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1.GIRiS

1.1.Normal Dogum

Dogum eylemi, diizenli gelip giden rahatsiz edici sancili uterus kasilmalarinin
serviksin giderek incelmesine (silinmesine) ve genislemesine (dilatasyonuna) yol
actig1 fizyolojik siiregtir. Serviksin bu incelmesi ve genislemesi, fetusun uterustan,

dogum kanali yolu ile dogmasina izin verir (Zlatnik F. ,1997).

Insanlarda gebeligin siiresi dollenmeden itibaren 266 giin veya diizenli adet goren
28 giinliik sikluslu kadinlarda, son adetinin ilk giiniinden hesaplandiginda 280 giin
veya 40 haftadir (Zlatnik F. ,1997).

1.1.1. Dogum Eylemi Icin Gerekli Faktorler

e Dogum kanali

e Dogum objesi

e Dogum eylemindeki giicler

e Annenin psikolojisi (Kadayif¢1 O. Ve ark. ,1996, Russell P. Biswas K. ,1994,
Taskin L. ,2003)

1) Dogum Kanalh

- Kemik Pelvis

Kemik pelvis linea terminalis denen hayali bir cizgiyle ikiye ayrilir. Ustte kalan
kisma biiylik pelvis veya yalanci pelvis, altta kalan kisma kiigiik pelvis ya da hakiki
pelvis denir. Dogum i¢in kiiciik pelvis 6nemlidir (Taskin L. ,1995). Kiiciik pelvis,
yanlarda iskium arkada sakrum ve koksiks, 6nde pubis ile gevrilidir. Kiigiik pelvis,
pelvik girim, orta pelvis, pelvik ¢ikim olmak iizere ii¢ kisma ayrilir (Russell P,
Biswas K ,1994).



a)Pelvik Girim

Pelvis giriminin dort kuturu vardir. 6n-arka kutur, transvers kutur, iki tane oblik
kutur. On-arka kutur promontoryum ortasindan simfizis pubis iist ucuna kadar
uzanir. Bu kutrun degisik noktalardan olgiilmesiyle 3 tane konjugata elde edilir.
Bunlar konjugata vera, konjugata obstetrika ve konjugata diagonalisdir (Ersoy I,
2000, Taskin L, 1995).

Konjugata vera, promontoryumdan simfizis pubisin {ist kenarina kadar uzanan
mesafedir ve 11,5 cm’dir (Russell P, Biswas K 1994, Zlatnik F, 1997).

Konjugata obstetrika, promontoryumdan simfizis pubis ortasina kadar uzanir ve 11
cm’dir (Taskin L, 1995).

Konjugata diagonalis, promontoryumdan simfizis pubisin alt ucuna kadar uzanir ve
12,5 cm’dir (Taskin L, 1995). Pelvisin distan olgiilen tek i¢ kutru diagonal
konjugatadir. Obstetrik konjugatanin uzunlugu diagonal konjugatanin uzunlugundan
tahmin edilir. Vajinal muayenede muayene eden elin orta parmagiyla sakral ¢ikintiya
ulasmaya gayret edilir. Serbest elin isaret parmagi, pubis simfisisin alt kenarinin
muayene eden elin isaret parmaginin metakarpofarenjial eklemine yakin yerlesme
noktasini belirler. Diagonal konjugata olan bu 6l¢iim, genellikle obstetrik konjugati
1,5-2 cm kadar geger. Diagonal konjugata ¢ogu doktorun parmagindan uzundur. Bu
nedenle vajinal muayenede sakral promontuara ulasilirsa, pelvis giriminin antero-
posterior ¢apinin yeterliliginden siiphe edilir (Russell P, Biswas K 1994 , Zlatnik F,
1997).

b)Orta Pelvis

Pelvis kavitesi, iistte pelvis girimi, altta pelvis ¢ikimi ve etrafinda da pelvis
duvarlari olan bolgedir. Pelvis kavitesinin en dar kutru olan iskial spinalar arasindaki
kutur pelvisin en dar kutrudur. Normalde uzunlugu 10,5-11 cm’dir. Vajinal

muayenede iskial spinalar belirgin olarak hissedilirse orta pelviste bir darliktan siiphe



edilir. Iskial spinalar, fetus basmin ilerlemesini izlemek icin kullanilir (Taskin L,

1995).

¢) Pelvik Cikim

Onde subpubik kemer, lateralde iskial tuberositler ve arkada sakrumun ucu ile
stirlidir (Russell P, Biswas K, 1994).

On-arka kutur, simfisis pubisin alt ucundan sakrumun ucuna kadar uzanir 9,5

cm’dir. Cikimin en uzun kutrudur (Taskin L, 1995).

Transvers kutur, iskial tuberositler arasindaki mesafedir 11 cm’dir. Bu kutur

¢ikimin en dar kutru oldugundan normalin altindaki olgtiler tehlikelidir (Taskin L,

1995).

Posterior sagital kutur, iskial tuberositler arasindaki mesafenin ortasi ile sakrumun
ucu arasindaki kutura verilen addir 8-10 cm’dir. Cikimdaki darlik ayn1 zamanda orta

pelvisteki bir darliga da isaret edeceginden onemlidir (Taskin L, 1995).

Pelvis Tipleri
Maternal pelvis tipi dogum eylemini etkilemektedir (Russell P, Biswas K, 1994).
Pelvis tipleri girimin en genis enine ¢apin arkasindaki kismiin bigimi degiskendir.

Bu degiskenlik dort tip pelvisin ayirici 6zelliklerini olusturur (Zlatnik F, 1997).

- Jinekoid pelvis; jinekoid pelvis dogum eylemini en iyi gegirgendir (Russell P,
Biswas K 1994, Taskin L 1995, Zlatnik F 1997). Girim yuvarlak, ovaldir ve enine
cap anteroposterior ¢aptan biraz fazladir. Girimin bi¢imini yansitircasina, enine ¢ap
ile sakral promontuar uzakligi, enine cap ile pubis simfisisi uzakligindan biraz
kiiciiktiir. Diiz yan duvarlar, ¢ikintis1 az olan iskial dikenler, egik bir sakrum ve genis
pubis kemeri, fetusun gegisini kolaylastiran ozelliktedir. Diger pelvis tiplerinin
ozellikleri bu kadar olumlu degildir (Zlatnik F, 1997).



- Andropoid pelvis; oval seklindedir, iskial spinalar belirgindir &zelligi
anteroposterior ¢apinin enine ¢aptan fazla olusudur(Taskin L, 1995). Fetal bas
siklikla oksiput posterior angaje olur ve dogum bu sekilde gerceklesir (Russell P,
Biswas R, 1994, Taskin L, 1995).

- Android pelvis; erkek tipi pelvistir, iggene benzer. Pelvis kanali huni seklinde
yukaridan asag gittikge daralir. Bu pelvis tipinde bebek basi posterior veya transvers
yerlesir ve rotasyon yapamaz. Genellikle rotasyon ve ¢ekme islemi igin forsepse

ihtiyag duyulur. Vajinal dogum gii¢ olur (Tagkin L, 1995).

- Platypelloid pelvis; Kadmn tipi pelvisin biraz daha transvers dogrultuda, elips
seklini almis halidir. Transvers kutru daha genistir. Genellikle bu tip pelviste bebek

sezaryenle dogurtulur (Taskin L, 1995).

2) Dogum Objesi

Fetal bas boyutlar1 termde viicuttan daha biiyliktiir ve dogumda en zor olan
parcadir (Zlatnik F, 1997). Kafatasini 4 biiyiik yass1 kemik meydana getirir. Bunlar:
- 1ki parietal
- Bir frontal
- Bir oksipital
- 1ki temporal kemiktir (Taskin L, 1995).

Kemik hudutlarindaki membranla kapl olan araliklara stitur, siiturlarin birlestigi
koselere de fontanel adi verilir. Kafa kemikleri bu siitur ve fontaneller sayesinde
dogum kanalindan gegerken birbiri iizerine gelerek sekil degistirebilir. Boylece
dogum kanali ile dogum objesi arasinda uyum saglanmis olur. Ayni1 zamanda bu
stitur ve fontanellerin dogum izlenmesinde de rolii vardir (Taskin L, 1995).

Fetal basta bulunan 6nemli siiturlar:

Sagital siitur; iki parietal kemik arasinda yer alir.
Koronal siitur; parietal ve frontal kemikler arasinda yer alir.

Lomboidal siitur; parietal kemikler ile oksiput kemigi arasinda yer alir.



Frontal siitur; iki frontal kemik arasinda yer alir. Sagital siiturun devamidir (Ersoy
I, 2000, Tasikn L, 1995).

Siiturlarin birlesmesi ile meydana gelen fontaneller iki tanedir. Biiyiik fontanel
frontal, sagital ve koronal siiturlarin birlesmesi ile meydana gelir. Kiigiik fontanel ya
da arka fontanel sagital ve lomboidal siiturlarin birlesmesi ile meydana gelir. Her iki
fontanelden de klinik olarak anne pelvisine gore, fetus basinin pozisyonunun

belirlenmesinde yararlanilir.

Fetal bas dogum mekanizmasi yoniinden bazi bolgelere ayrilir.

Sinsiput; frontal kemigin {istiinde biiyiik fontanelin 6niinde kalan kisimdir.
Bregma; elmas seklindeki 6n fontaneldir.

Vertex; on ve arka fontaneller arasinda kalan kisimdir.

Oksiput; kiigiik fontanelin arkasinda, oksiput kemigin istiinde kalan kisimdir.
Posterior fontanel; arka siiturlarin birlestigi kisimdir.

Mentum; fetusun ¢enesi

Brow; alin (Coskun A, Karanisoglu H, 1997, Taskin L, 1995)

Fetal kafatasinin kuturlari

Iki transvers kutru vardir;

Biparietal kutur; biparietal kemikler arasinda bulunur ve 9,5 cm ile en uzun
transvers kuturdur.

Bitemporal kutur; temporal kemikler arasinda ve 8 cm uzunlugundadir. On-arka
kuturlar 4 tanedir.

Oksipito-frontal kutur; oksipital ¢ikinti ile burun kokii arasindaki mesafedir ve 11
cm uzunlugundadir.

Suboksipito-bregmatik kutur; oksipital kemigin alt kisim ile bregma arasindadir.
9,5 cm ile en dar 6n-arka kuturudur.

Oksipito-mental kutur; oksiputun iist kismindan ¢eneye kadar olan mesafedir. 13,5
cm ile en uzun 6n-arka kuturdur.

Submento-bregmatik kutur; alt cenenin boyun ile birlestigi yer ile bregma arasinda
uzanir 9,5cm’dir (Ersoy I, 2000, Taskin L, 1995).



Fetal Prezantasyon, Pozisyon ve Durus

Fetal prezentasyon, girim tizerinde yerlesen fetal par¢adir. Fetusun pelvise giren
viicut kismina prezente olan veya gelen kisim adi verilir (Himmetoglu O, Demirtiirk
F, 2003, Russell P, Biswas K, 1994,). Normal sartlarda %95 sefalik (vertex)
prezentasyonu goriiliir. Makat prezentasyonu %4, yiiz, omuz ve alin prezentasyonlari
daha az siklikta goriiliir (Himmetoglu O, Demirtiirk F, 2003).

Fetusun ¢esitli viicut kisimlarinin birbiri ile olan iliskisine fetusun anne karninda
durusu denir. Genelde fetusun uterus i¢i karakteristik durusu sirt kavisli, bas one
dogru egik, ¢ene gogse yakin, kollar gégsiin oniinde birlesmis, list bacak abdomene
dogru flexionda ve dizler biikiiliidiir (Taskin L, 1995).

Fetusun anne karninda durusu ve pelvise giren kisminin tayininden sonra
bebegin gelen kisminin anne pelvisi ile olan iligkisinin saptanmasi biiylik 6nem tasir.
Pozisyon deyimi, bebegin prezente olan kisimlarindan 6zel olarak segilen bir
noktanin, anne pelvisinin 6zel kisimlartyla olan iligkisini belirlemek i¢in kullanilir.
Bebegin prezente olan kisimlarindan 6zel olarak segilen noktalar sunlardir; vertex
prezentasyonunda oksiput, yiiz prezentasyonlarinda ¢ene, makat prezentasyonlarinda
sakrum, omuz prezentasyonlarinda ise skapula. Anne pelvisi ise anterior, transvers ve
posterior sagda, anterior, transvers ve posterior solda olmak tiizere alt1 6zel pargaya
ayrilir (Hildingsson I et al, 2002, Taskin L, 1995).

Bas prezentasyonlarinda bebegin basi keskin bir flexion yapmigssa, prezente olan
kisim vertex olacaktir. Bu durumda oksiput anne pelvisinin sol 6n pargasinda
bulunuyorsa pozisyon left oksiput anterior (LOA) olarak adlandirilir. Eger oksiput
direk anne pelvisinin solunda ise left oksiput transvers (LOT) pozisyondan
bahsedilir. Eger oksiput anne pelvisinin sol arkasinda bulunuyorsa left oksiput
posterior (LOP) pozisyondan bahsedilir. Ayni pozisyonlar anne pelvisinin sag
pargalart i¢inde s6z konusudur. Yiiz ve makat gelisler i¢in alti pozisyon soz

konusudur ancak omuz gelislerde dort pozisyon vardir. Sag anterior ve posterior, sol



anterior ve posterior. Bu pozisyonlardan en sik goriilen pozisyon LOA’ dir (Taskin
L, 1995).

3) Dogum Eyleminde ki Giigler

Dogumu yaratan en Onemli gii¢ uterus kaslarinin kontraksiyon ve
retraksiyonudur (Coskun A, Karanisoglu H, 1997). Fizyolojik kas kontraksiyonlar1
arasinda yalmizca uterusunkiler agrilidir. Bundan dolayr birgok dilde bu tiir
kontraksiyonlara sanct denir (Quinlivan J et al, 1999). Sancinin nedeni tam olarak

bilinmemekle birlikte cesitli hipotezler 6ne siiriilmektedir.

Bunlar :
o Kontrakte myometrium hipoksisi,
e Serviks ve asagi uterusta sikica kenetlenmis kas demetleri tarafindan sinir
ganglionlarinin kompresyonu,
¢ Dilatasyon sirasinda serviksin gerilmesi,
e Fundusu orten peritonun gerilmesi (Kadayif¢1 O ve ark, 1996, Pricthard SA et
al, 1989).

Aktif eylemin baslangicindaki kasilmalarla uterusun zayif rejional aktivitesi
kaybolur. Kontraksiyonlar regiiler, gii¢li, iyi koordine olmus 2-3 dakikada aralikla
gelir. Baglangigta kontraksiyonlarmn intensitesi 20-30 mmHg’ dir. Eylem ilerledik¢e
50 mmHg’ ya ¢ikar. Eylemin sonuna kadar kontraksiyonlar 100 mmHg’ ya kadar
cikar ve kasilmalara g¢ekilmeler eslik eder (Russell P, Biswas K, 1994, Taskin L,
1995). Uterus ist kismimin myometrium lifleri kisalir. Uterus duvarinin st kismi
kalinlagir uterus alt segmentinin alani genisler ve incelir. Eylemde serviks yukari
cekilir serviksin silinip genislemesi (dilatasyon) kasilmakta olan uterusun serviks
tizerindeki traksiyonudur. Bu durumda servikal boliim, fetusun gelen kismi tizerinde
yukari dogru ¢ekilmekte olan incelmis asagi uterus segmentinin alt kismidir (Zlatnik
F, 1997).



Bu donemde, giiclii valsalva, ikinmalar ve uterus kasilmalarinin giicliniin artmasi,
fetusun asagi inmesini ve dogumun gerceklesmesini saglar (Prichard SA. et al, 1989,
Tagkin L. ,1995, Zlatnik F. ,1997).

4)Psikolojik Faktorler

Eylem ve dogumda psisik faktorlerin rolii oldugunu gosteren belirgin 6rnekler
mevcuttur (Kadayifgi O. Ve ark, 1996). Gebelikte yiiksek anksiyete diizeyi; fetal
distres, kanama, uzamis ya da hizli dogum eyleminde risk artisina neden olmaktadir
(Russell P., Biswas K. ,1994, Taskin L. ,1995). Bu nedenle agr1 sebebiyle eylemin
kontrolii igin annenin gebelik boyunca hazirlanmasi 6nemlidir. Bu da gebelik

boyunca siirekli danigmanlik ve egitim ile miimkiindiir(Taskin L. ,1995).

1.1.2.Dogum eyleminin Fazlar

Faz 0: Gebeligin 36-38 haftalardan 6nceki normal durumudur. Bu dénemde uterus
kontraksiyonlart inhibe olur. Serviks serttir. Uterus kasilmay1 uyaran maddelere kars1
bir cevapsizlik durumu s6z konusudur. Burada esas gorevi yapan hormonun
progesteron olduguna inanilir(Gould JB. et al, 1989). Yani sira relaksin, prostasiklin,
paratiraid hormon ile iliskili peptid, nitrik oksid ve Corticotropin Relasing hormone
(CRH) rol oynar(Cigek MN. ve ark. ,2006 ).

