Avantajlari;

* Agn siddetinin degerlendirilmesinde diger yontemlere gore duyarliligin
daha yiiksek oldugu saptanmastir.

* Cocuklarda ve gebelerde bu yontemin anlasilir ve kolay uygulanabilir
oldugu agiklanmistir.

Dezavantajlari;

* Gebe isaretlemeyi rastgele yapabilmekte, bu da yanlis degerlendirmelere
neden olabilmektedir.

* Gebenin yorgun ya da isbirlifi yapamayacak durumda olmasi VAS
kullaniminda yanilgiya neden olabilir (56).

* Agn degerlendirmesinin yapildigi zamanin se¢imi de Onemlidir. Bu
yanilgilar1 Onlemek i¢in agr1 degerlendirmesinin diizenli araliklarla yapilmasi
gereklidir.

* VAS’m degerlendirme ve kayitlarinin ayni olgek iizerinde yapilmasi
durumunda Onceki agri siddeti degerlerini gormek, sonraki agri siddetini
degerlendirmesinde etkileyici rol oynayabilir (56).

* Kronik agrili hastalarda VAS kullanim1 agriyr tanimlamada yetersiz
kalabilir. Dogum agrisinin sozel degerlendirmesinde Ol¢iimiin iki kontraksiyon
arasinda olmasma dikkat edilmelidir. Ayrica gebenin uterusun myometrium
tabakasinda olusan kontraksiyonlar ile bu kontraksiyonlarin yaratmis oldugu agr1 ve
rahatsizlik hissini ayirt etmesinde yardimer olunmalidir. Dogum agrisinin
degerlendirmesinde sozel ifadenin yani1 siwra bazi nesnel faktorlerden de
yararlanilmaktadir. Ornek olarak, dogum eylemi sirasinda olusan komplikasyonlar,
dogum eyleminin siiresi, kullanilan analjezikler ve biyometrik 6l¢iimler verilebilir

(57).
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5.6. Arastirmanin Uygulanmasi

Calisma kapsamina alinan gebeler randomizasyon ile girisim ve kontrol
grubu olarak 2 gruba ayrildi. Girisim grubuna dogum eylemi siiresince asagidaki
pozisyonlar verildi:
Oksiput posterior pozisyon ultrasonografi ile kesin olarak belirlendikten sonra
gebeye oksiputun oldugu yon tarafinda yan yatis pozisyonu 20 dk verilir. Gebe
alt bacak biikiik, list bacak uzanir sekilde yatirildi.

Resim 5.6.1: Oksiput yonniine yan yatis (16)

Ardindan 15 dk secde pozisyonu verildi.

Resim 5.6.2: El-diz/secde pozisyonu (16)

Bu pozisyonu takiben ayakta yatak basina dogru egilerek 10 dk siire ile dinlenmesi

saglandi.
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Resim 5.6.3: Ayakta yatak basina dogru egilme (16)

Ardindan tekrar oksiputun oldugu yon tarafinda yan yatis pozisyonu 20 dk
verildi. 1 saat siire gegtiginde gebe tekrar oksiputun oldugu yon tarafinda yan yatis
pozisyonu verildi. Vaginal tuse 2 saat aralikla tekrarlandi. Fetiis oksiput anterior
pozisyona dondiiyse gebe serbest birakildi (Yiriiyebilir, ayakta durabilir, kendi
tercihine birakilir). Oksiput posterior devam ediyor fakat basin inisi ilerliyorsa
dilatasyon tamamlandiktan sonra dogum masasinda oksiputun oldugu tarafa yan
yatirtilip 1kindirildi (Ust bacak yukarida tutularak). Tacglanma anminda sirt iistii
yatirildi ve dogum yaptirildi. Tuse bulgusuna gore bas inisi yoksa rotasyon
olmamigsa primparlarda dilatasyon 7-8 cm oluncaya kadar beklendi. Degisiklik
yoksa C/S planlandi. Multiparlarda posh acik degilse bas -3 -2 de ise amniyotomi
uygulandi1 ve dilatasyon tamamlanana kadar beklendi. Fakat 2 saat ara ile yapilan
tuse bulgusunda ilerleme yoksa C/S planlandi.

Kontrol grubuna rutin dogumhanede uygulanan izlem yapildi, herhangi bir

pozisyon verilmedi.
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Fetiisiin Oksiput Posterior Pozisyonda Oldugu Gebeler (n=148)

4

4

Girigim grubu (n=76)

Kontrol grubu (n=72)

4

e Normal Dogum
Protokolii Yanisira

e Pozisyon | (20 dk)

e Pozisyon Il (15dk)

e Pozisyon Il (10 dk)

e Oksiputun  oldugu
yone dogru yan yatisg

4

4

SON DEGERLENDIRME

4

Normal dogum protokolii

uygulandi.

Dogum eylemi ve dogum
sonu bakim protokoliiniin

uygulanmasi

4

SON DEGERLENDIRME

4

Sekil 5.6.4: Arastirma Akis Semast

Dogum eylemi ve dogum
sonu bakim protokoliiniin

uygulanmasi

5.7. Verilerin Degerlendirilmesi
Elde edilen wveriler bilgisayar istatistik paket programi kullanilarak

“ylizdelik”, “ki-kare (x?)” ve “ Fisher’s Exact Test” ile degerlendirildi.
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5.8. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirma i¢in, Ozel Nisa Hastanesinden etik kurul onay1 alindi (Ek 5 ve Ek
6). Gebelere arastirmaya katilim istege bagli olup, istedikleri zaman herhangi bir
cezaya veya yaptirrma maruz kalmaksizin, higbir haklarimi kaybetmeksizin
arastirmay1 reddedebilir veya arastirmadan cekilebilecegi sOylendi. Arastirmayi
kabul eden gebelere vermis olduklar1 bilgilerin gizli tutulacagi, kimliklerini ortaya
cikaracak kayitlarin gizli tutulacagi, kamuoyuna aciklanmayacagi, arastirma
sonuglarinin yayinlanmasi halinde dahi kimliklerin gizli kalacagi, bilgilendirilmis

goniillii olur formunda belirtildi (EK 1).

5.9. Arastirmanin Simirhliklar

Arastirmanin 6zel bir kurumda yapilmasi, tedavi rutinlerinin nerede ise tiim
gebelere uygulanmasi, arastirma sirasinda bazi hekim ve ebelerin arastirmayi
desteklememesi arastirma siiresini uzatmistir. Gebelerin ve hekimlerin pozisyonlar
hakkinda sinirli bilgiye sahip olmasi ve arastirmanin uygulanmasinda sorun

olmustur.

5.10. Arastirmanin Yiiriitiilmesinde Is Birligi Yapilacak Yerler ve Kisiler

Ozel Nisa Hastanesi kadin dogum alaninda ¢alisan uzman hekimler ve ebeler
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6. BULGULAR

Aragtirma, fetiisiin oksiput posterior pozisyonda oldugu dogumlarda anne
pozisyonunun dogum siirecine etkisini belirlemek amaciyla deneysel bir arastirma
olarak gerceklestirildi.

Elde edilen bulgular tablolar halinde asagida sunulmustur.

Tablo 6.1: Girisim ve Kontrol Grubundaki Gebelerin Tanitic1 Ozelliklerine Iliskin Veriler

GiRiSIM KONTROL
X+SD Min. | Max Med. X+SD Min. | Max. | Med. Z P
Yas 28,0+5,09 18 42 28 28,0+5,0 20 42 26 0,54 0,587
Gebelik
sayisi 1,78+1,8 1 5 1 1,6+0,9 1 4 1 0,559 | 0576
n % n % X2 p
Yas
18-24 18 23,7 20 27,8
25.31 43 56,6 37 51,4 0,447 0,800
32 ve 1 15 19,7 15 25,0
Toplam 76 100 72 100
Egitim
Durumu
lkdgretim 20 26,3 1 15,3 2904 | 0234
Lise 29 38,2 34 47,2
Universite 27 355 27 37,5
Toplam 76 100 72 100
Calisma
Durumu 29 382 25 34,7 0,188 | 0,664
cii;ig;;r 47 61.8 47 65.3 ' '
Toplam 76 100 72 100
BKi
(Gebelik
Oncesi)
24 ve | 58 76,3 55 76,4 0,000 0,992
25 ve 1 18 23,7 17 23,6
Toplam 76 100 72 100
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Girigim ve kontrol grubundaki gebelerin tanitici 6zelliklerine iligkin bulgular
tablo 6.1” de goriilmektedir.

Gebelerin yas ortalamasi girisim grubunda 28,0+5,09, kontrol grubunda ise
28,0+£5,0 olarak belirlendi. Girisim ve kontrol grubunda bulunan gebelerin yas
ortalamalari birbirine benzer 6zelliktedir (p=0,587).

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin  %26,3’i  ilkogretim,
%38,2’si lise, %35,5’1 tiniversite mezunu oldugunu, kontrol grubundaki gebelerin %
15,3’ ilkogretim, %47,2°si lise, %37,5’i iiniversite mezunu oldugu belirlendi.
Girigim ve kontrol grubundaki gebelerin egitim durumlari arasinda istatistiksel olarak
bir fark yoktur. Her iki grup benzer 6zelliktedir (p>0,234).

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin %38,2’sinin ¢alistigi,
%61,8’inin  ¢aligmadigi, kontrol grubundaki gebelerin %34,7’sinin  ¢alistigy,
%65,3’linlin ¢alismadig1 belirlendi. Her iki gruptaki gebelerin ¢aligma durumlarinin

birbirine benzer oldugu saptandi (p=0,664).
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Tablo 6.2: Girisim ve Kontrol Grubundaki Gebelerin Obstetrik Ozelliklerine iliskin Veriler

GIiRiSIM KONTROL
X+SD Min. | Max. Med. X+SD Min. | Max. | Med. z p
Gebelik
Haftasi 39,40+0,91 36,6 41 39,55 39,55+0,97 37 41,4 40 -1,13 0,207
Gebelik
Sayis1 1,78+1,08 1 5 1 1,60+0,9 1 4 1 -0,559 0,576
Abortus
sayisi 1,33+0,49 1 2 1 1,18+0,41 1 2 1 -0,844 0,399
n % n % x? p
Gebelik
Haftasi
36-38 | 15 19,7 15 20,8 1,152 0,562
39 25 32,9 18 25,0
40 ve 1 36 47,4 39 54,2
Toplam 76 100 72 100
Gebelik
Sayisi
1 45 59,2 42 58,3 5,918 0,052
2 10 13,2 19 26,4
3ve? 21 27,6 11 15,3
Toplam 76 100 72 100
Abortus
Sayisi
1 10 66,7 9 81,8 0,740 0,390
2 5 33,3 2 18,2
Toplam 15 100 11 100
Dogum
Sayis1
1 9 37,5 14 63,6 3,136 0,077
2 15 62,5 8 36,4
Toplam 24 100 22 100
Dogum
Bilgisi
Evet 67 88,2 58 80,6 1,628 0,202
Hayir 9 11,8 14 19,4
Toplam 76 100 72 100
Bilgi
Kaynagr*
Saglik
Personeli 65 85,5 58 80,6 0,651 0,420
Aile 17 22,4 15 20,8 0,051 0,821
Arkadas 5 6,6 1 1,4 2,560 0,110
Internet 30 39,5 24 33,3 0,602 0,438
Dergi, Kitap, 22 28,9 28 38,9 1,633 0,201
vh.

Gebelerin gebelik haftasi ortalamasi girisim grubunda 39,40+0,91, kontrol grubunda
ise 39,55+0,97 olarak bulundu. Girisim ve kontrol grubundaki gebelerin gebelik
haftas1 ortalamalar1 benzer 6zellik gostermekteydi (p>0,207).

Girisim grubundaki gebelerin gebelik sayisi ortalamast 1,78+1,08, abortus sayisi
ortalamasi 1,33+0,49, kontrol grubunda gebelik sayisi ortalamasi 1,60+0,9, abortus

sayis1 ortalamasi 1,18+0,41 olarak bulundu. Girisim ve kontrol grubundaki gebelerin
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gebelik sayilar1 ortalamasi ve abortus sayisi ortalamalart benzer bulunmustur
(p=0,576, p=0,399).

