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GIRIS

Epizyotomi, bir dogum kliniginde en sik uygulanan cerrahi islemlerden biridir.
Vajinal agiklify arttirmak {izere pudendanin insizyonu olarak adlandirilabilecek bu girigim
siklikla, fetal hipoksiyi 6nlemek, operatif dogumlar ya da makat prezentasyonlarinda ikinci
evrenin kisaltilmasi, kaginilmaz spontan perine laserasyonlarinin énlenmesi, anal sfinkterin
korunmasi, perine onariminin kolay olmasinin saglanmasi, dogum sonrasi kisa ve uzun
vadeli pelvis ve perine problemlerinin énlenmesi amaciyla uygulanir.

Tarihcesi 18. yiizyildan eski olmayan epizyotomi, Ozellikle 20. yiizyilin ikinci
yarisindan itibaren dogumlarin evlerden hastanelere kaymasi ile popiilarite kazanmigtir (1).
Boylece birden fazla dogumu ayni anda takip etmek durumunda kalan hekimler icin
bebegin sagliklt ve en hizhh sekilde dogurtulmasi oncelikli duruma gecmigtir. Vajinal
dogumlarda epizyotominin rutin kullanim da bu yillarda uygulanmaya baglamustir (2), Son
yillarda, dzellikle kanita dayali tibbin geligmesiyle birlikte, gerekliligi bilimsel bir veriye
dayanmaksizin yiiriirliige girmis olan rutin epizyotomi uygulamasi, pek ¢ok arastirmaci
tarafindan sorgulanmaya baslanmistir (3-5).

Epizyotomi sik kullanilan bir“islem olmasinin yaninda, Sonrasmdaagelisen perineal
agr1, enfeksiyon ve rahatsizlik hissi epizyotominin en belirgin morbiditesini olusturmakta,
anpenin bebefini emzirmesini, aile hayatim1 ve seksiiel yasamimi olumsuz
etkileyebilmektedir. Sitlir materyalinin tipi, onartm teknifi ve operatOriin tecriibesi
epizyotomi onartminin sonuglarini etkileyen li¢ esas faktordiir (6). Epizyotomi onariminin
morbiditesinde azalma saglayacak her segenek bircok kadina fayda saglayacaktir. Biz de
calismamizda, vajinal dogum sonrasi epizyotomisi olan kadinlarda farkl: siitiir materyalleri
ve farkli onamm teknikleri ile yapilan perine onarimlarim karsilagtirarak epizyotomi

morbiditesini azaltmada uygun siittir tipini ve onarim teknigini belirlemeyi amacladik.



GENEL BILGILER

I1-EPiZYOTOMI :

A- Tanmm ve Insidans:

Epizyotomi pudenta, perineotomi ise perine bolgesinin insize edilmesi icin
kullanilan terimler olmalarina kargin epizyotomi terimi perineotomi terimi ile es anlamli
olarak kullamlmaktadir. Epizyotomi, dogum sirasinda vulvar orifisi genisletmek icin
istemli yapilan perine insizyonunun genel adidir. Bu insizyon perine cildini, vajen
mukozasini, perine kaslarini icermektedir. Perinede meydana gelen istemsiz yirtiklara ise
perineal laserasyonlar denir ve 4 derecede incelenir:

1. derece laserasyon: perine cildi ve vajen mukozasi yirtilmgtir
2. derece laserasyon: perine kaslar1 da olaya eklenmigtir
3. derece laserasyon: anal sfinkter kapsiilii ya da kas: da tutulmustur

4. derece laserasyon: yirtik rektal mukozay: da icermektedir.

sAh-deg s infiny
e datbe

Resim 1 : Perineal laserasyonlarin siniflandirilmasi



Epizyotominin tarihgesi kesin olarak bilinmemekle birlikte, ilk kez 1742 yilinda
Fielding Quld tarafindan eksternal vajinal agikligi dar olan gebelerde uzamis dogumu
kolaylastirmak igin tarif edilmistir (1). Amerika Birlesik Devletleri{ ABD)’ndeki ilk kayit
ise Quld’dan tam 110 sene sonrasinda Taliaferro’ya aittir. Taliaferro 16 yaginda eklamptik
bir gebeye 18 saat siiren dogum eylemi sonunda perineyi genisletmek icin bisturiyi
kullanarak yaklasik 1 ing uzunlukta sol mediolateral epizyotomi uygulamigtir. Dofum
sonrasinda bebekte konvulzyonlar gelismis ve anne guurunu bir giin sonra kazanmistir.
Taliaferro yazisinda daha dnce dogum sirasinda perineye kesinin yapildigini bilmedigini ve
meslektaglan tarafindan bundan dolay: kinanabileceginin korkusunu yasadigini belirtmistir
7).

ABD’de iki Onde gelen obstetrisyen olan Pomeroy ve Delee’nin epizyotomi
uygulanmasinin faydalarina isaret etmeleri ile birlikte epizyotomi uygulanmasi ABD’de
20.ytizy1ln ilk yarisinda yayginlagmastir. Pomeroy ve DeLee epizyotominin pelvik tabanin
ve introitusun biitlinliigiini korumada, uterin prolapsusu ve vezikovajinal septum
rliptiirlinli 6nlemede, forseps ile yapilan dogumlarda fetal beyin hasari, epilepsi ve mental
retardasyon sikligini azaltmada etkili oldugunu séylemislerdir (8,9).

20. yiizyithin ikinci yarisinda, cerrahi girigimler igin gerekli asepsi, personel ve
donammin hastane ortaminda hazir olmasi sonucunda dofumlar icin hastaneler evler
yerine daha c¢ok tercih edilir olmugtur. Bu durum sonucunda birden fazla dogumu ayni
anda takip etmek zorunda kalan hekimler icin maternal ve neonatal mortalite ve
morbiditeyi azaltmak igin bebegin sagliklt ve en hizli sekilde dogurtulmas: Snem
kazanmugtir. Vajinal dogurnlarda epizyotominin rutin kullanimi da bu yillarda ozellikle
artmagtir (2).

Epizyotomi kullamminda asui cesitlilik vardir. Epizyotomi insidans ve siklifi,

parite, hasta populasyonu, endikasyon ve obstetrik bakimi veren saglik personeline gore



degisir. 1983’de Thacker ve Banta, ABD’de tiim vajinal dofumlarin 2/3{iniin epizyotomi
uygulamasi ile ilgili oldugunu bildirdiler (10). Thorpe ve arkadaslan serilerinde hastalarin
%62’sine epizyotomi uygulad: (3). 1996’da Bansal ve arkadaglari onlarin enstitlilerinde
1976 ve 1994 yillar1 arasinda epizyotomi uygulamasinin %86,8’den %10,4’e diistiigiinii
bildirdiler (11). Vajinal dogum yapan 20000 kadinin incelenmesinde Owen ve Hauth,
primiparlarin yaklasik 2/3"{inde multiparlarin yaklasik 1/3’inde epizyotomi uygulandigin:
rapor ettiler (12). Robinson ve arkadaglari 1576 spontan vajinal dogumu degerlendirdiler
ve ebelerin tip fakiiltesi mezunlarina gore epizyotomiyi daha az kullandiklarini ortaya
koydular (%33’e kars: %21) (13).

