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Dogum Eyleminin Birinci Evresinde Sik Yapilan Uygulamalar
ve Kanita Dayali Yaklasim

Siikran BASGOL!, Nezihe KIZILKAYA BEJI*

0z

Kanita dayali uygulamalar, var olan bilimsel literatiiriin sagladigi tim bilgileri en iyi sekilde 6ziimseyerek saglik
hizmetlerinin standartlasmasini amaglar. Dogum eyleminde kanita dayali uygulamalarin gerceklestirilmesi ile saglik
profesyonelleri tarafindan giivenli, standart ve nitelikli bakim verilmesi amaclanir. Bu siirecte, anne ve fetis saghgini
korumak ve desteklemek, sagligi tehdit eden riskleri kontrol altina almak/6nlenmek i¢in kanita dayali uygulamalarin
rehber alinmasi ve klinik ile birlestirilmesi son derece 6nemlidir. Bu derlemede, dogum eyleminin birinci evresinde sik
yapilan uygulamalar ve kanita dayali yaklasimlari, randomize kontrollii galismalarin meta-analiz ve sistematik derleme
sonuclari dogrultusunda tartisilacaktir. Uygulamalar; dogumun yapildigi yer, dogum merkezlerinin ev ortami saglamasi,
dogumlarin ebe/hekim yonetiminde gercgeklestirilmesi, dogumhaneye kabul, fetal monitorizasyon, ultrason, partograf,
perine tirasi, klorheksidin ile vajinal temizlik, vajinal tuse, amniyotomi, oral alim, intravendz sivilar, oksitosin, dogum
pozisyonu, mobilizasyon, agri yonetimi ve birinci evrede suda bulunma basliklarinda tartisilacaktir. Kanitlarda,
dogumhaneye ge¢ kabul, dogumda dik pozisyonlar ve diisiik riskli gebelerin tanesiz sivi gida almasi vb. uygulamalar
desteklenirken, rutinde amniotomi uygulamasi, lavman ve perine tirasi vb. énerilmemektedir.

Anahtar Kelimeler: Dogumun birinci evresi; kanita dayali yaklasim; dogum eylemi; kanita dayali uygulamalar.

Common Practices and Evidence Based Approach in First Stage of Labor

ABSTRACT

Evidence-based practices, purpose standardization of health care by assimilating all the information of the existing
scientific literature in the best way. Health professionals aim to provide safe, standard and quality care with
implementation of evidence-based practice in labor. In this process, in order to protect and promote the health of mother
and fetus, to take control/prevention the threatening health risks are extremely important taking of evidence-based
practice guidelines and to be integrated with clinical. In this review, common practices and evidence-based approaches
in the first stage of labor will be discussed with meta-analysis of randomized controlled trials and systematic reviews.
Practices; birth of the place, home-like births birth centers, management of birth by midwife/doctor, fetal monitoring,
ultrasound, partograph, perineal shaving, vaginal cleaning with chlorhexidine, vaginal examination, amniotomy, oral
intake, intravenous fluids, oxytocin, labor position, mobilization, pain management and being in water in first stage of
labour will be discussed in this title. In evidence, delayed admission into delivery room, upright position at birth, and
taking liquid food etc. in low risk pregnant are recommended, when routine amniotomy, enemas, and perineal shaving
etc. is not recommended.

Keywords: First stage of labor; evidence-based approaches; labor; evidence-based practices.

GIRIS

Dogum eylemi sirecinde yapilan yanhs/gereksiz uygulamalar ve bunlara bagh gelisen komplikasyonlar, kadinlarin
baslica 61im ve sakatlik nedenlerindendir. Bu surecte geleneksel uygulamalarin ve bireysel deneyimlerin yerine kanita
dayali uygulamalarin kullaniimasi, bakimda standardizasyonu, gereksiz uygulamalarin ortadan kalkmasini ve hasta
memnuniyetinin artmasini saglayacaktir. Dogum eyleminde kanita dayali uygulamalarin gerceklestirilmesi ile saghk
profesyonelleri tarafindan glvenli, standart ve nitelikli bakim verilmesi amaclanir (1). Kanit temelli uygulamalarin
yayginlasmasiyla da bakimin kalitesi artacak, multidisipliner anlamda hedeflenen saglik gdstergelerine ulasilacaktir. Bu
dogrultuda kliniklerde gerceklestirilen uygulamalarin éneri diizeyi agisindan degerlendirilmesi tablo 1’ de sunulmustur.
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Kanit temelli ¢alismalar ile 6limlerinin azaltilmasi olan
Bin Y1l Kalkinma Hedefleri'nin 5’incisine de ulasilacaktir.
Bu amacla uluslararasi gelistirilen kanita dayali rehberler
olmakla beraber, tilkemizde de Saglik Bakanligi tarafindan
gelistirilen Dogum Oncesi Bakim, Dogum Sonu Bakim ve
Dogum ve Sezaryen Eylemi Ydnetim Rehberi vb. yénetim
rehberleri  bulunmaktadir.  Gelistirilen ve  sirekli
guncellenen klinik uygulama rehberleri ve protokoller ile
saglik profesyonellerin kanit temelli uygulamalari takip
etmesi amaclanmaktadir.