Her iki grup arasinda gebelik, dogum ve abortus sayilari agisindan farklilik

bulunmamaktadir.

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin %88,2’sinin dogum konusundaki
bilgisi oldugu, %11,8’inin bilgisi olmadigi, kontrol grubundaki gebelerin
%80,6’sinin  dogum konusundaki bilgisi oldugu, %19,4’dilinlin bilgisi olmadig:
belirlendi. Girisim ve kontrol grubundaki gebeler dogum bilgisi agisindan benzer

szellikteydi (p=0,202).

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin bilgi kaynagi %85,5 saghk
personeli, %22,4 aile, %6,6 arkadas, %39,5 internet, % 28,9 dergi- kitaptan bilgi
edindigini, kontrol grubundaki gebelerin ise % 80,6 saglik personeli, %20,8 aile,
%1,4 arkadas, %33,3 internet, %38,9 dergi- kitaptan bilgi edindigini bildirdi (Tablo
6.2).

Tablo 6.3: Girisim ve Kontrol Grubundaki Gebelerin Mevcut Gebeliklerine Ait Bulgularin Dagilimi

GIRISIM KONTROL

X+SD Min. Max. Med. X+SD Min. Max. Med Zz p
G. 0.
BKi 23,0143,72 15,37 33,43 | 2257 22,4143,34 16,36 34,53 22,17 -0,831 0,406
G. Dénemi.
BKi 27,22+3,94 20,66 41,62 2118 28,24+3,84 1972 4040 2841 -1,796 0,072
D.0.
Hemoglo
bin diizeyi 12,03+1,14 8,6 154 | 12,00 12,08+1,18 71 14,2 12,20 0,553 0,580
D.S.
Hemoglo
bin diizeyi 11,47+1,30 14,8 7,4 11,45 11,48+1,29 8,1 14 11,65 -0,198 0,843

Gebelerin gebelik 6ncesi BKI ortalamasi girisim grubunda 23,01+3,72,
kontrol grubunda ise 22,41£3,34 olarak bulunmustur. Girisim ve kontrol grubunda
bulunan gebelerin arasinda gebelik éncesi BKI agisindan farklilik bulunmamaktadir
(p=0,406).

Gebelerin gebelik donemi BKI ortalamasi girisim grubunda 27,22+3,94,

kontrol grubunda ise 28,24+3,84 olarak bulunmustur. Girisim ve kontrol grubunda
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bulunan gebelerin gebelik dénemi BKI ortalamasi birbirine benzer bulunmustur
(p=0,072).

Gebelerin dogum Oncesi hemoglobin diizeyi ortalamasi girisim grubunda
12,03+1,14, kontrol grubunda ise 12,08+1,18 olarak belirlendi. Girisim ve kontrol
grubunda bulunan gebelerin dogum Oncesi hemoglobin diizeyi birbirine benzer
bulunmustur (p=0,580).

Gebelerin dogum sonrasi1 hemoglobin diizeyi ortalamasi girisim grubunda
11,47+1,30, kontrol grubunda ise 11,48+1,29 olarak belirlendi. Girisim ve kontrol
grubunda bulunan gebelerin dogum sonrasi hemoglobin diizeyi birbirine benzer

szelliktedir (p=0,843).

Tablo 6.4: Girisim ve Kontrol Grubundaki Gebelerin Dogum Eylemine iliskin Bulgularin Dagilimi

GiRiSiM KONTROL
*Doguma
Basvurma
Nedeni n % n % X? p
Kasilmalarm 39 51,3 28 38,9 2,304 0,129
Baslamasi
Su Gelmesi 32 42,1 30 41,7 0,003 0,957
Nisan 24 31,6 22 30,6 0,018 0,893
Miad Asimi 2 2,6 12 16,7 8,504 0,004
*Birden Fazla Yanit Verilmistir
Dogum
Eyleminin
Kendiliginden
Baslamasi
Evet 41 53,9 27 37,5 4,027 0,045
Hayir 35 46,1 45 62,5
Toplam 76 100 72 100

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin doguma bagvurma nedeni
olarak %51,3’1i kasilmalarin baslamasi, %42,1°1 su gelmesi, %31,6’s1 nisan, %2,6’s1
miad asimi, kontrol grubunda ise %38,9’u kasilmalarin baslamasi, %41,7’si su
gelmesi, %30,6’s1 nisan, %16,7°si miad asimi olarak belirlenmistir. Girisim ve
kontrol grubundaki gebelerin doguma basvurma nedenleri agisindan bir farklilik
belirlendi (Sirasiyla p=0,129, 0,957, 0,893, 0,004).

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin %53,9’u dogum eyleminin
kendiliginden bagladigini, kontrol grubundaki gebelerin ise %37,5’1 dogumun
kendiliginden basladigini ifade etti. Girisim ve kontrol grubundaki gebeler arasinda

dogum eyleminin kendiliginden baslamasi acisindan farklilik belirlendi. Girisim
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grubunda dogum eyleminin kendiliginden baslamasi, kontrol grubuna kiyasla daha
fazlaydi (p=0,045).

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin %46,1’1 dogum eyleminin
kendiliginden baslamadigini, kontrol grubundaki gebelerin ise %62,5’1 dogumun
kendiliginden baslamadigini ifade etti. Girisim ve kontrol grubundaki gebeler
arasinda dogum eyleminin kendiliginden baslamamasi agisindan farklilik belirlendi
(p=0,337). Dogumun kendiliginden bagslamadigi durumlarda doktor orderi
kapsaminda gebelere indiiksiyon perfiizyonu, amniyotomi, propess gibi girisimsel

islemler uygulanarak dogum eyleminin baslamasi saglandi.
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Tablo 6.5: Dogum Eyleminin Dilatasyon Evresinde Uygulanan Girisimlere iliskin Bulgularin Dagilim

GIRISIM KONTROL
n % n % X2 p
Dilatasyon
Evresinde
Girisim
Uygulanma
Durumu
Evet 73 96,1 71 98,6 0,920 0,337
Hayir 3 39 1 1,4
Toplam 76 100 72 100
Amniyotomi
Evet 31 40,8 29 40,3 0,004 0,949
Hayir 45 59,2 43 59,7
Toplam 76 100 72 100
Oksitosin
Perfiizyonu 70 92,1 67 931 0,049 0,826
Evet 6 79 5 6,9
Hayir
Toplam 76 100 72 100
Aldolan amp.
Evet 10 13,2 16 22,2
Hayir 66 86,8 56 77,8 2,098 0,148
Toplam 76 100 72 100
Buscopan amp.
Evet 25 32,9 32 44,4
Hayir 51 67,1 40 55,6 2,083 0,149
Toplam 76 100 72 100
Cytotec tb.
Evet 8 10,5 4 5,6
Hayir 68 89,5 68 94,4 1,226 0,268
Toplam 76 100 72 100
Lavman
Evet 72 94,7 68 94,4
Hayir 4 53 4 5,6 0,006 0,937
Toplam 76 100 72 100
Hidrasyon
Evet 43 56,6 57 79,2
Hayir 33 43,4 15 20,8 8,608 0,003
Toplam 76 100 72 100

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin %96,1’ine dilatasyon
evresinde bir girisim uygulandi, kontrol grubunda gebelerin %98,6’sina bir girigsim
uygulandi. Girisim ve kontrol gruplar1 arasinda dilatasyon evresinde girisim
uygulanma durumu agisindan benzer 6zelliktedir (p=0,377).

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin  %40,8’ine  dogum
eyleminde amniyotomi, kontrol grubundaki gebelerin ise %40,3’line amniyotomi
uygulandi. Girisim ve kontrol gruplari arasinda amniotomi uygulanmasi agisindan
farklilik saptanmadi (p=0,949).

Benzer sekilde girisim grubundaki gebelerin %92,1’ine oksitosin perfiizyonu,
kontrol grubundaki gebelerin ise %93,1’ine oksitosin perflizyonu yapildi. Girisim ve
kontrol gruplart arasinda oksitosin perfiizyonu yapilmast acisindan farklilik

saptanmadi (p=0,826).
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Aragtirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin %13,2’sine Aldolan ampul,
%32,9’una  Buscopan ampul, %10,5’ine Cytotec tablet uygulandigi, kontrol
grubundaki gebelerin ise %22,2’sine Aldolan ampul, %44,4’line Buscopan ampul,
%S5,6’sma Cytotec tablet uygulandi. Ancak her iki grup arasinda ila¢ uygulama
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 6.5).

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin  %94,7’sine lavman
uygulamasi, kontrol grubundaki gebelerin %94,4’line lavman uygulamasi yapildi.
Girisim ve kontrol grubu arasinda lavman uygulanmasi agisindan farklilik
saptanmadi (p=0,937).

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin %56,6’sina hidrasyon
uygulamasi, kontrol grubundakilerin ise %79,2’sine hidrasyon uygulamasi yapildi.
Hidrasyon uygulamasi agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmedi. Hidrasyon uygulamasi kontrol grubuna, girisim grubuna kiyasla daha
fazla yapildigi saptandi (p=0,003).

Tablo 6.6: Girisim ve Kontrol Grubundaki Gebelerin Dogumun Eyleminde
Karsilastiklar1 Problemlere Iliskin Veriler

GiRiSiM KONTROL
n % n % X2 P
Dogumun Aktif Faz
Evresinde Problem
Evet 20 26,3 23 31,9 0,568 0,451
Hayr 56 73,7 49 68,1
Toplam 76 100 72 100
Mekonyum
Evet 8 10,5 10 13,9 0,391 0,532
Hayir 68 89,5 62 86,1
Toplam 76 100 72 100
Fetal Distres
Evet 9 11,8 6 8,3
Hayir 67 88,2 66 91,7 0,500 0,480
Toplam 76 100 72 100
Distosi
Evet 7 9,2 10 13,9 0,796 0,372
Hayir 69 90,8 62 86,1
Toplam 76 100 72 100

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin %26,3’ti dogumun aktif faz
evresinde bir problem ile deneyimledi. Kontrol grubundaki gebelerin ise %31,9’u

dogumun aktif faz evresinde bir problem ile karsilasti. Girisim ve kontrol gruplari
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arasinda dogumun aktif fazinda bir problem yasama agisindan istatistiksel olarak
farklilik saptanmadi (p=0,451).

Dogumun aktif fazinda girisim grubundaki gebelerin %10,5’i evresinde amnios
stvisinda mekonyum, %11,8’1 fetal distres, %9,2’si distosi ile, kontrol grubundaki
gebeler ise %13,9’u amnios sivisinda mekonyum, %8,3 fetal distres ve %13,9’u
distosi problemi ile karsilastigi belirlendi. Her iki grup arasinda olusan bu

komplikasyonlar acisindan farklilik saptanmadi (Tablo 6.6).
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Tablo 6.7: Girisim ve Kontrol Grubundaki Gebelerin Pozisyon Oncesi ve Pozisyon Sonras1 Vajinal Tuse Bulgularmin Dagilimi

Pozisyon Girisim Kontrol z p Pozisyon Girisim Kontrol zZ p
Oncesi X+SD X+SD Sonrasi X+SD X+SD
Dilatasyon 3,87+1,56 2,47+1,64 -5,236 0,000 Dilatasyon 5,33+1,99 3,14+1,79 -6,263 0,000
Efasman 61,71+11,24 52,64+12,33 -4,404 0,000 Efasman 70,39+13,80 56,39+13,46 -5,703 0,000
Bas Seviyesi -2,46+0,92 -2,74+0,75 -2,438 0,015 Bas Seviyesi -1,63+1,11 -2,54+0,99 -2,438 0,000
VAS 5,22+1,51 3,39+1,43 -6,263 0,000 VAS 6,11+1,43 4,50+1,55 -5,764 0,000
Bas Pozisyonu n % N % X? p Bas Pozisyonu n % n % X? P
ROP 27 355 22 30,6
ROT 5 6,6 5 6,9 OA 39 51,31 1 1,38
LOP 13 17,1 17 23,6 2,223 0,695 oP 21 27,63 61 84,72 58,892 0,000
LOT 5 6,6 2 2,8 oT 16 21,05 10 13,88
OP 26 34,2 26 36,1
Toplam 76 100 72 100 Toplam 76 100 72 100
Posh Posh
Agik 51 67,1 27 375 Agik 65 85,5 45 62,5
Kapali 25 32,9 45 62,5 13,000 0,000 Kapali 11 14,5 27 375 10,273 0,001
Toplam 76 100 72 100 Toplam 76 100 72 100
Amnios Sivisi Amnios Sivisi
Berrak 45 88,2 25 92,6 13,33 0,001 Berrak 56 86,2 40 88,9
Mekonyum 6 11,8 2 7.4 Mekonyum 9 13,8 5 11,1 0,179 0,672
Toplam 51 100 27 100 Toplam 65 100 45 100
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Girisim ve kontrol grubundaki gebelerin pozisyon Oncesi ve pozisyon
sonrasina iliskin bulgularin dagilimi Tablo 6.7°de goriilmektedir.