Son 20 wyilda, epizyotomi uygulamalarinda %70’lerden %?20’lere varan bir
gerilemenin oldugu, ozellikle uygulamayr yapanlarin bilgi ve deneyimlerindeki
degisikliklerin ve de hasta bilinci gelisiminin burada roliniin oldugu sdylenmektedir.
Bununla beraber vakum forseps uygulamalarindaki azalmanin da rutin epizyotomi
uygulanmasinin azalmasina katkida bulundugu belirtilmektedir. Kanita dayali tibbin
gelismesiyle birlikte, bir dizi biiyiik caligma bu azalisi degerlendirmek icin yiirtitiilmiistiir,
Epizyotominin popularitesinin sebepleri arasinda olasi laserasyonlar yerine diiz ve temiz
bir cerrahi insizyonun olugumu yer almaktaydi. Ancak, tamiri daha kolay, postoperatif
agrinin daha az oldugn ve yirtikla karsilagtirildifinda epizyotomide iyilesmenin daha iyi

oldugu gibi uzun siireli inaniglarin, zamanla dogru olmadig1 anlasildi (3-5).

B. Endikasyonlari:

Giinlimiizde her vajinal dogumda hem epizyotomiye duyulan ihtiyac hem de teknik
tartisilmaktadir, Her vajinal dofumda rutin epizyotomi uygulamasi igin bir 6n yargi
olmasina ragmen bu prosediir i¢in uygun endikasyonlar vardir. Epizyotominin genel

endikasyonlar1 Tablo 1’de 6zetlenmisgtir:



Fablo 1 . Epizyotomi Endikasyonlar

Perineal laserasyonlarin 6nlenmesi
Operatif vajinal dogum

Makat prezantasyonu

Ikiz gebelik

Fetal makrozomi

Omuz distosisi

Preterm doZum

Muhtemelen en sik iki endikasyon 3. derece veya 4. derece laserasyonlarin
Onlenmesi ve Vajingl dogum i¢in daha fazla yer saglanmasidir (6r. operatif vajinal dogum).
Bu sav Bansal ve arkadaglarimin tecriibesine karsidir. Onlarin bildirisinde epizyotomi
oranlarinda azalmayla, 3. ve 4. derece laserasyonlart azalmustir (11). Ayrica pek cok
caligmada da rutin epizyotomi artmig anal sfinkter ve rektal yirtik insidansi ile iligkili
oldufu gosterilmistir (14-17). Caroli ve Belizan Cocnll'ane Gebelik ve Dogum Grubu
caligmalarim1 gdzden gegirmiglerdir. 5000 dogumlu, 6 randomize ¢aligma ele alinmustir.
%73 rutin epizyotomili dofum, %27 epizyotomisiz dofumla karsilagtirilmustir. Epizyotomi
kullanilmayan grupta posterior perineal travma, tamir ihtiyac1 ve iyilesme
komplikasyonlarinin daba az oldugu goriilmiigtiir. Alternatif olarak, rutin epizyootmi
kullanilan grupta anterior perineal travma daha az bulunmustur. Bu bulgularla
epizyotominin perineal gévdeyi korumamakta oldugu anlagilmustir. 3. ve 4. derece yirtik
riskini arttirarak anal sfinkter inkontinansinda rol aldig: gGsterilmigtir (18). Signorello ve
arkadaglari, intakt perine ile dofum yapan kadinlarla karsilastirildifinda epizyotomili
kadinlarda 4-6 kat fazla fekal inkontinans bulundugunu, spontan perineal laserasyonla

kargilagtirildiginda bile, epizyotominin fekal inkontinans riskini 3 kat arttirdigini tesbit



etmistir (19). Son olarak 3. derece yirtifin taninmasi ve tamiri ile bile %30-40 kadinda
uzun donem anal inkontinans olustuu goriilmiistir (20).

Vajinal ve peril.leal hasart takip eden pelvik gevsemeyi Onlemek igin rutin
epizyotomi kullanimi klinik bir diigiince olmugtur. Bununla beraber pek ¢ok yayin, sistosel,
rektosel, enterosel, uterin veya vajinal prolapsus veya stres iiriner inkontinans1 énlemede
profilaktik epizyotomi kullamimmm destekler. Roberts ve arkadaglart vajinal veriler
kullanarak pelvik taban kaslarinin giiciinii degerlendirmis ve epizyotomili keiamlarda
spontan vajinal dogum yapanlardan daha az gilicte oldufunu ortaya koymuglardir (21).
Diger caligmalarda i}erineal kaslarin noral testi sonucunda denervasyonunun miktarinin,
bebegin kilosu, dofumun 2. fazinin uzunlugu iligkili oldugunu ve epizyotomiye bagh
olmadifi gésterilmistir. Sleep ve Grant epizyotominin kisitlandigt ve serbest kullamldif:
dogumlar: yayinlarms ve 3 yildan fazla takipte inkontinansin siddeti veya insidansinda, 2
grup arasinda kiiciik bir farklilik tesbit etmislerdir (22). Bu calismalar pelvik relaksasyonu
dnlemede epizyotominin faydal: olmadigim gostermistir.

flaveten ok az veri, dzellikle preterm fetus olmak tizere fetusa travmanin &nlenmesi
icin profilaktik epizyotomi kullanimim desteklemektedir.

Sonug olarak epizyotomi rutin olarak yapilmamalidir. Islem selektif olarak uygun
endikasyonlar i¢in uygulanmalidir. Bu endikasyonlarin baginda omuz distosisi ve makat
gelis gibi fetal endikasyonlar, forsqps veya vakum ekstraktér operasyonlari, oksiput
posterior pozisyonlan ve epizyotomisiz dogumun perineal riiptiirle sonuglanmasinin agik
oldugu durumlar gelmektedir (16).

Epizyotomi kullanilacaksa bu durumda onemli degiskenler: insizyonun zamani, tipi
ve tamir teknigidir.

Epizyotomi zamanlamast: Epizyotomi zorunlu degilken erken yapilirsa, doguma

kadar insizyondan fazla kanama olabilir. Epizyotomi ¢ok ge¢ yapilirsa, laserasyonlar



onlenemez. Kesi Oncesinde yeterli ve etkili bir analjezi saglanmalidir. Pudental blok;
kondiiksiyon analjezisi veya lokal infiltrasyon anestezisi vygulanmalidir. Kesi perinenin
kabariklagti1 ve fetal sagl derinin uterin kontraksiyon ile goriildiigli anda nygulanmalidir.
Forseps dofumla birlikte kullanildifinda, ¢ofu klinisyen aletler uygulandiktan sonra
epizyotomiyi gergeklestirir.

