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Bölüm 21

VAJİNAL DOĞUM

Aziz KINDAN1

DOĞUM EYLEMİ TANIM VE FİZYOLOJİ

Doğum servikste sinme ve açıklığa sebep olan düzenli kontraksiyonların 
neticesinde fetusun uterustan dışarı atılması olarak tanımlanabilir(1). Doğum 
eyleminin fizyolojisinde, doğumu başlatan mekanizmanın başında fetal 
hipotalamik-pituiter-adrenal aksın aktifleşmesi sonucu oluşan kortizol artışı 
gelir. Bu aksın tetiklenmesiyle bir dizi hormonal değişikler meydana gelir. Bu 
hormonal değişiklikler doğumun fazına göre değişiklik gösterir(2). Doğumun 4 
fazı bulunmaktadır. Latent fazda uterin kasılmayı önleyici inhibitör hormonlar 
aktiftir. Faz1 ve faz 2 de uterotonikler aktifleşerek myometriyumdaki oksitosin 
reseptör sayısını , prostaglinleri ve oksitosini arttırır(3-5).

Oksitosin doğum eyleminde indüksiyon ve augmentasyon için sıklıkla 
kullanılır.Peptit yapıdadır ve yarılanma zamanı yaklaşık 3 dakikadır. Uterin 
kasılma ile fetusun ilerleyebilmesi için fundusta reseptör sayısı daha fazla iken alt 
segmente doğru sayısı azalır. Prostaglandinler doğum eyleminde önemli rol alan 
bir diğer bileşendir(6-9).

DOĞUM EYLEMİNİN MEKANİZMASI VE BİLEŞENLERİ

Doğum eyleminin başarılı bir şekilde ilerleyip sonlanabilmesi için 3 temel faktör 
vardır. Bunlar bebek, uterus aktivitesi ve pelvik yapıdır(7).

Uterin Aktivite
Uterin aktivite fetusun doğum kanalında ilerleyebilmesi için gereken temel 
güçtür(8). Uterin aktivite palpasyon ile değerlendirilebilse de nesnel olarak 
Montevideo birimi ile ölçmek daha yaygındır. Doğumun 2. Evresinde kasılma 
sıklığı 2-3. Dakikaya kadar geriler ve 10 dakika içinde 200-250 Montevideo birimi 
doğum eylemi için yeterli kabul edilir (9-12).
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DOĞUM EYLEMİNİN KARDİNAL HAREKETLERİ

1)Anganjman
Fetal başın önde gelen kısmının ‘0’ seviyesine gelmesi ya da fetal başın en geniş 

transvers çapı olan biparietal çapın linea terminalis hizasına gelmesi olarak 
adlandırılır(29).

2)İniş
İniş; önde gelen kısmın pelvisten aşağı doğru hareketini temsil eder(29).
3)Fleksiyon
Fetal başın fleksiyonu pasif olarak meydana gelir. Oksipitofrontal çap fleksiyon ile 

başın en küçük çapı olan suboksipitobregmatik çapa geçiş sağlanır(29).
4)İç Rotasyon
İç rotasyondaki amaç başın en küçük çapının pelvik en küçük çapa uyumunu 

sağlamaktır (30) .
5)Ekstansiyon
Ekstansiyon fetal baş intraoitus seviyesine geldiğinde gerçekleşir.Fetal baş 

kendisini ekstansiyon ile simfizis pubisten kurtarır (30).
6)Dış Rotasyon
Fetal baş çıktıktan sonra biakromiyal çapın geniş pelvik çapa uyumunun 

sağlanması amaçlanır(31-33).
7)Ekspulsiyon
Fetusun geri kalan kısımlarının doğmasıdır (34).

ÖNEMLİ NOKTALAR
-Doğum eyleminin 3 temel usuru vardır. Anne- Bebek-Uterus(Yol-Yolcu-

Kuvvet)
-Doğum mekanizmasının başlamasında fetus önemli rol oynar
-Parturisyonun 4 fazı vardır.Doğum eylemi 3. Fazın içinde gerçekleşir.
-Jinekoid tip pelvis doğum için en uygun pelvis tipidir.
-Fetal başın kardinal hareketleri uyum içinde eş zamanlı olarak gerçekleşir.
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