Bu derlemenin amaci dogum eyleminin birinci evresinde
sik yapilan uygulamalari kanita dayali yaklasim
dogrultusunda incelemek ve randomize kontrolli
calismalarin meta-analiz ve sistematik derleme sonuclarini
sunmaktir. Bu amagcla, “dogumun birinci evresi, kanita
dayali yaklasim, dogum eylemi, kanita dayali uygulamalar”
anahtar kelimeleri kullanilarak son bes yila ait (2009-2014)
kanit temelli calismalar, Cochrane Database of Systematic
Reviews, Pubmed, Ovid, Cinahl ve Wiley Interscience veri
tabanlarindan ve klinik rehberlerden (Royal College of
Midwives, American College of Obstetricians and
Gynecologists ve Saglik Bakanligi Y&netim Rehberleri)
taranmustir.

DOGUM EYLEMININ BiRINCI EVRESI

Dilatasyon evresi olarak da bilinen doumun birinci evresi;
gercek dogum agrilarinin baslamasiyla serviksin tam
acllmasi arasinda gecen doénemdir (2). Bu sureclerde
gebeye yonelik verilen hizmetler, kadin ve fetis icin son
derece etkili uygulamalari kapsar. Verilen hizmetlerde;
dogumun yapildigi yer, dogum merkezlerinin ev ortami
saflamasi, dogumlarin  ebe/hekim  ydnetiminde
gerceklestirilmesi maternal/fetal sonuclar icin 6nemli
olabilmektedir (3).

Dogumun Yapildi§i Yer

Cogu saglikhi gebenin dogumlarinin hicbir midahale
yapilmadan evde gerceklesmesi mimkindir. Ancak,
dogum siirecinde tamamen highir komplikasyonun
olusmayacagdl ongorilememektedir. Bu nedenle, cogu
Ulkede tim kadinlarin  dogumlarinin  hastanede
gerceklesmesi en guvenilir yol olarak 6nerilmektedir.
Hastanelerdeki tibbi prosedirler ve sabirsizlik, gereksiz
girisimlerin yapilmasina ve gereksiz komplikasyonlara
neden olabilmektedir. Planh evde dogumun gerceklesmesi

icin ise gebenin ebe tarafindan desteklenmesi ve
gerektiginde transfer edebilmesi ile mimkindir. Yapilan
arastirmalarda, hastane dogumlarinin planh ev dogumlarina
gore daha guivenli olmadigi belirtilirken; daha fazla girisim
ve komplikasyonlara neden olabilecegi bildirilmistir (4).
Bu konuda daha fazla arastirmaya ihtiya¢c duyularak
calismalara devam edilmektedir. Hollanda’da Jonge ve ark.
(5) tarafindan dusuk riskli gebelerde hastanede dogum ile
planli evde dogumun karsilastirildigi ve 146752 kadini
iceren kohort calismasinda (%62,9°u planh evde dogum,
%37,1’i hastanede dogum), planh evde dojumlarda daha
dustik oranda akut ciddi maternal morbidite, dogum sonu
kanama ve plasentanin elle ¢ikarilmasi saptanmistir. Daha
once dogum yapmis kadinlar ise bu oranlar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Distk riskli gebelerde planl
evde dogumlarin ciddi maternal komplikasyonlara neden
olduguna iliskin kanit yoktur (5).

Sonu¢ olarak, dogum icin risk &ngorilmeyen saglikl
gebeler icin hastanede ya da planli evde dodumu
Onerebilecek yeterli ve gucli kanit bulunmamaktadir (4).

Ev Ortami Hazirlayan Dogum Merkezleri

Hodnett, Downe ve Walsh (6) tarafindan yinelenen
Cochrane sistematik incelemesinde, hastane dogumlari ile
ev ortamhi  dogum  merkezlerinin  sonuclarini
karstlastiriimistir.  Toplam 11795 kadini iceren on
calismanin degerlendirilmesinde, ev ortami hazirlayan
merkezlerdeki  dogumlarda; intrapartum  analjezi
gereksiniminin azaldi§i, epidural analjezi, oksitosin
kullaniminin azaldigi, epizyotomi ve midahaleli dogum
olasihginin  azaldigi saptanirken, spontan vajinal
dogumlarin ve bakim memnuniyetinin arttigi, dogum
sonrasi emzirmenin erken basladigi ve alti-sekiz hafta
strduraldaga bildirilmistir (6,7). Uygulamanin, maternal
ve neonatal sonuglar lzerinde belirgin bir etkisi yoktur.
Ortamin fiziki mimarisi ya da surekli bakim veren
personelin etkilerine iliskin net sonuclar yoktur. Yapilan
sistematik inceleme kapsamina giren calismalarda da
alternatif tasarim 6zellikleri ve fakl bakim semalari (ayni
personel/farkli personel tarafindan bakim verilmesi)
oldugundan, fiziksel cevrenin dogum lzerindeki bagimsiz
etkilerini degerlendirmek oldukca zordur (8).

Sonug olarak, bu merkezlerde gerceklestirilen dogumlar
dustik orandaki tibbi girisimler ve yiksek diizeydeki hasta
memnuniyeti ile iliskilidir (8).