Faz 1: Uterusun doguma hazirlik donemidir. Uterotropinler etkisi ile olusan bu
donemde:
e Serviks olgunlagir ve yumusar,
e Uterus iritabilitesi artar, myometrium hiicrelerinde hem oksitosin
reseptorlerinin sayist ve hem de gap junctionlarin sayisi artar,
e Uterusun uterotoninlere verdigi kontraktil cevapta artis olur,

e Agrnisiz uterus kasilmalari siklasir(Cigek MN. ve ark. ,2006).



Faz 2: Aktif dogum eyleminde ve dogum i¢in giiclii kasilmalarin oldugu devredir.
Bu doénemde uterotoninlerin (prostoglandin ve oksitosin) ve CRH tarafindan uterus
kasilmalar1 uyarilir(Cigek MN. ve ark. ,2006),

e Giiclii ve agril1 uterus kontraksiyonlari olur,

o Servikste silinme agilma baglar,

e Fetus dogar.

Bu fazda kendi arasinda {i¢ doneme ayrilir:

1-Silinme ve Acilma Donemi: Servikal kanalda silinmenin ve 1 cm’ den
10 cm’ ye kadar ag¢ilmanin oldugu devredir. Primigravidlerin 8-12 saat, mutiparlarda
6-8 saat stirer. Oniki saatten fazla ise ve iki saat boyunca agilma ilerlemiyorsa bir
abnormalite s6z konusudur(Cigek MN. ve ark. ,2006).

2.Atilma (Expulsion) Déonemi: Fetusun dogum kanalinda ¢iktig1 devredir.
Serviksin ag¢ilmasinin tamamlanmasiyla baslar. Bebegin dogum ile sona erer.
Primigravidlerde 1-2 saat, multiparlarda 1-2 dk ile ' saat arasinda siirer. Iki saatten

uzun olursa abnorminal dogum gelisiyor demektir(Cigek MN. ve ark. ,20006).

3.Halas (Kurtulma) Doénemi: Plasentanin atildigt donemdir. Bebek
dogdugu andan itibaren baglar. Plasenta ve fetal membranlarin dogumu ile sona erer.

% -1 saatten uzun olmamalidir(Cigek MN. ve ark. ,2006).

Faz 3: Puerperal hemostazin ve uterus involusyonunun oldugu dénemdir.
Bu donemde;
e Puerperal kanamay1 6nlemek igin uterus kasilir,
e Laktasyon baslar ve emzirme olay1 gerceklesir,
e Uterus involusyonu olur,
e Bu donemin sonunda fertilite geri doner. Bu donemin diizenlenmesinde

oksitosin ve endotelin-1 6nemli gérevler goriirler (Gould JB. et al. ,1989).
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1.1.3.Normal Dogumda Basin Esas Hareketleri

Termdeki fetuslarin dogumunda fetus dogum kanalinin bosluklarindan en iyi sekilde
yararlanmalidir. Bu amagla da fetus dogum kanalindan ¢ikarken 5 esas hareket yapar.
Bunlar su sekilde 6zetleyebiliriz(Cigek MN. ve ark. ,2006).

1-Angajman

Prezente olan kismin en genis c¢api ile pelvis girimine girmesine angajman adi
verilir. Fetus basmin ilk kardinal hareketidir. Basin en genis diizlemi olan
suboksipito-bregmatik plani ile pelvis girimine girmesi durumunda angajman
tamamlanmis olur. Bu durumda kilavuz nokta spina ischiadica'lar hizasina kadar yani
0 diizlemine inmis olur. Klinik a¢idan prezente olan kismin 0 diizlemine kadar inmis
olmasi, prezente olan kismin pelvise girdigini ve orta pelvis ve pelvis ¢ikiminda
herhangi bir darlik yok ise vaginal dogumun miimkiin olabilecegini gosterir. Spina
ischiadicalar arasindan gegen diizlemin 1,2,3 cm iizeri -1, -2, -3 olarak; 1,2,3 cm alt1
ise +1, +2, +3 olarak adlandirilir(Sekil-1).

Descensus

Aslinda ayr1 bir kardinal hareket degildir. Dogum eyleminin baslangicindan
itibaren devam eder. Prezente olan kismin dogum kanali igerisinde pelvis ¢ikimina
kadar inmesi ile tamamlanir. Basin dessensusu asagida belirtilen 4 kuvvetten biri
veya birkaginin etkisi ile olmaktadir:

e Amniotik sivinin baskisi,

e Uterus fundusunun makat tizerine olan baskisi ve itme giicii

e Karm 6n duvarin olusturan adalelerin kasilmasi

e Fetus viicudunun gerilmesi
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2-Fleksiyon

Bas pelvis girimini gegerken once bir fleksiyon hareketi yapar. Ciinkii basin
ilerlemesine karst1 dogum kanalinin ve yumusak kisimlarin yaptigr bir siirtiinme
direnci vardir. Kafa kaidesi, kolumna vertebralis {izerine oturmus bir kaldira¢ ya da
manivela gibi disiiniilebilir. Kaldiracin kisa kolu oksiput, uzun kolu ise yiiz
tarafindadir. Dogum yolunun basa kars1 yaptig1 direng kaldiracin uzun kolu tarafinda
daha agir bastig1 igin kafa bir fleksiyon hareketi yapar. Cene gégse dayanir. Levye
kaidesi olarak da bilinen bu manevra sonunda bas suboksipito-bregmatik capr ile

pelvise girmis olur(Sekil-1).

3-I¢ Rotasyon

Bas en genis gecis diizlemi olan suboksipitobregmatik-biparietal plani ile pelvis
girimini gegtikten sonra dessensusuna devam eder. Bu en genis plan orta pelviste
spina ischiadicalar arasindan gegerken kemik pelvis ve huni seklinde daralan
musculus levator ani'nin siirtiinme direncine uyarak i¢ rotasyon yapar. i¢ rotasyon,
bas spina ischiadicalar arasindaki diizleme geldiginde baslar. Bu esnada kilavuz
nokta ¢ikimdadir (+2,+3). Suboksipitobregmatik-biparietal plan ¢ikima ulastiginda i¢
rotasyon hareketi tamamlanmis olur. Bu rotasyon normalde 90 derecelik bir ag1 ile
kiigtik fontanel 6ne gelecek sekilde olur. Yani oksiput transvers pozisyonda iken ig
rotasyonun tamamlanmasi ile oksiput anterior pozisyona doner. Bu sirada omuzlar
genig olan transvers caplarini pelvis giriminin transvers c¢apina prezente etmis
olur(Sekil-1).

4-Defleksiyon

Oksiput kemigi one donerek dogum kanali ¢ikimina gelen bas sadece habitus
degisikligi yaparak dogum kanalindan ¢ikar. Selheim'e gore fetus viicudunun belirli
biikiilebilme kolayliklar1 (Facillimum) ve biikiilme zorluklari (difficillimum)

vardir(22). Pelvis tabanina kadar biitiin yol boyunca fleksiyon habitusunda bulunan
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bas, ensedeki sagli deri hududunu kalkis noktasi olarak symphysis altina dayayarak
defleksiyon yapar ve dogum kanalindan ¢ikar(Sekil-1).

5-D1s Rotasyon

Bas pelvis ¢ikintisindan g¢iktiktan sonra bir kez daha rotasyon yapar(Sekil-1).

6-Ekspulsiyon

Basin dogumundan ve dis rotasyonunu yapmasindan sonra gévdeye lateral

fleksiyon yaptirilarak 6nce 6ndeki omuz symphysis altindan ve daha sonra arka

omuz sakrum boslugundan dogar(Sekil-1).
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Sekil 2.1. Dogum mekanizmasinin sematik agiklamasi(Hildingsson I. et al. ,2002).
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1.1.4.Dogum Eyleminin Baslama Belirtileri

1) Hafifleme; eylemin baslamasindan birkag hafta evvel basin hakiki pelvise girmesi
ile fundus yiiksekligi eski yerinden asagi iner (Kadayifci1 O. ve ark. ,2004, Pricthard
SA. et al. ,1989, Taskin L. ,1995). Bu siirede uterus alt segmenti iyice belirmis ve
fetus basi pelvis bosluguna yerlesir, amnion sivisida azalir buna hafifleme denir

(Pricthard SA. et al. ,1989).

2) Nisane; yaklasan travay baslangicinin oldukga giivenilir belirtilerinin basinda
kanli mukustan olusan bir akinti goriilmesi gelir. Rektal veya vajinal muayene
yapilmaksizin ¢ogu kez dogum, bu olaydan 48 saat sonra gerceklesir (Pricthard SA.
et al. ,1989, Russell P., Biswas K. ,1994). Ancak mukusla birlikte fazla miktarda kan

olmasi plasenta ile ilgili bir kanamay1 diisiindiiriir(Coskun A., Karanisoglu H. ,1997).

3) Yalanc1 Tramvay; gercek ve erken dogum tramvayin baslamasindan dnce anne
adaylar1 yalanci dogum tramvay1 ad1 verilen uterus kasilmalarini hisseder. Ancak bu
kasilmalar ger¢cek dogum travayi kontraksiyonundan farklidir, diizensizdir ve stireleri
birbirinden ¢ok farklidir. Annede olusan agr1 daha ¢ok karnin alt ve kasik kisminda
hissedilir, oysaki ger¢ek travayda kasilmalar 6nce fundusta baslar sonra uterus
boyunca yayilir ve belin alt kismina yayilim gosterir. Bu tiir kasilmalar servikste
incelme ve agilmaya neden olmaz. Dogum travaymnin yaklastiginin habercisidir.
Cogu kez kendiliginden geger ancak bazen hemen arkasindan gercek travay gelisir

(Russell P., Biswas K. ,1994).
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1.2. Sezaryen Dogum

Sezaryen operasyonu, yasayabilen bir fetusun, bir abdominal kesi ve bir uterus
kesisinden dogurtulmasidir. Sezaryen ve “sectio” sozciiklerinin bir arada
kullanilmamasi gerekir Ancak ikiside kesi anlamina gelmektedir. Bu nedenle
”sezaryen dogumu‘ deyisi daha anlamlidir. Abdominal gebelik, uterus riiptiirii
cerrahisi veya disiik vakalarinda yapilan histeretomi, bu deyisin tanimlama
kapsamina girmez (Himmetoglu O., Demirtiirk F. ,2003, Prichard SA. et al. ,1989,
Zlatnik F. ,1997).

1.2.1. Sezaryen Tarihgesi

Sezaryen kelimesinin orijini halen tartismalidir. Onceleri Julius Caesar’in
sezaryen ile dogdugu ve sezaryen isminin buradan geldigi diistiniilmekte idi. Ancak,
Julius Caesar’ i annesi Aurelia’ nin Caesar Britanya’ y1 fethettiginde hayatta
oldugunun bilinmesi bizi bu teoriden uzaklastirmaktadir. Diger bir teori de sezaryen
kelimesinin Latince’ de kesmek anlamina gelen “Caedar” dan geldigidir. Postmortem
operasyonla dogan Cocuklara da “Caesones” denmekte oldugu bilinmektedir.
Milattan once birinci yizyilin sonlarinda” A caeso matris utero” kelimesinin
“annenin rahminden ¢ocugun kesilip alinmas1” anlaminda sezaryen i¢in kullanildig:
baska kaynaklarda belirtilmistir (Himmetoglu O., Demirtiirk F. ,2003, Prichard SA.
et al. ,1989).

Sezaryen ile ilgili ilk yasa “Lex Regia” (M.O. 750 ) olarak bilinir ve ilerlemis
gebeligi olan bir kadmin Olimi halinde bebegin, annenin karnmi yarilarak
dogurtulmasini; eger bebekte Oliirse annesinden ayri gomiilmesini 6ngoéren bir
yasadir (Himmetoglu O., Demirtiirk F. ,2003). Boler’ e gore sezaryen ile yasayan ilk
bebegin dogurtulmast M.O. 508 yilinda Sicilya’ da gerceklesmis ve kayitlara
gecmistir. Ancak sezaryenin ¢ok daha onceleri yapildigina dair yazilar vardir. Eski
Yahudi kitaplar1 Mischnagoth ve Talmud’ da sezaryenden bahsedilmektedir. 1500’
li yillardan 6nceki Misliiman kaynaklarinda da sezaryen ge¢mektedir. Shakespeare’

in Macbeth adli tiyatro eserinde de Macbeth’ i dldiiren Macduff’in sezaryen ile
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dogdugu gecmektedir (Himmetoglu O., Demirtiirk F. ,2003). Yasayan bir kadina
yapilan ilk basarili sezaryen operasyonunun 1500 yilinda Jacob Nufer tarafindan
yapildig1 belirtilmigsse de bunun 1582 yilinda kayitlara ge¢mis oldugu bazi tibbi
tarihgilerin bu vakayr kabul etmemelerine neden olmustur. Canli bir kadinda
belgelenmis ilk sezaryen Wiitenberg’ li Trautmann tarafindan 21 Nisan 1610’ da
yapilmigtir ve anne operasyondan 25 giin sonra enfeksiyondan kaybedilmistir
(Prichard SA. et al. ,1989, Sevket O. ,2005).

1704’ de Ruleau “Traite dre L’ Operation Cesarienne” adli eserini yazmis ve
Rousset’ in daha 6nce yapmis oldugu basarili sezaryenlere bu kitapta yer vermistir.
M. Dionis 1718 de “A General Treatise of Midwifery” adli kitabinda sezaryene
sicak bakmayarak “ bu operasyon ancak anne o6ldiigiinde yapilabilir, eger anne
hayatta iken yapiliyorsa, bu kasapliktir” demistir. 1710 yilinda John Burton “An
Essay Towards a Complete New System of Midwifery, Theoretical and Practical”
adli kitabinda sezaryen operasyonunun sefalopelvik uyumsuzluk, abdominal gebelik
ve uterus riiptiiriinde yapilabilecegini éne siirmiistiir (Himmetoglu O., Demirtiirk F.
,2003).

Ingiltere’ de Mary Donally adli ebe tarafindan yapilan sezaryende ilk kez anne
yasamistir. Ingiltere’ de bir cerrah tarafindan yapilip annenin de yasadig1 ilk sezaryen
1779’ da James Barlow tarafindan gerceklestirilmistir(Himmetoglu O., Demirtiirk F.
,2003). Ilk sezaryenlerde uterusa dikis konulmadigindan; kanamadan veya daha
sonra biiyiik olasilikla sepsisden anne kaybedilirdi. Fransiz bir cerrah olan Lebas
1769’ da ilk defa uterin insizyonu kapatmak igin siitur kullanmis ve biiyiik
elestirilere ugramistir(Himmetoglu O., Demirtiirk F. ,2003). Amerika’ da sezaryeni
ilk gergeklestiren kisinin kim oldugu konusunda tartismalar vardir. Baz1 kaynaklar
ilk kez Dr. John Lambert’ m, digerleri ise Dr. Bennet’ in yaptigmi ileri

siirmektedirler (Himmetoglu O., Demirtiirk F. ,2003).

1876 ve 1882’ deki iki yayin daha 6nceleri %50 ile %85 arasindaki mortalitenin
diismesinde biiylik bir etki yaratmistir. Porro tarafindan yapilan birinci yayinda,

kontrol edilemeyen uterin kanama ile corpus uteri eksize edilmis ve serviks, drenaj
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i¢in, insizyonun alt kosesine dikilmistir. Operasyon, kanama kontrolii saglamakta ve
daha sonra gelisebilecek, genellikle de peritonit ve oliimle sonuglanan metritis ve
parametritisi engellemekte idi. Sanger tarafindan yapilan ikinci yayin karni
kapamadan once uterus defektini siiture etmenin énemini vurgulamistir (Himmetoglu
O., Demirtiirk F. ,2003). 19. yiizyilin ikinci yarisinda anestezinin ve cerrahi aseptik
tekniklerin gelismesi mortalite hizinda daha fazla diisiise neden oldu. “Porro
operasyonu” terimi bugiin hala yanlis olarak sectio sezaryen-histerektomi islemini
tamimlamak i¢in kullanilmaktadir. Bugiin igin Sanger operasyonu, uterus
insizyonunun Kkorpus uteriye longitudinal olarak yapildigi klasik sezaryen olarak
bilinmektedir (Himmetoglu O., Demirtiirk F. ,2003, Prichard SA. et al. ,1989).
Bugiin transvers (Kerr) veya vertical (Kronig) alt segment insizyonlari en sikK
kullanilan insizyon ¢esitleridir. Birgok siitur ¢esidi mevcuttur. Ancak en gok kromik
ve poliglaktol siitiirler kullanilmaktadir (Chom Berlain G., Hamilton D-Fairley
,2005, Himmetoglu O., Demirtiirk F. ,2003 , Zlatnik F. ,1997).

1.2.2. Sezaryen Dogumun Endikasyonlar

Dogum eylemi, anne veya fetus i¢in tehlikeli kabul edildiginde, dogumun gerekli
oldugu fakat eylemin uyarilamadigi hallerde, distosi veya fetal 6zelliklerin belirgin
risk olusturdugu ve vajinal dogum i¢in kKontrendike olduklari durumlarda ve acil bir
durumun siratli dogumu gerektirdigi fakat vajinal yolun imkansiz veya elverissiz

oldugu hallerde sezaryen operasyonu endikedir (Scott JR. ,1997).

