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ÖZ 

 
Doğum eylemi üreme çağındaki kadınlar tarafından zorlu 
bir yolculuk olarak betimlenmektedir. Doğum sırasında 
nasıl ıkınılacağı, ne şekilde ıkınılacağı, kimden yardım 
alınacağı, kim tarafından nasıl yönlendirileceği anne 
adayları için direktiflerle dolu bir kaos ortamı yaratmakta- 
dır. Bu nedenle bu sürecin en sağlıklı biçimde geçmesi için 
anne ve bebeğin eylem sırasındaki durum değerlendirmesi- 
nin doğru şekilde yapılması uygun ıkınma tipiyle eylemin 
sağlıklı bir biçimde sonlandırılması gerekmektedir. Doğum 
sürecinin ikinci evresinde kullanılan ıkınma tipleri hem 
annenin hem de fetüsün sağlığı açısından çok önemli bir 
yer tutmaktadır. Bu nedenle ikinci evrede anne bebek sağ- 
lığı için en ideal ıkınma tipi hedeflenmelidir. 20. yüzyılın 
ortalarına kadar geçen süreç içerisinde ikinci evrede yay- 
gın olarak uygulanan ıkınma tipi gebeyi ağrılarıyla bera- 
ber ıkınmaya teşvik eden ve yönetimi doğum ekibi tarafın- 
dan yapılan valsava tipi ıkınma olmuştur. 21. yüzyılın baş- 
larında ise ikinci evrede ıkınma yönetimini tamamen 
gebenin  kendi  dürtüleri  doğrultusunda  gerçekleşmesine 
izin veren sağlık çalışanı tarafından herhangi bir yönlen- 
dirmenin yapılmadığı, sağlık çalışanı tarafından yalnızca 
desteklenen spontan ıkınma tipi kullanılmaya başlanmıştır. 
Bu  makalede  ikinci  evrede  kullanılan  ıkınma  tipleri  ile 
ilgili literatür gözden geçirilerek, özellikle doğumhanede 
çalışan ebe ve hemşirelerin ıkınma konusunda güncel bilgi- 
ye sahip olmaları amaçlanmıştır. 

 
Anahtar Kelimeler: Valsalva ıkınma, spontan ıkınma, 
ikinci evre 

ABSTRAcT 
 
Labour is seen as a challenging journey for those women 
who are in their child-bearing age. During labour it is 
crucial not to create a chaotic environment, by numerous 
orders about the ways of pushing, and who will help, and 
direct he. So, frequent assesments should be made during 
all labour stages. During the second stage labour which is 
known as the pushing phase, the mother, and the baby must 
be closely, and correctly monitored, and assessed to ensure 
that both mother and baby are doing well and optimum 
care is provided. During the period extending up to the mid 
20th century, midwiwes and healtcare providers have began 
encouraging women in labour to push and use pre-longed 
breath holding technique known as the Walsalva’s 
Maneuvere during contraction. However, in the begining of 
the 21th century midwives and healthcare providers have 
started to support spontaneous pushing manoeuvres of the 
expectant mothers during the second stage of labour rather 
than directing the pregnant women based on their impulsi- 
ve contractions. In this article types of pushing techniques 
used during the second stage of labour were reviewed with 
the aim to improve and better knowledge of midwives and 
health care providers. 
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GİRİŞ 

 
Tarihsel olarak doğum eyleminin ikinci evresi, tam 

servikal dilatasyon (10 cm) ile bebeğin doğumuna 

dek geçen zamandır (1). İkinci evre sıklıkla kadının 

vajinal-rektal basınç ve aşırı ıkınma dürtüsü hissettiği 

sık  ve  düzenli  kontraksiyonlar  ile  karakterizedir. 

İkinci evrede maternal ıkınma eforları fetüsün pelvis 

içerisinde inişine ve kardinal hareketlerini tamamla- 

masına yardım eder. İkinci evre genellikle servikal 

dilatasyonun 10 cm’ye ulaşması ile başlatılan, kont- 

raksiyon boyunca nefes tutma ve sağlık personeli 

tarafından uzamış ıkındırma uyarıları ile yönetilir (2,3). 