Tablo 1. Kanita Dayali Uygulamalarda Oneri Diizeyi (1)

Omeri Diizeyi:

A: Uvgun olan tim hastalara uvgulanmasi kesinlikle tavsive edilir. Olumlu sonuglari
gosteren ivi diizevde veterli kanit bulunmaktadw. Yararlan zararlarmdan oldukga fazlado.

B: Uvgun olan tiim hastalara uvgulanmasi tavsive edilir. Olumlu sonuglari gésteren en az
orta diizeyli kanitlar bulunmaktadr. Yararlann zararlarindan fazladir,

C: Rutin uygulamayi destekleven va da smulavan herhangi bir 6neri voktur. Olumlu
sonuglar: gdsteren en az orta diizey kanitlar bulunmaktadr. Girisimin vararlar: ve zararlan
herhangi bir éneri getirilemevecek sekilde ok yakmndir.

bulunmaktadur.

D: Asemptomatik hastalarda girigimin rutin uygulanmasi énerilmemektedir. Girisimin etkisiz
oldugunu veva zararmm vararmdan fazla oldugunu gésteren en az orta diizevli kantlar

I: Rutin uygulamavi destekleven va da smmlavan vénde weterli kanit bulunmamaktadwr.
Kanitlar vetersiz, kitii kalitede, tartigmali olabilir. Yarar - zarar dengesi belirlenememistir.
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Ebe ve Hekim Yonetimindeki Dogumlar

Ebe ve hekim tarafindan verilen bakimin ve ydnetilen
dogumun sonuclarini karsilastiran, toplam 16242 kadini
iceren on U¢ calismanin  Cochrane sistematik
incelemesinde, kadinlarin ebe yonetiminde verilen saglik
hizmeti ve bakimdan daha memnun kaldiklari bildirilmistir
(9). Burada, hekimlere gére daha az maliyetli olmasinin da
etkili olabilecegi belirtilmektedir; ancak maliyete iliskin
degerlendirmede farkliliklar ve yetersizlikler mevcuttur.
Calisma sonucunda, dogumda bolgesel anestezi,
epizyotomi ve midahaleli dogumlarin daha az oldugu,
spontan vajinal dogumlarin daha fazla oldugu bulunmustur.
Sezaryen vakalarinda ise istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Ebe y&netimindeki dogumlarda, 24
haftadan énceki bebek kayiplarinin ve preterm dogumlarin
daha az oldugu bildirilmistir, ancak fetal kayip/neonatal
6lume iliskin anlamli fark yoktur. Ozetle, kadinlarin tibbi
ve obstetrik  komplikasyonlari  degerlendirilerek
dogumlarinin  ebe ydnetiminde gerceklestirilmesi
Onerilebilinir (9).

Dogumhaneye Kabul ve Maternal Fetal Degerlendirme
Gebenin dogum eylemine kadar olan sireci, gebenin
dogumhaneye kabul zamani, fetal monitorizasyon, ultrason
incelemeleri, partograf ve vajinal tuse basliklarinda ele
alinacaktir. Bu surecte gebeye verilen kaliteli hizmet,

gebenin dojum ve postpartum sirecini yakindan
ilgilendirir.

Dogumhaneye Kabul

Cochrane Gebelik ve Dogum Grubu tarafindan

dogumhaneye dogrudan kabul ile aktif doguma kadar
beklenen gec¢ kabuliin 2001 sistematik incelemesinde
karsilastiriimis ve 2009’da yinelenen sistematik incelemede
ayni sonuclarin elde edildigi bildirilmistir. Bu sonuclara
gore, gec kabulde dojum salonunda bekleme siiresinin
kisaldigi, intrapartum analjezi ve oksitosin kullaniminin
daha az oldugu, gebelerin kontrol duygusunu daha fazla
hissettigi bildirilmistir. Sezaryen oranlari ile maternal ve
fetal diger 6nemli sonuclara iliskin yeterli kanit yoktur
(10,11). Yazarlara gére, dojumhaneye kabuliin term
gebeliklerde aktif faza kadar ertelenebilir olduguna iliskin
egitim ve danismanlik prenatal bakimlarda verilmelidir
(10). Creedon ve ark. (12) tarafindan gelistirilen “dogumun
yonetimi” rehberlerinde gebenin dogumhaneye kabultinde
degerlendirmenin ~ son  derece  6nemli  oldugu
vurgulanmaktadir. Eger, gebede her on bes dakikada en az
iki kontraksiyon ile beraber asagidaki belirtilerden en az
iki tanesi mevcut ise dogum yoénetiminin basladigi belirtilir.
Bunlar; servikal effasmanin tamamen gerceklesmesi,
dilatasyonun 3 cm ve (zeri olmasi, diger servikal
degisimler ve spontan membran riptiridir. Rehbere gore,
gebelerin dogumhaneye kabuli icin bu kriterler esas olup,
basvuran gebelerin dikkatli degerlendirmesi cok 6nemlidir
(12). Tanzanya’da, Chuma, Kihunrwa, Matovelo ve
Mahendeka tarafindan 500 gebede yapilan kesitsel
calismada, latent fazda dogumhaneye kabul edilen
gebelerde; oksitosin uygulamasi, membran riptiri ve
sezaryen oranlarinin aktif fazda kabul edilenlere gore
yuksek olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (13).