Sezaryen ile dogum i¢in endike sayilan kriterler iki gruba ayrilmaktadir;

a) Onaylanmis Endikasyonlari:

e Basarisiz indiiksiyon
o Sefalopelvik uyumsuzluk
e Eylemin ilerlemeyisi

e Kanitlanmus fetal distres
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e Plasentanin erken ayrilmasi

e Plasenta previa

e Umblikal kord sarkmast

e Dogum yolunda engel

e Aktif genital herpes enfeksiyonu

e Abdominal serklaj

e Bilesik (yapisik) ikizler (Chom Berlain G., Hamilton D-Fairley. ,2005,
Himmetoglu O., Demirtiirk F. ,2003, Scott JR. ,1997)

b) Tartismal (veya selektif) Endikasyonlar::

e Makat gelis

e Immiin trombositopeni

e Siddetli Rh immiinizasyonu

e Biiyiik konjenital fetal anomaliler

e Serviks karsinomasi

e Oykiide vajinal kolporafi

e Vulvada biiyiikk kandilomalar (Chom Berlain G., Hamilton D-Fairley. ,2005,
Himmetoglu O., Demirtiirk F. ,2003, Scott JR. ,1997, Zlatnik F. ,1997)

Sezaryen ile dogumun tiim potansiyel endikasyonlarini siralamak veya bunlar
yillar i¢inde degistirmekte etken olan tiim obstetrik yaklasimlari tartigmak pratik
degildir. Bir¢ok endikasyon artik yerlesmistir, yine de bir kismi kisiseldir veya
hastaya gore selektif  bicimde uygulanir ve bazilart da tartigilmaktadir.
Sezaryenlerin ¢ogu fetal endikasyonlarla uygulanmaktadir; birkag1 sadece
maternal nedenlerle, diger bazilar1 da hem fetiisi hem de anneyi gozeterek
yapilmaktadir. A.B.D.” de sezaryen gegirmislere uygulanan yeni operasyon tiim
sezaryenlerin yaklasik %33’ inii olusturmaktadir, distosi %30 kadarinin
endikasyonudur ve geri kalani fetal distres, makat gelis ve diger tiim nedenlere
baglidir. Endikasyonlarin kapsamlarinin genisletilmesi ile sezaryen dogumu
sayesinde serebral paralizi ve diger uzun vadeli 6ziirlerin azaldig1 ne yazik ki 6ne

siiriilmektedir. Bunun nedeni herhalde, perinatal morbidite ve mortalitenin
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cogunlugunun erken dogum, fetal anomaliler veya antepartum olaylara bagl

olmasidir (Himmetoglu O., Demirtiirk F. ,2003, Scott JR. ,1997).

1.2.3. Sezaryen Dogumun Kontrendikasyonlari

Sezaryenin major kontrendikasyonu gergek bir endikasyonun yoklugudur. Karin
duvarinin piyojenik enfeksiyonlari, olii fetus, eklampsi krizi, yeterli olanaklarin ve
asistansin bulunmamasi, kontrendikasyon olarak one siirtilmistiir. Kontrendikasyon
olarak One siiriilen her bir durumda endike bir sezaryeni yapmanin tehlikesini,
yapmamanin getirecegi tehlikeler ile kiyasladiktan sonra karar vermek daha yerinde
olur (Himmetoglu O., Demirtiirk F. ,2003, Gren BT., Umana E. ,2000, Scott JR.
,1997, Zlatnik F. ,1997).

1.2.4. Sezaryen Insidans:

Sezaryen giintimiizde cerrahi tekniklerin gelisimi, antibiyotiklerin bulunmasi ve
givenli kan transfiizyonlarinin saglanabilmesi, primigravidlerin yas ortalamasinin
yiikselmesi, devamli elektronik fetal kalp monitorizasyonu ile ¢ok daha genis bir
endikasyon yelpazesinde uygulanir olmustur (Himmetoglu O., Demirtiirk F. ,2003,
Konakgr S., Kili¢ B. ,2004). Amerika Birlesik Devletleri’ de 1970’ lerde sezaryenin
tim dogumlar i¢inde ki oran1 %5.5 iken 1993 verilerine gore bu oran %22.8” lere
yiikselmistir. Brezilya, diinyada en yiiksek sezaryen oranina sahip tilkedir ve 1996’
da bu oran % 36.4 olarak bildirilmistir.

Ozellikle 6zel sektor hastanelerinde sezaryen ile dogum oraninin yiiksek oldugu
goriilmektedir. Ornegin Arjantin’ de 6zel hastanelerde gergeklesen dogumlarin yarisi
sezaryenle olmaktadir. Japonya ve eski Cekoslovakya’ da ise 1990 yili oncesi
verilerinde belirtildigine gore bu oran %7 gibi diisiik bir orandir (Konakg1 S., Kilig
B. ,2004). Ulkemizde sezaryen ile gergeklesen dogumlar hakkinda kesin bir veri
bulunmamaktadir. 2003 Tiirkiye Niifus Saglik Arastirmasi (TNSA) verilerine gore
genel ortalama %21’dir (Sayin C. ve ark. ,2004). Ulkemizde kendi tercihi ile

sezaryen olan kadin orant % 8, 1’ dir (1). Gelismis iilkeler i¢inde sezaryen orani en
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yiiksek {ilkeler Amerika, Brezilya; en diisiik iilkeler ise Cekoslovakya, Belgika,
Avustralya’dir (Kara S K. ,2004).

1.2.5. Maternal Mortalite

Materyal mortalite ve morbidite sezeryan dogumda vajinal doguma gore kismen
doguma yol acan komplikasyonlardan kismen de abdominal operasyona ait artmis
risklerden dolay1 daha yiiksektir (Has R., Saygili R. ,2004 ). Mortalite orani
100.000°de 40 ile 80 arasinda degismektedir. Fakat bu rakamlarin yorumlanmasi
oldukga zordur. Ciinkii endikasyonlar ve kontrendikasyonlarda biiyiik degiskenlikler
s6z konusudur (Kara S K. ,2004).

1.2.6. Perinatal Mortalite

A.B.D.’de sezeryan oraninin yiikseldigi donemlerde perinatal mortalitede
belirgin azalma gozlenmistir, fakat bugiin bu oranin, sezaryen oranmin diisiik kaldigi
tilkelerinkinden farksiz oldugu anlagilmistir (Coskun A., Karanisoglu H. ,1997,
Konakei S., Kili¢ B. ,2004)
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1.3 Postpartum Komplikasyonlar
1.3.1. Postpartum Kanama

Dogumdan sonraki ilk 24 saat iginde 500ml.den fazla kan kayb1 postpartum hemoraji
olarak adlandirilir. Bu dénemdeki kanama primer veya akut olarak nitelendirilir. ilk
24 saatten sonraki hemoraji ise sekonder veya ge¢ postpartum hemoraji olarak
adlandirilir. Postpartum hemoraji maternal mortalite ve morbiditenin 6nemli
nedenlerindendir ve onlenebilir oldugundan erken tani ve etkin tedavi esastir (Khan
KS., Wojdyla D., Say L. et al. ,2006). Anne Oliimlerine neden olan kanamalar
cogunlukla plasenta dekolmani, plasenta previa, postpartum atoni ve ektopik gebelik
rliptiiriine baghidir (Fox H. ,2005). Daha seyrek rastlanan nedenler ise uterus riiptiiri,
plasenta yapisma anomalileri, serviks ve vajen yirtiklaridir. Yetersiz siitiirasyon,
sttiirlerin - agilmasi, enfeksiyon gibi sebepler iiterin damarlardan postoperatif
kanamaya yol agabilir (Ozgiinen FT., 2001). Postpartum kanama ile karsilasildiginda

spesifik etyoloji arastirilmali ve tedaviye hemen baslanmalidir.

Postpartum Kanama Nedenleri:

1) Uterus atoni ve hipotonisi

2) Dogum yolu yaralanmalari

3) Plasenta ayrilma ve atilma bozukluklari
4) Uterus riiptiirii

5) Inversiyo uteri

6) Pelvik hematomlar

7) Koagulasyon sistemindeki anormallikler

1.3.2. Uterus Atonisi

Dogumdan sonra uterusun yeteri kadar kasilmamasidir. Ani ve ciddi kanamalara
neden olabilir. Dogumda en sik anne 6liim sebebidir (Mirak T. ve ark. ,2004).
Yamani ve arkadaslar1 uterin atoni kanamasini en sik acil peripartum histerektomi

endikasyonu olarak bildirmislerdir(Yamani Zamzami TY. ,2003). Postpartum



22

kanamalarin en sik nedeni (%75-90) uterus atonisidir (Taskin L. ,2003). Erdemoglu
ve arkadaslarinin yaptigr bir ¢alismada histerektomi olgularinin %51,92’si sezaryen
ile dogumu takiben yapilmistir ve acil histerektomi endikasyonlarinin basinda uterin
atoni kanamasi (%55,76) tespit edilmistir (Erdemoglu M. ve ark. ,2006).Geriye

kalanlarin biiyiik kismi travma ve retansiyon plasentadir.

Uterin atoniye yol acan predispozan faktorler:

Onceki gebelikte postpartum hemoraji, antepartum hemoraji, atoni dykiisii,
Uterin distansiyon (¢ogul gebelik, polihidroamnios, makrosomik bebek),
Artmis parite,

Hizli travay, uzamis travay,

Korioamnioitis,

Retansiyone plasental {iriinler,

Plasentanin anormal yapigmasi (akreta, perkreta, inkreta),

Uterin anomaliler ve fibroidler,

Uterin travma (riiptiir veya inversiyon),

Operatif dogum,

Oksitosin ile dogum indiiksiyonu sonrasi,

Metabolik faktorler (uterin hipoksi, sepsis, hipokalsemi),

Farmakolojik faktorler,

Genel anestezi.

Uterin atoni; uterus masaji, uterotonik, oksitosin kullanilmasi ile tedavi edilir, etkili

olmazsa hipogastrik arter ligasyonu, hatta histerektomi yapilmasi gerekebilir.

1.3.3 Dogum Yolu Yaralanmalari

Servikal, vajinal ve perineal yaralanmalar postpartum kanamanin en sik
nedenlerindendir. Bazen siddetli kanamalara da yol acabilirler. Servikal
yaralanmalar; serviksin manuel dilatasyonu, hizli dogum ve miidahaleli dogum

sonucu goriilebilir. Perineal yaralanmalar epizyotomi insizyonunun yeterli olmamasi
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ya da uzamasi sonucu goriiliir. Vajina ve perinenin laserasyonlari birinci, ikinci,
licinci ve dordiincii derece laserasyonlar olarak adlandirilir. Birinci derece
laserasyonlar forset, perineal cilt ve vajinal mukozal membranlari igerir. Ikinci
derece laserasyonlar cilt ve miikoz membranlara ek olarak perineal gévdenin kas ve
fasyasmi icerir. Uciincii derece laserasyonlar cilt, miikéz membranlar, perineal gévde
ve anal sfinkteri igerir. Dordiincli derece laserasyonlar rektumun liimenini i¢erecek
sekilde rektal mukozaya ulagirlar. Bu tip laserasyonla fazlasiyla kanayan iiretra
yirtiklart da meydana gelebilir(Cunningham FG. ,2005).

Perineal yirtiklarin tamiri de epizyotomi kesilerindeki gibidir. Uterus kontrakte
ve normal sekilde iken kanamanin devam etmesi durumunda dogum yolu

yaralanmasi ve plasenta pargalarinin retansiyonu diistiniilmelidir.

Epizyotomi Ayrilmasi: Epizyotomi onarimi sonrasinda agilma ve ayrilma olmasi da
normal dogum sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar arasindadir. Epizyotomi
zorunlu degilken erken yapilirsa, doguma kadar insizyondan fazla kanama olabilir.

Epizyotomi ¢ok gec yapilirsa, laserasyonlar 6nlenemez.

Epizyotomi komplikasyonlari:

e Enfeksiyon, selliilit, abse olusumu, hematom
e Perine laserasyonlari

e Rektal inkontinans

e Pudental sinir hasari, nekrotizan fasiit

e Rektovajinal fistiil (Robinson JN. et al. ,1999).

1.3.4. Plasenta Ayrilma Ve Atilma Bozukluklari

Plasenta parcalarinin uterus icerisinde kalmasiyla kanama genellikle gec
donemde ortaya c¢ikar. Nadir olarak dogumdan hemen sonra da goriilebilir.
Dogumdan sonra plasenta dikkatli bir sekilde incelenmeli, plasentada eksik bir parca
tespit edildiginde uterus kavitesi kontrol edilmelidir. Olgularin ¢ogunda plasenta

dogumdan birka¢ dakika sonra kendiliginden ayrilir. Nadir olarak da siki olarak
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yapigmig plasentanin ¢ikarilmasi zor hatta imkansiz olur. Cikarilmasi i¢in yapilan
girisimde 1-2 kotiledon ¢ikarilabilir ancak biiyiik parcalar igeride kaldig1 i¢in kanama
siddetlenir. Bu durum plasenta akreta olarak adlandirilir. Plasenta akreta, genel
olarak anormal invazyon gosteren herhangi bir plasental implantasyonu tanimlamak
i¢in kullanilir. Plasenta villuslariin myometriuma siki yapismasina plasenta akreta,
invazyon gostermesine plasenta inkreta, penetre olmasina ise plasenta perkreta denir.
Uterusta ne kadar fazla skar dokusu varsa plasenta previya ve akreta olasiligi o kadar
artar (Ozgiinen FT. ,2001). Yaygin penetrasyon gosteren ve plasentanin ¢ikarilmasi
sirasinda giddetli kanamaya neden olan durumlarda en iyi tedavi sekli kan

transfiizyonunu takiben histerektomidir.

1.3.5. Uterus Rupturu

Uterin riiptiir; uterus duvarinin fetus dogmadan 6nce veya dogumda anne ve/veya
fetusun hayatini tehlikeye sokacak sekilde tamamen ayrilmasidir. Riiptiir tam veya
kismi olabilir. Sebepleri arasinda kontraksiyonlarin yeterli olmasina ragmen
acilmanin olmamasi, gegirilmis sezaryen, uterusa yonelik direkt travmalar, dogum
esnasinda disaridan uterusa fazla basing uygulanmasi, forseps kullanimi gibi
miidahaleli dogumlar, bas pelvis uygunsuzlugu olmasina ragmen normal dogumda
wsrar edilmesi sayilabilir. Uterus riiptiiriine yol acan en sik neden Onceki sezaryene
bagl uterin skardir (Appleton B. et al. ,2000). Uterin riiptiir Amerika’da maternal
Oliimlerin yaklasik %5’inden sorumludur. Uterus riiptiirii travay dncesi, travayda, ya
da dogum sirasinda olabilir. En sik etyolojik neden olan sezaryen sayisinin artmasi
ve de sezaryen sonrasi normal dogum sayisindaki artig orani insidansi arttirmaktadir.
Uterus riiptiiriinde en belirgin bulgu fetal distrestir. Klasik insizyonda sonraki
gebelikte travay denemesiyle olgularin %12’sinde riiptiir goriiliir (Ozgiinen FT.
,2001). Bu durum anne ve bebek hayatini tehdit eden ciddi bir durumdur, acil
sezaryen gerektirir; erken teshis ve acil miidahale prognozun iyi olmasi igin

gereklidir. Riiptiire olan kismin tamiri ya da histerektomi yapilir.
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1.3.6. Uterin inversiyon

Dogumdan sonra uterusun eldiven parmagi gibi ters donerek disari dogru ¢ikmasidir.
Etyolojisi net olarak bilinmemektedir. Tam ya da kismi olabilir. Fark edildigi anda
acil olarak geri cevrilmeye c¢alisilmalidir. Nadir fakat ciddi bir komplikasyondur,
insidans1 yaklasik 1/10.000 (Hostetler DR., Bosworth MH. ,2000). inversiyona bagl
hemorajik sok goriilebilir, tedavi acilen yapilmalidir. Uterusun manuel olarak

yerlestirilemedigi durumlarda cerrahi gerekebilir.

1.3.7. Pelvik Hematomlar

Pelvik hematom, {izerini o6rten dokuda herhangi bir yaralanma olmaksizin kan
damarlarinin riiptiirii veya yaralanmasindan meydana gelir. Prezente olan kismin
basisi, forseps, vakum uygulanmasi veya paraservikal, pudental anestezi sonrasi
goriilebilir. Epizyotomi en sik goriilen risk faktoriidiir.1000 dogumda 1 siklikla
goriilmektedir. Subperitoneal ve supravajinal hematomlar1 tedavi etmek oldukca

giictiir. Perineal insizyon ile bunlara ulagilamayacagindan laparotomi gerekir (Khan

KS, Wojdyla D., Say L. et al. ,2006).

1.3.8. Koagulasyon Sistemindeki Anormallikler

Postpartum hemostazin ikinci biiylik mekanizmasi kan koagulasyon sistemidir.
Dogum kanalinda spontan veya cerrahi travmalarda kanamanin kontroliinii saglar.
Serviks, vajina ve perinedeki kiiciik laserasyonlar ve mukozadaki smnirh
yaralanmalarda, koagulasyon sistemi nomal ise postpartum ciddi kanama ortaya
cikmaz. Ancak koagulapati varsa ¢ok kiigiik yaralanmalar bile siddetli kanama ile
sonuglanir. Sik goriilen nedenler; yaygin damar i¢i pihtilasma bozuklugu, von
Willebrand’s hastaligi, trombosit sayr ve fonksiyon bozuklugudur. Postpartum
hemorajilerin %3-4"1i koagulasyon bozukluklarina baglidir (Erdemoglu M., ve ark.
,2006).
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1.3.9. Distosi (Zor Dogum)

Annenin dogum kanali, fetlis ve rahimdeki anormalliklere bagli olarak gelisebilir.