Epizyotomi tipleri: Epizyotomi uygulama yeri ve yoniine gore cesitli tipleri (lateral,
J insizyon, median, mediolateral) olsa da klinikte esas tercih edilenleri iki tanedir: median

ve mediolateral,

Resim 2 : Epizyotomi igin uygun zaman

Median epizyotomide perineal cisime kesi yapilir. Arka forsetten rektuma dogru
uzanan vertikal orta hat bir kesidir. Lokal veya bolgesel olsun, yeterli bir analjeziden sonra
epizyotomi igin genellikle diiz bir Mayo makas kuflanilir. Insizyonun uzunlugu perinenin
uzunluguna bagldir. Genellikle perine uzunlugunun yaklasik yarisi kadar olup, vertikal
olarak vajen mukozasina 2-3 cm kadar uzanmalidir. Mediolateral epizyotori himenal
halkanin alt kismindan 45 derece agi ile yapilir. Makasm yonii aym taraftaki iskial

cikintiya yonlenmis sekilde olmalidir. Insizyonun uzunlugu median epizyotomiden daha az



Onemlidir., Epizyotominin yénii genellikle hekimin hakim oldugu eline gore belirlenir.

Mediolateral epizyotomide sirasiyla:

1-

2-

3-

cilt ve cilt alt1 dokusu

vajinal mukoza

bulbokaverntz kast ve lirogenital septum ( faysa ve musculus transversalis
superfisiyalis)

pelvik diaframun superior fasyasi

derin mediolateral keside levator ani kasinin puborektalis pargasinin alt kisimlar:

kesilir.

Resim 3 : Epizyotomi hatti

Iki tip epizyotominin avantaj ve dezavantajlar1 Tablo 2’de 6zetlenmistir:

Tablo 2 . Mediana Kargilik Mediolateral Epizyotomi

Ozellik Median Mediolateral
Cerrahi onarim kolay daha zor
Yanlis Iyilesme nadir daha yaygin

Postop agn minimal yaygin



Anatomik sonuglar miikemmel siklikla hatali

Kan kaybi1 az daha fazla
Disparoni nadir sik
Uzamalar (3.-4. derece yirtik) yaygin yaygin degil

Resim 4 : Epizyotomi tipleri

Median epizyotomi ABD’de daha sik kullanildigs halde Avrupa’da mediolateral
insizyon daha yaygindir. Onemli 3. ve 4. derece uzamalarin gelisme ihtimali disinda,
median epizyotomi daha Gstiindiir. Owen ve Hauth’un raporuna gore primipar kadinlarda
mediolateral epizyotomiden sonraki 3. ve 4. derece laserasyon orani %9 iken median
epizyotomili kadinlarda bu oran %20 ve epizyotomi uygulanmadifinda sadece %1’dir
(12). Vakalarin uygun se¢imiyle median epizyotominin avantajlart garantilenebilir ve ayn1
zamanda dezavantaji minimuma indirilebilir. Median epizyotomiye ek olarak Combs ve
arkadaslar1 artmis 3-4. derece laserasyonlarla ilgili faktorleri soyle siralamuglardir:
Nulliparite, dofum eyleminin 2. asamasinda durmasi, sebat eden oksiput posterior
prezantasyon, vakum ekstraktdr yerine orta veya alcak forseps, lokal anestezi kullanimu ve
Asya irki (23).

Mediolateral epizyotomi 3-4. derece laserasyonlarla daha az iligkili goériilmesine
ragmen pek cok dezavantaji vardir. Kan kayb:t daha fazladir, onarimt daha zordur ve
anatomik sonuglar hatali olabilir. Postoperatif agr1 daha fazladir. Mediolateral veya median

epizyotomi uygulama karar1 verirken klinik tecriibe ve yargi esas olmalidir. 3-4. derece



uzama muhtemelken, mediolateral epizyotomi kullanmak makuldiir, ama bdyle bir durum
yoksa median epizyotomi tercih edilmelidir. Bu politika Anthony ve arkadaglar tarafindan,
43000’ den fazla dogumu iceren Hollanda Ulusal Obstetrik Veri tabanindan sunulan veriler
ile dogrulanmustir (24).

Epizyotomi onarun teknigi : Genel pratik, epizyotomi tamiri plasenta dogana kadar
ertelenmelidir. Bu politika dogum ve plasental ayrim belirtilerine dikkatin tamamen
verilmesini saglar. Plasentanin erken dofumunun implantasyon alanindan kan kaybim
azalttifina inanilmaktadir. Clinkli afir retroplasental kanama gelisimini engeller. Bagka bir
avantaj 6zellikle manuel ayrim uygulaniyorsa epizyotomi tamirinin plasentanin dogumu ile
duraklatilmamig olmasidir.

Bir epizyotomiyi kapatmanin pek ¢ok yolu vardir, ama tiim metodlarda bagar icin
fazla stitur atmadan hemostaz ve anatominin korunmasi esastir, En sik kullanilan metod 0-
0 krome katgiit veya poliglikolik asid derivesi kullanilarak kitleyerek siirekli siitiirle vajinal
mukoza ve submukozalarin kapatilmasidir. Takibinde 0-0 kromik katgiit veya poliglikolik
asid derivesi ile 3 veya 4 ayr siitlir kullamlarak perineal kaslar ve fasia kapatilir.
Mediolateral epizyotomide siitiirler atilirken kesinin i¢ kenarmndan gecildikten sonra dig
kenardan daha iist seviyeden cikilmah, bdylelikle daha iyi bir anatomik diizelme ve
hemostazin saglanacagi unutulmamalidir. Perine cildi 2-0 veya 3-0 kromik katglit veya
poliglikolik asid derivesi ile siirekli subkutan diiglimle veya 3-0 veya 4-0 kromik katgtit
veya poliglikolik asid derivesi ile subkutan doku ve cildin ayr1 ayri suture edilmesi ile
kapatilir (Resim 1-10). Grant kromik yerine poliglikolik asid derivelerinden olugan slitiirii
tavsiye ettiler ve bu siitiirtin  kulanildiginda perineal agrinin daha az oldugunu bildirdiler
(25).

4, derece laserasyonlarin onarrminda 0,5 cm aralikli 3-0 veya 4-0 kromik ya da

poliglaktin muskuler siitiirlerle rektal mukozanin yirtik kenarlarinin yaklagtirilmasi esastir.

10



Bu muskuler tabaka daha sonra rektovajinal septal doku ile ortiiliir. External anal sfinkter
yirtilmis ise kesik uglar izole edilir, yaklagtitlir ti¢ veya dort adet 2-0 kromik veya
poliglaktin siitiir ile aralikh dikislerle birlestirilir. Tamirin kalan: epizyotomideki gibidir.
Bir hafta i¢in gaita yumusaticilar recete edilmeli ve lavmandan kaciniimalidir. Ayrica

profilaktik antibiotik verilmelidir (26).