Gebelerin pozisyon Oncesi servikal dilatasyon ortalamasi 3,87+1,56, kontrol
grubunda ise 2,47+1,64 olarak bulundu. Girisim ve kontrol grubunda bulunan
gebelerin pozisyon Oncesi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptand1 (p=0,000). Girisim grubundaki servikal dilatasyon kontrol grubuna gore 1
cm daha fazlaydi.

Gebelerin pozisyon sonrasi servikal dilatasyon ortalamasi 5,33+1,99, kontrol
grubunda ise 3,14+1,79 olarak bulundu. Girisim ve kontrol grubunda bulunan
gebelerin pozisyon sonrasi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptand1 (p=0,000). Girisim grubundaki servikal dilatasyon kontrol grubuna gore 2
cm daha fazlaydi.

Gebelerin pozisyon dncesi servikal efasman ortalamasi 61,71+11,24, kontrol
grubunda ise 52,64+12,33 olarak bulundu. Girisim ve kontrol grubunda bulunan
gebelerin pozisyon oncesi servikal efasman ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi (p=0,000). Girisim grubundaki servikal efasman kontrol
grubuna gore %10 daha fazlaydi.

Gebelerin pozisyon sonrasi servikal efasman ortalamasi 70,39+13,80, kontrol
grubunda ise 56,39+13,46 olarak bulundu. Girisim ve kontrol grubunda bulunan
gebelerin pozisyon sonrasi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptand1 (p=0,000). Girisim grubundaki servikal efasman kontrol grubuna gére % 20
daha fazlayd.

Gebelerin pozisyon oncesi hodge diizlemine gore bas seviyesi ortalamasi -
2,46+0,92, kontrol grubunda ise -2,74+0,75 olarak bulundu. Girisim ve kontrol
grubunda bulunan gebelerin pozisyon Oncesi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi (p=0,000). Girisim grubunun bas seviyesi kontrol grubuna
kiyasla daha yiiksekti.

Gebelerin pozisyon sonrasi hodge diizlemine gore bas seviyesi ortalamasi -
1,63+1,11, kontrol grubunda ise -2,54+0,99 olarak bulundu. Girisim ve kontrol
grubunda bulunan gebelerin pozisyon sonrasi ortalamalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,000).
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Gebelerin pozisyon oncesi VAS ortalamasi 5,22+1,51, kontrol grubunda ise
3,39+1,43 olarak bulundu. Girisim ve kontrol grubunda bulunan gebelerin pozisyon
Oncesi ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,000).

Gebelerin pozisyon sonrast VAS ortalamasi 6,11£1,43, kontrol grubunda ise
4,50+1,55 olarak bulundu. Girisim ve kontrol grubunda bulunan gebelerin pozisyon
sonrasi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,000).

Arastirmaya katilan gebelerin bebeklerinin pozisyon Oncesi bas pozisyonlari
tabloda goriilmektedir. Her iki grubun ROP, ROT, LOP, OP’ lar1 arasinda anlaml1 bir
farklilik belirlenmedi (p=0,695).

Aragtirmaya katilan gebelerin bebeklerinin pozisyon sonrasi bas pozisyonlari
tabloda goriilmektedir. Her iki grubun ROP, ROT, LOP, OP’ lar1 arasinda anlaml1 bir
farklilik belirlendi (p=0,000).

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin pozisyon oOncesi posh
acikligt %67,1, posh kapali durumu %32,9, kontrol grubunun ise posh acikligi
%37,5, posh kapali durumu %62,5°dir. Girisim ve kontrol grubunda bulunan
gebelerin pozisyon Oncesi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptandi1 (p=0,000).

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin pozisyon sonrasi posh
acikligr %85,5, posh kapali durumu %14,5, kontrol grubunun ise posh aciklig
%62,5, posh kapali durumu %37,5’dir. Girisim ve kontrol grubunda bulunan
gebelerin pozisyon sonrasi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptandi1 (p=0,000).

Arastirmaya katilan gebelerin pozisyon Oncesi amniyon sivist berraklik ve
mekonyumluk agisindan degerlendirilmis ve tabloda goriilmektedir. Her iki grubun
amniyon sivisi durumunda anlamli bir fark saptandi (p=0,001).

Arastirmaya katilan gebelerin pozisyon sonrasi amniyon sivisi berraklik ve
mekonyumluk agisindan degerlendirilmis ve tabloda goriilmektedir. Her iki grubun

amniyon s1vist durumunda anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p=0,672).
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Tablo 6.8: Girisim ve Kontrol Grubundaki Gebelerin Pozisyon Oncesine ve Pozisyon Sonrasia Iliskin Verilerin Dagilimi

Pozisyon Oncesi Deney Kontrol z p Pozisyon Deney Kontrol z p
X+£SD X+SD Sonrasi X+SD X+SD
NST
NST
Reaktif 56 73,7 61 84,7
Reaktif 68 89,5 66 91,7 0,999 0,607 Stipheli Reaktif 12 15,8 8 12,5 4,137 0,126
Stipheli Reaktif 7 9,2 6 8,3 Nonreaktif 8 10,5 2 2,8
Nonreaktif 1 0,7 0 0,0
Toplam 76 100 72 100 Toplam 76 100 71 100
Agn Hissedilen Agr1 Hissedilen Bolge
Bolge
Kasik 9 11,8 25 34,7
Kasik 20 26,3 32 44,4 Bel 37 48,7 29 40,3
Bel 33 43,4 30 41,7 16,361 0,022 Bel+Kasik 16 21,1 10 13,9
Bel+Kasik 17 22,4 5 6,9 Bel+Sirt 5 6,6 1 14
Bel+Surt 2 2,6 0 0,0 Bel+Sirt+Kasik 5 6,6 0 0,0 21,601 | 0,006
Bel+Sirt+Kasik 1 1,3 0 0,0 Sirt 3 39 4 5,6
Sirt 2 2,6 2 2,8 Karin 0 0,0 2 2,8
Karm 0 0,0 3 42 Koksiks 0 0,0 1 14
Koksiks 1 13 0 0,0 Bacak 1 13 0 0,0
Toplam 76 100 72 100 Toplam 76 100 72 %00
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Arastirmaya katilan gebelerin pozisyon dncesi NSTleri degerlendirilmis ve
tabloda goriilmektedir. Her iki grubun reaktif, siipheli reaktif, ve nonreaktiflik
acisindan anlamli bir fark bulunmad: (p=0,607).

Arastirmaya katilan gebelerin pozisyon sonrast NSTleri degerlendirilmis ve
tabloda goriilmektedir. Her iki grubun reaktif, siipheli reaktif, ve nonreaktiflik
acisindan anlamli bir fark bulunmadi (p=0,126).

Arastirmaya katilan gebelerin pozisyon oncesi agri hissedilen bolgeleri
sorulmus ve tabloda goriilmektedir. Her iki grubun kasik, bel, bel+kasik, bel+sirt,
bel+sirt+kasik, sirt bolgeleri arasinda anlamli bir fark gériilmedi (p=0,022).

Arastirmaya katilan gebelerin pozisyon sonrasit agri hissedilen bolgeleri
sorulmus ve tabloda goriilmektedir. Her iki grubun kasik, bel, bel+kasik, bel+sirt,

bel+sirt+kasik, sirt bolgeleri arasinda anlamli bir fark gériilmedi (p=0,006).

Tablo 6.9: Girisim ve Kontrol Grubundaki Gebelerin Dogumun Ekspulsiyon Déneminde
Uygulanan Girisimler ve Gelisen Komplikasyonlara Iligkin Veriler

Girisim Kontrol
Ekspulsiyon Déneminde n % n % X2 p
Uygulanan Girisimler
Evet
Hayir 51 83,6 50 86,2 0,157 0,692
10 16,4 8 13,8
Toplam 61 100 58 100
Fundal Basing
Evet 35 57,4 32 55,2
Hayr 26 42,6 26 44,8 0,059 0,809
Toplam 61 100 58 100
Vakum
Evet 1 1,6 0 0,0
Hayir 60 98,4 58 100,0 0,959 0,327
Toplam 61 100 58 100
Epizyotomi
Evet 51 83,6 51 87,9
Hayr 10 16,4 7 12,1 0,454 0,500
Toplam 61 100 58 100
Perineal Yirtik
Evet 13 21,3 20 34,5
Hayir 48 78,7 38 65,5 2,574 0,109
Toplam 61 100 58 100
Servikal Yirtik
Evet 1 1,6 5 8,6
Hayir 60 98,4 53 91,4 3,027 0,082
Toplam 61 100 58 100
Kan Kaybi
¢ok az - hafif 41 53,9 41 56,9
orta-fazla 35 46,1 31 431 0,134 0,714
Toplam 76 100 72 100
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Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin %83,6’sina  dogumun
ekspulsiyon doéneminde girisim uygulandi, kontrol grubundaki gebelerin ise
%86,2’sine dogumun ekspulsiyon déneminde girisim uygulandi. Girisim ve kontrol
grubundaki gebeler arasinda ekspulsiyon déoneminde girisim uygulanmasi agisindan
farklilik belirlenmedi (p=0,692).

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin %57,4’line fundal basing,
%1,6’s1ina vakum, %83,6’sina epizyotomi, kontrol grubundaki gebelerin ise
%55,2’sine fundal basing, %87,9’una epizyotomi uygulandigi belirlendi. Her iki grup
arasinda yapilan girisimler agisindan farklilik belirlenmedi (Tablo 6.9).

Girisim grubundaki gebelerin % 21,3’linde perineal yirtik, %]1,6’sinda
servikal yirtik, %46,1’inde orta-fazla derecede kan kaybi oldugu belirlendi. Kontrol
grubundaki gebelerin ise % 34,5’inde perineal yirtik, %8,6’sinda servikal yirtik,
%43,1’inde orta-fazla diizeyde kan kaybi gergeklestigi belirlendi. Her iki grup
arasinda dogum eyleminde goriilen komplikasyonlar agisindan farklilik saptanmadi

(Tablo 6.9).

Tablo 6.10: Girisim ve Kontrol Grubundaki Gebelerin Dogum Eylemine iliskin Bulgularin Dagilim1

Girisim Kontrol
Dogum Sekli n % n % X2 p
NSD 61 80,3 58 80,6
SCA 15 19,7 14 19,4 0,002 0,964
Toplam 76 100 72 100
Dogumda Bas
Pozisyonlari
ROP 1 13 4 5,6
ROT 2 2,6 6 8,3 55,868 0,000
ROA 6 7.9 20 27,8
LOP 1 13 5 6,9
LOT 1 1,3 8 11
LOA 4 53 12 16,7
oP 11 14,5 10 13,9
OA 50 65,8 7 9,7
Toplam 76 100 72 100
X+SD X£SD z p
Dogum Eyleminin
Toplam Siiresi 210,83+114,33 261,63+155,86 1,728 0,084
Gegis Fazinin Siiresi 66,56+52,43 94,17+80,44 -2,12 0,034
ikinci Evrenin Siiresi 15,72+17,41 19,57+£18,92 -0,67 0,506

*Girisim ve kontrol grubu n=ROP: 1;4 — ROT: 2,6 — LOP : 1,5
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Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin %80,3°i NSD, %19,7’si
SCA, kontrol grubundaki gebelerin ise %80,6 NSD, %19,4 SCA ile dogumu
gergeklestirdigi belirlendi. Girisim ve kontrol grubundaki gebelerin dogum sekilleri
arasinda farklilik saptanmadi (p=0,964, Tablo 6.10).