Bu ıkınma metoduyla ikinci evre yönetimi, yararı 
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hakkında ve güvenilirliği hakkında eksiklikler olma- 

sına karşın fetal inişi hızlandırmak ve ikinci evre 

süresini kısaltmak için uzun yıllar uygulanmıştır (4-7). 

Birçok otör bu yönetim biçimini “geleneksel yöne- 

tim” olarak tanımlamıştır. 20. yüzyılda doğum eyle- 

minin ikinci evresinde spontan (kendiliğinden) ıkın- 

ma metodu ilgi görmeye başlamıştır. 

 
1970’li yıllarda bugüne, çalışmalar daha çok ikinci 

evrenin anlaşılmasına yönelik olmuştur. İkinci evreye 

ilişkin kanıtlar, ikinci evrede iki ayrı ıkınma metodu- 

nun kullanıldığını göstermektedir. İlki valsalva manev- 

rası ile ıkınmayı içeren ve çeşitli talimatların uygu- 

landığı ıkınma şekli, ikincisi de kadının istemsiz 

spontan (kendiliğinden) ıkınma dürtülerine göre 

hareket etmesinin teşvik edildiği ıkınma metodudur. 

Literatür incelendiğinde valsalva metodu ile ıkınma 

anne ve bebeğe ait sonuçları iyileştirmemektedir (6,8-
 

11). Gerçekte maternal ve neonatal sonuçlar kadının 

kendi spontan ıkınmalarına izin verildiğinde daha iyi 

olmaktadır (6,8,12-19). Spontan ıkınma ile anne ve bebek 

açısından daha iyi sonuçlar elde edildiğine dair kanıt- 

lar fazlalaşmasına rağmen, valsalva ıkınmayı içeren 

teknik halen tüm dünyada ve ülkemizde çoğunlukla 

kullanılan yöntem olmaya devam etmektedir. 

 
Doğum Eyleminin İkinci Evresi ve İkinci Evrenin 

Özellikleri 

 
1. İkinci evrenin tanımı 

 
Servikal açılmanın tamamlanması ile başlayan ve 

fetüsün doğması ile sonlanan evredir (20). “National 

İnstitute  Health  and  Clinical  Excellence”in  Eylül 

2007 yılında “İntrapartum Bakım” ile ilgili yayınla- 

dıkları rehbere göre pasif ikinci evre, istemsiz eks- 

pulsif kontraksiyonlardan önce veya bu kontraksi- 

yonların yokluğunda servikal tam dilatasyonun olma- 

sıdır. Aktif ikinci evre tanısı için ise bebeğin görüle- 

biliyor olması,tam servikal dilatasyonla birlikte eks- 

pulsif kontraksiyonların olması veya servikal tam 

dilatasyonun diğer belirtilerinin olması veya ekspul- 

sif kontraksiyonların yokluğunda, servikal tam dila- 

tasyon durumunda aktif maternal eforların olması 

şeklindedir (21). 

 
2. İkinci evrenin fazları 

 
İkinci evre bazı araştırmacılar tarafından en azından 

iki fazlı olarak değerlendirilmektedir (22,23). İkinci 

evrenin latent fazı, tam servikal dilatasyon ile başla- 

yan ve kadının güçlü ıkınma dürtüsünü hissetmeye 

başlamasına dek süren fazdır. Bu fazda fetüs pelviste 

pasif olarak inmektedir. Aktif faz ise güçlü, ritmik 

ıkınmalar içermektedir (24). 

 
Caldeyro-Barcia doğumun ikinci evresinin fazlardan 

oluşan gidişatını ilk belirten çalışmacıdır. Spontan 

maternal ıkınma eforlarından elde ettikleri muayene 

verileri ile ikinci evrenin üç farklı fazdan oluştuğunu 

belirtmiştir. Birinci fazda maternal ıkınma eforları 

ikinci faza göre daha kısa süreli ve daha kısa amplitüt- 

lüdür. İkinci fazdaki maternal ıkınma eforları ise 

üçüncü faza göre daha kısa ve daha az yoğundur. Her 

kontraksiyon ile sarf edilen ıkınma sayısı ve uterin 

basınç üç faz boyunca sabit olarak kalmakta; ıkınma 

süre ve amplitüdü ise zamanla artmaktadır (13). 