Resim 5: Sag mediolateral epizyotomi Resim 7: Derin perineal dokular arasinda 6lii bogluklar
uygulama zamani kalmayacak sekilde siitiirler atilir

Resim 6: Ilk siitiir epizyotomi apeksinin Resim §: Cilt alt1 dokusu tek tek siitiirlerle kapatilir,
yaklagik 1 cm yukarisina atihir

11



Resim 9: Perine cildi subkitikiiler absorbabl Resim 11: sfinkter kasin kapsiiliinde hasar varsa tek

tek siitiirlerle siitiirlerle kapatilir 3-4 sfitiirle hasar kapatilir

Resim 10: Midline epizyotorrﬁ tamiri. Rektal mukozanmn Resim 12: Rektovajinal fasyaya tek tek
tamiri epizyotomi apeksinin 0,5-1 cm yukarisindan baglantr siitiirler konuolur

12



Resim 13: Aynen mediolateral epizyotomi tamirinde Resim 14: Sfinkter kasin kapsiilii tek tek
stitiirlerle; oldugu gibi vajen mukozas: kapatilir. perineal cisim tek tek veya subkiitikuler
kapatilir. :

C. Epizyotominin komplikasyonlari:
Epizyotomi komplikasyonlar1 Tablo 3 de dzetlenmistir:

Tablo 3 . Epizyotomi Komplikasyonlar

Enfeksiyon, abse formasyonu, seliilit

Hematom . 3
3. ve 4. derece yurtiklar

Ayrilma (dehizyon)

Digki-gaz inkontinansi, azalmig sfinkter tonusu

Rektovajinal fistiil

Pudental sinir iletiminin bozulmasi

Nekrotizan fasiitis

Oliim

13



Enfeksiyon : Epizyotomi sonrasi enfeksiyon relatif olarak yaygm degildir. Harris 3

veya 4. derece laserasyonlarla iligkili epizyotomi enfeksiyon oramimi sadece %0,l olarak

bildirmistir (27). 20000°den fazla kadim iceren bir seride Owen ve Hauth sadece %0,08

kadinda enfekte epizyotomi gelistifini belirtmislerdir (12). Erken tanm1 konmasi ve

enfeksiyonun derinliginin belirlenmesi tedavi agisindan Onemlidir. Epizyotomi

enfeksiyonlan enfeksiyonun derinligine gore 3 tipe ayrilirlar:

a)

b)

Yiizeyel epizyotomi enfeksiyonlari: Cilt-cilt alti dokuyu ve/veya lrogenital
diafragmanmn ylizeyel fasyasim igerir ancak nekroz olaya eslik etmez. Cilt
erimatdz ve tdematdzdiir. Enfeksiyonda karin 6n duvarina ve diger alanlara
yayilma yok denecek kadar azdir ve genellikle sistemik bulgulara rastlanilmaz.
Tedavisinde uygun antibiotik tedavi ve fasya tutulmugsa ilaveten debridman ve
sekonder onarim yapilir.

Orta derinlikte (intermediate) epizyotomi enfeksiyonlari: Yiizeyel perineal
fasyasi tutulmustur ve nekroz dokuda geligmigtir. Nekrotizan fasiit olarak
adlandirilan bu durum hizla ilerleyen yumusak doku enfeksiyonudur. Cogu kez
kas tutulumu olaya eslik etmedigi icin derinlemesine yayilim olmaz. Perinenin
yiizeyel fzf'syasmm derin yaprag1 (Colles fasyasi) karin &n duvarina dogru Scarpa
fasyas1 olarak vzanmakta ve uyluk i¢ yiizlerine kadar inmektedir. Derinde yer
alan bu fasyal tabaka vulvada baslayan bir enfeksiyon proksimale (karin &n
duvar) veya distale (uyluk i¢ yiizleri) dogru ilerlemesi i¢in uygun doku planim
meydana getirmektedir. Yayilimin ters yonde (vulvaya dogru) olmas: da
muhtemeldir. Diabet, IV ilag kullanim, malniitrisyon, obesite, steroid kullanim
ve immiin yetmezlik enfeksiyonun gelisimi ile ilgili risk fakttrieridir. Klinik
tabloda gozlenen lokal 6dem, ¢ok siddetli agri, genel durum bozuklugu ve ates

olgularin ¢ofu icin tipiktir. Enfeksiyonun ¢ok hizli olarak ilerlemesi ve fasial
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plan1 takip etmesi de diger bir karakteristiktir. Ciltte ortaya ¢ikan pigmentasyon
degisikligi ile birlikte anestezi gelismesi lokal damarlarda meydana gelen
tromboz ve sinir hiicre ve duyu yollarimin nekroze olmalarmin ifadesidir.
Baslangicta olagandisi gibi goriinmeyen lokal enfeksiyonun, klinisyeni
yaniltarak, tanida ge¢ kalmaya neden olabilir. Sitiphe duyuldugunda, derideki
Odemli enfekte alaminin sinirlarinin ¢izilmesi ve saatler i¢inde izlenmesi yararh
olacaktir (28). Laboratuar bulgular1 arasinda belirgin 16kositoz ve "sola kayma"
degismez &zelliklerden birisidir. Bunun yanisira, hipovolemi ve anemi bulgular:
"liclincii boglukta" birikimden ve enfeksiyonu olusturan mikroorganizmalarin
salglladiklar1 Hemolizin ve difer toksik maddelerden kaynaklanmaktadir,
Clostridyum perfringes veya Bacteroides fragilis gibi anaerobik bakteriler,
fasciitin yaygin etyolojik ajanlaridir. Bununla beraber hemolitik streptokok gibi
aerobik gram pozitif koklar da neden olabilir. Problemin hizla tanisi hasta
yagami i¢in zorunludur. Uygun genis spekturumlu antibiyoterapi ile beraber
tutulan fasiyal tabakanin genis debridmani tedavi yaklagimdir. Nadir bir
komplikasyon olmasina ragmen mortalitesi yiiksektir; %50 ye yaklasabilir (35).
¢) Derin epizyotomi enfeksiyonu (myonekroz) : Faysa ile birlikte derindeki kas
tabakasinin da tutulumu mevcuttur. Nekroz tabloya hakimdir. En sik izole edilen
mikroorganizma Clostridyum Perfiringes olmasina ragmen ¢ogunlukla etyoloji
polimikrobialdir. Tedavi genis cerrahi debridman ve uygun genis spektrumlu
antimikrobial tedavidir.
Seliilit : Subkutan dokuya yayilan derinin akut bir enfeksiyonudur. Streptococcus
pyogenes ve Staphylococcus aureus en sik etkendir. Enfeksiyonun oldugu boélgede
kizarnklik, lokal 1s1 artist ve ddemli bir infiltrasyon goriiliir. Deri lezyonunun sinirlari,