Literatlirdeki diger calismalara paralel olarak latent fazda
dogumhaneye kabul edilen gebelerin daha fazla obstetrik
girisimlere maruz kaldi§i belirtilmektedir (14,15).

Fetal Monitorizasyon

Surekli elektronik fetal monitorizasyon (EFM) ile aralikli
oskiltasyon uygulamasinin karsilastirildigi yinelenen
Cochrane sistematik derlemesinde perinatal 6lim ve
serebral palsy oranlarinda anlamli bir fark bulunmaz iken;
strekli EFM neonatal konvilsiyonlarinin azalmasi ile
iliskilidir. Ayni zamanda, slrekli EFM’un sezaryen artisi
ile anlamh oldugu ve midahaleli dogum riski olasiligini
arttirdigi bildirilmistir (16). Creedon ve ark. (12) tarafindan
hazirlanan rehberde de, siirekli EFM ile aralikli oskiiltasyon
uygulamasi karsilastirmasinda ek olarak, sirekli EFM
kullanimi ile Apgar sonuglari ve neonatal yogun bakimina
yatis yéniinden anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir (12).
Fetal iyilik durumunun degerlendirildigi ve nadir kullanilan
yontemlerden olan fetal sacli deri kan érneklemesinde,
bebedin sacli derisinden alinan kan 6rneginden pH
Olculerek asidoz degerlendirilir. pH 7,19’dan biyik ise
sonu¢ pozitif olarak nitelendirilir (dusik kaliteli kanit
diizeyinde) (12). Ancak, fetal sacl deri kan érneklemesinin
neonatal konvdlsiyonlari ve diger olumsuz sonuclari
etkiledigi bulunmamistir (16). Fetisin iyilik durumunu,
kanindaki oksijen miktari ile degerlendiren fetal puls
oksimetri yontemi ile EFM ve vyalnizca EFM
uygulamasinin  karsilastirildigi  Cochrane sistematik
incelemesinde (17), sezaryen oranlari ve travaydaki
bebegin ve kadinin saghgi agisindan fark gérilmemistir.
Ancak, puls oksimetre yerlestirilmeden 6nce fetal saglik
durumu ile ilgili bir kaygi var ise, fetal puls oksimetrenin
fetal distrese bagli sezaryen oranlarini azalttig
bulunmustur.

Amerikan Obstetrisyen ve Jinekologlar Birligi (ACOG),
birinci evredeki disuk riskli gebelerin fetal monitorizasyon
traselerinin her 30 dk.’da bir degerlendirilmesini, ikinci
evrede ise her 15 dk.’da bir degerlendirilmesini
onermektedir. Ylksek riskli gebelerde ise birinci evrede her
15 dk.’da bir, ikinci evrede her 5 dk.’da bir fetal
monitorizasyon traselerinin degerlendirilmesi
Onerilmektedir (18,19).

Sonug olarak, siklikla kullanilan sirekli EFM neonatal
konvilsiyonlarinin azalmasi, sezaryen ve midahaleli
vajinal dogum oranlarinin artisi ile iliskilidir (20). Diger
yontemlere iliskin de daha fazla arastirmaya ihtiyac
duyulmaktadir (17).

Ultrason (USG)

Ultrason yardimiyla fetal agirlik tahmini ve amniyotik sivi
Olcimi Kliniklerde sikhkla yapilmaktadir. Doguma kabul
testlerinden biri olarak ultrason ile rutin amniotik sivi
Olciminin yapildigi dogumlar ile bu degerlendirmenin
yapilmadigi dogumlari karsilastiran, 883 kadini kapsayan
Cochrane sistematik incelemesinde (21), USG’nin sezaryen
olasili§i ve oksitosin uygulamasini arttirdigi bulunurken,
Apgar ve neonatal yogun bakima kabul sonuclarinda
anlamli fark gérilmemistir. Ancak, veriler yetersiz olup,
daha fazla calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Partograf Kullanimi

Partograf, dogum eylemin ilerlemesi, maternal ve fetal
iyilik durumunu degerlendirmek ve yorumlamak icin
gozlenen gelismelerin saat belirtilerek kayit edilmesi
esasina dayanan bir aractir (2). 7706 kadini kapsayan
yinelenen Cochrane sistematik incelemesinde (22),
partograf kullaniminin ve ciziminin, perinatal ve fetal
morbidite ve mortalite Uzerine etkisini belirlemek
amaclanmistir. Buna gore, partograf kullaniminin sezaryen,
mudahaleli vajinal dojum ve 5. dakikadaki Apgar
skorlarinin <7 olmasi oranlarinda fark bildirilmemistir.
Latent fazda partograf kullanimi ve kullaniimamasi
karsilastirildiginda ise, kullanilmadi§i durumda sezeryan
oranlarinin daha dusiik oldugu bulunmustur. Buna gore,
dogum yonetimi ve bakiminda rutin partograf
Onerilmemekle beraber, kullanimi kabul edilebilmektedir.
Glcli kanitlar bulunana kadar bu konuda daha fazla
arastirmaya gerek duyulmaktadir (22). Nitekim, tlkemizde
Saglik Bakanli§gi tarafindan sezaryen oranlarinin
azaltilmasi amaciyla partograf kullanimina iliskin genelge
yayinlanarak  (23)  kullanimina iliskin ~ formlar
dizenlenmistir.