 
30 yılı aşkın bir süredir literatürde doğumun ikinci 

evresi trifazik olarak değerlendirilmiştir. Birinci faz 

(latent faz) serviksin tam dilatasyonunun hemen ardın- 

dan gelen periyottur. Doğumun birinci evresi ile ayrı- 

mı güçtür. Bu faz boyunca kontraksiyonlarda, hastanın 

dinlenmesine olanak tanıyan geçici bir sessizlik mev- 

cuttur. Fetal başın inişi, alt uterin segmentin gerilmesi 

sonucu kontraksiyonların sıklığı ve şiddeti artar. Gebe 

güçlü ıkınma dürtüsü hissetmeye başlaması ile ikinci 

evrenin ikinci fazına (aktif faz) girilmiş olur. Aktif faz 

boyunca güçlü ve düzenli uterin kontraksiyonlar ile 

maternal ıkınma eforunun birlikteliği fetüsün inişinin 

hızlanmasıyla sonuçlanır. Son olarak ikinci evrenin 

“transizyon” fazında fetal baş görülür. Bu fazda fetal 

başın vajinal introitusa ulaşmasıyla gebe, çok şiddetli 

ağrı ve yanma hisseder (25). 

 
3. İkinci evrenin süresi ve ikinci evre uzunluğuna 

etki eden faktörler 

 
Emanuel Friedman 1954 yılında 100 nulliparın doğu- 

munun gözleme dayalı sonuçlarını yayınlamıştır. 

Friedman gözlemlerini basit matematik formüllerle 

birleştirerek, doğumun birinci evresindeki servikal 

dilatasyonun derecelerini grafik üzerinde göstermiş- 

tir. Birçok eksiği olmasına rağmen, Friedman’ın bu 

çalışması, normal doğum sürecindeki aşamalar için 

örnek olmuştur. Geliştirdiği Friedman Eğrisi yaygın 

olarak kullanılmıştır (Şekil 1). Friedman normal gidi- 

şatın tespitinin birinci evre ile sınırlı olduğunu belirt- 
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miştir. İkinci evre, birinci evre ile aynı şekilde değer- 

lendirilemez çünkü gidişata etki eden birçok değişken 

mevcuttur. Friedman ikinci evrenin yönetiminin kli- 

nik beceriyle olması gerektiğini belirtmiştir (1). 

Friedman’ın bu söylemine rağmen, ikinci evre uzun- 

luğunun 2 saatten fazla olmaması gerektiği gündeme 

gelmiştir (26). 
 
 

cm 
 

S 

yon tamamlanınca gebeyi güçlü bir şekilde ıkınmaya 

özendirmek şeklinde idi. Bu tür ıkınma gebenin ola- 

bildiğince derin bir nefes alıp, yine olabildiğince 

tutmasını gerektirmiştir (5). 

 
İkinci evrenin çok başlarında başlanan bu güçlü ıkın- 

ma annede yorulmaya ve uzun süre litotomi poziyo- 

nunda kalmaya bağlı rahatsızlık hissini ve abdominal 

kasların uygun kullanılamamasına dair endişeleri art- 

tırmıştır (25). İlaveten fetal başın hızlı ve güçlü inişine 
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bağlı olarak ortaya çıkan perine ve genito-üriner hasar- 

lar ile ilgili sorular gündeme gelmiştir (5). Bu olumsuz- 

luklara rağmen, gebeyi ıkınmaya yönlendirme günü- 

müze kadar yaygın olarak kullanılmıştır (29). 

 
Literatüre göre gebelerin ikinci evredeki ıkınma davra- 

N       0  2  4  6  8  10 
ZAMAN (saat) 

12  14 nışları genel olarak spontan ıkınma ve valsalva yönte- 

mi ile ıkınma olarak sınıflandırılmaktadır. Son yıllarda 
Şekil 1. Friedman Eğrisi (1954). 