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin bebeklerin dogumda
hodge diizleminde bas pozisyonlar1 %7,9 ROA, %1,3 LOT, %5,3 LOA, %4,5 OP,
%65,8 OA, kontrol grubundaki gebelerin bebeklerinin dogumda hodge diizleminde
bas pozisyonlart ise %27,8 ROA, %11,1 LOT, %16,7 LOA,%13,9 OP, %9,7 OA
olarak belirlendi. Girisim ve kontrol grubundaki bebeklerin bag pozisyonlar birbirine
benzer 6zellikte saptandi (p=0,000).

Gebelerin  dogum eylem siireleri ortalamasi  girisim  grubunda
210,83+114,33, kontrol grubunda ise 261,63+155,86 dakika olarak belirlendi.
Girisim ve kontrol grubunda bulunan gebelerin dogum eylem siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,084).

Gebelerin dogum eyleminde gecis fazinin siiresi ortalamasi girisim
grubunda 66,56+52.43, kontrol grubunda ise 94,17+80,44 dakika olarak belirlendi.
Girisim ve kontrol grubunda bulunan gebelerin gegis fazinin siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu. Girisim grubunu olusturan gebelerin
dogum eyleminde gecis fazinin siiresi, kontrol grubundaki gebelere kiyasla daha kisa
olarak saptanmistir (p=0,034).

Gebelerin dogum eyleminde ikinci evrenin siiresi ortalamasi girisim
grubunda 15,72+17,41, kontrol grubunda ise 19,57+18,92 dakika olarak belirlendi.
Girigim ve kontrol grubunda bulunan gebelerin ikinci evre stireleri birbirine benzer

ozellikte bulundu (p=0,506).
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Tablo 6.11: Girisim ve Kontrol Grubundaki Gebelerin Yenidoganlarina iliskin Bulgularin Dagilimi

Girisim Kontrol
Yenidoganin n % n % X2 p
C"Ege“ 3 52,6 37 514
24,3 47,4 35 48,6 0,023 0,880
Erkek
Toplam 76 100 72 100
X+£SD X+SD z p
Yenidoganin Kilosu 3268,55+312,60 3287,18+305,87 -0,16 0,877
Yenidoganin Boyu 49,06+2,39 48,07+2,54 -2,22 0,023
Yenidoganin 34,36+1,74 34,65+1,12 -0,77 0,443
Bas Cevresi
Apgar 1’ 8,28+0,92 8,71+0,60 -3,2 0,001
Apgar 5’ 9,53+0,70 9,88+1,20 -2,08 0,038

Girisim grubundaki gebelerin yenidoganlarmin %52,6’s1 kiz, %47,4’u
erkek, kontrol grubundakilerin % 51,4°1 kiz, %48,6’sinin erkek bebek belirlendi. Her
iki gruptaki gebelerin bebeklerinin cinsiyeti a¢isindan fark saptanmadi (p=0,880).

Girisim grubundaki yenidoganlarin kilolar1 ortalamas1 3268,55+312,60,
kontrol grubunda ise 3287,18+305,87 olarak belirlendi. Her iki gruptaki
yenidoganlarin kilosu birbirine benzer bulundu (p=0,877).

Girisim grubundaki yenidoganin boyu ortalamast 49,06+2,39 gr, kontrol
grubunda ise 48,07+2,54 gr olarak belirlendi. Her iki gruptaki yenidoganlarin boylari
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptandi. Girisim grubundaki gebelerin
yenidoganlarimin boylari, kontrol grubundaki gebelerin yenidoganlarindan daha
uzundur.

Girisim grubundaki yenidoganin bas cevresi ortalamasi 34,36+1,74 cm,
kontrol grubunda ise 34,65+1,12 cm olarak belirlendi. Her iki gruptaki yenidoganin
bas cevresi birbirine benzer 6zelliktedir (p=0,443).

Girigsim grubundaki bebeklerin Apgar 1’ puan ortalamasi 8,28+0,92, kontrol
grubunda ise 8,71+0,60 olarak belirlendi. Girisim ve kontrol grubundaki bebeklerin
Apgar 1’ puanlan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. Kontrol
grubundaki gebelerin yenidoganlarinin Apgar puani daha yiiksek bulundu (p=0,001).

Girigim grubundaki bebeklerin Apgar 5’ puan ortalamast 9,53+0,70, kontrol
grubunda ise 9,88+1,20 olarak belirlendi. Girisim ve kontrol grubundaki bebeklerin
Apgar 5’ puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi. Kontrol

grubundaki gebelerin yenidoganlarinin Apgar puani daha yiiksek bulundu (p=0,038).
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Tablo 6.12: Girisim ve Kontrol Grubundaki Gebelerin Dogum Sonrasi Kanamay1
Onleyici Girisimlere Iliskin Bulgularin Dagilimi

Dogum Sonrasi Girisim Kontrol
Kanamayi Onleyici n % n % X2 p
Girisimler
Evet 69 90,8 70 97,2 2,679 0,102
Hayir 7 9,2 2 2,8
Toplam 76 100 72 100
Fundus Masaji
Evet 8 10,5 4 5,6 1,226 0,268
Hayir 68 89,5 68 94,4
Toplam 76 100 72 100
Kan Tranfiizyonu
Evet 2 2,6 3 4,2 0,267 0,605
Hayir 74 97,4 69 95,8
Toplam 76 100 72 100

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin %90,8’ine dogum sonrasi
kanamay1 Onleyici girisim uygulanmis, kontrol grubundaki gebelerin ise %97,2’sine
dogum sonrast kanamayi oOnleyici girisim uygulandigi belirlenmistir. Girisim ve
kontrol grubu arasinda dogum sonras1 kanamay1 Onleyici girisim agisindan farklilik
saptanmamistir (p=0,102).

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin %10,5’ine dogum sonrasi
fundus masaj1 uygulandigi, kontrol grubundaki gebelerin ise %5,6’sina uygulandig
belirlenmistir. Girisim grubundaki gebelerin %2,6’sina kan tranfiizyonu uygulandigi,
kontrol grubundaki gebeler ise %4,2’sine kan tranfiizyonu uygulandig: belirlenmistir.
Her iki grup arasinda dogum sonrasi kanamay1 dnleyici girisimler agisindan farklilik

belirlenmemistir (p=0,605).
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7. TARTISMA

1. Gebelerin Tanitic1 Ozelliklerine Iliskin Bulgularinin Tartismasi
2. Gebelerin Dogum Eylemine iliskin Bulgular

3. Gebelerin Dogum Sonrasi Takipte Kanama Onleyici Girisimlere Iliskin

Bulgulari

7.1. Gebelerin Tamitic1 ve Obstetrik Ozelliklerine iliskin Bulgularinin
Tartismasi

Calismamiza katilmayi kabul eden kadinlarin 76’s1 girisim, 72’si ise kontrol
grubunu olusturmaktadir.

Tiirkiye’de dogumlarin %64’ 30 yasindan Once meydana gelmektedir.
TNSA-2013’de en yiiksek yasa 0Ozel dogurganlik hizi 25-29 yas grubunda
belirlenmistir. Tiirkiye’de ilk kez 25-29 yas grubundaki dogurganlik hizi, 20-24 yas
grubundaki dogurganlik hizindan daha yiiksek bir seviyeye gelmistir (58).

Caligma kapsamina alinan gebelerin yas ortalamas: girisim grubunda
28,0+5,09, kontrol grubunda ise 28,0+£5,0 olarak belirlendi. Girisim ve kontrol
grubunda bulunan gebelerin yas ortalamalar1 birbirine benzer 6zellikte idi (p=0,587)
(Tablo 6.1).

Desbriere ve ark. 2013 yilinda fetiisiin oksiput posterior pozisyonda oldugu
dogumlarda anneye verilen pozisyonlari ile ilgili yaptiklar1 ¢aligmalarinda gebelerin
yas ortalamasi girisim grubunda 27,8+0,64, kontrol grubunda ise 28,9+0,51 olarak
bulunmustur. Girisim ve kontrol grubunda bulunan gebelerin yas ortalamalar
birbirine benzer bulunmustur (p=0,180).

Literatiirli taradigimizda ¢aligmamizla benzer baska calisma bulunmadigindan
geleneksel ve tamamlayic1 yontemlerin kullanildigr ¢calismalara katilan gebelerin yas
ortalamalar1 su sekilde oldugu saptanmistir. Gebelerin tanitic1 6zellikleri bakimindan
calismamizi destekleyen c¢alismalarda vardir. Bu ¢alismalarda gebelerin yas
ortalamalarint sirasiyla; 26,4+3,5 yil, 23,9+yil, 23,06tyil, 23,86+yi1l olarak
bulmuslardir (59,60,61,62). Hamlact ve ark. c¢alismalarinda gebelerin yas

ortalamalar1 incelendiginde, deney ve kontrol grubunda yer alan gebelerin yas
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ortalamalarinin birbirine yakin oldugu, biiylik ¢ogunlugun 20-24 (%38,6) ve 25-29
(%35,3) yas araliginda yer aldig1 ve istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda
gebe yasi1 agisindan anlamli bir fark olmadigi saptanmustir (p>0,05,63).

Son 20-30 yilda Tiirkiye’de egitimin artmasi ve yayginlasmasina bagli olarak,
gen¢ kadimlar kendilerinden daha ileri yastaki kadinlardan daha egitimlidirler.
Zorunlu egitimin 5 yildan 8 yila ¢ikmasi geng kusaklarda egitim diizeyinin artmasina
neden olmustur. Gliniimiizde dogurganlik ¢aginda olan kadinlarin daha ¢ok egitimli
olduklar1 goriilmektedir. Lise mezunu ve iizeri egitime sahip kadinlar arasinda gebe
olanlarin yiizdesi, ilkdgretim ikinci basamak diizeyinde egitim almis kadinlara gore
daha ytiksektir. Bu bulgu, yiiksek egitimli kadinlarin daha geng¢ ve dolayisiyla diger
kadinlardan farkli olarak aile kurma siirecinin baginda olmalar ile ilgili olabilir.
Egitim diizeyi ile ortanca ilk dogum yasi arasinda giiglii bir iliski bulunmaktadir (58).

Calismamizda arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin %26,3’1
ilkogretim, %38,2’si lise, %35,5°1 liniversite mezunu oldugunu, kontrol grubundaki
gebelerin %15,3°1 ilkogretim, %47,2°si lise, %37,5’1 iiniversite mezunu oldugu
belirlenmistir. Girisim ve kontrol grubundaki gebelerin egitim durumlari arasinda
istatistiksel olarak bir fark bulunmamaktadir (Tablo 6.1). Arastirma sonucu
bulgularimiz . TNSA 2013 sonuglar1 ve verdigimiz diger c¢alisma o6rnekleriyle
benzerlik gostermektedir (58).

Calismamiza katilan girisim grubundaki gebelerin %38,2’sinin ¢alistig1,
%61,8’inin  ¢aligmadigi, kontrol grubundaki gebelerin %34,7’sinin  ¢alistigy,
%65,3’tintin  ¢alisgmadig1  belirlenmistir. Her iki gruptaki gebelerin ¢alisma
durumlarinin birbirine benzer oldugu saptanmistir (p=0,664). Literatiirde farklh
caligmalar incelendiginde gebelerin ¢ogunlukla g¢alismayip, ev hanimi oldugu

saptanmustir (64-66). Calismamiz diger ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir.

Calismaya katilan gebelerin gebelik haftasi ortalamasi girisim grubunda
39,40+0,91, kontrol grubunda ise 39,55+0,97 olarak bulunmustur. Gebelerin girigim
ve kontrol grubu olarak gebelik haftasi bakimindan benzer oldugu saptanmuistir.
Desbriere ve ark. 2013 yilinda fetiisiin oksiput posterior pozisyonda oldugu
dogumlarda anneye verilen pozisyonlar ile ilgili yaptiklari ¢alismalarinda gebelerin

gebelik haftas1 ortalamasi girisim grubunda 39,4+0,10, kontrol grubunda ise
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39,4+0,10 olarak saptanmistir. Literatiir tarandiginda calismaya katilan gebelerin
dogum eylemlerinin baglamasi ¢alismaya dahil olma kriterlerinden biri olan 36-42
haftalik gebe olmasi1 bakimindan diger geleneksel ve tamamlayici tedaviler iizerine

gerceklestirilmis ¢alismalarla benzerlik gostermektedir (22,63).