Tedavi altta yatan nedene yonelik yapilir.

Pelvik darhga bagh distosiler: Darlik pelvis giriminde, orta pelviste, pelvis

¢ikiminda veya kombine olabilir.

Uterus kontraksiyonlarina bagh distosiler: Hiptonik uterin disfonksiyon,

hipertonik ve diskoordine uterin disfonksiyon seklindedir.

Fetusa ait distosiler: Prezantasyon anomalileri, pozisyon anomalileri, fetusa ait

gelisme anormallikleri olarak gruplanabilir.

Omuz distosisi; bebegin basinin dogduktan sonra omuzlarinin kemik yapilara
takilarak sikismasidir. Annede diyabet, iri bebek, sismanlik, dogumun 2. Evresinin
uzamasi, vakum ya da forseps gerektiren dogumlar ile daha dnce omuz takilmasi
Oykiislinlin olmasi risk faktorleridir. Bebegin kol ve klavikula kemiklerinde kirilma,
sinir zedelenmesi, bebegin uzun donem dogum kanalinda kalmasina baglh
oksijenizasyonun bozulmasi ve bebegin kaybedilmesi gibi komplikasyonlari olabilir.
Normal dogumda karsilasilabilecek en korkun¢ komplikasyonlardan biridir. Manevra

gerektiren omuz distosi siklig1 %0,6-1,4 arasindadir (Smith RB. et al. ,1994)

1.3.10. Kordon Dolanmasi

Boyunda kordon dolanmasinin, diger kordon komplikasyonlarindan olan
kordonda ger¢ek diigiim ve kordon sarkmasi ile birlikte, 6liimciil perinatal asfiksi
nedenleri arasinda %5-18 oraninda yer aldig1 bildirilmektedir (Hankins GDV. et al.
,1987). Boyunda kordon dolanmasinin dogumlarin yaklasik %25’inde goriilmesine
karsin genel olarak dogum eylemini olumsuz yonde etkilemedigi de ileri
siriilmektedir. Buna karsilik umbilikal kordonun sikigsmasi antepartum ve

intrapartum variable deselerasyonlarin nedeni olup, dogumun ilerleyen evrelerinde
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kordon sikigmasinin giderek artmasina bagli olarak intrapartum fetal distres
olabilecegi de belirtilmektedir (Bracero LA. et al. ,1986). Kordon dolanmasi dogum
seklini etkileyerek miidahaleli dogum oraninin artmasina sebep olabilmektedir.
Uludag ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada boyunda kordon dolanmasi olan
olgularda, kordon dolanmasi olmayanlara gére miidahaleli dogum oraninin anlaml
derecede yiiksek oldugu bulunmustur (Uludag S. ve ark. ,1994). Ayni1 ¢alismada fetal
distres gelismesi boyunda kordonu olanlarda anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Fetal distresin nedeni bu olgularda kontraksiyonlar sirasinda kordon sikismasidir.

Kordon sarkmasi:

Bebegin zarlar1 acildiktan sonra gobek kordonunun buradan sarkmasidir, acil
sezaryen gerektirir. Genelde makat gelis, erken dogum, ikiz gebeliklerde ilk bebek

dogduktan sonra goriiliir.

1.3.11. Postpartum Ates

Dogum sonras1 24 saat gectikten sonra en az iki kez 6l¢iimde viicut 1sisinin 38
dereceden yiiksek Olgiilmesine postpartum ates denir. Daha diisiik derecede ates
postpartum donemde sik izlenir ve spontan olarak kaybolur. Enfeksiyon kaynakli bir
ates varsa en sik olarak genital sistem daha sonra {iriner sistem ve daha az olarak
meme ve akciger orijinlidir. Antibiyotik tedavisine ragmen devam eden ates plasenta
retansiyonu, pelvik abse, yara yeri enfeksiyonu, septik pelvik tromboflebit gibi
durumlan diistindiirmektedir. Febril morbidite, jinekolojik operasyon sonrasi en sik
karsilasilan komplikasyon olarak bilinir ve olgularin %5 ile %46’sinda goriliir
(Engdren M. ,1995).

Ates postoperatif enfeksiyonun ilk belirtisi sayilmaktadir ancak her postoperatif
ates febril morbidite degildir. Miidiiroglu ve ark yaptig1 bir calismada jinekolojik
operasyonlarin %8,7’sinde febril morbidite tespit edilmistir (Miidiiroglu M. ve ark.
,2006). Febril morbidite ile yas hari¢ klinik 6zellikler arasinda bir iligki saptanmamus.

Buna karsilik operasyon siiresi, kan transfiizyonu, dren ve nazogastrik sonda gibi
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Ozelliklerin febril morbidite oranini anlamli dl¢tide artirdigi saptanmistir (Miidiiroglu

M. ve ark. ,2006).

1.3.12. Pelvik Enfeksiyonlar

Vajinal dogum sonrasi postpartum enfeksiyon orani %3 iken, sezaryende 5-10 kat
daha yiiksektir. Postpartum enfeksiyon sonucu oOlim riski ¢ok diisiik olsa da
Amerika’da maternal oliimlerin %7’sinden sorumlu oldugu ve dogumu takiben
goriilen 6liimlerin 4. siradaki nedeni oldugu rapor edilmistir (Watts DH. et al. ,1990).
Sezaryen pelvik enfeksiyonlarin sikligi ve ciddiyeti agisindan en o6nde gelen
predispozan Klinik faktordiir. Normal dogum yapanlara gore 5-30 kat daha fazla
puerperal enfeksiyonriski mevcuttur. Uzamis dogum eylemi veya erken membran
rliptiirii, diisiik sosyoekonomik diizey, kotii hijyen, vajinal muayene siklig1, internal
fetal monitarizasyon, servikal ve vajinal travma puerperal enfeksiyon igin risk
faktorleridir. Olgularin  biiylik ¢ogunlugunda pelvik enfeksiyondan sorumlu
bakteriler, normalde kemikte yerlesen ve ayn1 zamanda perine, vajina ve
serviksikolonize eden bakterilerdir. Vajinal dogumu takiben gelisen hafif metrit
olgularinda oral bir antibiyotik tedavisi yeterli olabilir. Buna karsilik sezaryenle
dogurtulanlar da dahil olmak iizere orta veya agir enfeksiyon geciren kadinlarda
genis spektrumlu antimikrobiyal tedavi gerekir. Ameliyat sonrasi enfeksiyonun
onlenmesinde en etkili yol iyi bir cerrahi tekniktir. Endomyometrit alt genital
traktusta normal olarak mevcut olan bakterilerin  yayilmasma sekonder
polimikrobiyal bir enfeksiyondur. Intakt membranlarin varliinda Ureoplazma
urealitikum ile koryoamnion kolonizasyonunun postoperatif endometrit riskinde
artisa neden oldugu gosterilmistir(Ozgiinen FT. ,2001). Profilaktik antibiyotik
kullanilmamigsa  sezaryen  sonrast ~ endomyometrit  insidanst  %20-40
kadardir(Ozgiinen FT. ,2001), antibiyotik kullanilmasiyla bu oran %50-60 azalir.
Kadinlarin %90’indan fazlasinda metrit 48 ile 72 saat icerisinde uygun antibiyotik
tedavi seceneklerine cevap verir; digerlerinde yara enfeksiyonlari, yara ayrigmasi,
nekrotizan fasiit, peritonit, adneksal enfeksiyonlar, parametrial flegmon, pelvik

abseler, septik pelvik tromboflebit gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir.
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Yara enfeksiyonlari:

Sezaryen sonrasi yara enfeksiyonu insidanst %2,5-16 kadardir (Ozgiinen FT. ,2001).
Hastanin direnci ve kontaminasyon miktar1 yara enfeksiyonu gelisiminde Onemli
faktorlerdir. Profilaktik antibiyotik verilirse risk azalir. Elektif olgularda %4,7 iken,
acil olgularda insidans %24,2’ye yiikselir. Anemi, erken membran riiptiirii, kordon
prolapsusu, mekonyum varligi, obezite, diyabet, kortizon tedavisi ve hematom
olusumu yara enfeksiyonu riskini arttiran nedenlerdir. Siklikla aerobik ve anaerobik
bakterilerin karisimi izole edilir. Yara enfeksiyonunun onlenmesinde preoperatif

hazirligin 6nemi vardir ve erken tan1 6nemlidir.

Yara ayrismasi:

Yaranin fascial tabakayr da igerecek sekilde ayrilmasini ifade eder. Cogu
ayrigsmalar postoperatif besinci gilinden itibaren belirti vermeye baslarlar ve
serosangindz bir akintt olusur. Yara ayrigsmalarinin c¢ogu postsezaryen metrit

tedavisini takiben ortaya ¢ikar.

Nekrotizan fasiit:

Yara enfeksiyonlarinin ciddi bir komplikasyonudur, ¢ok yiiksek mortaliteyle
seyreder. Sevindirici yani ¢ok nadir goriiliir olmasidir. Sezaryen dogumu takiben
abdominal insizyonlarda, epizyotomide veya perineal laserasyonlarda ortaya
¢cikabilir. Onemli doku nekrozu ile seyrederler. Uygun antimikrobiyal tedavi yaninda

genis debridman gerekebilir.

Peritonit:

Sezaryenle dogumu takiben gelisen uterus insizyonel nekrozu ve ayrilmasi sonucu
ortaya cikabilir. Eger enfeksiyon uterusta baslamis ve peritona yayilmigsa, tedavi
genelde medikaldir. Bir barsak lezyonunun veya uterus insizyonel nekrozunun

sonucu olarak gelisen peritonit en iyi cerrahi tedaviye yanit verir.
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Adneksal enfeksiyonlar:

Puerperal enfeksiyonlara fallop tiiplerinin eslik etmesi genelde sadece perisalpenjit

olarak karsimiza ¢ikar. Over absesi ¢ok nadir komplikasyon olarak goriilebilir.

Parametriyal flegmon:

Sezaryen dogumu takiben metrit gelisen bazi kadinlarda, parametrial seliilit
yaygindir ve ligamantum latumun yaprakgiklari arasinda flegmon adi verilen bir
indiirasyon bolgesi olustururlar. Sezaryen sonrasi gelisen pelvik enfeksiyonlar uygun
sekilde tedavi edilse bile, ates 72 saat sonra hala devam ediyorsa mutlaka akla

gelmelidir.

Pelvik abseler:

Ender olarak metritin uygun ve hizli tedavisine ragmen, parametriyal bir flegmon

yayilabilir. Eger abseler peritoneal kaviteye riiptiire olurlarsa peritonit gelisebilir.

Septik pelvik tromboflebit:

Bakteriyel enfeksiyon genelde plasental implantasyon bolgesinde veya daha sik
olarak uterus insizyonunda baglar. Bu enfeksiyonlar myometriyal vendz trombolarla
iliskilidir. Parkland Hastanesi’nde dogum yapmis 45,000 kadmni inceledikleri bes
yillik izlemde, Brown ve arkadaslar1 septik tromboflebit insidansin1 vajinal dogum
icin 1:9000 ve sezaryenle dogum i¢in 1:800 olarak bulmuslardir (Brown Cel. et al.

11999).

Basit epizyotomi enfeksiyonu:

Epizyotomiye komsu bdlgede deri ve subkutan dokuda lokalize enfeksiyonun

gozlenmesidir. Bulgular lokal 6dem ve eksudatif eritemdir. Tedavi insizyon,

eksplorasyon ve debridmandir. Belirgin yiizeyel selillit varsa uygun antibiyotik
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tedavisi endikedir. Yaralarin ¢ogu graniilasyonla iyilesir. Sfinkter veya rektal
mukozayr ilgilendiren yaralarda enfeksiyon tamamen gectikten sonra onarim
yapilmalidir (O’Boyle AL. et al. ,2003). Epizyotomi a¢ilmasinin erken dénemde
tamiri yeni bir alternatiftir. Tan1 sirasinda debridman ve bunu takiben antibiyotik
tedavisi, stk pansuman yapilir. Bir hafta i¢inde doku saglikli goriiniim kazaninca tam

onarim yapilir.

1.3.13. Amniyon Sivi Embolisi

Amniyon s1vi embolisi nadir olmakla birlikte mortalite oran1 %80’den fazladir.
Yasayanlarin da %85’inde norolojik sekel kalmaktadir (Gren BT., Umana E. ,2000).
Altta yatan etyoloji amniyon sivisinin ve debris partikiillerinin maternal sirkiilasyona
gecerek anafilaktik benzeri reaksiyona yol agmasidir. Amniyon sivi embolisi %70
travayda, %10 postpartum dénemde, % 20 sezaryen esnasinda olugmaktadir. Ortaya
cikis tablosu dramatik olup klinik olarak respiratuvar distres, siyanoz,
kardiyovaskiiler kollaps, hemoraji ve koma tablosu mevcuttur. Yiiksek parite, 35
yasindan biiyiik gebelikler,uterusun asir1 distansiyonu, uterin riiptiir, iri bebekler,
oksitosiklerin asir1 kullanimi gibi faktorlerin amniyon sivi embolisiyle iliskili
olabilecegi bildirilmistir (Gren BT., Umana E. ,2000). Tedavisi semptomatik ve

destekleyici tedavidir.

1.3.14. Uriner Sistem Enfeksiyonlar1

Postpartum kadinlarin  yaklasik %?2-4’tinde {iriner sistem enfeksiyonlari
goriilebilir. Dogum sonrast hipotonik halde kalan mesane ve alt iriner sistemde
rezidiiel idrar ve reflii sonucu mevcut olan yatkinlik kateterizasyon, dogum travmasi,
sik vajinal muayene, kontaminasyon sonucu kendini enfeksiyonla gosterir. Sezaryen
sonrast %2-16 oraninda {riner sistem enfeksiyonu ortaya c¢ikabilir, annenin
preoperatif sagligina, operasyon ve sonrasinda iiriner kataterin kalis siiresine baglidir
(Ozgiinen FT. 2001). Vakalarin %75’inde E. Coli sorumlu olan patojendir.
Hastanede kalis siiresince idrar yolu enfeksiyonlarinin sikligt %1,7 oranindadir ve

bunlarin %65°1 mesane kateterizasyonuna sekonder olarak gelismektedir. Bu tipteki
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enfeksiyonlarin sikligi nedeniyle gilinlimiizde yogun olarak yapilan sezaryen
operasyonlarinda artik rutinde iiriner kateterizasyon yapilmasimin gerekli olmadig:
konusunda yaklasimlar bulunmaktadir (Ghoreishi J. ,2003). Uriner enfeksiyonlari
Onlemenin en iyi yolu iriner kateterlerin miimkiin oldugunca az kullanilmasi,
kullanildiysa en kisa zamanda c¢ikarilmasint i¢ermektedir. Tedavi sonrasi kiiltiir

takibi gereklidir.

1.3.15. Anesteziye Bagh Komplikasyonlar

Genel anestezi sonrasi ortaya en sik ¢ikan komplikasyonlar laringospazm ve
aspirasyondur. Spinal anestezi sonrasi hipoventilasyon ve hipotansiyon agisindan
dikkatli olunmalidir. Maternal 6liimlerin %25 kadar1 anestezi komplikasyonlar ile

ilgilidir (Dunn LJ. ,1986).

1.3.16. Cerrahi Komplikasyonlar

Sezaryen ile ilgili maternal o6lim hiz1 degiskenlik gosterir. Hi¢ mortalite
gorilmeyen biiylik seriler yaninda 1-2/ 1000 olan seriler de vardir. Maternal
mortalitenin biiyliik boliimii elektif operasyonlardan c¢ok acil sezaryen gerektiren
durumlara aittir (Lilford RJ. et al. ,1990). 2003 yilinda Danimarka’da yapilan bir
calismada sezaryen olgularinda intraoperatif komplikasyon hizlar1 arastirilmis ve acil
sezaryen vakalarindaki komplikasyon goriilme hizi (%14,5), elektif vakalardaki
komplikasyon goriilme hizindan (%6,8) daha yiiksek tespit edilmistir. Aymni
calismada uteroservikal laserasyonlar ve kan kaybi en sik goriilen intraoperatif
komplikasyonlar olarak tespit edilmistir (Bergholt T. et al. ,2003). Sezaryen major
cerrahi girisim oldugundan herhangi bir abdominal operasyonda goriilebilecek tiim
komplikasyonlar goriilebilir. Erken ve ge¢ komplikasyonlar goriilebilir. Yanlis
cerrahi teknik veya anestezi, hemostazin saglanamamasi, yetersiz kan replasmant,
enfeksiyon tedavisinin yetersiz veya yanlis olmasi, yanlis grup kan transfiizyonu
mortalitenin en Onemli nedenleridir. Sezaryende maternal morbidite de vajinal

doguma gore belirgin derecede artmistir.Mesane zedelenmesi 1,4/1000, ureter
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zedelenmesi 1,3/1000’dir (Lilford RJ. et al. ,1990). Mesane yaralanmasi en ¢ok batin
acilmast veya skarli bir uterusta onceki operasyonda yapismis olan mesanenin
operasyon alanindan uzaklastirilmasi1 sirasinda goriiliir. Ureter yaralanmasi ¢ogu
zaman uterustaki insizyon yerinin uzamasi veya kanamayi kontrol igin siitur konmasi
sirasinda olusur (Ozgiinen FT. 2001). Ge¢ komplikasyonlar; adhezyonlara bagl
barsak obstriiksiyonu, sonraki gebelikte uterin insizyonun ag¢ilmasidir. Tanriverdi ve
arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada sezaryen dogumlarda meydana gelen cerrahi
komplikasyonlar arastirilmis ve olgularin %15’inde komplikasyon tespit edilmistir.
Bu ¢alismada major komplikasyonlar arasinda ilk sirayr uterin arter laserasyonu
alirken, mindr komplikasyonlar arasinda en sik histerotomiden sonra uzamis fetal
dogum siiresi tespit edilmistir (Tanriverdi HA. ve ark. 2003). Sezaryen operasyonlar
sonrasindaki morbidite orani, uygulanan cerrahi teknik ve intraoperatif
komplikasyonlarla (enfeksiyon, kanama, iriner disfonksiyon, tromboembolik

olaylar) dogrudan iliskilidir.