 

 
Albers’in (27)  bir araştırmasında ikinci evre uzunluğu 

nulliparlarda ortalama 54 dk. multiparlarda ise 18 dk. 

olarak bulunmuştur (nullipar için max. 147 dk. mul- 

tipar için max. 57 dk.). Yine Albers’in 1999 yılındaki 

çalışmasında ise ortalama ikinci evre uzunluğu nulli- 

parlarda 54 dk. multiparlarda 18 dk. olarak bulun- 

muştur (üst limitler nullipar için 146 dk. ve multipar 

için 64 dk.). Doğumun ikinci evresinin uzamasında, 

ilk doğumun 30 yaşından sonra olması, sürekli elekt- 

ronik fetal monitörizasyon ve multipar kadınlarda 

narkotik analjezik kullanımı etkili faktör olarak gös- 

terilmektedir (28). 

 
Kadın ve Çocuk Sağlığı İntrapartum Bakım Klinik 

Rehberi’nde, doğumun ikinci evresinin uzunluğu aşa- 

ğıdaki tablodaki gibi tanımlanmaktadır (Tablo 1) (21). 

 
Tablo 1. Kadın ve Çocuk Sağlığı İntrapartum Bakım Rehberi, 

İkinci Evre Süresi. 

araştırmacılar, doğumun ikinci evresindeki bu iki fark- 

lı ıkınma tekniğinin sonuçlarını karşılaştırmaya başla- 

mışlardır. Ikınma tiplerinin farklı adlandırmaları ola- 

bilmektedir. Kapalı glottis ıkınma ile, ıkınma eforu 

sırasında kadının nefesini tutması, efor sırasında nefes 

vermemesi-ses çıkarmaması belirtilmektedir. Açık 

glottis ıkınmada ise ıkınma sırasında kadının nefesini 

verebilmesi, ses çıkarabilmesi kastedilmektedir. 

 
Ayrıca literatürde “coached” ve “uncoached” olarak 

terimlendirilen ıkınma metotları görülmektedir. 

Doğumun ikinci evresinin yönetimindeki “directive 

method/coached method” olarak belirtilen metotta 

rolü hastaya ıkınma ile ilgili direktifler vermek olan 

sağlık görevlileri yer alır. Gebenin ne zaman ve nasıl 

ıkınacağı konusunda sağlık personelinin direktiflerini 

içerir. Gebeler klasik olarak “derin nefes al, nefesini 

10’a kadar tut ve ıkın, sonra hızlı bir nefes al ve aynı- 

sını yeniden yap” şeklinde yönlendirilir. Bu ıkınma 

yönteminde gebelerden spontan ıkınma isteklerini 

yok  saymaları  bunun  yerine  sağlık  personelinin 
Vaka 

 
Nullipar-anestezisiz 
Nullipar-anestezili 
Multipar-anestezisiz 
Multipar-anestezili 

 

 
4. İkinci Evrede Ikınma Tipleri 

Süre 
 
30 dk.-2.5 saat 

1-3 saat 
1 saat 
2 saat 

yönergelerine uymaları istenir. Direktifli ıkınma yön- 

teminde, kapalı glottis ile valsalva manevrası kulla- 

nılmaktadır. Spontan ıkınmada ise gebeye herhangi 

bir yönerge verilmeksizin vücudunun kendi gereksi- 

nimlerini dinlemesi, ıkınma dürtüleri ile açık glottis 

ile spontan ıkınması istenir (21,25). 

 
Direktifli ıkınma-valsalva tipi ıkınma 

20. yüzyıl ortalarına kadar yaygın bir şekilde kullanı- 

lan ıkınma, litotomi pozisyonunda, servikal dilatas- 

 
Valsalva manevrası ilk olarak ilk olarak Bertapaglia 
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tarafından 1497’de tanımlanmıştır (29). Daha önce 

adlandırılmayan bu manevra 1704 Antonia Maria 

tarafından orta kulaktan yabancı madde ve iltihap 

atılmasını sağlayan Valsalva manevrası olarak adlan- 

dırılmıştır. 1851’de Alman fizyolojist Edward Weber, 

bu manevra ile kardiovasküler değişimler gözlenebil- 

diğini belirtmiştir (29). O zamanlardan beri valsalva 

manevrası, otolarengoloji ve ürolojide terapötik ölçüm 

olarak ve kardiyolojide tanı aracı olarak kullanılmak- 

tadır (25). 