7.2. Gebelerin Dogum Eylemine iliskin Bulgularin Tartismasi

Calismaya basglamadan Once literatiir taramalarimizda travay esnasinda
dogumu kolaylastirmak iizere uygulanan bir¢cok girisim oldugunu saptanmistir.
Geleneksel ve tamamlayici uygulamalarin deneysel olarak ¢alisildigr arastirmalarda
gerek dilatasyon evresinin kisalmasi, gerek agrinin azaltilmasi gerekse aktif faza
gecmek {lizere bir¢ok girisim uygulanmaktadir (67).

Aragtirmaya katilan gebelere dogum eylemine iliskin  6zellikleri
degerlendirildiginde; girisim grubundaki gebelerin doguma basvurma nedeni olarak
%51,3’1i kasilmalarin baglamasi, %42,1°1 su gelmesi, %31,6’1 nisan, %2,6’s1 miad
asimi, kontrol grubunda ise %38,9°u kasilmalarin baslamasi, %41,7’si su gelmesi,
%30,6’s1 nisan gelmesi, %16,7 miad asim1 olarak belirlenmistir. Girisim ve kontrol
grubundaki gebelerin doguma basvurma nedenleri acisindan benzerdir. (Sirasiyla
p=0,129, 0,957, 0,893, 0,004). Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin
%53,9’u dogum eyleminin kendiliginden basladigini, kontrol grubundaki gebelerin
ise %37,5’1 dogumun kendiliginden basladigin1 ifade etmistir. Girisim ve kontrol
grubundaki gebeler arasinda dogum eyleminin kendiliginden baslamasi agisindan
farklilik belirlenmistir. Girisim grubunda dogum eyleminin kendiliginden baglamasi,
kontrol grubuna kiyasla daha fazla olarak saptanmistir iki grup arasinda anlaml bir
farklilik s6z konusudur (p=0,045). Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin
%096,1’1 ne dilatasyon evresinde bir girisim uygulanmistir, kontrol grubunda
gebelerin %98,6’sma bir girisim uygulanmistir. Girisim ve kontrol gruplari arasinda
dilatasyon evresinde girisim uygulanma durumu agisindan benzer Ozelliktedir
(p=0,337).

Arastirmaya katilan gebelerin dogumun aktif fazinda herhangi bir problemle
karsilasma durumu degerlendirildiginde; girisim grubundaki, gebelerin %26,3’1,
kontrol grubundaki gebelerin ise %31,9’u dogumun aktif faz evresinde bir problem

ile karsilasmistir. Dogumun aktif fazinda girisim grubundaki gebelerin %10,5’1
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amnios sivisinda mekonyum, %11,8’1 fetal distres, %9,2’si distosi ile, kontrol
grubundaki gebeler ise %13,9’u amnios sivisinda mekonyum, %8,3 fetal distres ve
%13.,9’u distosi problemi ile karsilastigi belirlenmistir. Her iki grup arasinda olusan

bu komplikasyonlar agisindan farklilik saptanmamastir.

Membranlarin  riiptiirinden sonra  %80-90 hastada dogum eylemi
baslamaktadir. Tek basina amniyotomi yapildiginda kontraksiyonlarin baglamasina
kadar gecen siire belirsizdir ve etkinligi kanitlanmamuistir. Oksitosin infiizyonu ile
birlikte amniyotomi uygulanmasinin basaris1 tek basina amniyotomiye gore daha
fazladir. Plaseboya gore operatif vajinal dogumlarin azaldigi bildirilmistir, ancak
veriler yetersizdir. ACOG, 6zellikle serviksin durumu uygun ise dogum indiiksiyonu
igin amniyotomi yapilabilecegini bildirmisti. DSO ve NICE tek basina veya
oksitosin infiizyonu ile amniyotomiyi 6nermemektedir.

Calismamiza katilan girisim grubundaki gebelerin  %40,8’ine  dogum
eyleminde amniyotomi, kontrol grubundaki gebelerin ise %40,3’line amniyotomi
uygulandigi belirlenmistir. Girisim ve kontrol gruplari arasinda amniotomi
uygulanmas1 ag¢isindan farklilik saptanmamistir (p=0,949). Calisma bulgularimiz
literatiirle benzerdir.

Dogumun eyleminin oksitosin indiiksiyonu ile desteklenmesi i¢in diisiik veya
yiiksek doz olmak tizere 2 farkli tedavi rejimi vardir. Diisiik doz tedavi rejimi; bu
uygulamada oksitosine 0.5-2.0 mU/dk (ortalama 1mU/dk) doz ile baslanir ve 15-60
dk(ortalama 20dk) ara ile 1-2 mU/dk dozlarda artis yapilir. Maksimum 20-40
mU/dk’ya (ortalama 30 mU/dk) ¢ikilir. Yiiksek doz tedavi rejimi ise; indiiksiyona 4-
6 mU/dk’da baglanir. Her 15-30 dk’da bir 4-6 mU/dk doz artis1 yapilir. Maksimum
doz net olmamakla birlikte 40 mU/dk’nin {izerine ¢ikilmaz. Calismamizi
yiirlittiglimiiz dogumhane servisinin yatak sayisinin yetersizligi, kadin dogum
acisindan yogun bir hastane olusu, oksitosin indiiksiyonunu yiiksek doz tedavi
rejimini gebe yogunlugunu azaltmak amacl kullanildigini diisiindiirebilir. Sentetik
oksitosin lilkemiz ve tiim diinyada; dogum eyleminin indiiksiyonu, uterus diiz
kaslarinda kontraksiyonlari uyararak eylemi hizlandirmak vb. amaglarla yaygin
olarak kullaniimaktadir. Buna karsilik literatiirde, oksitosin indiiksiyonunun etkilerini

arastiran ¢alismalarda, hiperstimiile kontraksiyonlar, uterus riiptiirii, fetal distres gibi
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travayda acil sezaryen gerecken durumlara yol agtigi da belirtilmektedir (68,69).
Buna ragmen literatiirde indiiksiyon orani oldukg¢a yiiksektir. Desbriere R. ve ark.
yapmis olduklar1 ¢alismada ise oksitosin perfiizyonu girisim grubundaki gebelerin
%96’s1na, kontrol grubundaki gebelerin ise %93,6’sina uygulanmistir. Girisim ve
kontrol gruplar1 arasinda oksitosin perfiizyonu yapilmast acisindan farklilik
saptanmamistir (p=0,108). Calismamizda girisim grubundaki gebelerin %92,1’ine
oksitosin perfiizyonu, kontrol grubundaki gebelerin ise %93,1’ine oksitosin
perfiizyonu yapildig1 belirlenmistir. Girisim ve kontrol gruplar1 arasinda oksitosin
perflizyonu yapilmasi agisindan farklilik saptanmamistir (p=0,826). Calisma
bulgularimiz literatiir ile drtiismektedir (22).

Dick Read, kadinlarda stres, korku ve anksiyete gibi emosyonel durumlarin
daha ¢ok agriya neden oldugunu ifade etmistir. Agr ise sempatik sinir sisteminin
aktivitesini ve agr artisitna neden olan katekolamin salinimini arttirir. Bu durum
uterusa giden kan akiminin azalmasina ve agrili kontraksiyonlara sebep olur. Ayni
zamanda bu stres hormonlarinin (katekolaminlerin) artmas: plasental kan akiminin
yavaslamasina, fetal oksijenasyonun kisitlanmasina ve fetal asidoza neden olur. Bu
nedenlerden dolayr agrinin azaltilmasi 6nemlidir. Agrinin neden oldugu etkileri
ortadan kaldirmanin iki yolu vardir. Bunlardan birincisi ve en sik kullanilan1 gebeye
agrn kesici ve anestezi vermektir ki verilen ilaglarin plasentayr gegerek beynin
metabolizmasint  deprese ederek fetiisun oksijene olan ihtiyacim azaltacag:
unutulmamalidir. Diger yontem ise daha az siklikla kullanilan ve dogum sirasinda
stres olusumunu heniiz olusmadan engellemeye c¢alisan nonfarmakolojik
yontemlerdir (16,70-72) .

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin agrilarinin azaltilmasi ve
dilatasyonu hizlandirmak adina %13,2’sine Aldolan ampul uygulanmistir. Bunun
yaninda %32,9°’una Buscopan ampul, %10,5’ine Cytotec tablet uygulandigi, kontrol
grubundaki gebelerin ise %22,2’sine Aldolan ampul, %44,4’tine Buscopan ampul,
%S35,6’s1na Cytotec tablet uygulandig: belirlenmistir. Ancak her iki grup arasinda ilag
uygulama acisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamistir. Bu konuda
daha ¢ok arastirmaya ihtiya¢ duyulmakla beraber bir baska ¢alismada, teorik olarak

uterus kontraksiyonu bagladiginda intravendz uygulamanin yapilmasi, utero-plasental
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dolagimi azaltarak fetlisiin korunmasizligini sinirlandirabilir seklinde agiklanmistir
(19).

Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin  %94,7’sine lavman
uygulamasi, kontrol grubundaki gebelerin %94,4’{ine lavman uygulamasi yapildig
belirlenmigtir. Girisim ve kontrol grubu arasinda lavman uygulanmasi agisindan
farkliik  saptanmamistir  (p=0,937). Dogumhaneye kabulde rutin lavman
uygulamasinin etkinligini inceleyen ve 1765 kadini igeren {i¢ randomize ¢alismanin
sistematik incelemesinde, dogum siiresi ve enfeksiyon oranlar1 agisindan anlamli bir
fark bulunamamustir (75). Lavmanin kadin i¢in hos olmayan bir islem olmasi, agrinin
siddetini arttirmasi, diisiik enfeksiyon oranlari, saglik personeli i¢in is yiiki
olusturmasi, maliyeti arttirmasi ve etkinligini gosteren kanitlar olmamasi nedeniyle
lavmanin rutin olarak uygulanmamasi 6nerilmektedir (73,74).

Cochrane Gebelik ve Dogum Grubu’nun sistematik incelemelerinde yiiksek
riskli olmayan normal dogumlarda IV sivilarin dogumla ilgili olumsuz sonuglari
onlemedigi ve muhtemelen bir yararinin olmadigi sonucuna varilmistir (Lothian ve
dig. 2007). Intravendz sivilarin kullamldigi ve hi¢c kullamlmadidi dogumlari
karsilastiran ¢alismalar bulunmamaktadir. Ayrica kullanilan sivilarin tipi ve infiizyon
hiz1 konusunda oOneri olusturacak bilgi yetersizdir (74). Calismamizda ise girisim
grubundaki gebelerin %56,6’sina hidrasyon uygulamasi, kontrol grubundakilerin ise
%79,2’sine hidrasyon uygulamasi yapildigi belirlenmistir. Hidrasyon uygulamasi
acisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir.
Hidrasyon uygulamasi kontrol grubuna, girisim grubuna kiyasla daha fazla yapildig
saptanmistir (p=0,003). Calisma bulgularimiz literatiir ile benzerdir.

Calismaya katilmay1 kabul eden ve calismaya dahil olma kriterlerini saglayan
gebelerden girisim grubunun fetal bas pozisyonu degerlendirilerek dogum eylemi
esnasinda girisim ve kontrol grubunun dilatasyon, efasman, fetal bas seviyesi ve agri
diizeyleri icin VAS degerlendirilmistir.

Gebelerin pozisyon Oncesi dilatasyon ortalamasi 3,87+1,56 cm iken kontrol
grubunda 2,47+1,64 cm olarak bulunmustur. Girisim ve kontrol grubunda bulunan
gebelerin pozisyon Oncesi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmustir (p=0,000). Desbriere R. ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada ise gebelerin
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pozisyon Oncesi dilatasyon ortalamasi 3,82+0,13 cm iken, kontrol grubunda ise
3,64+0,12 cm olarak bulunmustur (22).