1.3.17. Pelvik Taban Bozukluklar:

Pelvik organ prolapsusunda pelvik organlar1 destekleyen dokularin yap1 ve/veya
fonksiyonlarindaki bozukluga bagli olarak pelvik organlarin asagiya dogru yer
degistirmeleri s6z konusudur. Burada genelde pelvik tabanda gii¢siizliik olusur ve
pelvik tabanin asagiya dogru yer degistirmesi destekleyici bag dokusunda bir strese
neden olur. Daha sonra karin i¢i basingta artislarin olmasi ise pelvik organ
prolapsusu ile sonuglanir. Cogu vakada pelvik organ prolapsusuna predispozisyon
yaratan pelvik ndropatiler ve doku hasarindan primer sorumlu faktorlerin dogumlar
(0zellikle zor ve travmatik dogumlar) oldugu diistiniilmektedir (Gill EJ., Hurt WG.
,1998). Uriner inkontinans ve organ prolapsusu igin cerrahi tedavi uygulanan
hastalarin obstetrik Oykiilerine bakildiginda bu grupta paritenin daha yiiksek,
nulliparite oraninin daha diisiik, vajinal dogumun daha fazla, sezaryenin ise daha az
oldugu saptanmistir (Carley ME. et al. ,1999). Pelvik organ prolapsusunda birgok
etyolojik faktoriin rol almasina karsin, Oxford Family Planning Association’in

epidemiyolojik ¢alismasinda en onemli risk faktoriiniin parite oldugu belirtilmistir
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(Mant J. ,1997). Uriner inkontinans, fekal inkontinans, pelvik organ prolapsusu gibi
sorunlar gebelik ve doguma baglanmis olmasina ragmen gebelik ve dogumun pelvik
organ destegi tizerindeki etkileri objektif olarak tanimlanmamistir (Ramin SM. et al.
,1992). Dogum seklinin pelvik tabana etkisine bakildiginda, vajinal dogum daha
fazla suglanmaktadir. Hatta pelvik organ prolapsusunun Onlenmesi i¢in yaygin
sekilde elektif sezaryen uygulamasini 6neren yayinlar da vardir (Sultan AH., Stanton
SL. ,1996). Dogumlarla iiriner inkontinans arasindaki iliskiyi arastiran bir ¢alismada
ise; stres lriner inkontinans orani nulliparlarda %4,7, dogumlarin1 sezaryen ile
yapanlarda %6,9, dogumlarin1 vajinal yolla yapanlarda %12,2 olarak bulunmustur
(Rortveit G. et al. ,2003).

1.3.18. Diger

Sezaryen sonrasi vezikouterin, ureterouterin, uteroabdominal fistiil olusumu gibi
komplikasyonlar tanimlanmistir (Ozgiinen FT. ,2001). Postoperatif respiratuar
komplikasyonlar, gastrointestinal disfonksiyon goriilebilir. Sezaryen sonrasi derin
ven trombozu insidansi vajinal dogumun 3-5 misli fazladir (Ozgiinen FT. ,2001).
Febril morbidite, kan transfiizyon gereksinimi, tromboembolik komplikasyonlar,
pnomoni ve sepsis sezaryende vajinal dogumdan daha sik goriiliir. Hastanede kalig
sliresi ve {icreti de sezaryende artmistir. Hastanede kalig siiresiyle komplikasyonlara
bagli rehospitalizasyon arasinda iligki vardir. En uygun kalis siiresi 3-5 giindiir (Mant
J. et al. ,1997). Komplike olmayan bir multiparda vajinal dogum miikerrer elektif
sezaryene gore bebek icin daha az tehlikelidir. Iyatrojenik prematiirite elektif
sezaryenlerin hala 6nemli bir sorunudur. Elektif sezaryen ve vajinal dogum, perinatal
6lim ve norolojik sekel acisindan karsilastirildiginda sezaryende risk iki misli fazla
bulunmustur. Yenidoganda sezaryene bagli solunum problemlerinin de daha fazla
oldugu bilinmektedir (Gilstrap LC. et al. ,2002). Sezaryen sayisi arttik¢a; plasenta
akreta riski, barsak ve uretral yaralanmalar, ileus, postoperatif ventilasyon ihtiyact,
histerektomi, dort ya da daha fazla {inite kan transfiizyonu ihtiyaci ve hastanede kalis

suresi artmaktadir.
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1.4. Dogum Sonu Dénem

1.4.1. Puerperium Fizyolojisi

Dogum eylemi sona erdikten, bebek, plasenta ve membranlarin dogduktan
sonra puerperium doénemi baslar. Puerperium, biitiin sistemlerin 6zellikle
lireme organlarinin gebelik o6ncesi durumlari dondikleri bir zaman
periyodudur. Bu periyot 6 haftalik bir siireyi kapsar. Puerperal donem annede
meydana gelen gerileyici (retrogressive) ve ilerleyici (progressive)
degisikliklerle karakterizedir. Gerileyici degisiklikler uterus, vajina, diger genital
organlarin ve diger sistemlerin gebelik 6ncesi durumlarini alma siirecidir.
ilerleyici degisikliler ise laktasyona hazirlanan goégiislerde meydana

gelir.(Taskin L.,2003)

Dogum sonu donem genellikle 3 doneme ayrilir.

e Kritik (immediate) Dogum Sonu Dénem: Dogumdan sonraki ilk 24 saati kapsar.
e Erken Dogum Sonu Dénem: Dogumdan sonraki ilk 1 haftay: kapsar.

e Geg Dogum Sonu dénem: Ik haftadan sonraki 6 haftay: kapsar.(Altug K. ,2002)

1.4.2. Involusyon Siireci

Involusyon, iireme organlarmin dogumu izleyen 6 hafta iginde normal
Olgiilerine ve fonksiyonlarina donme siirecidir. Gebelikte meydana gelen
degisiklikler tam olarak geri doniislii(reversible) degildir. Gebelikte meydan gelen
degisiklikler yavas yavas olurken involusyon siireci ¢ok daha hizlidir ve ilk 3-4 giin

icinde ¢ok belirgin degisiklikler gézlenir(Taskin L. ,2003). Bu degisiklikler:

1.4.2.1.Uterus involusyonu

Dogum eyleminin 3. devresinin sonunda uterus umblikus seviyesindedir. Uterus

blyiik, sert, yaklasik greyfurt biiyiikliigiinde ve 1000 gr agirligindadir. Puerperium
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sonunda uterus 50-80 gr. Agirliginda olacak sekilde kiigiilir. Bu donemde
endometrium diizeyi, endometriumun epitel tabakalar1 ile kaplanmis ve normal

tireme fonksiyonu i¢in yeniden hazirlanir.

Uterus involusyonunu etkileyen faktorler:

e Uterus kas liflerinin kontraksiyonu,

e Uterus duvarinda gebelikten arda kalan fibroelastik doku kalintilarinin otolizi,

e Atrofi, Yiiksek diizeyde Ostrojen varlifinda prolifere(¢cogalan) olan dokularin,
plasentanin ayrilmasiyla diisen Ostrojen  Seviyesine cevap olarak
gerilemesidir(Taskin L. ,2003).

1.4.2.2. Endometrium Rejenerasyonu

Dogumda plasenta ve zarlar, desiduanin spongioz tabakasinin bir kismini
uterusta birakarak ayrilirlar. Desiduada, plasentanin ayrilmis oldugu yer kanamis bir
yara gOriinimiinii alir. Dogumdan sonra 2-3 gilin i¢inde plasentanin ayrildigi
endometrium yiizeyi iyilesmeye baslar ve iki tabakaya ayrilir. Yaralanan desidua
bolgesine 16kositler gelir ve desiduanin nekroze olan ve dokiilen tabakasini, saglam
olan alt tabakadan ayiran bir granilasyon dokusu olustururlar. Desiduanin yiizeyel
tabakasi losia olarak disar1 atilirken altta kalan saglam tabaka endometriumu yeniden

yapilandirir. Endometriumun rejenerasyonu 6-8 hafta siirer(Taskin L. ,2003).
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1.4.2.3. Serviks

Serviks involusyonu 6 hafta siirer. Dogumdan sonra eksternal os 2-3 parmak
acik kalir ve 6. haftanin sonunda kapanir. Serviks higbir zaman gebelik Oncesi

durumuna dénmez(Taskin L. ,2003).

Sekil 2.2 Gebelik Oncesi Serviks-Dogum Sonrasi Serviks(Taskin L. ,2003)

1.4.2.4. Vulva ve Vajina

Vulva ve vajina bebegin dogumu sirasinda énemli derecede baski altinda kalir
ve gerilir bu nedenle ilk bir hafta boyunca gevsek kalirlar. 3. haftadan sonra
neredeyse gebelik Oncesi haline donerler. Vajinadaki rugae’lar yeniden belirginlesir
ve labialar daha az cikintili hale gelir. Vajinal orifis dogumdan sonra hafif acgik

kalir(Taskin L. ,2003).

1.4.2.5. Perine

Dogum sonrasi fetus basinin baskisi nedeniyle gevsektir. 5. giinden itibaren
toniisiiniin biiyiik bir kismi1 geri doner, ancak nullipar donemindeki durumundan daha
gevsek olur(Taskin L. ,2003).

1.4.2.6. Gogiisler

Puerperium donemde gogiisler, laktasyonun sonuna kadar tam olgunluga ulasir.

Dogum sonrasinda Ostrojen ve progesteron seviyelerinin diismesiyle daha once
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baskilanan prolaktin hormonu aktive olur ve gdogiislerden siit salinimi baglatir(Taskin
L. ,2003).

1.4.2.7. Uriner Sistem

Gebelikte iireterlerin toniisiinde azalma olmasi, dogumda fetus basi ve pubis kemigi
arasinda sikigma sonucu mesane boynunda Odem, sfinkterlerde spazm meydana
gelmesi ve perinenin siyriklardan dolay1 hassas olmasi nedeni ile dogumu izleyen ilk
24 saatte idrara ¢ikmak zor olur. Ureterler puerperal dénemin 4-6. haftasinda

normale doner(Taskin L. ,2003).

1.4.2.8. Gastrointestinal Sistem

Bagirsak fonksiyonlar1 dogumdan sonraki 3-4 giin i¢inde normale doner.
Dogumdan sonra progesteron seviyesinin diismesine ragmen dogum oncesi yapilan
lavman, dogum sonras1 1-2 giin az besin alimi, beden hareketlerinin az olmas1 gibi

nedenlerin yaninda perinenin agrili olmasi, erken digkilamay: inhibe eder(Taskin L.

2003).

1.4.2.9. Kardiovaskiiler Sistem

Erken puerperium dénemimde total kan voliimii yiiksek kalir. Ostrojen
seviyesinin diigmesi sonucu meydana gelen belirgin diiirezden sonra, kan voliimii ebe
olmayan kadmin kan voliimii seviyesine diiser. Eritrosit sayist ve hemoglabin
seviyesi 5. haftadan sonra normale doner. Erken puerperium dénemde sedimentasyon

hiz1 ve dogum eyleminde artan 16kosit sayis1 da yiiksektir(Taskin L. ,2003).

1.4.2.10. Psikolojik Degisiklikler

Dogum sonu donemde annelerde duygulanim bozukluklarini arttiran birgok

neden bulunmaktadir. Bu nedenler, hormonal degisimler, gecirilmis ruhsal sorunlar,
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istenmeyen ve riskli gebelikler, zor dogum eylemi, addlesan gebelikler, aile igi
catigmalar, hikayesinde depresyon bulunma durumu, mali sikintilar, sosyal destek
eksikligi, dogumda saglik ekibinden destek alamama ve stresli yasamdir(Pricthard
SA. et al. ,1989). Annedeki depresyon hali 1-2 giinden fazla siirerse annenin
postpartum  psikoza girmesini Onlemek i¢in  6zel psikiyatrik  yardim

istenmelidir(Taskin L. ,2003).

1.4.3. Losia ve Karakterleri

Dogumdan sonra genellikle biitiin puerperium boyunca siiren vajinal akintiya
losia denir. Losia kan, kiigiik desidua parcalari ve mukus, ayrica verniks kaseoza,
lanuga ve mekonyum gibi maddeleri igerir.

Dogumdan sonra her gecen giin losianin rengi ve miktar1 degistigi i¢in tice ayrilir.

1. Losia Rubra: 1-3 giin siirer. Koyu kirmiz1 renktedir. {lk giinlerde plasentanin
ayrildig1 yerdeki damar agizlar1 heniiz kapanmamaistir bu nedenle losia daha

cok kan igerir.

2. Losia Seroza: Damar agizlari tromboze olmaya basladigi igin iyilesen
yiizeyden gelen kan azalir. Losia pembe bir renk ve seroz bir hal alir. 4-10

gun strer.

3. Losia Alba: 11-21 giinden, 6. haftaya kadar siirer. Losia agik sarimsi bir renk

alir ve miktar azalir.
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1.5. Dogum Sonu Doneme Uyum

Dogum sonu donem, aileye yeni bir bireyin katilmasindan dolay1 yeni bir diizenin
kuruldugu bir déonemdir. Dogumdan sonra anne birka¢ giin pasif ve bagimlidir, daha
cok kendine doniik ve ¢ok alici konumdadir. Anne ikinci giinden sonra postpartum
siirece uyum saglamaya baslar. Artik ilgisi bebegine yonelmis, endiseleri daha ¢ok
bebegi ile ilgilidir. Siitiiniin yetmeyecegi, ona Yyeterince bakamayacagi konusunda
endiseleri olur. Bu donemde anne daha ¢ok verici konumdadir. Dogum sonu

dénemin psikolojik sonuglari, eger ailede iletisim iyi ise pozitiftir.

(X3 29

Son yillarda yapilan c¢alismalar annelik roli kazanma lizerine
yogunlagmistir. Annelik rolii kazanma kadmin annelik davraniglarint 6grenme
stirecidir. Bu siirecte annelik kimliginin sekillenmesi, annelik roliiniin kazanildigin
gosterir. Annelik kimliginin sekillenmesi dogan her cocukla birlikte ortaya ¢ikar. Bu

roliin kazanilmasin 4 safthada gerceklesir:

1- Gelecege Hazirlanma Safhasi: Gebelikte ortaya c¢ikar. Kadin annelige

(X3

iliskin rol modellerini izler. Ozellikle kendi annesi ‘* nasil bir annelik *’

sorusunun cevabi i¢in 1yi bir drnektir.

2- Formal-Bi¢imsel Safhasi: Cocugun dogumu ile baglar. Anne, rol modellerin

etkisi altinda ¢evrenin kendisinden bekledigi gibi davranmaya ¢alisir.

3- Informal Safha: Bu sathada kadin annelige iliskin kendi segeneklerini, diger

bir degisle kendi annelik stilini gelistirmeye baglar.

4- Kisisel Safha: Bu safthada anne artik bir anne olarak rahattir ve bu konuda

kendi fikirlerine ve davraniglarina sahiptir.

Annelik roliinlin kazanilmasi, dogumdan sonraki 3-10 ay arasinda gerceklesir.
Kadinin sosyal destegi, yast, kisisel 6zellikleri, yenidoganin mizaci ve ailenin sosyo-

ekonomik durumu annelik roliinii kazanmay etkileyen faktorlerdir(Taskin L. ,2003).
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1.5.1. Postpartum Hiiziin

Postpartum hiiziin, kadinlarin ¢ogunda dogumdan sonra ilk bir iki hafta i¢inde ortaya
c¢ikan gegici bir depresyon periyodudur. Hiiziin, ruhsal durumda dalgalanmalar, 6fke,
aglama, istahsizlik, uyuyamama ve hayal kiriklig1 gibi duygular ile kendini belli
edebilir. Hastaneden erken taburculuk nedeni ile bu tablo genellikle evde gelisir.
Postpartum periyoda uyum siireci ve hormonal degisiklikler, bu tablonun temel
nedeni olarak diisliniilmektedir. Yorgunluk, rahatsizlik ve asir1 uyarilma da diger
nedenler olarak sayilabilir. Kadin anlayis ve destek aliyorsa, postpartum hiiziin
genellikle kendiliginden ¢oziilir. Eger belirtiler yogun ve inat¢1 ise kadmnin

postpartum depresyon agisindan degerlendirilmesi gerekir(Taskin L. ,2003).
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1.5.2. Normal Dogumun Olumlu ve Olumsuz Yonleri

Olumlu Yonleri

Normal dogum bebegin vajinal yolla dogrulmasidir, dogal ve fizyolojik bir
stirectir.