keskin sl ve yiiksek degildir. Genellikle agrili bolgesel lenfadenopati ve proksimale
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dogru yayilan lenfanjit goriiliir. Yiizeyel vezikiiller goriilebilir ve bunlar riiptiire olur.
Lokal apseler gelisebilir, apseyi orten deri bolgesinde nekroz gelisir. Tan erken konulmali
ve tedaviye siiratle baslanmalidir. Seliilit lenfatik yolla yayilma &zelligi gosterdiginden
ciddi bir hastaliktir. Etkeni streptekok olan seliilitlerde penisilin G tedavisi verilir.
Alternatif olarak birinci kusak oral veya parenteral sefalosporinler de tedavide
kullanilablir. Penisiline allerjisi olanlarda eritromisin verilir. Etyolojik tani konuldugunda
etkene yonelik antibivotik tedavisine gecilir. Enfeksiyon yerinde fluktuasyon alinmasi apse
olusumunun belirtisidir. Apse mutlaka drene edilmelidir.

Hematom : Hematom formasyonunun en yaygin nedeni epizyotomi kesisinde
baglanmamg kanamali damarlardir, Fakat akkiz veya konjenital koagiilopati, yumusak
doku aralifinin kapatilmasinda yetersizlik veya yaramin yeterli yaklagtirllmamasi da olasi
sebeplerdir. Hematom genislemiyorsa ve enfekte degilse tedavisi gézlemden ibarettir.
Genisliyorsa veya enfekteyse epizyotomi muhtemelen acilmalidir. Gergek kanamali bir
damar nadiren tamumlanabilir, Koagulasyon calismalari, anribiotiklér ve kan rlinleri
gerektiginde kullanilmalidir.

Epizyotomi uzamalar: ve fistiil olusumu : Epizyotominin en yaygin komplikasyonu
uzamadir (6r. 3 veya 4. derece laserasyon). Yirtiktaki uzama enfeksiyon, rektovajinal fistiil
ve diskdama inkontinansina yol acabilir. Epizyotomi tipi ile uzamamn iligkisi tartigtlmmgtir.
Harris’in bildirisine gdre median epizyotomi uygulanan 7000°den fazla kadinin
%11,6’sinda 3 veya 4. derece laserasyon olugmustur. Bu laserasyonlarin olustugu
kadinlardan % 2’sinde sfinkter tonusunda azalma ve %0,1’inde rektovajinal fistiil
gelismistir  (27). Signorello ve arkadaglar postpartum anal inkontinansla median
epizyotomi iligkisini degerlendirmek igin retrospektif bir kohort caligma uygulamiglardir.
Epizyotomili kadinlarda postpartum 3 ve 6 ayda daha fazla bir fekal inkontinans riski

bulmuslardir. Spontan laserasyonla karsilastirildiginda epizyotomi sonrast 3 ve 6 ayda
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fekal inkontinans riski 3 kat ve gaz kagirma inkontinans1 2 kat arttifini gérmislerdir (5).
16583 dogumun prospektif degerlendirilmesinde Walsh ve arkadaglari 3. derece
laserasyonla komplike dogum oranimt %0,56 bulmuslardir. Laserasyonlarin epizyotorni ile
Onlenemedigini, fakat forsepsli dogumla ilgili oldugunu bildirmislerdir. Takip edilen 81
hastanin %7’sinde digk: inkontinansi ve %12’sinde gaz inkontinans: geligmistir (29).

Sonug olarak; median epizyotomi 3. ve 4. derece perine laserasyonlarimin olugumu
icin bir risk faktoriidiir ve epizyotomiden kacinmak perineal hasari minimalize etmede en
iyi yoldur. Pelvik travma arttikga inkontinans riski artar. Epizyotominin pelvik taban
hasarim dnledigine dair bir kanit yoktﬁr ve pelvik taban kas fonksiyomi ve inkontinansi
Onlemede bir faydasi yoktur. Aksine bazi ¢aligmalarda gaz-gayta inkontinansim arttirdigt
belirtilmigtir.

Fistiil sevindirici ki, daha az yaygin bir epizyotomi komplikasyonudur. Nedenleri;
epizyotomi onartmi sirasinda fark edilemeyen rektovajinal septum laserasyonlari ve
enfekte hematomdur. Fistiil formasyonu igin risk faktotrleri ise obezite, azalmig hijyen,
malnutrisyon, anemi, inflamatuar »arsak hastalifn Oykiisti, bag dukusu hastalifi veya
radyasyon tedavisine maruziyettir. Bu fistiillerin yaris1 kendilifinden iyilesir fakat hasta
semptomlu ise onarum yapilmaldair.

Epizyotomi ayriimas: : Gergek epizyotomi ayrilmasi sik degildir ve insidans: kesin
olarak bilinmez. 4. derece perineal laserasyonlu 390 kadinin gdzden gegirilmesinde, 11
tanesi enfeksiyon ile iligkili toplam 18’inde (% 4,6) ayrilma izlenmistir. Epizyotomi
ayrilmastyla iliskili pek ¢ok faktor belirlenmistir, Bunlar: enfeksiyon, HPV, sigara
kullanimi, hematom, travmadir. Enfeksiyon muhtemelen en yaygin faktordiir.

Belirgin ayrilmanin tanisi relatif olarak kolaydir. Bununla beraber tam olmayan
ayrilma ve enfeksiyon olan kadinlarda tant ¢cok belirgin olmayabilir. Agr, ates, endlirasyon

ve piirillan akintr yaygin semptomlardir. Ornegin; Ramin ve arkadaslannin 34 epizyotomi
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ayrilmast olan serisinde, piiriilan akint1 ve agr1 kadinlarin 2/3’tinde gbzlenmistir, Ates ise
hemen hemen yarisinda mevcuttu (30). Gergek veya olmasi yakin epizyotomi ayrilmasi
olan kadinlarda da vajirladan digkt veya gaz cikisi sikayeti olabilir. Arona’nin ¢alismasinda
en yaygin semptom agr1, gaz veya gaita kacirma idi (31).

Gegmiste epizyotomi ayrilmasimn onarimimmn iyilesme ve revaskiilarizasyon igin
aylar sonrasina geciktirilebilecegi diislinlilmistiir, fakat sonralarinda gecikmis onarim,
kadin icgin sadece bir giicliik degil aym zamanda sekstiel fonksiyon kaybi ve fekal
inkontinansla iligkili oldugu anlasilmastir. Ayrica gecikme, hastanede kalig siiresi, maliyet
ve dava riskini de arttirabilir.