 
Valsalva tekniği Amerikan doğum pratiğinde kökleş- 

miş bir yönetim biçimi olarak görülmüş ve kadının 

spontan dürtülerini ön plana alan yönetim biçimi ile 

değiştirilmesinin güç olduğu belirtilmiştir (7,30). Çünkü 

Amerikalı kadınların, özellikle doğuma hazırlık eği- 

timi almayanlar, daha çok medyadan doğumu izle- 

yenler, doğumda özel olarak ıkınma ile ilgili yönerge 

almayı bekledikleri gözlenmiştir (31,32). Sıklıkla kulla- 

nılan doğuma hazırlık filmleri nefes tutma ve ıkınma- 

yı canlandırmaktadır (Tablo 2) (31). 

Tablo 2. yönergeli Ikınma / Valsalva manevrası. 

Özellikler 
• Ikınmanın  zamanlaması  (ne  zaman  başlayıp,  bırakılacağı), 

süresi (ne kadar uzun süre ıkınılacağı), ıkınma sırasındaki 
pozisyon, ıkınma sırasında solunum, ıkınma gücü ile ilişkili 
yönergeler içerir. 

•     Nasıl ıkınılacağı  ile ilgili sözlü, görsel yönergeleri gerektirir. 
• Kadın belirli bir pozisyona aktif olarak getirilir veya sözsel 

olarak bu pozisyona geçmesi istenir. Vajinal muayene sırasında 
“bebeğini parmaklarıma doğru it” gibi eşzamanlı sözsel yönergel- 
er verilir. Ikınma sırasında ses çıkarılmaması gerekir. Nasıl 
ıkınılacağı konusunda sözsel olmayan yönergeler kullanılır. 

 
Uygulama 
•     Kontraksiyonlar başladığında iki normal solunum yapma 
•     Derin bir nefes alma ve nefesi tutma 
•     Diyafram ve abdominal kaslarla birlikte havayı sıkıştırma 
•     Olabildiğince kuvvetli ve uzun (10-15 sn) ıkınma 
•     Ikınma sırasında nefesi tutma (kapalı glottis) 
•     Nefes verme, tekrar derin bir nefes alma, nefesi tutma ve yine 

10-15 sn kuvvetlice ıkınma 
•     Kontraksiyonlar hafiflediğinde ıkınmayı bırakma 
•     Bir sonraki kontraksiyona kadar gevşeme ve dinlenme 

 
 

Valsalva manevrası ile ıkınmanın olarak anne ve 

bebek fizyolojisi üzerine olumsuz etkileri olabileceği 

konusu merak uyandırmış ve bu durum araştırmalara 

konu olmuştur. Spontan ıkınmaya izin verilen kadın- 

larda ıkınmalar süresince nefes tutma sürelerinin 5-6 

sn ile sınırlı olduğu ve valsalva ile ıkındırma sırasında 

izlenebilen deselerasyonların olmadığı gözlenmiştir 
(33). Caldeyro-Barcia (1979) bu deselerasyonların anne 

kan basıncındaki düşme sonucu plasental perfüzyon- 

daki azalma ile fetal beslenmenin bozulmasına, nefe- 

sin tutulması sırasında anne kanında azalan O
2  

içeriği 

sonucu fetal oksijenizasyonun bozulmasına bağlı geli- 

şen fetal hipoksi belirteci olduğu sonucuna varmıştır 
(33). Caldeyro-Barcia (33) (1979) doğum bakımı ile ilgili 

mesleklerdeki kişilerin gerçekte uzun süreli valsalva 

manevrası ile fetal hipoksi ve asidoza neden oldukla- 

rını belirtmiştir. Bassell ve ark. (34) (1980) çalışmala- 

rında, özellikle supin poziyonunda valsalva tipi ıkın- 

manın anne kardiovasküler sistemi üzerindeki olum- 

suz etkilerine değinmişlerdir. İkinci evrede supin 

pozisyon dışındaki bir pozisyonda spontan ıkınmanın 

annede gelişen olumsuz kardiovasküler değişimleri ve 

buna sekonder gelişen anne ve yenidoğan morbidite- 

sini azalttığını belirtmişlerdir. 