Vaginal Tuse Sikligi

Dogum sirecini degerlendirirken rutin uygulanan vajinal
tusenin, rektal tuse ile karsilastirildigi Cochrane sistematik
incelemesi sonuclarinda (24), antibiyotik gerektiren
neonatal enfeksiyonlari, sezaryen dogum, spontan vajinal
dogum, cerrahi vajinal dogum, perinatal mortalite ve
neonatal yogun bakim vyatislari acisindan  fark
bulunmamistir. Dogum stresi, maternal enfeksiyonlar ve
kadinlarin genel géruslerinin sonuclarina iliskin veri ise
bulunmamaktadir. Vajinal tusenin iki saatte bir ve dort
saatte bir uygulamasi karsilastirildiginda; dogum sdresi,
epidural analjezi uygulamasi, sezaryan dogum, spontan
vajinal dogum ve cerrahi vajinal dogum arasinda fark
bulunmamistir. Antibiyotik gerektirecek maternal/neonatal
enfeksiyonlar ve kadinlarin genel gérislerine iliskin veri
yoktur. Yaygin olarak kullanilan bir uygulama olmasina
karsin, fayda/zararlari hakkinda kanita dayali sonuglar
bulunmamaktadir (24).

DOGUM EYLEMININ BIRINCI EVRESINDE
YAPILAN GIiRISIMLER

Oksitosin Uygulamasi

1138 dusuk riskli gebeyi kapsayan sekiz calismanin
Cochrane sistematik incelemesinde, yavas ilerleyen dogum
eyleminin birinci evresinde erken uygulanan oksitosinin
dogum suresini yaklasik 2 saat kisalttigi belirtilirken,
sezaryen ve midahaleli vajinal dogum oranlarinda belirgin
fark bulunmamistir (25). Uygulanan oksitosinin baslangic
dozu, artirma dozu, ylksek dozu ile maternal/neonatal
etkilerinin arastirildigi Cochrane sistematik incelemesinde
(26) ise; yuksek doz (4mU/dk ya da fazlasi) ve disiik doz
(4mU/dk’dan az) oksitosin uygulamasinin vajinal dogum,
epidural analjezi, postpartum kanama, koryoamnionit ve
kadinlarin gorusleri agisindan aralarinda anlamh fark
bulunmamistir. Neonatal sonuclar agisindan da; apgar
sonuclari, umblikal kord pH’1, neonatal yogun bakima yatis
ve neonatal mortalite acisindan anlamli  fark

bildirilmemistir (26). Saglik bakim profesyonelleri,
minimal travma ile komplikasyon diizeyi dustik saghkh bir
dogumun gerceklesmesi icin gebenin degerlendirilmesinde
dikkatli ~ olmali;  indlksiyonun  endikasyon ve
kontrendikasyonlarini tekrar degerlendirmelidir (27).

Prostaglandin Uygulamasi

Prostaglandinler  servikal olgunlasmay! saglamak,
kontraksiyonlara yanit olarak serviksin agiimasina yardimcli
olmak ve dogumu baslatmak icin kullanilan, tablet, jel ve
peser gibi farkh tipleri olan ajanlardir. 10441 kadini
kapsayan Cochrane sistematik incelemesinde, vajinal
prostaglandinlerin indiiksiyonda etkili olduklari, oksitosin
gereksinimini azalttiklari ve 24 saat icinde vajinal dogumu
gerceklestirdikleri bildirilmistir. Sezaryen oranlarina iliskin
kanitlar ise yetersizdir. Peser seklinde surekli salinimli
prostaglandinler ile wvajinal jel ve tablet tipleri
kiyaslandiginda daha az midahaleli vajinal dogum ile
iliskili oldugu bulunmustur. Vajinal jel prostaglandinler
plasebo grubu ile Kkarsilastirildiginda fetal kalp hizi
degisiklikleri ile beraber uterus hiperstimilasyon riskinin
arttigr  bildirilmistir (28). Yapilan calismalarda oral
prostaglandinin  doum eylemini uyarmada vaginal
prostaglandine gére daha guvenli oldugu bulunmustur;
ancak yeterli veri yoktur (29).

Amniyotomi

Amniyotomi, amniyotik membranlarin suni olarak
acilmasidir. Spontan dogumlarda uygulanan amniyotomi
ile membranlarin korundugu (amniyotomi uygulanmadig),
5583 kadinin degerlendirildigi Cochrane sistematik
incelemesinde (30), dogum siresi, sezaryen riski, maternal
memnuniyet ve apgar sonuclarinda anlamli  fark
bulunmamistir. Uzamis spontan dogumlarda uygulanan
amniyotomi ile membranlarin korunmasi (amniyotomi
uygulanmamasi) Kkarsilastirildiginda da gruplar arasi
sezaryen riski, maternal memnuniyet ve apgar sonuglarinda
anlamli fark bulunmamistir. Ayni zamanda, amniyotominin
kadinlarda dogum agrisini arttirdigi ve dogum siresini
etkilemedigi saptanmistir. Buna gore, rutin amniyotomi
uygulanmasi standart dojum eyleminin y&netiminde
onerilmemektedir (30).