Epizyotomi ayrilmasimin erken onariminin pek ¢ok avantaji vardir. Hauth ve
arkadaglar1 4. derece median epizyotomi ayrilmasi olan8 kadinda er‘ken onarimin etki ve
giivenilirligini bildirmiglerdir. 8 kadinin 7’sinde, erken onarim bagarili olmus. Bir kadinda
erken onarimdan 4 gilin sonra toplu igne bas: seklinde rektovajinal fistiil geligmistir (32).

Hankins ve arkadaglari, 4. dérece ayrilma onarimi yapilan 22 kadin, 3.derece
onariminda ayrilmasi olan 4 ve mediolateral tamirin ayrimast olan 5 kadmni iceren
caligmalarini glincellemisler ve erken onarimin bagarisim 31 kadimin 29’unda (%94)
bulmuglardir. Toplu igne bagi rektovajinal fistiil gelisen 2 kadin, rektal flep teknigi ile
basart ile onarilmustir. Bir yil veya daha fazla takip edilen 27 kadinin hepsinde, kontinans
saglanrmg ve normal koital aktiv@tesinin devami gozlenmigtir, Arasira gaz gayta
kagirilmasi, disparoni, hissizlik diger hastalarda gelismistir. Semptomlarin hepsi persistan
disparoniye sahip iki hasta haricinde 9 ayda iyilegmistir (33).

Ramin ve arkadaslan enfekte epizyotomi ayrilmasi sonrasi erken onarimi yapilan 34
kaduni bildirdikleri yazilarinda ayrilmanimn onarim siiresi 3 ile 13 giin arasinda tutulmusg ve
basarili onarim kadiniarin %32’sinde saglanmistir. Dogumu takip eden ayrilmanin onarimi

sonrasi, taburculuga kadar gecen ortalama stire 15,5 giin olarak bulunmustur (30).
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Kapamaya tesebbiis etmeden 6nce yaramin tamir icin hazirlanmasi Snemlidir. ilk
basamak temizleme ve epizyotomi kenarlarimin debridmanidir. Bu IV sedasyon veya
yaraya lokal anestezi veya operasyon odasinda bdlgesel anestezi uygulanarak basm11a5ilir.
Tiim nekrotik dokular ve stitiir fragmanlar1 kaldirilir ve yara diliie edilmis povidon iyodin
soliisyonu ile irrige edilir. Genig spektrumlu antibiotikler acik enfeksiyon veya belirgin
seliilit i¢cin uygulanir. Baglangic debridman sonrasi yara en az giinde iki kere temizlenir.
Epizyotominin sckonder tamirine yara exudadan temizlenene kadar tegebbiis
edilmemelidir. Tim tamirlerde profilaktik antibiotik Onerilir. 1. jenerasyon
sefalosporinlerin 3x1 dozu genellikle koruma saglar,

Mediolateral epizyotomi ayrilmasinin bakim ve onarimi orta hat onarmmu ile aymidir,
ancak mediolateral epizyotomi ayrilmasinin onariminda daha genis doku mobilizasyonu
gerekebilir.

Iyi bir cerrahi teknik ve rektal mukozamn kapanmasi igin titiz bir ¢alisma ve kanama
kontroliinde dahi tiim epizyotomi ayrilmasi vakalar1 Onlenememektedir. Profilaktik
antibiotiklerin roli ayrilmay: Onlemede agik degildir. Bununla beraber Goldaber ve
arkadaglar1 bir ¢alismasindaepizyotomi ayrilmasinin ante ve intrapartum Onlenebilen

A

herhangi bir faktérle ilgili olmadign yoniinde goriis bildirmislerdir (34). .°

II - SUTUR MATERYALLERI :

Insanoglunun kanayan damarlart baglamak ve dokulari yakinlastirmak igin ip ve
hayvan kaynakli dikis aletlerini ne zamandan beri bildigi bilinmemektedir. Bu amagla
kullanilan her tiirlii materyale genel olarak siitlir denir iken, siitiir ile dokularin
yakinlastirilmasi islemine ise stitlir etme denir. En eski bilinen cerrahi islem olan siitiir ve

siitlir etme Edwin Smith papiriisiindeki kayitlara gére M.O. 16. yiizyila tarihlenmektedir.
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Birlesik Devletler Farmakopesi (USP), Birlesik Devletler’de pazarlanan her siniftan
slitlir materyallerinin minimum gerilme giicleri ile boyutlanmin tammlandigi resmi
kurulugtur. Siitiirler USP tarafindan tanimlanmus ¢apa dayali boyut kategorilerine aynhirlar.
Sifirdan 'rbﬁyiik stittirler sayisal siralama ile tamimlamirlar; yani 1,2, gibi. Sifirdan agagi
dogru giden boyutlar artan sifirlar olarak numaralanirlar: yani 0,00,000 gibi. Siitiir
kiigiildiik¢e sifirlar artar. Basit olmas1 amaci ile, kiiglik numaralar cogunlukla rakam olarak
yazilir, 1-0, 2-0 gibi, ki burada ilk rakam sifirlarin sayisim gésterir (36).

Her bir siitiir materyali ana Szelliklerine gore 3 genel kategoride siniflanirlar:

1 — materyalin orjinine gore (organik, metalik, sentetik)
2 — ipligin yapisina gore (monoflaman, multiflaman)
3 — dokuda erime bigimine gére (absorbable=emilebilir, nonabsorbable=emilemez)

Ideal siitiir; giiclii, kullanim kolay, diigiim giivenligi fazla olan, dokuda minimal
inflamasyona yol acan, enfeksiyona yatkinlifi en az olan, alerjik ve kanserojen Ozelligi
olmayan siitlir materyalidir. Ancak higbir siitiir materyali tek bagsina bu Ozellikleri
karsilayamamaktadir.

Tablo 4 . Mono-Multiflaman Siitiirlerin Kargilastirilmast:

Multiflaman E Monoflaman

Enfeksiyon(mikroorganizma barinma) riski fazla  daha az enfeksiyon riski

Skar olugum riski fazla daha az skar olusumu

Fazla doku reaksiyonu az doku reaksiyonu

Dokudan daha diizensiz gecis diizgiin doku gegisi

Az germe dayanumu yiiksek germe dayanimi

Daha iyi diigiim kolaylig1 giivenlik i¢in daha ¢ok diiglim gerekli

Absorbe olabilen siitiirler viicut dokularina implante edildiklerinde 60 giinden daha

kisa stirede gerilme giiglerinin &nemli kismuni yitirirler. Absorbe edilemeyen siitiirler viicut
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dokularinda gerilme giiclerinin biiylik kismunt 60 giiniin dtesinde siirdiiren sttiirler olarak
tanimlanir .