Anne dogum sonrasi kisa siirede bebegi emzirmeye baslayip normal giinliik
aktivitelerini yapmaya baslayabilir.

Rahim kasilmalarin1 saglayan oksitosin hormonu anne siitii iiretiminin
baslamasini saglar.

Dogum sonrasi hastanede kalma siiresi kisadir.

Normal dogum bebek agisindanda avantajlidir dogum sirasinda sikisip
biiziilen akcigerlerin soluk alip vermeye hazirlikli hale gelmesini saglar.

Anne ve bebek arasindaki duygusal bagin kisa silirede olusmasini

saglar(www.asm.gov.tr/erisim: 25/01/2011).

Olumsuz Yonleri

Dogum eylemin agrilt olmasi.

Dogum eyleminin nasil ilerleyeceginin daha dnceden bilinememesi.

Dogum eylemi uzayabilir, ani problemler gelisebilir (Www.asm.gov.tr/erigim:
25/01/2011).

Dogum eyleminde bebek sikintiya girebilir, bebek kalp atiglar1 yavaslayabilir.
Her zaman acil sezaryen hazirliginin olmasi gerekir.

Dogum eyleminin uzamasi bebegin oksijensiz kalmasina neden olabilir ve
buna bagli bebekte ciddi beyin hasarlar1 geligebilir.

Dogum eylemi sirasinda yetersiz itkinmaya bagli vakum kullanilabilir.
Dogum sirasinda bebegin omuzu takilabilir.

Dogum sirasinda diizensiz ikinmalar vajinal bolgede yirtiklara sebep olabilir.
Dogum sonras1 atilan dikis bdlgesine diizenli pansuman yapilmali ve
hijyenine dikkat edilmelidir. Epizyo bélgesinin iyilesme siireci 7-10
giindiir(www.asm.gov.tr/erisim: 25/01/2011).
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1.5.3. Sezaryen ile Dogumun Olumlu ve Olumsuz Yonleri

Olumlu Yonleri

e Sezaryenin en biiyiik avantaji bebek agisindan karsilasilabilecek riskleri en
aza indirmesidir.
e Normal dogumda olusabilecek riskler sezaryende neredeyse ¢cok

azdir(www.asm.gov.tr/erisim: 25/01/2011).

Olumsuz Yonleri

e Sezaryen ile dogan bebeklerde solunum problemi goriilebilir.

e Sezaryen ile dogum anne i¢in daha ¢ok problemlidir. Annenin dogum sonrasi
kendine gelmesi, bebegini emzirmesi normal doguma goére daha uzun siirer.

e Hastanede kalma siiresi normal doguma gore daha uzundur.

e Annenin normal giinliik aktivetelerini getirebilmesi icin en az 3-7 giine
ihtiyac1 vardir.

o Ameliyat bolgesinde enfeksiyon riski mevcuttur(www.asm.gov.tr/erigim:
25/01/2011).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Tiirii

Bu arastirma Gaziantep Nizip Zerde Glimlii Ayse Capan Saglik Ocagi Bolgesinde
yasayan normal dogum ve sezaryen ile dogum yapmis olan 101 kadinin katilimiyla

gergeklestirilmis tanimlayici tipte bir arastirmadir.

2.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Aralik 2009/ Mayis 2010 aylar1 arasinda Gaziantep Nizip Zerde
Gilimli Ayse Capan Saglik Ocag1 Bolgesinde yapilmistir.

2.3. Arastirma Orneklemi

Bu arastirmada gerekli 6rnek sayisi Moser ve Kalton (1979) tarafindan 6rnek
biiyiikliigiiniin tespitinde kullanilmasi 6nerilen, formiil yardimi ile tespit edilmistir.
Ormnek biiyiikliigiiniin tespitinde, standart hatanin 0.04 ve giiven araliginin %95
oldugu kabul edilecektir. Ana kiitledeki degisimin %50 olacag1 varsayilmis olup bu
varsayimlar altinda yukarida sunulan formiil yardimi ile bu ¢aligmada gerekli olan

ornek sayisinin en az 100 olmasi gerektigi hesaplanmistir.

2.4. Veri Toplama Yontemi

Aragtirmanin verileri arastirmaci tarafindan hazirlanan anket formlarinin yiiz
yiize goriisme teknigi kullanilmasi ile elde edilmistir, gériismeyi kabul etmeyenler
ciddi dogum ya da sezaryen komplikasyon yasayanlar ve anketleri dolduramayanlar

calismaya alinmadi.
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2.5. Veri Toplama Araci

Arastirmada kullanilan anket formu, bes sayfadan ve 31 sorudan olugsmaktadir. Anket
formu, uygulanmaya konmadan Once rastgele secilmis 20 katilimci ile On test (pre
test) yapilarak degerlendirilmis ve katilimcilardan elde edilen fikirler dogrultusunda
gerekli diizeltmeler yapilarak uygulanmaya hazir hale getirilmistir. Anket formu,
genel kurallar ¢ercevesinde hazirlanmis ve iki kisimdan olusturulmustur. Anket
formunun birinci kismiyla, katilimcilarin yas, egitim durumu, aylik gelir gibi
demografik 6zelliklerinin tespiti amaglanirken, formun ikinci kismiyla katilimeilarin
dogum ydntemleri ve dogum siirecine iliskin duygu ve diisiincelerinin belirlenmesi

amaclanmugtir.

2.6.Verilerin Degerlendirilmesi

Alanda anket uygulamasi sonucu elde edilen veri seti SPSS 15.0 (Statistical
Package for Social Sciences) paket programinda analiz edilmistir. Analiz
kapsaminda, pasta ve cubuk grafikler, frekans analizi, ¢apraz tablolar ve ki kare
testinden faydalanilmistir. Verilerin analizinde genel olarak nominal (siiflayici)
Olcek kullanilmis ve hipotezlerin testi i¢in ki kare yonteminin uygun olacagi kararina

varilmis ve anlamlilik seviyesi olarak p<0,05 alinmistir.
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3.BULGULAR

Tablo 3.1.Kattlmcilarin Demografik Ozelliklerine iliskin Frekans
Tablolar:

Ozellikler Sayi (n) Yiizde (%)
YAS

15-19 13 12,9
20-24 31 30,7
25-29 37 36,6
30-34 10 9,9
35 ve uzeri 10 9,9
TOPLAM 101 100,0
ILK EVLENME YASI

15-19 40 39,6
20-24 38 37,6
25-29 18 17,8
30 ve Uzeri 5 5,0
TOPLAM 101 100,0
EGITIM

Okuryazar degil 9 8,9
Okuryazar 5 5,0
ilkokul 57 56,4
Ortaokul 15 14,9
Lise 6 5,9
Universite 9 8,9
TOPLAM 101 100,0
MESLEK

Ev hanimi 96 95,0
Ebe 3 3,0
Hemsire 2 2,0
TOPLAM 101 100,0

Arastirmaya katilan kadinlarin biiyiik ¢ogunlugu 25-29 yas arasinda (%36,6), ilkokul
mezunu (%56,4) ve ev hanimi (%95). Tablo 3.1
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Tablo 3.1. Katihmcilarin Demografik Ozelliklerine iliskin Frekans Tablolar
(Devam)

Ozellikler Sayi (n) Yiizde (%)
GEBELIK SAYISI

1 37 36,6
2 22 21,8
3 12 11,9
4 ve daha fazla 30 29,7
TOPLAM 101 100,0
iLK GEBELIK YASI

<18 32 31,7
19-22 32 31,7
23-25 24 23,8
26-29 10 9,9
30 ve Uzeri 3 3,0
TOPLAM 101 100,0
YASAYAN COCUK SAYISI

Yok 5 5,0

1 37 36,6
2 27 26,7
3 12 11,9
4 11 10,9
5 5 5,0

6 ve Uzeri 4 4,0
TOPLAM 101 100,0

Arastirmaya katilan kadinlarin %36,6” sinin gebelik sayist 1, ilk gebelik yas1 <18-22
arasinda (%31.7) ve %36,6” s1 1 ¢ocuga sahip. Tablo3.1
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Tablo 3.2. Katihme1 Eslerinin Ozellikleri ve Aile Durumu iliskin Frekans
Tablosu

Ozellikler Sayi (n) Yiizde (%)
ESIN EGITiMI

Okuryazar degil 3 3,0
ilkokul 48 47,5
Ortaokul 23 22,8
Lise 19 18,8
Universite 8 7,9
TOPLAM 101 100,0
ESIN MESLEGI

isci 45 44,6
Serbest meslek 43 42,6
Saglk memuru 4 4,0
Doktor 2 2,0
Memur 7 6,9
TOPLAM 101 100,0
ES ile AKRABALIK DURUMU

Hayir 77 76,2
Evet 24 23,8
TOPLAM 101 100,0
AYLIK GELIR

<499 TL 11 12,1
500-1000 TL 62 68,1
1001-1500 TL 8 8,8
1501 ve Gzeri 10 11,0
TOPLAM 91 100,0
SOSYAL GUVENCE

Yok 20 19,8
Var 81 80,2
TOPLAM 101 100,0

Arastirmaya katilan kadinlarin es ve aile Ozelliklerine bakildiginda biiyiik bir
cogunlugu sosyal giivencesi mevcut (%80,2). %23,8’1 Akraba evliligi yapmis.
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Tablo 3.3. Katihmcilarin Son Gebeligine ve Dogumuna Ait Ozelliklerine Iliskin
Frekans Tablosu

Ozellikler Sayi (n) Yiizde (%)
GEBELIGIN OLUS SEKLI

Kendiliginden 95 94,1
ila¢ tedavisiyle 6 5,9
TOPLAM 101 100,0
GEBELIKTE TAKIiP EDILME SAYISI

<2 2 2,0
3-5 22 21,8
6-8 34 33,7
9-11 26 25,7
12 ve daha fazla 17 16,8
TOPLAM 101 100,0
GEBELIK TAKIPLERININ YAPILDIGI YER

Saglik ocagi 30 29,7
Devlet hastanesi 34 33,7
Ozel hastane 35 34,7
Tip fakiltesi 2 2,0
TOPLAM 101 100,0
GEBELIKTE PROBLEM YASANDI MI?

Evet 24 23,8
Hayir 77 76,2
TOPLAM 101 100,0
GEBELIKTE YASANAN PROBLEM

Hiperemezis 6 25,0
Disuk tehdidi 8 33,3
Erken dogum tehdidi 2 8,3
Tansiyon ylikselmesi 5 20,8
Cerrahi operasyon gecirme 1 4,2
Bel agrisi 1 4,2
Hipotansiyon 1 4,2
TOPLAM 24 100,0

Arastirmaya katilan kadmlarmm % 95’1 herhangi bir tedavi almadan gebe kalmus,
%24’ gebeliginde problem yasadigini ifade etmis ve bu problem %33,3 ile diisiik
tehditidir.
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Tablo 3.3. Katihmcilarin Son Gebeligine ve Dogumuna Ait Ozelliklerine Iliskin
Frekans Tablosu (Devami)

Ozellikler Sayi (n) Yiizde (%)
DOGUM YONTEMLERi HAKKINDA BiLGi

SAHIBi OLMA

YOK 39 38,6
VAR 62 61,4
TOPLAM 101 100,0
AGRISIZ DOGUM YONTEMI

HAKKINDA BiLGI

SAHiBi OLMA

Evet 23 22,8
HAYIR 78 77,2
TOPLAM 101 100,0
SON DOGUM SEKLI

Normal dogum 64 63,4
Suni sanci ile normal dogum 9 8,9
Sezaryen ile dogum 28 27,7
TOPLAM 101 100,0
NORMAL DOGUM TERCiH SEBEBI

Dogum sonrasi sezaryene gore dahaiyi 6 8,2
Doktor tavsiyesi 17 23,3
Saglikli bir yontem olmasi 46 63,0
ilk dogumun normal dogum olmasi 4 5,5
TOPLAM 73 100,0
SEZARYEN DOGUM TERCiH SEBEBI

Kendi tercihim ve kendi istegim 12 42,9
Yetersiz sanci 5 17,9
Bebekte problem yasandi 6 21,4
Kendime ait problemler (kalphastalgi, 5 17,9
diyebet vb.)

TOPLAM 28 100,0
DOGUMDA YASANAN PROBLEM

Suyun erken gelmesi 3 16,7
Bebekte problem yasanmasi 2 11,1
Yetersiz sanci 5 27,8
Kanamanin olmasi 4 22,2
Kordon dolanmasi 1 5,6
Su azhg 3 16,7
TOPLAM 18 100,0
DOGUM SONRASI DUSUNCELER

iyi- rahatlamis 56 55,4
iyi hissetmedim- yorgun 45 44,6
TOPLAM 101 100,0
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Tablo 3.4. Katihmcilarin Normal Dogum ve Sezaryen ile Dogum Hakkindaki
Diisiincelerine Iliskin Frekans Tablosu

Ozellikler Sayi (n) Yiizde (%)
NORMAL DOGUM HAKKINDAKi DUSUNCELER

Rahat 29 28,7
Bilmiyorum 9 8,9
Agrili — korkuyorum 61 60,4
Saglikli ve dogal oldugunu disiniyorum 2 2,0
TOPLAM 101 100,0
SEZARYEN DOGUM HAKKINDAKiI DUSUNCELER

Normal dogumdan daha iyi 14 13,9
Bilmiyorum 31 30,7
Ameliyat siireci korkutucu- agrih 47 46,5
Dogum sonrasi kilo vermenin glicligi 3 3,0
Iyi 3 3,0
Kota 3 3,0
TOPLAM 101 100,0

Katilimeilarin normal dogum hakkindaki diisiinceleri incelendiginde %60,4’°li normal
dogumun agrili ve korku verici oldugunu belirtmis, sezeryan dogum hakkindaki
diigiinceleri incelendiginde de %46,7 gibi bilyiik bir kismi1 ameliyat siirecinin agrili
ve korku verici oldugunu belirtmistir.



Tablo 3.5. Kattlimcilarin Bir Sonraki

Diisiincelerine Iliskin Frekans Tablosu
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Gebelik ve Dogum Hakkindaki

Ozellikler Sayi (n) Yiizde (%)
TEKRAR GEBE KALMAYI DUSUNUYOR MUSUNUZ?

Evet 45 45,9
Hayir 53 54,1
TOPLAM 98 100,0
TEKRAR NORMAL DOGUM YAPMAYI iSTER MiSiNiz?

Evet 54 74,0
Hayir 19 26,0
TOPLAM 73 100,0
TEKRAR NORMAL DOGUM iSTEME NEDENi

Sezaryene gore daha saglikh 24 44,4
Dogum sonrasi daha iyi hissediyorum 30 55,6
TOPLAM 54 100,0
TEKRAR SEZARYEN OLMAY!I iSTER MiSiNiz?

Evet 10 35,7
Hayir 18 64,3
TOPLAM 28 100,0
TEKRAR SEZARYEN iSTEME NEDENI

Normal doguma goére daha rahat 5 50,0
Onceki sezaryen dogum problem ¢ikmamasi 5 50,0
TOPLAM 10 100,0

Katilimeilarin %54,1°1 tekrar gebe kalmay1 diisiindiiklerini belirtirken, %45,9’u ise
tekrar gebe kalmak istemediklerini ifade etmistir.