 
Valsalva tipi ıkınmanın fetüs üzerine etkileri ile ilgili 

de birçok bilimsel araştırma yapılmıştır. Araştırma 

sonuçlarına göre, valsalva tipi ıkınmanın fetüste oksi- 

jen saturasyonunda düşmeye, yol açtığı belirlenmiş- 

tir. Spontan ıkınmada fetüste oksijen saturasyonunda 

düşme belirlenmemiştir (35). 

 
Yapılan çalışmalarda, valsalva tipi ıkınmada, maternal 

kan basıncında düşüş, plasental akımda azalma, fetal 

PO
2 

ve pH’da azalma, fetal asidemi, fetal PCO
2
’de 

yükselme, fetal kalp atım paterninde bazal atıma 

dönüşte gecikmeler ile giden güven vermeyen desele- 

rasyonlar ve düşük Apgar skorları gibi değişimler 

olduğu belirlenmiştir (4,33,36). Özellikle bu tekniğin 

kendi başına zararlı hemodinamik etkileri olan supin 

pozisyon ile birlikte kombine kullanımında bu etkiler 

daha da zarar verici seviyelere ulaşabilir (37,38). 

 
Fizyolojik Ikınma (Spontan Ikınma) 

 
Spontan ıkınmada kontraksiyonlar olsa da ıkınma 

dürtüsü olana kadar gebe ıkınmaz. Ikınma dürtüsü ile 

ıkınma gerçekleşir. Gebe dinlenmiş solunum miktarı 

ile ıkınmaya başlar (19). 

 
Gebe her kontraksiyonda, 3 -5 kez, 3-5 sn’lik süre- 

lerle ıkınır. Bu ıkınmalar sonrasında 2 sn nefes alıp 

bırakmaya izin verilir (13,15,39). Gebe ıkınmaları sıra- 

sında nefes verebilir. Dolayısıyla ıkınmalar sırasın- 

da solunum ve uterin fonksiyonlar arasındaki uyum- 

la valsalva tipi ıkınmaya göre avantaj kazandırır 

(Tablo 3) (40). 
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Tablo 3. Spontan Ikınma. 

 
Özellikler 
• Kontraksiyonlar  ve  ıkınmalar  sırasında  solunum  paternini 

hastanın kendisi belirler. 
• Ikınma başlama zamanı düzensizdir (Kadın ıkınmaya bağımsız 

olarak başlar ve genellikle iyi yerleşmiş bir kontraksiyonla 
başlar.) 

•     Ikınma sırasında homurtu şeklinde eforlar görülebilir, her kon- 
traksiyonda kısa ve daha sık efor izlenir. 

•     Açık glottis ile ıkınılır (Ses, nefes vs çıkarılabilir.) 
•     Kadın kendi vücudunun gereksinimlerine göre hareket eder. 
•     Herhangi bir sözel talimat uygulanmaz. 
• Herhangi bir sözsel olmayan talimat uygulanmaz. (Örneğin, 

nefes alış verişinin gösterilmesi gibi.) 
•     Bakımı üstlenen kişi yalnızca destek verir, talimat verilmez. 
• Nasıl   ıkınılacağı   konusunda   sözsel   olmayan   yönergeler 

kullanılır. 
 

Uygulama 
• Kontraksiyonlar   başladığında   ıkınma   dürtüsü   olana   dek 

ıkınmama ve normal solunum yapma 
• Ikınma    dürtüsü    başladığında    kontraksiyonlar    sırasında 

ıkınmaya başlama (5-6 sn) 
• Ikınma sırasında yumuşak bir şekilde nefes verme (açık 

glottis) 
•     Yine nefes alma ve yine 5-6 sn ıkınma (nefes vererek) 
•     Kontraksiyon bitene dek bu döngüyü devam ettirme 
•     Kontraksiyon bitince normal solunum yapma 

 
 

Bilimsel   olarak   spontan   ıkınmayı   ilk   araştıran 

Beynon’dur (5). Spontan bir şekilde ıkınan gebelerin 

%81’inin ıkınma yönergesi verilmeden doğumunu 

gerçekleştirdiği ve doğumun ikinci evresinin uzunlu- 

ğu 2 saatten daha az sürdüğünü belirlemiştir. İlaveten 

forseps yardımı ile doğum, yırtık için sütür gereksini- 

minin spontan ıkınma grubunda yaklaşık olarak %50 

oranında azaldığını belirtmiştir (5). 