DOGUM EYLEMININ BIRINCI EVRESINDE
BAKIM

Bu baslik altinda, kliniklerde gebelere siklikla uygulanan
hemsirelik islevleri kanita dayali calismalar dogrultusunda
ele alinacaktir.

Beslenme

Singata, Tranmer ve Gyte (31) tarafindan, dogum eylemi
slirecinde kati ve sivi oral alim kisitlamasinin yararlari ve
zararlarinin ~ degerlendirildigi  Cochrane sistematik
incelemesinde; sadece su tiiketen, sadece karbonhidratl
icecekler tiiketen ve hem sivi hem hem kati besinler tilketen
gebeler Karsilastirilmistir. Komplikasyon riski dustk
gebelerin oral alimlarinin kisitlanmasinda highir gerekce
olmadi§i bildirilmis olup, sezaryen oranlari, midahaleli
vajinal dogum ve 5 dakikadaki Apgar skorlarinin <7 olmasi
oranlarinda anlamli fark olmadigi aciklanmistir. Mendelson
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sendrom (dodum sirasinda asit aspirasyon pnomonisi)
insidansini dederlendiren veriler ise yetersizdir (31).
Amerikan Obstetrisyen ve Jinekologlar Birli§i (ACOG)
(32) gore, komplikasyonu olmayan gebeler oral tanesiz sivi
tiketebilirler; ancak corba gibi icerisinde partikiller
bulunan sivilardan kacinmalidirlar. Dogumu sezaryen
planlanan komplikasyonu olmayan gebeler ise anesteziden
iki saat 6nceye kadar oral berrak/tanesiz sivi tiiketebilirler.
Ancak, aspirasyon riski (obesite, diyabet vb.) ve miidahaleli
dogum riski yiiksek olan gebelerin sivi tiketiminden de
kacinmalari énerilmektedir.

Intravendz Sivilar

Gebenin hidrasyonunu sadlamak amaciyla rutinde
uygulanan intraven6z sivilarin uygulanmasina iliskin
(sivinin tipi, dozu vh.) konsensus bulunmamaktadir. Diger
yandan, gebeler oral sivi tiketimine izin verildiklerinde,
hidrasyonlarini yeterli miktarda karsilamis olabileceklerdir.
1781 dusuk riskli gebenin degerlendirildigi Cochrane
sistematik incelemesinde (33), dokuz randomize calisma
degerlendirilmistir. Oral sivi kisitlamasi yapilan gebelere
rutin uygulanan intravendz sivinin (IV) dogum siresini
azalttigi bildirilmistir. Gebelere saatte 250 ml. uygulanan
ringer laktat ya da normal salin sollisyonunun, saatte 125
ml. uygulananlara gére dogum suresinin ortalama 105,61
dk kisaldi§i ve sezaryen sayisinda azalma oldugu, Dextroz
iceren solusyonlarin ise gebe ve yenidoganda sodyum
seviyelerini  duslrerek  hiponatremiye yol acti§
saptanmistir. Ancak, degerlendirilen ¢alismalarin yetersiz
oldugu, daha fazla arastirmaya ihtiyac duyuldugu
belirtilmistir (33). Klinik Sistemleri Gelistirme Enstitusi
(ICSI - Institute for Clinical Systems Improvement) (12)
tarafindan da, IV sivilarin dogum siiresini kisalttigi, uzamis
dogum eyleminin birinci evresinde uygulanan 150 ml/sa.
IV sivinin, oksitosin indiksiyon ihtiyacini azaltabilecegi
bildirilmistir.

Lavman

Dogumun birinci evresinde rutin uygulanan lavmanin
maternal ve neonatal sonuclarinin degerlendirilmesi
amaciyla 1917 kadini kapsayan dort randomize kontrolli
calisma Cochrane sistematik incelemesinde ele alinmistir.
Buna gore, perine yara enfeksiyonu, neonatal enfeksiyon,
dogum siresi ve kadinlarin memnuniyeti agisindan anlamli
fark bulunmamistir. Kadinda adriya neden olabilen ve hos
olmayan bir uygulama olup rutinde énerilmemektedir (34).

Perine Tirasl

Spontan perine yirti§i ya da epizyotomi olmasi durumunda
enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla yapilan perine
tirasinin, yapilan sistematik ¢alismada herhangi bir klinik
yarari gosterilememistir. Hatta vulvada perine tirasi sonrasi
iritasyon, kizariklik, yanma, kasinma gibi yan etkiler
gorilebilirken kadinda utanma, agri ve rahatsiz olma gibi
duygular gelisebilmektedir (35). Buna gore, rutin perine
tirasi gereksiz ve riskleri olan bir uygulamadir. Literatlirde
yararini gosteren calisma bulunmamistir (36-38).

Klorheksidin ile Vaginal Temizlik
Klorheksidin, genis antibakteriyel etkiye sahip bir

antiseptik olup vajinal temizlikte siklikla kullaniimaktadir.
Ancak, klorheksidin ile yapilan vajinal temizligin
degerlendirildigi sistematik incelemelerde, klorheksidinin
maternal ve neonatal enfeksiyonlari énlemede etKkisi
oldugunu gésteren hicbir kanit bulunmamaktadir (39,40).
Korioamnionit, endometrit ve neonatal sepsisi 6nlemede
anlamh fark gosterilmemistir. Nitekim yapilan ¢alismalar
yetersiz olup, uygulanan klorheksidinin miktarini da iceren
daha fazla arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (39).