Gebelerin pozisyon oncesi efasman ortalamasit %61,71+£11,24 iken kontrol
grubunda ise 9%52,64+12,33 olarak bulunmustur. Girisim ve kontrol grubunda
bulunan gebelerin pozisyon Oncesi efasman ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir (p=0,000). Gebelerin pozisyon Oncesi bas seviyesi
ortalamasi1 -2,46+0,92 iken kontrol grubunda ise -2,7440,75 olarak bulunmustur.
Girigim ve kontrol grubunda bulunan gebelerin pozisyon dncesi ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,000). Gebelerin pozisyon dncesi
VAS ortalamas1 5,22+1,51 iken, kontrol grubunda 3,39+1,43 olarak bulunmustur.
Girigim ve kontrol grubunda bulunan gebelerin pozisyon 6ncesi ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,000).

Girisim grubunda yer alan gebelerin servikal dilatasyon, servikal efasmanlari
daha fazla, basin seviyesi hodge diizlemine gore daha asagida idi. Ancak her iki
grubun ROP, ROT, LOP, OP’lar1 arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p=0,695).
Desbriere R. ve ark. fetiisiin 1srarli OP pozisyonda oldugu 240 gebe iizerinde (110
girisim, 110 kontrol) yaptig1 ¢alismada, dogum eyleminde gebelere arastirmamizla
benzer Ozellikte olan pozisyonlarin verilmesinin eylemin ilerleyisine etkisini
incelemis girisim ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamugtir (57).

Bizim arastirma sonucumuzda ise belirtilen arastirmadaki uygulanan siire ve
Ozellikte yapilan pozisyonlarin fetiis basini anterior pozisyona donmesini saglamistir.
Arastirmamizda, Desbriere R. ve arkadaslarmin yiiriittiigii ¢alismada kullanilan
pozisyonlar arasinda farklilik mevcuttur. Calismamizda ek olarak el-diz pozisyonu
(10 dk) verildi. Birde pozisyonlar Basin seviyesine gore diizenlenmedi, tiim gebelere
ayni sekilde uygulandi. Farkliligin bu durumdan kaynaklandigi diisiiniilmektedir
(57).

Arastirmaya katilan gebelerin pozisyon Oncesi amniyon sivist berraklik ve
mekonyumluluk ac¢isindan degerlendirilmistir. Her iki grubun amniyon sivisi
durumunda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p=0,546). Arastirmaya katilan
gebelerin pozisyon oncesi NSTleri degerlendirilmistir. Her iki grubun reaktif, siipheli

reaktif ve nonreaktiflik acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,607).
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Arastirmaya katilan gebelerin pozisyon Oncesi agr1 hissedilen bolgeleri sorulmus ve
tabloda goriilmektedir. Her iki grubun kasik, bel, bel+kasik, bel+sirt, bel+sirt+kasik,
sirt bolgeleri arasinda anlamli bir fark gériilmemistir (p=0,022).

Calismaya katilan gebelerin pozisyon Oncesi ve pozisyon sonrasi
degerlendirmeleri gerceklestirilmistir. Girisim ve kontrol grubundaki gebelerin
pozisyon sonrasi birinci saat dilatasyon, efasman, bas seviyesi ve VAS skorlarina
iliskin bulgular goriilmektedir. Her iki grup pozisyon oncesi ve pozisyon verildikten
sonraki birinci saat takibi sirasindaki dilatasyon, efasman ve bas seviyesindeki
farklar acisindan Kkarsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli  degisimler
belirlenmistir. Girisim grubunda, kontrol grubuna kiyasla servikal dilatasyon ve
efasman daha fazla gercgeklestigi belirlenmistir. Girisim grubunun bas seviyesi
kontrol grubuna kiyasla daha hizli ilerlemis oldugu ancak her iki grubun agr1 skorlari
kiyaslamasinda farklilik goriilmedigi belirlenmistir (Tablo 6.7).

Aragtirmaya  katilan  gebelerin  ekspulsiyon evrelerinde  girisimler
degerlendirildiginde; Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin %83,6’sina
dogumun ekspulsiyon doneminde girisim uygulandigi, kontrol grubundaki gebelerin
1se %86,2’sine dogumun ekspulsiyon déneminde girisim uygulandig belirlenmistir.
Girisim ve kontrol grubundaki gebeler arasinda ekspulsiyon doneminde girisim
uygulanmasi agisindan benzerdir (p=0,692). Arastirmaya katilan girisim grubundaki
gebelerin  %57,4’line fundal basing, %1,6’smma vakum, %83,6’sina epizyotomi,
kontrol grubundaki gebelerin ise %55,2’sine fundal basing, %87,9’una epizyotomi
uygulandigi belirlenmistir. Her iki grup arasinda yapilan girisimler agisindan farklilik
belirlenmemistir. Girisim grubundaki gebelerin  %21,3’inde perineal yirtik,
%1,6’sinda servikal yirtik, %46,1’inde orta-fazla derecede kan kaybi1 oldugu
belirlenmistir. Kontrol grubundaki gebelerin ise %34,5’inde perineal yirtik,
%8,6’sinda servikal yirtik, %43,1’inde orta-fazla diizeyde kan kayb1 gerceklestigi
belirlenmistir. Her iki grup arasinda dogum eyleminde goriilen komplikasyonlar
acisindan farklilik saptanmamigtir. Desbriere R. ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada
girisim grubundaki gebelerin %20,2’sinde epizyotomi girisimi olmadigi, %30,3’de
epizyotomi girisimi uygulandig1 ve %49,5’inde perineal yirtik oldugu belirlenmistir.
Kontrol grubundaki gebelerin %23,1’inde epizyotomi girisimi olmadigi, %30,7’sinde

epizyotomi girisimi uygulandigi ve %46,2’sinde perineal yirtik oldugu belirlenmistir.
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Her iki grup arasinda dogum eyleminde goriilen komplikasyonlar agisindan farklilik
saptanmamugtir. Calisma bulgularimiz benzer 6zeliktedir (22).

Arastirmaya katilan gebelerin dogum sekilleri degerlendirildiginde; girisim
grubundaki gebelerin %80,3°1i NSD, %19,7’si SCA, kontrol grubundaki gebelerin ise
%80,6 NSD, %19,4 SCA ile dogumu gerceklestirdigi belirlenmistir. Girisim ve
kontrol grubundaki gebelerin dogum sekilleri arasinda farklilik saptanmamistir
(p=0,964). Desbriere R. ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada gebelerin dogum sekli
degerlendirildiginde; girisim grubundaki gebelerin %19,1°1, kontrol grubundaki
gebelerin ise %17,31 sezaryen ile dogum yapmislardir. Sezaryen dogum oranlari
caligmamizla benzer 6zelliktedir (22).

Arastirmaya katilan gebelerin bebeklerinin dogumda bas pozisyonlar
degerlendirildiginde; girisim grubundaki gebelerin bebeklerin dogumda bas
pozisyonlar1 %1,3 ROP, %2,6 ROT, %7,9 ROA, %1,3 LOP, %1,3 LOT, %5,3 LOA,
%14,5 OP, %65,8 OA, kontrol grubundaki gebelerin bebeklerinin dogumda bas
pozisyonlar1 ise %5,6 ROP, %8,3 ROT, %27,8 ROA, %6,9 LOP, %11,1 LOT, %16,7
LOA, %13,9 OP, %9,7 OA olarak belirlenmistir. Girisim ve kontrol grubundaki
bebeklerin dogumda bas pozisyonlar1 arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmistir
(p=0,000). Arastirmaya katilan gebelerin dogum eylem siireleri degerlendirildiginde
dogum eylem ortalamasi girisim grubunda 210,834+114,33 dk, kontrol grubunda ise
261,63+155,86 dk olarak belirlenmistir. Girisim ve kontrol grubunda bulunan
gebelerin dogum eylem siireleri agisindan benzer oldugu saptanmistir (p=0,084).
Bunun yaninda gebelerin dogum eyleminde gegis fazinin siiresi ortalamasi girisim
grubunda 66,56+52,43 dk, kontrol grubunda ise 94,17+80,44 dk olarak
belirlenmigtir. Girisim ve kontrol grubunda bulunan gebelerin gegis fazinin siiresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Girisim grubunu olusturan
gebelerin dogum eyleminde gecis fazinin siiresi, kontrol grubundaki gebelere kiyasla
daha kisa olarak saptanmistir (p=0,034). Gebelerin dogum eyleminde ikinci evrenin
stiresi ortalamast girisim grubunda 15,72+17,41 dk, kontrol grubunda ise
19,57+18,92 dk olarak belirlenmistir. Girisim ve kontrol grubunda bulunan gebelerin
ikinci evre siireleri birbirine benzer Ozellikte bulunmustur (p=0,506). Girisim
uygulanan gebelerin dogum eylemi siireleri kontrol grubuna kiyasla daha kisa

stirdiigii soylenilebilir. Desbriere R. ve ark. yapmis olduklar1 calismada ise dogum
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eyleminin birinci evresi siiresi girisim grubunda 3,0 (1,425-4,70), kontrol grubunda
ise 3,0 (1,5-4,0) saat olarak bulunmustur. Girisim ve kontrol grubunda bulunan
gebelerin birinci evre siireleri birbirine benzer 6zellikte bulunmustur (p=0,435). Aym
calismada dogum eyleminin ikinci evre siiresi girisim grubunda 1,0 (0,17-2,0),
kontrol grubunda ise 0,8 (0,32-2,30) saat olarak bulunmustur. Girisim ve kontrol
grubunda bulunan gebelerin birinci evre siireleri birbirine benzer Ozellikte
bulunmustur (p=0,666). Ayn1 c¢alismada dogum eyleminin gegis fazinin siiresi
ortalamasi girisim grubunda 16,35+1,29, kontrol grubunda ise 15,98+1,17 dakika
olarak belirlenmistir. Desbriere R. ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada ise gecis
fazinin siireleri birbirine benzer 6zellikte bulunmustur (p=0,830) (22).

Arastirmaya katilan gebelerin yenidoganlar1 degerlendirildiginde; her iki
gruptaki gebelerin bebeklerinin cinsiyeti acisindan fark saptanmamistir (p=0,0880).
Her iki gruptaki yenidoganlarin kilolar1 birbirine benzer bulunmustur (p=0,877).
Ancak yenidoganlarin boylar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir. Girisim grubundaki gebelerin yenidoganlarinin boylari, kontrol
grubundaki gebelerin yenidoganlarindan daha uzundur. Her iki gruptaki yenidoganin
bas ¢evresi birbirine benzer 6zelliktedir (p=0,443).

Girisim ve kontrol grubundaki bebeklerin Apgar 1° puanlart arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmistir. Kontrol grubundaki gebelerin
yenidoganlariin Apgar puani daha yliksek bulunmustur (p=0,001). Girisim
(9,53+0,70) ve kontrol (9,89+1,20) grubundaki bebeklerin Apgar 5° puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir. Kontrol grubundaki
gebelerin yeni doganlarinin Apgar puani daha yiiksek bulunmustur (p=0,038).

Desbriere R. ve ark. yapmis olduklari ¢alismada ise Apgar 5° girisim
grubunda 9,69+0,78, kontrol grubunda 9,84+0,65 olarak bulunmustur. Girisim ve
kontrol grubundaki bebeklerin Apgar 5’ puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir (p=0,121). Apgar puani i¢in hastanede izlenen rutin dogum
izlem protokoliiniin (oksitosin perfiizyonu, aldolan amp., buscopan amp.) Apgar
puanin1  diigiirebilecegi diger literatiir c¢aligmalar1 g6z Oniine alindiginda
diisiiniilmektedir. Desbriere R. ve ark. yapmis olduklar1 c¢alismada ise Apgar

puanlarinin Apgar 5° ve Apgar 10’ olarak izlendigi arastirmamizda ise Apgar
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puanlarinin Apgar 1° ve Apgar 5° olarak degerlendirilmistir. Apgar 5’ sonuglari

benzer niteliktedir (22).