Tablo 5, Siitiir Materyalleri (36)
I - Absorbable (emilebilir)

A- Monoflaman
a)Dogal : Basit katgiit, Krome katgiit
b) Sentetik: Polidaksonon (PDS), Poliglikonat (Maxon), Poliglekaperon 25
(Monocryl) [
B- Multiflaman : Poliglikolik asit (Dexon), Poliglaktin 910 (Vicryl, Rapide Vicryl),
Poly(Lactide/Glikolide) (Panacryl)
II - Non-Absorbable (emilemez)
A — Monoflaman
a) Dogal : paslanmaz ¢elik tel (Flexon)
b) Sentetik : Polipropylene (Surgilene, Prolene), Poliamid (Naylon)
B — Multiflaman
a) Dogal : Ipek, Koton

b) Sentetik : Kaplanmis poliester (Teflon — polidek,etiflex,tevdek; Polibutilat-
ethibond; Silikon-Ti-kron), Kaplanmamis poliester (Dacron-Mersilen)

Dogal (Organik) Absorbe Edilebilen Siitiirler :

Diiz (Plain) ve Kromik Katgiit : Siitiir materyallerinden en eskilerinden bir tanesi
diiz katgiittiir. Katgiit hayvan submukozalarindan yiiksek saflastirma ile elde edilen
kollagen dizilerinden olugur. Adinin aksine katgiit normalde koyun barsagindan elde edilir.
Ismin kit olarak bilinen bir miizik aletinin tellerini tanimlamak icin kullanilan Arapga bir

terim olan ‘kitgut’tan geldifine inanmiliyor. Kitgut koyun barsaklarindan yapiliyordu ve
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belki de siitiir materyali icin hazir bir kaynak olusturmugtu. Yillar iginde kelime katgtit
olarak degisti.

Diiz. katglit yabanci bir protein oldugu i¢in dokuda belirgin bir inflamatuar yamt
olusturur. Lokositler tarafindan salinan proteclitik enzimler ile hizla yikilirlar. Bu siitiir
gerilme giiciiniin % 70’ini 7 glinde kaybeder ve 70 giinde tamamen yokedilir. Diiz katgtit
gliclin ¢ok kisa siireli gerekli oldugu dokularda kullanilir. Pomeroy yontemi ile tuba
ligasyonu icin idealdir; ciinkii luzla erir ve boylece kesilmis uglarin birbirlerinden
uzaklagsmasint saglar. Kromik katglit kollajende antijen y&relerine baglanan kromik asit
tuzlan ile muamele edilmigtir. Elde edilen siitlir daha az inflamatuar yanit olugturur ve bu
nedenle yikima daha uzun siire dayaniklidir. Kromik katgiit gerilme gliclinlin yarisindan
fazlasim 7 ile 10 giine kadar korur. 21. giine kadar da giicinii korur. Uzun siireli doku
giiclinlin cok gerekli olmadii dokular i¢in uygundur, Serozal, vajinal ve visseral dokular
boyle dokulara &rnektir. Bu siitiir deride kullanilmamalidir; ¢linkii inflamatuar yanit skar
olusumuna neden olabilir ve siitiir enfeksiyon i¢in siklikla bir giris deligi vlusturur. Dogal
absorbe edilebilen siitiirlerin inflamatuar hiicreler tarafindan salinan proteolitik enzimlerce

yikilmasindan dolayidir ki enfekte dokularda bu siitiirler daha hizli giic yitirirler.

Sentetik Absorbe Edilebilen Siitiirler :

Poliglikolik asit ve Poliglaktin 910 : 1970’lerde absorbe edilebilen iki sentetik
stitlir (poliglikolik asit ve poliglaktin 910) Birlesik Devletler’de kullanima girdi. Bu
stitiirler katgiite gore daha giiclii, daha uzun Omiirlii, daha az reaksiyona yol agacak sekilde
gelistiririlmiglerdi. Iki siitiir de orgiilii sentetik polimer flamanlardan olusmustur.
Poliglikolik  asit (Dexon: Sherwood/Davis&Geck,St. Louis,MQO) glikolik asit
kopolimeridir; poliglaktin 910 (Vikryl:Ethicon, Somerville,NJ) ise poliglikolik asit ve

polilaktik asitin 9:1 oraninda kombinasyonu ile olusan laktik ve glikolik asit kopolimeridir.
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Iki siitiirlin de gok benzer biyolojik &zellikleri vardir. Yikim proteolitik enzimlerce yikim
yerine hidroliz ile olur. Sonug minimal inflamatuar reaksiyon ve sabit absorbsiyon hizidir.
Implantasyondan sonraki ilk 7 ile 10 giinlere kadar gerilme giiciinde hi¢ kayip yoktur. 28.
giinde hemen hic gerilme giicii kalmazken, 21. giinde %20-30, 14. giinde %50-60 gerilme
glcii vardir. Hidrolizle olan yikim 20-40 giinlerde baglar ve 60-90 giinde tamamlanir. Her
iki siitlirlin de baslangigtaki gerilme giicleri ayni1 boyuttaki katglitten daba fazladir.
Gergekte, sentetik absorbe edilebilen siitiirlerin gerilme giicli, bir boy daha kalin
katgiitiinki ile es degerdir.

Sentetik absorbe edilebilen siit-iirlerin bir dezavantaji katgiit “kadar kullanigh
olmamalaridir. Bu zorlugu asmak igin treticiler kullamum kolaylifinn arttirmaya yonelik
tiriinlerinde degisik kaplamalar veya daha iyi ve siki Oriilmiis flamanlar kullanmiglardir. Bu
iyilestirmeler kullamm kolaylifi saglarken, diigiimlerin kayma egilimini arttirmiglardir.
Sonug olarak poliglikolik asit ve poliglaktin 910 kullaniminda daha fazla diifiim atmak
gereklidir. Bu siitiirler katgiit kullanilacak bir¢ok durumda kullamlabilir ve ¢ogu cerrah
tarafindan katgiit yerine kullanilir olmustur. Dogal absorbe edilebilen siitiirlerden daha
vzun siireli gerilme gliclerini koruduklarindan, fasya dehizyonu agisindan diisiik riskli olan
hastglarm fasya kapatilmasi i¢in uygundurlalf.

Poliglikonat ve Polidiaksanon : Poliglikolik asit ve poliglaktin siitlir materyalleri,
monoflaman bir siitiirti olugturan polimerler ¢ok sert ve cerrahi kullanimi zor oldugu igin,
Orgiilii flamanlardan olugsmuslardir. Yeni bir simf polimerler uygun monoflaman siittirlere
olanak saglamustir. Bu tip siitiirler polglikonat (Maxon) ve polidiaksanon (PDS) olarak su
nulmugtur. Iki siitiir arasinda temel degisiklikler varsa da, bu tiir siitiir materyallerinin
biyolojik 6zelliklerini tartisirken ortak ele alinabilecek kadar benzerlikleri vardir.