Onceki gebeliklerinde sezaryen dogumu tercih eden katilimcilarin %64,3’{i bu
yontemi tekrar tercih etmeyeceklerini belirtmislerdir.
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3.3. Karsilastirmalar ve hipotez testleri

3.3.1 Ogrenim Diizeyi ile Tercih Edilen Dogum Yénteminin Karsilastiriimasi

Tablo 3.6. Ogrenim Diizeyi ve Dogum Sekli Capraz Tablosu

DOGUM SEKLi

Normal dogum Sezaryen ile dogum Toplam

N % N % n % X2 P
EGITIM
gzgirlyazar 6 66,7 3 33,3 9 100,0
Okuryazar 4 80,0 1 20,0 5 100,0
ilkokul 41 71,9 16 28,1 57 100,0 4,968 0,420
Ortaokul 9 60,0 6 40,0 15 100,0
Lise 4 66,7 2 33,3 6 100,0
Universite 9 100,0 0 0 9 100,0
TOPLAM 73 72,3 28 27,7 101 100,0

Yapilan ki kare testi sonucunda ki kare degeri 4,968 ve anlamlilik degeri p = 0,420
olarak hesaplanmustir. (p > 0,05). Bu durumda Ho hipotezi kabul edilir. Yani kiginin
egitim diizeyi dogum yontemi tercihini etkilememektedir sonucuna vartlir. (o= 0,05)

3.3.2 Yas lle Tercih Edilen Dogum Yo6nteminin Karsilastirilmasi

Tablo 3.7 Yas ve Dogum Sekli Capraz Tablosu

DOGUM SEKLI

Normal dogum Sezaryen ile dogum Toplam

n (%) N (%) n (%) x? P
YAS
15-19 8 61,5 5 38,5 13 100,0
20-24 23 74,2 8 25,8 31 100,0
25-29 30 81,1 7 18,9 37 100,0 4,739 0,315
30-34 7 70,0 3 30,0 10 100,0
35ve lizeri 5 50,0 5 50,0 10 100,0
TOPLAM 73 72,3 28 27,7 101 100,0

Yapilan ki kare testi sonucunda ki kare degeri 4,739 ve anlamlilik degeri p = 0,315
olarak hesaplanmistir. (p > 0,05). Bu durumda Ho hipotezi kabul edilir. Yani kisinin
yast dogum yontemi tercihini etkilememektedir sonucuna varilir. (a= 0,05)
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3.3.3 Gebelikte Problem Yasayip Yasamama le Tercih Edilen Dogum
Yonteminin Karsilastirilmasi

Tablo 3.8 Gebelikte Problem ve Dogum Sekli Capraz Tablosu

DOGUM SEKLI

Normal dogum Sezaryen ile dogum Toplam

n (%) N (%) n (%) X2 P
GEBELIKTE
PROBLEM
YASAMA
Hayir 57 74,0 20 26,0 77 100,0
Evet 16 66,7 8 33,3 24 100,0 0,495 0,482
TOPLAM 73 70,35 28 29,65 101 100,0

Yapilan ki kare testi sonucunda ki kare degeri 0,495 ve anlamlilik degeri p = 0,482
olarak hesaplanmistir. (p > 0,05). Yani Kkisinin gebelikte problem yasayip
yasamamas1 dogum yontemi tercihini etkilememektedir sonucuna varilir. (o= 0,05)

Gebelik siirecinde problem yasayan kisilerin sezeryan dogum tercih etme orani
problem yasamayanlara gore daha yiiksek olmasina karsin bu fark istatistiksel agidan
anlamli degildir.
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3.3.4 Tercih Edilen Dogum Yéntemi ile Normal Doguma iliskin Diisiincelerin
Karsilastirilmasi

Tablo 3.9 Dogum Sekli ve Normal Dogum Diisiincesi Capraz Tablosu

DOGUM SEKLI

Normal dogum Sezaryen ile dogum Toplam

n (%) N (%) N (%) X2 P
NORMAL
DOGUM
DUSUNCESI
Rahat 22 30,1 7 25,0 29 27,55
Bilmiyorum 1 1,4 8 28,6 9 15,0
Agril- 48 65,8 13 464 61 56,1 19,000 0,000
korkuyorum
Saghkl ve
dogal oldugu 2 2,7 0 0 2 1,35
dislniyorum
TOPLAM 73 100,0 28 100,0 101 100,0

Yapilan ki kare testi sonucunda ki kare degeri 19,009 ve anlamlilik degeri p = O,
0,000 olarak hesaplanmistir. (p < 0,05). Yani kisinin tercih ettigi dogum yontemi ile
normal doguma iliskin diislinceleri arasinda anlamli bir iligki vardir sonucuna vartlir.
(0= 0,05)

Capraz tablo incelendiginde normal doguma iliskin bilgim yok yanitin1 verenlerin
genel olarak sezeryan yontemi ile dogum yapanlar oldugu goriilmektedir. Ayrica
normal dogum ydntemini tercih edenlerin % 65,81 normal dogumu korku verici ve
agrili bulurken, normal doguma yonelik disiincelere iliskin bu oran sezeryan
yontemini tercih edenlerde daha diisiiktiir. Bunun yaninda sezeryan yontemini tercih
edenler igerisinde, normal dogumun daha saglikli ve dogal oldugunu diisiinen kimse
bulunmamaktadir.
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3.3.5 Tercih Edilen Dogum Yéntemi ile Sezeryan Doguma iliskin Diisiincelerin

Karsilastirilmasi

Tablo 3.10 Dogum Sekli ve Sezeryan Dogum Diisiincesi Capraz Tablosu

DOGUM SEKLi

Normal dogum Sezaryen ile dogum Toplam

N (%) N (%) N (%) X P
SEZARYEN
DOGUM
DUSUNCESI
Normal
dogumdan 6 8,2 8 28,6 14 18,4
daha iyi
Bilmiyorum 27 37,0 4 14,3 31 25,65
Agril- 35 47,9 12 42,9 47 454 19,000 0,000
korkutucu
Kilo
vermenin 3 4,1 0 0 3 2,05
glicligi
iyi 2 2,7 1 3,6 3 3,15
Kot 0 0 3 10,7 3 5,35
TOPLAM 73 100,0 28 100,0 101 100,0

Yapilan ki kare testi sonucunda ki kare degeri 18,577 ve anlamlilik degeri p = O,
0,002 olarak hesaplanmistir. (p < 0,05). Yani Kisinin tercih ettigi dogum yontemi ile
sezeryan doguma iliskin diisiinceleri arasinda anlamli bir iligki vardir sonucuna

varilir. (o= 0,05)

Capraz tablo incelendiginde sezeryan doguma iliskin bilgim yok yanitim1 verenlerin
genel olarak normal yontemi ile dogum yapanlar oldugu goriilmektedir. Ayrica
normal dogum yoOntemini tercih edenlerin % 8,2°si sezeryan yodntemini normal
dogumdan daha iyi bulurken, sezeryan doguma yonelik diisiincelere iliskin bu oran
sezeryan yontemini tercih edenlerde %28,6°dur.
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3.3.6 Tercih Edilen Dogum Yéntemi ile Dogum Tercihinin Kim Tarafindan

Yapildiginin Karsilastirilmasi

Tablo 3.11 Dogum Tercihi Kime Ait ve Dogum Sekli Capraz Tablosu

DOGUM SEKLi
Normal dogum Sezaryen ile dogum Toplam
N (%) N (%) N (%) X2 P
DOGUM TERCiHi
KiME AIT
Kendime 10 83,3 2 16,7 12 100
Esime 3 100,0 0 0 3 100
Esime
Alleme, 5 71,4 2 28,6 7 100 20,041 0,000
esime,
bana
Doktora 23 51,1 22 48,9 45 100
E::;Ora Ve 3 94,1 2 5,9 34
TOPLAM 73 79,98 28 20,02 101 100

Yapilan ki kare testi sonucunda ki kare degeri 20,041 ve anlamlilik degeri p = O,
0,000 olarak hesaplanmistir. (p < 0,05). Yani dogum tercihini yapan kisi ile tercih
edilen dogum yontemi arasinda anlamli bir iliski vardir sonucuna varilir. (o= 0,05)
Danisilan kisi ve tercih edilen dogum sekli incelendiginde doktor tavsiyesi ile dogum
yontemi tercihi yapan kisilerde sezaryen yontemini tercih etme orani digerlerine gore

daha yiiksektir.
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3.3.7 Bir Onceki Gebelikte Tercih Edilen Dogum Yéntemi ile Bir Sonraki
Gebelikte Ayni Yontemi Kullanmay1 Istemenin Karsilastirilmasi

Tablo 3.12 Dogum Sekli ve Tekrar Aym Yéntemi Kullanmay: Ister Misiniz
Capraz Tablosu

DOGUM SEKLI

Normal dogum Sezaryen ile dogum Toplam

N (%) N (%) n (%) X2 P
TEKRAR AYNI
DOGUM
YONTEMINI ISTER MISINIZ?
Hayir 19 26,0 18 64,3 37 45,15
Evet 54 74,0 10 35,7 64 54,85 12,761 0,000
TOPLAM 73 100,0 28 100,0 101 100

Yapilan ki kare testi sonucunda ki kare degeri 12,761 ve anlamlilik degeri p = O,
0,000 olarak hesaplanmistir. (p < 0,05. Yani tercih edilen dogum yontemi ile bir
sonraki gebelikte ayn1 yontemin tercih edilip edilmemesi arasinda anlamli bir iligki
vardir sonucuna varilir. (a= 0,05)

Capraz tablo incelendiginde normal dogumu tercih edenlerin bir sonraki gebelikte
ayni yontemi tercih etme orani, sezeryan yoOntemini tercih edenlere gore daha
yiiksektir.

Bir baska ifade ile sezeryan yontemini tercih eden kisilerin biiyiik kismi bir sonraki
gebelikte normal dogumu tercih edeceklerini belirtmislerdir.
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3.3.8 Onceki Gebelikte Tercih Edilen Dogum Yéntemi Ile Dogum Sonras:
Siirece Iliskin Diisiincelerin Karsilastirilmasi

Tablo 3.13 Dogum Sekli ve Dogum Sonras1 Kendinizi Nasil Hissettiniz Capraz
Tablosu

DOGUM SEKLI
Normal dogum Sezaryen ile dogum Toplam
n (%) N (%) n (%) x? P
Dogum sonrasi
kendinizi nasil
hissettiniz?
Ivi- 63,0 10 35,7 56 49,35
rahatlamis
Iyi
hissetmedim- 27 37,0 18 64,3 45 50,65 6,105 0,013
yorgun
TOPLAM 73 100,0 28 100,0 101 100

Yapilan ki kare testi sonucunda ki kare degeri 6,105 ve anlamlilik degeri p = 0, 0,013
olarak hesaplanmistir. (p < 0,05). Yani tercih edilen dogum yontemi ile dogum
sonrasi siirece iliskin diisiinceler arasinda anlamli bir iliski vardir sonucuna varilir.
(0= 0,05)

Capraz tablo incelendiginde normal dogumu tercih edenlerin genel olarak dogum
sonrasit kendilerini 1iyi-rahatlamis hissettikleri goriiliirken, sezeryan dogum
yapanlarin genel olarak iyi hissetmedikleri ve yorgun olduklari goriilmektedir.
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3.3.9 Onceki Gebelikte Tercih Edilen Dogum Yéntemi Ile Tekrar Gebe Kalmay:
Isteyip Istememenin Karsilastirilmasi

Tablo 3.14. Dogum Sekli ve Tekrar Gebe Kalmay1 Diisiiniiyor Musunuz?
Capraz Tablosu

DOGUM SEKLI

Normal dogum Sezaryen ile dogum Toplam

n (%) N (%) n (%) X P
TEKRAR GEBE
KALMAYI DUSUNUYOR
MUSUNUZ?
Hayir 33 47,1 20 71,4 53 59,25
Evet 37 52,9 8 28,6 45 40,75 4,750 0,029
TOPLAM 70 100,0 28 100,0 98 100

Yapilan ki kare testi sonucunda ki kare degeri 4,750 ve anlamlilik degeri p = 0, 0,029
olarak hesaplanmustir. (p < 0,05). Yani tercih edilen dogum yontemi ile tekrar gebe

kalmay1 isteyip istememe arasinda anlamli bir iliski vardir sonucuna varilir. (o=
0,05)

Normal dogumu tercih edenlerin %52,9u tekrar gebe kalmay1 diisiiniirken, sezeryan
dogumu tercih edenlerde bu oran yalnizca %28,6°dir.
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4. TARTISMA

Gaziantep Ili Nizip Ilgesinde bulunan Zerde Giimli Ayse Capan Saglik Ocagi
bolgesinde yasayan normal dogum ve sezeryan dogum yapan kadimnlarim, erken
postpartum donemde bir sonraki gebelik ve dogum hakkindaki duygu ve
diisiincelerini belirlemek amaciyla 101 kadin iizerinde anket calismasi yapilmustir.
Calismamizda yer alan 101 kadinin % 63,4’ ii normal dogumu, % 8,9’ u suni sanc1
ile normal dogumu ve % 27,7’ si ise sezaryen ile dogumu tercih etmistir. Bu konu ile
ilgili literatiir tarandiginda sezaryen dogum tercih oran1 % 3-48 arasinda

bildirilmektedir(Bettes BA. et al. 2007).

Diinyanin farkli bolgelerinde yapilan ¢alismalar tek tek degerlendirildiginde ise
dogum sekli tercihinde belirgin bolgesel fakliliklar goze ¢arpmaktadir. Tirkiye de
314 gebe ile yapilan bir anket ¢alismasinda (Yasar O. ,2006) gebelerin %22.6’s1
sezaryen dogumu tercih etmistir. Chong ve ark.’nin ¢alismasinda ise sezaryen istegi
oran1 Singapur’da sadece %3.7 olarak tespit edilmis. Ingiltere ve kuzey irlanda da ise
sezaryen istegi orant % 7 olarak bildirilmistir(Penna L, Arulkumaran S ,2003). Latin
Amerika iilkelerinde bu oran daha yiiksek olarak bildirilmistir, 6rnegin Sili’de
sezaryen istegi oram %40’tir(Konak¢1r S., Kili¢ B. ,2004). Bir baska calismada
(Lilford RJ. et al ,1990) Brezilyada sezaryen istegi oran1 %36 ve 6zel hastanelerde ki
sezaryen orani %80-90 olarak oldukc¢a yiiksek bildirilmistir. Goriildiigi gibi dogum
sekli tercihinde bolgeler arasinda belirgin farklar vardir. Irk, etnik koken, kita

farklar, iilkelerin saglik politikalar1 gibi sebepler bu farkliligin sebepleridir.

Yapmis oldugumuz c¢alismada, sezeryan dogum yoOntemini tercih eden
katilimceilarin %42,9°luk gibi biiyiik bir cogunlugunun bu yontemin kendi tercihi ve
kendi istegi oldugu goriilmektedir. Sezeryan tercihi sebebi bakimindan ikinci sirada

ise % 21,4’liikk oranla bebekte problem yasanmasi yer almaktadir.

Hildgonsson ve arkadaslarinin (Hildingsson I., Radestad I., Rubertsson C. et al.
,2002) Isveg’te ki ¢alismasinda egitim diizeyi diisiik kadinlarin sezaryeni tercih ettigi

bulunmus, bir baska calismada, iilkemizde izmir’de Konak¢i ve arkadaslarmnin
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(Konake1 S., Kili¢ B. ,2004) ¢alismasinda egitim diizeyi yiiksek kadinlarin sezaryen
oran1 yiiksek saptanmis, arastirmamizda ise egitim diizeyinin dogum tercihi yontemi
secimini etkilemedigi sonucuna varilmistir. Hildgonsson ve arkadaslariin aragtirma
sonucu ve Konak¢1 ve arkadaslarmin izmir’de yaptif1 arastirmanin sonucu bizim
yapmis oldugumuz arastirma ile zithk gostermektedir. Bu sonucun sebebi
aragtirmamiza katilan kadinlarin biiyiikk bir ¢ogunlugunun egitim diizeyinin diigiik

olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Ulkemizde doktorlarin dogum sekli tercihleri ve yaklasimlari ile ilgili yeterli
kaynak bulunmamakla birlikte 1998 yilinda Saghik Bakanligi ve Hacettepe
Universitesi katkilartyla hazirlanan saglik raporunda (TNSA) doktorlar tarafindan
takip edilen gebelerde sezaryen orani ebeler tarafindan takip edilen gebelere gore
daha yiiksek bulunmustur. Bu durum su sekilde agiklanabilir. Doktorlar ya hastalari
daha fazla sezaryene yonlendirmektedir ya da takip ettikleri gebelerde tibbi

problemler daha fazla ortaya ¢ikmaktadir bu nedenle sezaryen orani artmaktadir.

Aragtirmamizda birinci sirada normal dogum yontemini tercih eden
katilimeilarin %63’liik gibi biiyiik bir cogunlugunun bu yontemin saglikli oldugunu
diistindiikleri goriilmektedir. Doktor tarafindan takip edilen gebelerde ozellikle
artmis bir sezaryen tercihi s6z konusu degildir. Tam tersine normal dogumu tercih

etme sebebi olarak doktor tavsiyesi %23,3 ‘liik oranla yer almaktadir.

Quinlivan ve arkadaglarmin arastirmasinda (Quinlivan J., Peterson R., Nichols
C. ,1999) sezaryen dogumun en sik sebepleri arasinda fetal distres, ilerlemeyen
dogum eylemi yer almaktadir. Ozkaya’nin (Ozkaya O. ,2005) Isparta’da yaptigi
calismada baglica sezaryen endikasyonlar1 akut fetal distres, eski sezaryen vakalari,
bas pelvis uygunsuzlugu ile ilk ii¢ sirada yer almaktadir. Erkaya ve arkadaslarinin
(Erkaya S., Kutlar 1., Kara F. ve ark. ,1999) arastirmada ise sezaryen sebebi olarak
eski sezaryen vakalari, distosi, fetal distres ilk ii¢ siradadir. Arastirmamizda ise
sezaryen tercih sebebi olarak ilk ii¢ sirada kisinin kendi istegi, gebeligin durumuna

gore sezaryen ile dogum karar1 alinmasi lizerine doktor tavsiyesi ve kiside bulunan
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kronik hastaliklarin olmasi yer almaktadir. Elde ettigimiz bilgiler hastalarin
kendilerinin ifade ettigi sebeplerdir ve subjektif verilerdir.

Donati ve arkadaglarinin arastirmasinda bir sonra ki dogum sekli tercihi
incelendiginde vajinal dogum yapan kadinlarin %901 bir sonra ki dogumda tekrar
vajinal dogumu istemis, sezaryen olanlarin ise %77’si bir sonra ki dogumda vajinal
dogum istemistir(Donati S. et al. ,2002). Isve¢’te ki kadinlarinda %93’ii vajinal
dogumu tercih etmistir(Gonen R. et al. ,2002). Ulkemizde Balc1 ve arkadaslarinin
caligmasinda vajinal dogum yapan kadmlarin %75,6’s1 bir sonra ki dogum sekli
tercihini vajinal dogumdan yana kullanmis, sezaryen olanlarin ise %9,5’1 bir sonra ki
dogum seklinin vajinal dogum olmasimi istediklerini soylemistir. Arastirmamizda
vajinal dogum yapan kadinlarin bir sonra ki dogum seklinde vajinal dogumu tercih
etme orani %74, sezaryen olanlarinda bir sonra ki dogumda vajinal dogumu tercih
etme orant %64,3° diir. Calismamizda ¢ikan normal dogumu tercih etme oranmi yurt
disinda yaymnlanan c¢aligmalarla benzer Tiirkiye’deki c¢alismalarla zithk arz

etmektedir.