7.3. Gebelerin Dogum Sonrasi Takipte Kanama Onleyici Girisimlere
Iliskin Bulgularin Tartismasi

Dogum sonrasi kanama anne Oliimleri sebeplerinin basinda gelmektedir.
Dogum sonu kanamayir Onlemek {iizere bir takim girisimler uygulamak onlem
acisindan Onem arz etmektedir. Calismamizda dogum sonu kanamayi onleyici
girisimler acisindan degerlendirme yapildiginda; Girisim ve kontrol grubu arasinda
dogum sonrast kanamayr Onleyici girisim agisindan farklilik saptanmamistir
(p=0,102). Arastirmaya katilan girisim grubundaki gebelerin %10,5’ine dogum
sonrast fundus masaji uygulandigi, kontrol grubundaki gebelerin ise %35,6’sina
uygulandigr belirlenmistir. Girisim grubundaki gebelerin %2,6’sia kan tranfiizyonu
uygulandigi, kontrol grubundaki gebeler ise %4,2’sine kan tranflizyonu uygulandigi
belirlenmistir. Her iki grup arasinda dogum sonrasi kanamayi Onleyici girisimler

acisindan farklilik belirlenmemistir (p=0,605).

70



8. SONUC

Oksiput posterior pozisyonda olan dogumlarda anneye verilen pozisyonun

dogumun ilerleyisine etkisini belirlemek amaci yapilan ¢calismada asagidaki sonuglar

elde edilmistir.

Gebelerin yas ortalamasi girisim grubunda 28,0+5,09, kontrol grubunda ise
28,0+5,0 olarak belirlendi. Girisim ve kontrol grubunda bulunan gebelerin yas
ortalamalar1 birbirine benzer 6zelliktedir (p=0,587).

Gebelerin egitim durumlan karsilagtirildiginda her iki grupta benzer 6zelliktedir
(p>0,234).

Gebelerin ¢alisma durumlar karsilastirildiginda her iki grupta birbirine benzer
ozelliktedir (p=0,664).

Gebelerin gebelik haftasi ortalamasi girisim grubunda 39,40+0,91, kontrol
grubunda ise 39,55+0,97 olarak belirlendi. Girisim ve kontrol grubundaki
gebelerin gebelik haftas1 ortalamalar1 benzer 6zelliktedir (p>0,207).

Gebelerin gebelik, dogum ve abortus sayilart karsilastirildiginda her iki grup
arasinda farklilik bulunmamaktadir (Tablo 6.2).

Gebelerin dogum bilgisi karsilagtirildiginda girisim ve kontrol grubundaki gebeler
acisindan benzer 6zelliktedir (p=0,202).

Gebelerin gebelik 6ncesi BKI ortalamasi girisim grubunda 23,01+3,72, kontrol
grubunda ise 22,41+3,34 olarak bulundu. Girisim ve kontrol grubunda bulunan
gebelerin arasinda gebelik &ncesi BKI agisindan farklilik bulunmamaktadir
(p=0,406).

Gebelerin gebelik donemi BKI ortalamasi girisim grubunda 27,22+3,94, kontrol
grubunda ise 28,2443,84 olarak bulundu. Girisim ve kontrol grubunda bulunan
gebelerin gebelik dénemi BKI ortalamasi birbirine benzer bulunmustur (p=0,072).
Gebelerin  dogum oOncesi hemoglobin diizeyi ortalamasi girisim grubunda
12,031,114, kontrol grubunda ise 12,08+1,18 olarak belirlendi. Girisim ve
kontrol grubunda bulunan gebelerin dogum 6ncesi hemoglobin diizeyi birbirine

benzer bulunmustur (p=0,580).
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Gebelerin dogum sonrasi hemoglobin diizeyi ortalamasi girisim grubunda
11,47+1,30, kontrol grubunda ise 11,48+1,29 olarak belirlendi. Girisim ve kontrol
grubunda bulunan gebelerin dogum sonrasi hemoglobin diizeyi birbirine benzer
ozelliktedir (p=0,843).

Gebelerin doguma bagvurma nedenleri agisindan bir farklilik belirlenmemistir
(Sirasiyla Tablo 6.4, p=0,129, 0,957, 0,893, 0,004).

Dogum eyleminin kendiliginden baslamast agisindan farklilik belirlenmistir.
Girigsim grubunda dogum eyleminin kendiliginden baslamasi, kontrol grubuna
kiyasla daha fazladir (p=0,045).

Calismamiza katilan gebelerin; servikal dilatasyon evresinde girisim uygulanma
durumu agisindan benzer Ozelliktedir (p=0,337), amniotomi uygulanmasi
(p=0,949), oksitosin perfiizyonu yapilmasi (p=0,826), ilag uygulama (Tablo 6.5),
lavman uygulanmasi agisindan farklilik saptanmamistir (p=0,93), hidrasyon
uygulamasi kontrol grubunda, girisim grubuna kiyasla daha fazla yapildig
saptanmistir (p=0,003).

Calismamiza katilan gebelerin dogumun aktif fazinda bir problem yasama
acisindan istatistiksel olarak farklilik saptanmamigtir (p=0,451). Gebelerin
dogumun aktif fazinda amnios sivisinda mekonyum, fetal distres, distosi problemi
ile karsilastig1r belirlendi. Her iki grup arasinda olusan bu komplikasyonlar
acisindan farklilik saptanmamustir (Tablo 6.6).

Girigim grubundaki servikal dilatasyon kontrol grubuna gore 1 cm daha fazla,
servikal efasman kontrol grubuna gore %10 daha fazla, hodge diizlemine gore bas
seviyesi kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek, posh aciklig1 %67,1, posh kapali
durumu %32,9, kontrol grubunun ise posh agikligr %37,5, posh kapali durumu
%62,5’tir. Girisim ve kontrol grubunda bulunan gebelerin vajinal tuse bulgulari
pozisyon Oncesi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmustir (p=0,000)

Girisim grubundaki servikal dilatasyon kontrol grubuna gore 2 cm daha fazla,
servikal efasman kontrol grubuna gore %20 daha fazla, hodge diizlemine gore bas
seviyesi kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek, posh ac¢ikligi %385,5, posh kapali
durumu %14,5, kontrol grubunun ise posh agiklig1 %62,5, posh kapali durumu

%37,5’tir. Girisim ve kontrol grubunda bulunan gebelerin vajinal tuse bulgulari
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pozisyon sonrasi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p=0,000).

Girisim grubunda gebelerin pozisyon oncesi VAS ortalamasi 5,22+1,51 kontrol
grubunda ise 3,39+1,43 ise olarak bulundu. Girisim ve kontrol grubunda bulunan
gebelerin pozisyon Oncesi VAS ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmistir(p=0,000).

Gebelerin pozisyon sonrast VAS ortalamasi 6,11+1,43, kontrol grubunda ise
4,50+1,55 olarak bulundu. Girisim ve kontrol grubunda bulunan gebelerin
pozisyon sonrast VAS ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir (p=0,000).

Girisim grubundaki gebelerin pozisyon sonrast %51,31°1 OA, %27,63’i OP,
%21,05’1 OT, kontrol grubunun ise %1,38’1 OA, %84,72’si OP, %13,88’1 OT
olarak belirlenmistir. Girisim ve kontrol grubunda bulunan gebelerin bas
pozisyonu ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p=0,000).

Gebelerin pozisyon oncesi NSTleri degerlendirildi her iki grubun reaktif, siipheli
reaktif ve nonreaktiflik agisindan anlamli bir fark bulunmadi (p=0,607). Gebelerin
pozisyon Oncesi agri hissedilen bolgeleri soruldu her iki grubun kasik, bel,
bel+kasik, bel+sirt, beltsirt+kasik, sirt bolgeleri arasinda anlamli bir fark
gorilmedi (p=0,022).

Gebelerin ekspulsiyon doneminde girisim uygulanmasi, dogum eyleminde
goriilen komplikasyonlar agisindan farklilik saptanmamustir (Tablo 6.9).

Girisim grubundaki gebelerin %80,3ii NSD, %19,7’si SCA, kontrol grubunun ise
%80,6’s1 NSD, %19,4’dii SCA ile dogum yapmistir. Calismamiza katilan
gebelerin dogum sekilleri arasinda farklilik saptanmamistir (p=0,964, Tablo 6.10).
Gebelerin bebeklerinin dogumda bas pozisyonlar1 birbirine benzer o6zelliktedir
(p=0,000).

Calismamiza katilan gebelerin dogum eylem siireleri ortalamasi girisim grubunda
210,83+114,33, kontrol grubunda ise 261,63+155,86 olarak belirlendi. Girisim ve
kontrol grubunda bulunan gebelerin dogum eylem siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,084). Dogum eyleminde gecis fazinin

siiresi ortalamasi1 girisim grubunda 66,56+52,43, kontrol grubunda ise
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94,17+£80,44 dakika olarak belirlendi. Girisim ve kontrol grubunda bulunan
gebelerin gecis fazinin siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.
Girisim grubunu olusturan gebelerin dogum eyleminde gecis fazinin siiresi,
kontrol grubundaki gebelere kiyasla daha kisa olarak saptanmistir (p=0,034).
Dogum eyleminde ikinci evrenin siiresi ortalamasi girisim grubunda 15,72+17,41,
kontrol grubunda ise 19,57£18,92 olarak belirlendi. Girisim ve kontrol grubunda
bulunan gebelerin ikinci evre siireleri birbirine benzer 06zellikte bulundu
(p=0,506).

Gebelerin bebeklerinin cinsiyeti agisindan fark saptanmad: (p=0,880). Gebelerin
yenidoganlarin kilolar1 ortalamasi girisim grubunda 3268,55+312,60, kontrol
grubunda ise 3287,184+305,87 olarak belirlendi. Her iki gruptaki yenidoganlarin
kilosu birbirine benzer bulundu (p=0,877). Girisim grubu yenidoganin boyu
ortalamasit 49,06+2,39, kontrol grubunda ise 48,07+2,54 olarak belirlendi. Her iki
gruptaki yenidoganlarin boylar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1. Girisim grubundaki gebelerin yenidoganlarinin boylari, kontrol
grubundaki gebelerin yenidoganlarindan daha uzundur, girisim grubundaki
yenidoganin bag ¢evresi ortalamasi 34,36+1,74, kontrol grubunda ise 34,65+1,12
olarak belirlendi. Her iki gruptaki yenidoganin bas cevresi birbirine benzer
ozelliktedir (p=0,443).

Girisim grubundaki gebelerin bebeklerin Apgar 1° puan ortalamasi 8,28+0,92,
kontrol grubunda ise 8,7140,60 olarak belirlendi. Girisim ve kontrol grubundaki
bebeklerin Apgar 1’ puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi.
Kontrol grubundaki gebelerin yenidoganlarinin Apgar puani daha yiiksek bulundu
(p=0,001). Girisim grubundaki bebeklerin Apgar 5’ puan ortalamas1 9,53+0,70,
kontrol grubunda ise 9,88+1,20 olarak belirlendi. Girisim ve kontrol grubundaki
bebeklerin Apgar 5’ puanlart arasinda istattistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptandi. Kontrol grubundaki gebelerin yenidoganlarinin Apgar puani daha
yiiksek bulundu (p=0,038).

Calismamiza katilan gebeler arasinda dogum sonrasi kanamayi 6nleyici girisimler

acisindan farklilik belirlenmedi (p=0,605).
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Sonug olarak;

Fetiisiin oksiput posterior pozisyonda oldugu dogumlarda anneye verilen
pozisyonlar fetiisiin oksiput anterior pozisyona donmesini saglar hipotezi kabul
edilmistir.

Oksiput posterior pozisyonda anneye verilen pozisyonlar Apgar skorunu
etkilemez hipotezi kabul edilmemistir. Istatiksel olarak anlamli fark bulundu.
Kontrol grubundaki Apgar skorlar1 girisim grubuna kiyasla daha yiiksek
bulunmustur.

Fetiisiin oksiput posterior pozisyonda oldugu dogumlarda anneye verilen
pozisyonlar miidahaleli dogum oranini azaltacagi beklenirken istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamamistir. Fetiisiin oksiput posterior pozisyonda oldugu
dogumlarda gebelere verilen pozisyonlar miidahaleli dogum oranini azaltir

hipotezi kabul edilmemistir.

Arastirmamizdan elde edilen veriler dogrultusunda;

Bu aragtirmanin gecerliligini test etmek icin daha biiyiikk gruplarda randomize
calismalar yapilmalidir.