 
Caldeyro-Barcia ve ark. (13)  (1981) spontan ıkınma 

ile ikinci evre boyunca kontraksiyon başına 4.29 

ıkınma ve ikinci evrenin erken dönemlerinde 88 

mm/Hg olan intrauterin basıncın ikinci evre sonları- 

na doğru 119 mm/Hg’ya dek ulaştığı, spontan ıkın- 

ma sürelerinin 0.93 sn ile 5.78 sn arasında olduğu 

gözlenmiştir. 

 
Caldeyro-Barcia ve ark. (13) (1981) spontan ıkınmanın 

fetal etkilerini incelediği araştırmasında, ıkınma efor- 

ları sırasında fetal kalp atım hızında sıklıkla düşüşler 

olduğunu gözlemiştir. Spontan ıkınan gebelerin fetüs- 

lerinde  umbilikal  ven  PO
2    

seviyeleri  (33  mmHg) 

daha yüksek, umbilikal ven PCO
2  

seviyeleri (35 

mmHg) daha düşük ve umbilikal ven pH düzeyleri 

daha yüksek bulunmuştur. 15-60 dk. spontan ıkınarak 

doğum yapan gebelerin fetüsleri ile 60-120 dk. ıkın- 

ma sonucunda doğan bebeklerin kan PO
2  

düzeyleri, 

asit-baz düzeyleri ve 1. dk. Apgar skorları arasında 

anlamlı bir fark görülmemiştir. 

 
SONUÇ 

 
Doğum eyleminin, ikinci evresi ve bu evrede kullanı- 

lan ıkınma tipleri eylemin seyri açısından önemlidir. 

Kullanılan ıkınma tipinin maternal ve fetal sağlığı 

doğrudan etkilediği yapılan çalışmalarla ortaya kon- 

muştur. Doğum eyleminin başarılı bir şekilde sonlan- 

masında ebe ve hemşirelerin önemli rolleri vardır. Bu 

alanda çalışan ebeler ve hemşireler ikinci evreyi ve 

sürecinin olası sonuçlarını çok iyi bilmelidirler. 

Unutulmamalıdır ki doğum eyleminin maternal ve 

fetal sağlık açısından optimum iyilik haliyle atlatıl- 

ması temel unsurdur. İkinci evrede kullanılan ıkınma 

tipleri pek çok araştırmacı tarafından irdelenmiş ve 

sorgulanmıştır. Uzun yıllar boyunca ikinci evrede 

etkin olarak kullanılan valsalva ıkınma tipi maternal 

ve fetal açıdan uzun ve zorlayıcı eforlar ve arada 

dinlenme sürecinin azlığı gibi nedenlerle fetal ve 

maternal açıdan olumsuz tablolar oluşturabilmekte- 

dir. Buna karşın ikinci evreyi süre bakımından kısalt- 

ması olası acil bir durumda zaman açısından olumlu 

etkiler yaratmaktadır. Halen dünyada ve ülkemizde 

valsalva ıkınma tipi daha yaygın olarak kullanılmaya 

devam etmektedir. Her iki ıkınma tipinin olumlu ve 

olumsuz yönleri çalışmalar ile irdelenmiştir. Her 

doğum kendine özgü süreçlerle ilerlemektedir. Bu 

nedenle bu alanlarda çalışan ebeler ve hemşireler 

doğum eyleminin önemli bölümlerinden biri olan 

ikinci evrede kullanılacak olan ıkınma tipini evrenin 

ilerleyişine bağlı olarak belirlemelidirler. Süreç 

boyunca maternal ve fetal sağlığı muhafaza edecek 

şekilde doğru ıkınma tipini saptayabilmeli ve başarılı 

bir şekilde uygulamalıdır. 
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