Hopkins’in ¢alismasinda kadinlarin ¢ogunun normal dogumu tercih ettigi ve
normal dogumu sezaryen doguma oranla daha {istiin bulduklar1 tespit edilmistir.
Bizim ¢alismamizda da kadinlarin normal dogumu sezeryan ile doguma oranla daha
saglikli bir yontem oldugu ve dogum sonrasi kendini daha iyi hissetmek agisindan da
istiin gordiigii saptanmistir. Bu sonugla da calismamiz Hopkins’in galigmasi ile

benzerdir(Hopkins K. 2002).

Dr. Erdogan Bektas’in 2008 yilinda yapmis oldugu uzmanlik tezinde olgularin
yas gruplarina gore dogum tercihi agisindan incelendiginde; 15-24 yas arasi
gebelerin %10.2°s1 sezaryen isterken, 34 yas ve {lizeri gebelerin %29’u sezaryen
istemektedir(Bektas E. ,2008). Yas arttikca sezaryen istegi de artmaktadir (p< 0.05)
sonucuna varilmis. Yapmis oldugumuz ¢aligmada ise yasin dogum tercihi lizerinde
herhangi bir etkisi olmadig1 sonucuna varilmistir. Bizim sonucumuz Dr. Erdogan
Bektas’in calismasinda elde edilen sonugla zitlik arz etmektedir. Bunun nedeni
arastirmamizda yer alan kadinlarin ileri yaslarda yapmis dogum sayisinin az

olmasindan kaynaklandig diistiniilmektedir.
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Arastirmamizda tercih edilen dogum yontemi ile tekrar gebe kalmayi isteyip
istememe arasinda anlamli bir iliski vardir sonucuna varilmistir (o= 0,05). Normal
dogumu tercih edenlerin %52,9’u tekrar gebe kalmay1 diisiliniirken, sezeryan dogumu
tercih edenlerde bu oran yalnizca %28,6’dir. Sezaryen ile dogum yapanlarin dogum
sonrasi kendilerini genel olarak iyi hissetmedikleri ve yorgun olduklari ifade etmeleri
ve dogum sonrasi yasanan olumsuz durumlarin bir sonraki gebeligi planmada etkili

oldugu sonucuna varilmaktadir.

Calismamizda kadinlarin dogum yontemleri hakkinda bilgilerinin olup olmadig:
sorulmus ve %38,6 ‘s1 bilgilerinin olmadigini, %61,4’l bilgilerinin oldugunu ifade
etmistir. Bilgisi olan kisilerinde daha once yapmis olduklar1 yontem hakkindaki
bilgilerinin deneyime dayali oldugu goézlenmistir. Kadinlara dogum yoOntemleri
hakkinda yeterli bilginin verilmesi ile daha bilingli olacaklar1 doguma ve dogum
sonrast doneme daha iyi adapte olacaklar1 diisiiniilmiistiir. Dogum seklinin karar
verilmesinde de bu durum c¢ok Onemlidir. Hastalar normal dogumun faydalar
konusunda bilgilendirildiklerinde ve doguma daha iyi hazirlandiklarinda normal

dogum daha fazla tercih edilecektir.

Calismamiza katilan normal dogum yapan kadmlarin %63’ dogum sonrasi
kendilerini iyi ve rahatlamis olarak ifade ederken sezaryen dogum yapan kadinlarin
1se %64°3 1 gibi biiyiik bir kesim dogum sonrasi kendilerini iyi hissetmedigini ve
yorgun olduklarini ifade etmislerdir. Normal dogum yapan kadinlar dogum sonrasi
doneme daha cabuk adapte olduklarim1i ve bebeklerinin bakimlari1 hemen
tistlendikleri i¢in dogum sonrasi kendilerini daha iyi ve rahat hissettiklerini, sezaryen
dogum yapanlar ise anestezinin etkisinin gecip rahat hareket edene kadar kendilerini
1yl hissetmediklerini ve yorgun olduklarin1 belirtmislerdir. Ayrica gecirilen cerrahi
operasyona bagli olusan sezaryen sonrasi agrilar hastanin kotii olmasima neden

olacak diger faktorlerdir.
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5. SONUC ve ONERILER

Calismamizda yer alan 101 kadinin % 63,4’ ii normal dogum, % 8,9’ u suni
sanct ile normal dogum ve % 27,7’ si ise sezeryan ile dogumu tercih etmistir.

. Kisinin egitim diizeyinin, yasinin dogum yontemi tercihini etkilemedigi
sonucuna varilmistir.

Kisinin gebelik siirecinde problem yasayip yasamamast dogum yontemi
tercihini etkilememektedir sonucuna varilmistir. Gebelik siirecinde problem
yasayan kisgilerin sezeryan dogumu tercih etme orani problem yasamayanlara
gore yiksek olmasma karsin bu fark istatiksel agidan anlamli kabul
edilmemistir.

. Normal dogum hakkinda bilgim yok yanitin1 verenlerin genel olarak sezeryan
ile dogum yapanlar oldugu goriilmiistiir. Ayrica normal dogum yoOntemini
tercih edenlerin %65,8’1 normal dogumu korku verici ve agrili bulurken,
normal doguma yonelik diisiincelere iliskin bu oran sezeryan yontemini tercih
edenlerde daha diisiik oldugu saptanmustir.

Sezeryana iliskin bilgim yok yanitin1 verenlerin genel olarak normal dogum
yapanlar oldugu goriilmiistiir. Normal dogum yapanlarin %8,2’ si sezeryan
yontemini normal dogumdan daha iyi oldugunu ifade ettikleri goriilmiistiir.
Dogum tercihini yapan kisi ile tercih edilen dogum yontemi arasinda anlamli
bir iliski vardir sonucuna varilmistir. Danisilan kisi ve tercih edilen dogum
sekli incelendiginde doktor tavsiyesi ile dogum yontemi tercihi yapan
kisilerde, sezeryan yontemini tercih etme orani digerlerine gore daha yiiksek
oldugu saptanmustir.

. Normal dogumu tercih edenlerin bir sonraki gebelikte ayni yontemi tercih
etme orani, sezeryan yontemini tercih edenlere gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir.

Sezeryan yontemini tercih eden kisilerin biiyiik bir kismi bir sonraki gebelikte
normal dogumu tercih edecekleri belirlenmistir.

. Normal dogumu tercih edenlerin genel olarak dogum sonrasi kendilerini iyi-
rahatlamis hissettikleri ifade ederken, sezeryan ile dogum yapanlarin genel

olarak iyi hissetmediklerini ve yorgun olduklarini ifade ettikleri goriilmiistiir.
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10. Tercih edilen dogum yontemi ile tekrar gebe kalmayi isteyip istememe
arasinda anlamli bir iligki saptanmustir.

11. Normal dogumu tercih edenlerin %52,9’u tekrar gebe kalmay1 diisiiniirken,
sezeryan ile dogumu tercih edenlerde bu oran %28,6 olarak saptanmistir.

12. Arastirmaya katilanlarin normal dogum, sezeryan ile dogum ve agrisiz dogum

hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadiklar1 gorilmistiir.

Gebelere dogum oncesi, dogum ve dogum sonrast donem hakkinda bilgi ve
danigsmanlik hizmeti vererek kisilerin daha da bilinglenecegi ve kisinin doguma katk1
saglayabilecegi gibi dogum sonrasi doneme daha rahat adapte olabilecegi
kanaatindeyiz. Katilimcilarin dogum ve dogum sonrasi dénemde yasadiklart agrinin,
bilgi yetersizliginin ve deneyimsizliginin bir sonraki gebeligi ve dogum yontemi
tercihini etkileyebilecegi sonucuna varilmistir. Ayrica dogum ydntemleri hakkinda
bilgi ve danismanlik hizmeti verilmesinin agri1 ve bilgi eksikligi nedeniyle sezeryan

ile dogum yontemi tercihleri dnlenebilecegi diisiiniilmektedir.
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OZET

Gaziantep Nizip Zerde Giimlii Ayse Capan Saghk Ocag Bolgesinde Yasayan
Normal Dogum ve Sezeryan ile Dogum Yapan Kadinlarin, Erken Postpartum
Donemde Bir Sonraki Gebelik ve Dogum Hakkindaki Duygu ve Diisiinceleri

Bu tezde normal dogum ve sezeryan dogum yapan kadmlarin erken postpartum
donemde bir sonraki gebelik ve dogum hakkindaki duygu ve diisiincelerinin
irdelenmesi ve elde edilen bulgularin ortaya konmasi amac¢lanmistir. Dogum sonrasi
2. ile 7. glinler arasinda bulunan 101 kadin ele alinmis ve yiiz yiize goriisiilerek anket
calismast yapilmistir. Calismamizda yer alan 101 kadmin dogum sekline
baktigimizda %63,4’{iniin normal dogum , %8,9’unun suni sanci ile normal dogum
ve %27, 7’sinin sezeryan ile dogum yaptig1 tespit edilmistir. Arastirmamizda normal
dogum yapan kadinlarin %74’ tekrar normal dogumu tercih edeceklerini belirtirken
sezeryan dogum yapan kadinlarinda %64,3°1i gibi biiylik bir kismin tekrar sezeryan
dogumu tercih etmeyeceklerini belirtmisler ve dogum sonrasi donemin normal
dogum yapanlarda daha rahat oldugunu ifade etmislerdir. Katilimeilarin dogum ve
dogum sonras1 donemde yasadiklar1 agrinin, bilgi yetersizliginin ve deneyimsizligin
bir sonraki gebeligi ve dogum yontemi tercihini etkileyebilecegi sonucuna
varilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Normal dogum, sezeryan, erken postpartum donem, gebelik,
duygular.
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SUMMARY

Feelings About Pregnancy In Future, Deliveried Normal Vaginally And
Ceserian Section, In Early Postpartum Period Who Lives in Gaziantep- Nizip
Zerde Giimlii Ayse Capan Saghk Ocagi Area

In this thesis, it is purposed that exploring the feelings and the ideas of the women,
who deliveried normal vaginally and ceserian section, in early postpartum period,
about the next pregnancy and natal and presenting the obtained evidences. It is
handled one hundred women who are between the second and seventh day after birth
and the survey is done with these women face to face. When we look the birth type
of our 100 women, it is determined that %63,4 of them is normal vaginally, %8,9 of
them is normal vaginally with artificial pain and %27,7 of them is ceserian. In our
research, %74 of the women who deliveried normal vaginally indicate that they will
prefer normal vaginally natal again. %64,3 of the women who deliveried ceserian
indicate that they will not prefer ceserian natal again and express that post-natal
period is more comfortable for normal vaginally natal. It is concluded that natal and
post-natal period pain, lack of the information and inexperience of participants may
affect the next pregnancy and the choice of birth method.

Key Words : Normal vaginally natal, ceserian, early postpartum period,
pregnancy, feelings.
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EKLER

Normal Dogum ve Sezeryan ile Dogum Yapan Kadinlarin Erken Postpartum
Donemde Bir Sonraki Gebelik ve Dogum Hakkindaki Duygu ve Diisiincelerini
Arastirma-Degerlendirme Formu
Adr
Soyadi :
I. BOLUM
1) Kag yasindasiniz?
a) 15-19 b) 19-24 c) 24-29 d) 29-34 e) 34-39
2) 1lk evlenme yasiniz kag?
a) 15-19 b) 19-24 c) 24-29 d) 29-34 e) 34-39
3) Egitim durumunuz nedir?

a) Okur-yazar degil b) Okur- yazar c) ilkokul d) Ortaokul e) Lise f)
Universite

4) Mesleginiz nedir?

5) Esinizin egitim durumu nedir?

a) Okur-yazar degil b) Okur-yazar c) Ilkokul d) Ortaokul e) Lise f)
Universite

6) Esinizin meslegi nedir?

7) Esinizle akrabaliginiz var m1? Cevabiniz evetse kaginci dereceden?
a) Hayir b) Evet .
8) Ailenizin aylik geliri ne kadar?

9) Kendi ihtiyaglarinizi ve evinizin ihtiyaglarini karsilayabiliyor musunuz?

a) Hayr b) Evet
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10) Sosyal giivenceniz var mi1? Varsa belirtiniz.

a) Yok b) Var

1. BOLUM

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

9)

Bu kaginci gebeliginiz?
a)l b)2 c¢)3 d)4vedahafazla

Ik gebelik yasiniz?

Diisiik yaptiniz mi1? Cevabiniz evetse kag kez?
a) Hayir b) Evet

Kiirtaj oldunuz mu? Cevabiniz evetse kag kez?
a) Hayir b) Evet

Anne karninda 6len bebeginiz oldu mu? Cevabiniz evetse kag kez?
a) Hayir b) Evet e,

Yasayan kac tane ¢cocugunuz var?

Sizin i¢in bebegin cinsiyeti onemli mi ? Cevabiniz evetse neden?
a) Hayr b) Evet
Son gebeliginiz planli bir gebelik miydi?

a) Hayir b) Evet

10) Gebeliginizin olus sekli hangisidir?

a) Kendiliginden b)llac tedavisiyle c) Tiip bebek yontemiyle

11) Gebeliginize etki edebilecek herhangi bir kronik hastaliginiz var mi? Varsa

belirtiniz.
a) Yok b) Var - Diyabet
- Kalp hastaligi
- Bobrek hastaligi

- Yiiksek tansiyon
-DiSer e
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12) Gebeliginiz boyunca kag kez takip edildiniz?

13) Gebelik takiplerinizi nerede yaptirdiniz?
a) Saglik Ocag1 b) Devlet Hastanesi c) Ozel Hastane d) Tip Fakiiltesi

14) Gebeliginizde problem yasadiniz mi? Cevabiniz evetse ne gibi bir problem
yasadiniz.

a) Hayr b) Evet - Hiperemezis
- Diisiik tehdidi
- Erken dogum tehdidi
- Seker yiikselmesi
- Tansiyon yiikselmesi
-Diger o

15) Dogum yontemleri hakkinda bilginiz var mi1? Varsa bu bilgiyi kimden aldiniz?

a) Yok b) Var - Doktor
- Ebe-Hemsire
-Diger oo

16) Normal dogum deyince neler hissediyorsunuz?

18) Dogum sekliniz nedir?

a) Normal dogum (Bu sikki segenler 22. ve 23. sorular1 da
yanitlayacaktir)
b) Yardimla normal dogum (vakum)
C) Suni sanci ile normal dogum
d) Sezeryan ile dogum (Bu sikki segenler 24. ve 25. sorular1 da
yanitlayacaktir)

19) Dogumunuzda problem yasadiniz mi1? Cevabiniz evetse ne gibi bir problem
yasadiniz?

a) Hayir b) Evet - Suyun erken gelmesi
- Bebek basi ile ilgili problem
- Bebekte problem yasanmasi
- Yetersiz sanci
- Kanamanin olmasi
- Kordon dolanmast1
-Diger .o
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20) Dogumunuz kim tarafindan yaptirildi?
a) Doktor b) Ebe- Hemsire c)Diger ............coovvvininnnnnn,
21) Dogum tercihiniz kime ait?
a) Kendime b) Esime c) Esime, aileme ve bana d) Doktora e) Doktora ve bana

22) Dogum tercihiniz normal dogum ise neden normal dogumu tercih ettiniz?

23) Normal dogum yapmay1 tekrar ister misiniz? Cevabiniz evetse neden?
a) Hayir b) Evet
24) Dogum tercihiniz sezeryan ise neden sezeryan ile dogumu tercih ettiniz?
a) Kendi tercihim ve kendi istegim
b) Yetersiz sanci
c) Bebekte problem yasandi
d) Kendime ait problemler ( kalp hastaligi, diyabet... vb.)
e) Bebek basi ve pozisyonu ile ilgili problem yasanmasi
25) Sezeryan ile dogum yapmayi tekrar ister misiniz? Cevabiniz evetse neden?
a) Hayir b) Evet e,
26) Dogumda uygulanan anestezi yontemi asagidakilerden hangisidir?

a) Genel anestezi b) Epidural anestezi c¢) Spinal anestezi d) Diger

27) Dogum sonrasi kendinizi nasil hissettiniz, agiklar misiniz?

28) Tekrar gebe kalmay1 diisiiniiyor musunuz? Cevabiniz evetse neden?

a) Hayir b) Evet
30) Agrisiz dogum yontemi hakkinda bilginiz var mi?

a) Hayir b) Evet
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31) Dogum sonrasi aile planlamasi yontemi kullanmay1 diisiiniiyor musunuz?
a) Hayir, cevabiniz hayirsa neden? ..........cccccoeeviiieiiiieecieecee e
b) Evet, cevabiniz evetse hangi aile planlamasi yontemini diistiniiyorsunuz?

- Dogal yontemler (Geri ¢ekme, takvim yontemi...)
- Hormonal yontemler

- Spiral

- Kondom

- Diger
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