Dogumhanede rutin olarak uygulanan invaziv girisimlere kontrollii sinir
getirilmeli ve gebelerin dogum seriiveni dogal siirecine birakilmalidir.

Dogum siirecini takip eden arastirmalar yapilmalidir.

Dogumda pozisyonlarla ilgili ¢alismalar yapilmali ve bu ¢aligmalarda oksitosin
perfiizyonu, buscopan amp. uygulamalar1 gibi invaziv girisimlerin uygulanmadigi
gruplar olusturulmalidir.

Dogumhanede calisan hekim ve ebelerin nonfarmokolojik yontemler kullanimi
konusunda tesvik edilmelidir. Dogumhanede calisan ebelerin kanita dayali
uygulamalari iceren hizmet ici egitim programlar: ile bilgilendirilmesi, giincel

geligmeleri takip etmeleri ve desteklenmeleri 6nerilmektedir.
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10. EKLER

EK 1. Bilgilendirilmis Onam Formu

AYDINLATILMIS (BILGILENDIRILMiS) ONAM FORMU
Arastirmanin A¢iklamasi:

“Fetiisiin Oksiput Posterior Pozisyonda Oldugu Dogumlarda Anne
Pozisyonunun Dogum Siirecine Etkisi’’ isimli bir aragtirma yapmaktayiz. Sizin de
bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ege arastirmaya katilirsaniz elde edilen
veriler egitim ve bilimsel amagclarla toplu olarak kullanilacaktir. Arastirma igin
yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmeyeceksiniz.
Size de katilmaniz halinde herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Eger katilmay1

reddederseniz, bu durum size herhangi bir zarar getirmeyecektir.

Prof. Dr. Nezihe KIZILKAYABEJI istanbul Universitesi Florence
Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi, Abide-i Hiirriyet Caddesi 34381 Sisli/istanbul

Tel: 0532 502 34 94

Ebe Nursah ULUOCAK Medipol Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Fevzi Cakmak Mah. Giiven Sok. No:35/5 Yenibosna/istanbul

Tel: 0541 961 43 59
Katilimcer Beyani:

“Fetiisiln  Oksiput Posterior Pozisyonda Oldugu Dogumlarda Anne
Pozisyonunun Dogum Siirecine Etkisi’’ isimli bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
karsilagmis degilim. Bana yapilan tiim acgiklamalar1 ayrintilartyla anlamis
bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda bu aragtirmaya
“’katilimer”” olarak yer alma karar1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir

memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
Ad-Soyad:
Tel:

Imza:
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TANITICI BILGI FORMU ( Ek.2)

DENEY GRUBU () KONTROL GRUBU ()

Adi Soyadi Protokol no:
Adres ve telefon no :

Egitim diizeyi :

Medeni durumu :

Gebelik haftas: : ...............

Gebelik kilosu : .......

Gebeliginde kac kilo ald1 : .........

Gebenin boyu :..... BKI :eceeeeecereenennns (gebelik oncesi Kkilo ile

saptanacaktir)

Dogum sayisi ............

Daha onceki dogum sekli: ....
Hamile egitim programlarina ( ebeveyn egitim siniflar1 ) katildiniz n ?
() Evet () Hayrr

Dogum eylemiyle ilgili bilginiz var nm?

() Evet () Hayir

Dogumhaneye basvurma nedeniniz ?

() Agrilarim geldi () Suyum geldi () Kanli mukus / akint1 geldi () Giliniim
gecmisti

() Diger

Dogum eyleminin birinci evresi ( dilatasyon ) spontan olarak mi basladi ?

() Evet () Haywr
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G8

IZLEM FORMU ( Ek.3)

Saat Dilatasyon Basin Basin Membran CKS NST Anneye Agrmin Gorsel Pozisyonun
Efasman seviyesi pozisyonu larm verilen hissedildigi Kiyaslama rahathg
durumu/ pozisyon ve | bélge Olcegi 1.Cok
Amnios siiresi Rahatsiz
mayinin 2. Rahatsiz
ozelligi 3. Ne rahat
ne rahatsiz
4. Rahat
5. Cok rahat




98

Saat

Uygulanan ilaclar (indiiksiyon,
cytotec, oksijen vb.)/ girisimler
(amniyotomi, vakum, fundal basing,
epizyotomi vb.)

Dozu




Dogum eylemini baslatmak ya da hizlandirmak i¢in girisimde bulunuldu mu ?
()Hayir () Amniotomi () Oksitosin uygulamast () Dolantin ( 25 mg IV, 50
mg IM)

() Buscopan

Dogum eyleminin ikinci evresinde obstetrik problemler yasandi m ?

()Hayir () Amniotik sivida mekonyum varligt () Fetal distres

() Distosi, agr1 zaafti, () DIZer....ccccoeeiiiiiiiieeeie e
Dogum eyleminin birinci evresinde annenin hemoglobin diizeyi................ g/dl
ikinci evrenin uzunlugu............ dak.

Expulsiyon safhasinin uzunlugu.......... dak.

Dogum eyleminin ikinci evresini kisaltacak ( operatif dogum girisimleri )
girisimlerde bulunuldu mu ?

() Hayir () Kristaller () Vakum () Vakum + Kristaller

Perineal yirtik

() Yok () 1. derece yirtik () Epizyotomi () Uzamis Epizyotomi

() 2. derece yirtik +Epizyotomi () 3. derece + Epizyotomi

Servikal yirtik () Yok () Var

Postpartum hemoraji () Yok () Var

Tahmin edilen kan kaybi

() Cok az miktarda () Hafif miktarda () Orta miktarda () Cok miktarda
Dogum sonrasi kanamayi 6nlemek icin girisimde bulunuldu mu ?

()Hayir () Fundus masaj1 yapilmasi

() 500cc Dekstroz i¢inde 30 iinite oksitosin verilmesi () 1000cc linger laktat
verilmesi

() Kan transfiizyonu uygulamas1 () Diger...........

Dogum sonrasi annenin hemoglobin diizeyi............. g/dl

Yenidoganin cinsiyeti () Kiz () Erkek

Yenidoganin kilosu............. gar.
Yenidoganin boyu ...... cm.
Yenidoganin bas cevresi....... cm

1. dak APGAR skoru........
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EK 4: GORSEL KIYASLAMA OLCEGI (GKO)
Asagidaki skala agrimizin siddetini degerlendirmek amaciyla hazirlanmistir. Liitfen

suandaki agrinizi ¢izgi lizerinde isaretleyerek gosteriniz.

Dayanilmaz agri

Agr yok
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11. ETiK KURUL ONAYI

o
T.C.
- ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Say1 : 10840098 — 241 26/09/2014

Konu: Etik Kurulu Karari

Sayin Prof. Dr. Nezihe KIZILKAYA BEJI

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna yapmig
oldugunuz “Fetiisiin Oksiput Posterior Pozisyonda Oldugu Dogumlarda Anne Pozisyonunun
Dogum Siirecine Etkisi” isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karari ekte
sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu Bagkan
EK:
-Karar Formu (2 sayfa)
Tel: (0216)681 51 37 Adres:Kavactk Mah. Ekinciler Cad.No:19,34810
Faks:(0212)531 75 55 Kavacik/BEYKOZ

E-mail:ilknurfil@medipol.edu.tr
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M\'BUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ET{K KURULU KARAR

FORMU

Fetiisiin Oksiput Posterior Pozisyonda Oldugu

ARASTIRMANIN ACIK ADI | Dogumlarda Anne Pozisyonunun Dogum Siirecine
Etkisi

o) . 9

& KOORDINATOR/SORUMLU ) ,

= ARASTIRMACI Prof. Dr. Nezihe KIZILKAYA BEJI

] UNVANI/ADI/SOYADI

O

] KOORDINATOR/SORUMLU s
E ARASTIRMACININ Hemsirelik

UZMANLIK ALANI

z

= KOORDINATOR/SORUMLU |

= ARASTIRMACININ Istanbul

7 BULUNDUGU MERKEZ

=

DESTEKLEYICI -
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER X O X (]
Sayfa 1
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iSTANBUL MEDIPOL UNIiVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU
& Belge Adi Tarihi Yersiyon Dili
2 Numaras:
e e
s 2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
5% 10092014 Turkee ) ingilizee (] Diger[]
-
a
% BILGILENDIRILMIS GONULLO OLUR i
a FORMU g
Tiirkge & Ingilizce D Diger [:]
5 Karar No: 223 Tarih: 26.09.2014
%
.f Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
g belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
o . TH " . gew iy . s-za
¥ etik ve bilimsel yénden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.
iSTANBUL MEDIiPOL UNIVERSITESI GIRiISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI | Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Aragtirma ile

, IAdYSovad 3 1
U y U

k Alam Kurumu Cinsiyet Hliski Katihm * ﬂu

Prof. Dr. Seref
DEMIRAYAK

Universitesi

Istanbul / ‘ -
Eczacilik Medipol eX |k | e O |« |[em |nO ¢

Histoloji ve Estanbul
Prof. Dr. Tangul MUDOK | g o) e Medipol e0 (kX [e0 [H® |E® [HD ‘
moriyololt | Universitesi p
Istanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol eX [« |eO0 |#® |E® |HO 9

Universitesi 3

Yrd. Dog. Dr. Berna EREN | Halk Saghgt | Medipol [0 |xX |e0 |v® |F 0 |lum

Istanbul

Universitesi

Ted

avisi Universitesi

)
: Istanbul ¢
Yrd. Dog. Dr. Hiiseyin Protetik Di : <7 5 /
Emir YUZBASIOGLU rotetk Dis | Medipol |60l |l je qu® 2@ |NE A
g

Yrd. Dog. Dr. ilknur Histo

KESKIN Enbrivolesi | Medipol (] |xBJ | ED \HB ER | HO /ﬂ‘

loii istanbul
oji ve

Universitesi

Op. Dr. Muhammed Fatih Kulak:

-Burun | Ozel Nisa
EVCIMIK Bogar | Hastanesi | B (] |e0 |#® |eO |HB®

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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TEZIN YAPILACAGI HASTANELERDEN ALINAN UYGULAMA

NIAD

OZEL NiSA HASTANESI
OZEL NISA HASTANESI

Say1 40 15/01/2015

Konu : Nursah ULUOCAK-
Anket Caligmas1 Hk.

Sayin Nursah ULUOCAK
Istanbul Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

Istanbul Medipol Universitesi etik kurulu tarafindan onaylanmis olan “Fetiistin oksiput
posterior pozisyonda oldugu dogumlarda anne pozisyonunun dogum siirecine etkisi” isimli
tez ¢alismanizi hastanemizde yapmaniz, sadece bilimsel amagh olarak kullanilmasi ve hasta
mahremiyetinin ihlal edilmemesi sartiyla uygun gériilmiistiir.

Bilgilerinizi rica ederim.

“Dr. Bahri TEKER
Mesul Miidiir

bangesme Mah. Fatih Cad. Okul Sok. No:2-4 Yenibosna-Bahgelievler/iST. Ayrinth bilgi igin irtibat: F. OZTURK
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Kisisel Bilgiler

ADI: Nursah SOYADI: ULUOCAK
DOGUM WERL/ ALMANYA DOGUM 24.10.1991
YERI: TARIHI:
UYRUGU: T.C. TC KIM. NO: | ---
E-MAIL: nursah.uluocak@gmail.com | TEL NO:
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Okulun Ad1 Mezuniyet Yili
Yiiksek Lisans | Istanbul Medipol Universitesi 2017
Lisans Hali¢ Universitesi 2013
Lise Terme Lisesi 2009
Is Deneyimi
Gorevi Cahstig1 Kurum Calistig: Siire
1. | Ebe Ozel Nisa Hastanesi 2012-2015 (Agustos )
2. | Ogretmen | Ozel Cizgi Koleji 2015- Halen
Yabana Dil Bilgisi
Dil Okuma Yazma Konugma Anlama
Ingilizce
Yabanci Dil Sinav Notu
KPDS | YDS IELTS | TOEFL | TOEFL | TOEFL | FCE CAE CPE
IBT PBT CBT
Ales Puam
Sayisal Puam Esit Agirhik Puam Sozel Puani

Bilgisayar Bilgisi

Microsoft Office (Word, Excel, Powerpoint Cok lIyi
V.S)
SPSS Baglangic
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