Mobilizasyon ve Pozisyon

Gunumizde bircok kadin hastanelerde saglik personelinin
tercihi Gzerine sirt Ustl veya yari yatar pozisyonda dogum
stirecini gecirmektedir. Oysa bu durum dogumda aktif rol
oynayacak olan kadini pasif hale getirmektedir. Kanit
temelli calismalarda da, kan damarlari Gzerine basi
yapmayan, pelvisin tam olarak mobil oldugu, hareketi
kisitlanmayan, bedenin yercekimi ile uyumlu cahisabildigi
pozisyonlar oldugu 6nerilmektedir (41). 52108 kadini
kapsayan 25 calismanin degerlendirildigi Cochrane
sistematik incelemesinde (42), dogum eyleminin birinci
evresinde desteklenen yuriyus, ayakta durma ve dik
pozisyonlarin yatar pozisyonlara gore, kadinlarda dogum
siresini ortalama 1 saat 20 dakika kisalttigi, sezaryen
riskini ve epidural gereksinimini azalttigi bildirilmistir.
Maternal ve yenidogan saghgi tizerinde olumsuz etkileri de
bulunmamistir  (42). Buna gore, saghk bakim
profesyonelleri kadinlari yirlyds ve ayakta dik
pozisyonlarin vyararlari hakkinda bilgilendirmeli ve
cesaretlendirmelidirler (41). Diinya Saglik Orgiiti,
kadinlarin dogum siireci boyunca en rahat ettigi pozisyonu
almalarini ve hareket etmelerini serbest birakilarak, dik
pozisyonlarin desteklenmesini 6nermektedir (43).

Agr1 Yonetimi

Gilinimizde cogu kadin dogum eylemi boyunca agri
yonetiminde farmakolojik yontemler ya da invaziv
uygulamalar yerine masaj, pilates topu, mizik terapisi,
akupunktur, aromaterapi gibi nonfarmakolojik yontemleri
tercih edebilmektedir. Kanit temelli Cochrane sistematik
incelemesinde (44), cesitli veritabanlari ve daha &nce
yapilmis Cochrane sistematik incelemeleri tekrar
degerlendirilerek, sonuclar; ise yarar, ise yarayabilir ve
yetersiz veri olarak (¢ kategoride toplanmustir.

“ise yarar agr1 yonetimi” olarak; epidural, spinal epidural
ve inhaler analjezinin dogum agrisinda etkili oldugu; ancak
yan etkilerinin de olabilecegi bildirilmistir. Spinal
epidurallerin, geleneksel ya da dusiik doz epidurallere gore
agriyr daha hizli giderdigi; ancak kasinti sikayetinin
g6zlemlendigi, inhaler analjeziklerin ise kadinlarda daha
fazla mide bulantisi, kusma ve bas donmesine neden
olabildigi bulunmustur. Epidural analjezi, plasebo ya da
opioidler ile karsilastirildiginda ise kadinlarda fetal distrese
karsi daha fazla midahaleli vajinal dogum ve sezaryen
dogum gerceklestigi bulunmustur. Epidural analjezi alan
kadinlarda, hipotansiyon, motor hareketsizlik, ates ya da
uriner retansiyon sikayetlerinin daha sik gorilebildigi
saptanmistir (44).

Agri  yonetiminde “ise yarayabilir” uygulamalar
kategorisinde; akupunktur, gevseme/relaksasyon, masaj,
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Tablo 2. Dogum eyleminin birinci evresinde sik yapilan uygulamalar ve dnerileri diizeyleri

Yapilan uygulama Yorum Oneri
Lvde dogum Yeterli ve giiglii kanit bulunmamaktad I
Ev ortamn hazirlavan | Bu merkezlerde gerceklesirilen dofumlar dusik orandaki ubbi D
dogum merkezi girigimler ve vitksck ditzeydcki hasta memmmiyeti ile iligkilidir
Ebc yonctiminde Kadmlarin tibbi ve obstemk komplikasyonlan degerlendinlerele
dngnm dogumlarmm ebe vénetiminde gerceklestirilmesi dnerilebilinir
Gebede her on bes dakikada en az iki konwmaksivon ile beraber
agagidaki belirtilerden en az iki tanesi meveut isc dogum
. ) vénetiminim bagladig belirtilir. Bunlar; servikal effasmanm
Riginmiicie e Kahal tamamen gerceklesmesi. dilamsvonun 3 cm ve uzeri olmasi. B
diger scrvikal degigimler ve spontan membran riiptiiridiir.
Gebelerin dogumhaneve kabuliinde bu 3 kriter esas almmalidwr
Birinci evredeki dusuk riskli gebelerin fetal monitorizasvon
Fetal Muniluricasyon | waselerinin her 30 dk."da bir degerlendiribmesi, yiiksek riskli c
gebelerin  ise birinei evrede her 15 dk'da bir fetal
monitorizasvon traselerinin degerlendirilmesi Snerilmektedir
Veriler wvetersiz olip, daha fazla caligmava  ihdvac
Ultrason duyulmaktadsr I
Rutin partograf Snerilmemekle beraber, Ilmllanm  kabul
Parbogrnl edilebilmektedir ¢
S Rutnde laviman uygulamas: Soerilom e ek tedin D
P g Futinde perine bayg yaplmas Soeilmernek tedio D
Klurheksidin ile Yararmi ggsteren  kanit  bulummamaktadw; daha fazla I
vaginal temizlilc aragtwmalara ihtivag duyulmaktadr
Ko Fawvda'zararlan haklkmda kanita dawvali sonuglar I
Vajmal tuse bulunrmamaktadu
i . Rutin ammiotomi uygulanmas: standart dogum eylemmnin
Ziziniys ool vimetiminde dnerilmemektedir i
o Dusuk riskli gebelerin tanesiz sivi gida almasi onerilm ektedir
ral alun
IV sivilarin dogum suresini kisalmig. uzamis dogum evleminin
Iniravenve sivilar birinci evresinde uygulanan 150 ml/sa. IV svmm, oksitosin C
indiiksivon thtivacim azaltabileced bildirilmeltedir
Okstiosin 1»aha fazla calismava ihtivac duvulmaktadir I
. ] Kadmlarm dogum sireci bovimnca en rahat ettigi pozisyonu
Dugu'::iﬁ;z“?unu_ almalarmi wve hareket etmelerini serbest biakamk dik B
o asyon pozisyonlann desteklenmesi dnenlmektedir
“Ise yarar agr1 yonetimi~ olarak; epidural spinal epidural ve
inhaler analjezinin dogum agnismda etkili oldugu; ancak yan
etkilerinin de olabilecegi bildirilmigtir.
% “Ise varayabilir™ uygulamalar kategorisinde; akupunkmr,
“Agr.l . gevseme relaksasyon, masaj, suyun iginde olma, lokal I
Fomptimi anestezikler ve non-opicid ilaglar bildirilmistir.
“Yetersiz veri” olarak, biofeedback, steril su enjeksivonu,
aromaterapi, miizik terapisi ve TENS vintemlenne iliskin
kanstlardwr.

suyun icinde olma, lokal anestezikler ya da non-opioid
ilaclar ele alinmistir. Bu girisimler, standart bakim ya da
plasebo ile karsilastirildiginda agriyi azalttigi ve kadinlarin
dogum eyleminden daha fazla memnun kaldiklari
bulunmustur. Gevseme/relaksasyon yoéntemleri ile az
destekli vajinal dogumlar iliskili bulunurken; akupunktur
yontemi ile de daha az destekli vajinal dogum ve sezaryen
dogum iliskili bulunmustur. Biofeedback, steril su
enjeksiyonu, aromaterapi, mizik terapisi ve TENS
yoéntemlerine iliskin kanitlar ise yetersizdir (44,45).

Dogumun Birinci Evresinde Suda Bulunma

ACOG 2014 komite Kkararlarinda, dogumun birinci
evresinde suda bulunan kadinda artan hidrostatik basincin,
kadinda ven6z donusi ve ekstrasellller sivi hareketini
arttirarak kardiyovaskiler fizyolojiyi olumlu etkiledigi,
vazodilatasyonu sagladigi, maternal stresi azaltti§i, kadinda
kontrol ve iyi olma duygusunu gelistirdigi belirtilmistir.

Bunlara bagh olarak da suda bulunma ile agrinin ve
anestezi kullaniminin azalmasi, dogum saresinin kisalmasi
iliskili bulunmustur. Yararlarinin yani sira seyrek de olsa
solunum komplikasyonlari ve enfeksiyonlari iceren
morbidite ve mortalite yan etkileri gortlebilmektedir. Bu
nedenle, ACOG suda dogumu alternatif olarak sunan

kurumlarin uygulamaya yonelik protokoller
olusturmalarini, enfeksiyon kontrol proseddrlerini
uygulamalarini, havuzlarin  bakim ve temizligini

yaptirmalarini, gebe ve fetlsli uygun arahklar ile
izlemelerini ve acil durum gelistiginde yapilacak
uygulamalara iliskin protokol olusturmalarini 6nermektedir
(46).

SONUC

Dogum eyleminin birinci evresinin yonetiminde siklikla
yapilan uygulamalar Tablo 2’de 6zetlenmis olup kanita
dayali calismalar genel olarak yetersizdir ve daha fazla
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arastirma  yapilmasina ihtiyac vardir.  Yapilacak
arastirmalarin sistematik incelemeleri ve metaanalizleri
sonucunda ortaya konulan kanit temelli uygulamalar
bakimda kalitenin artmasini saglayacaktir. Bakim veren
saglik profesyonellerinin de kanita dayali uygulamalari
rehber alarak, klinik ile birlestirilmesi son derece 6nemlidir.
Kanita dayali uygulamalari iceren hizmet ici egitim
programlarinin yayginlastiriimasi ve saghk
profesyonellerinin de bu konuda bilgilendirilmesi, giincel
gelismeleri takip etmeleri ve uygulamalari acgisindan
6nemlidir.
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