Monoflaman bu siitiirlerin baslangic gerilme giicleri multiflaman absorbe edilebilen

stitiirlerle karsilastirilabilecekleri kadar giicliidiir. Diger absorbe edilebilen siitiirlere gére
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bu smf siitlirler cok daha yavag absorbsiyona ugrarlar. Sonug olarak gerilme giicii daha
uzun bir zaman siireci i¢in saglanmis olur. Baslangictaki gerilme giiciiniin %90’dan fazlas:
postoperatif 1. hafta so;lunda halen korunurken, 2. haftada %80, 4. haftada %50, 6. haftada
%25’i halen korunmaktadir. DiJer sentetik siitiitlerde oldugu gibi inflamatuar yanit
minimaldir. {lave bir avantaj da bu monoflaman siitiirlerin bakteriyel enfeksiyon igin odak
olugturabilecek araliklarinin olmamasidir. Sonug olarak bu simif monoflaman siitiirlerde
kronik inflamasyon nadiren goriiliir.

Geg gerceklesen absorbsiyon profillerinden dolayi, hem poliglikonat hem de
polidiaksanor f.'wsaﬂ kapatilmas: i¢in milkemmel secimlerdir. Bu siitlirler sadece tek bir
flamandan olugtuklan icin, ipin istenmedigi halde aletler, igne veya kenar1 keskin diger
materyalle zarar gérmemesine dikkat edilmelidir.

Poliglikolid (Tekmon): Kisa ve orta donem doku destegi icin liretilen sentetik,
monoflaman, absorbable bir trtindiir. Polimer yapisi poli[glikolid (75%)-co-caprolakton
(25%)] seklindedir. Gerilme giiciiniin %60’ m1 1. hafta, %30’unu ise 2. hafta sonunda
korumaktadir. Emilim hidrolizle olur ve 40-60 gilinde tamamlanir.

Poliglekapron 25 ve Poliglaktin 910 (Rapide} : Polimer kimyasindaki yeni
geligmelerle, cerrahi ipin sentetﬂ; ‘esde.zé,erini firetmek miimkiindiir. Ik defa 1993’de
kullanima sunulan poliglekapron (Ménocrsrl), kromik ké.t:.gl'.ite benzer absorbsiyona sahiptir.
Dogal kollajenlerin aksine, poliglekapron 25 yliksek diizeyli iiniform ve tahmin edilebilir
absorbsiyon ozellikleri gosterir. Diger sentetik siitlirler gibi, poliglekapron 25 hidrolizle
absorbe olur ve bu nedenle katgiitte oldugu gibi inflamatuar bir yanit olusturmaz. Bu
monoflaman siitlir baglangictaki gerilme giicliniin yaklasik %50-60°1m1 postoperatif 7.
giinde, %20 ile 30’unu 14. glinde koruyorken 21. giinde bu gerilme giiclinlin tamina
yakinimi kaybetmistir. Bu slitiir materyali bircok dezavantaji (6rnegin; yogun inflamatuar

yamt, belirlenemeyen absorbsiyon siiresi) olmaksizin kromik katgiit siitiiriiniin
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avantajlarina sahiptir. Gerilme giicli olarak kromik katgiite benzer ve gercekte gerilme
giictinii kromik katgiitten daha uzun siire korur.

Poliglaktin 910 rapide (Vicryl Rapide) kimyasal yap1 olarak poliglaktin 910°a bCI.lZCI'
fakat ondan daha diisiik molekiil afirlifma sahiptir. Sonucta performans karakteristikleri
olarak plain katgiite benzer multiflaman bir sttiirdiir. Gerilme giiciiniin %70 inin ilk 7
giinde kaybedildigi absorbsiyon hizlidir. 10 ile 14 giin sonra hi¢ gerilme giicli kalmamgtir.
Sadece kisa siireli destegin gerekli oldugu ylizeyel yumusak dokuda kullanilmasi
amaglanmigtir. Hizli absorbsiyonu ve minimal inflamatuar famittan Stiirid  cilt
kapatilmasinda kullanilabilir. Siitiirler tipik olarak 7 ile 10 giinde diigmeye baglarlar. Ciltte
7 giinden daha fazla kalan siitlirlerin skar olugturmas: nedeni ile bu siirede hala duran

siitiirler alinmalidiriar. Avrupa’da bu siitiir ayn1 zamanda epizyotomi icin Snerilmistir.

Absorbe Edilemeyen Siitiirler :

Tamm olarak absorbe edilemeyen stitiirler canli1 memeli dokusunun etkisine direncli
slitiirferdir; ancak yine de bu siitiirler absorbsiyona tamamen direngli degillerdir. Zamanla
bu siitiirler de gerilme giiclerini kaybederler ve dogal fiber siitlirler sonugta tamamen
absorbe edilir veya hazmedilirler. Inamilanin aksine, absorbe edilelﬁ'eyen siitiirlerin
baslangic gerilme giicli aym kalinliktaki absorbe edilebilenlerden daha azdir. Absorbe
edilemeyen siitiirler gerilme giiclerini ¢ok uzun siireli koruma avantajmna sahiptirler.
Absorbe edilemeyen siitiirlerin dezavantajlar, siitlire bagh agri, palpable siitiirler ve zaman
zaman siitiir siniislerinin olugmasi potansiyelidir. Daha ¢ok damar yaralanmalarinda
kullamilirlar.

Dogal absorbe Edilemeyen Siitiirler : Dogal absorbe edilemeyen modern fiber
siitlirler cerrahi ipek veya kotondan yapilmustir. Ipek siitiir en kullamsh siitiirlerden biridir.

Ipek siitiiriin kullamigliga ve diigiim baglama ozellikleri diger siitiirler igin standart
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olugturmaktadir. Bu siitiirde hafiza yoktur, yani kivrilip biikiildiikten sonra orijinal formuna
geri dénme egilimi yoktur. Sonug olarak da kullamighdir, kolay diitimlenir ve miikemmel
diigtim giivenligi saglar. Ipek siitiir implantasyondan 1 yil sonra gerilme giiciiniin yarisini
yitirir, ve ¢ogunlukla 2 yil sonra tamamen kaybolmustur. Bu agidan gecikmeli absorbe
edilebilir siitiir olarak kabul edilebilir, Ipek yabanct bir hayvansal protein oldugundan,
absorbe edilemeyen siitiirler i¢inde en fazla inflamatuar yaniti olugturandir. Multiflaman
yapist ve kapiller etkisi yiiziinden bu siitlir kontamine dokular veya enfeksiyon
potansiyelinin yiiksek oldugu dokular i¢in uygun degildir.

Kotton bugilin modern cerrahide artik nadiren kullanilir. Absorbe edilemeyen
stitiirlerin en zayifidir. Oriiinal gerilme giiciinlin %50’sini implantasyondan sonraki ilk 6
ayda kaybeder, fakat 2. yilin sonuna kadar %30 ila %40 giiclinii korur. Neme maruz
kaldiginda gerilme giiciinii kaybeden ipe8in aksine, islak kotton kuru kottondan %10 daha
giicliidiir. Islak kotonun kullamimi da daha kolay oldugundan g¢ogunlukla kullanilmadan
dnce kotton 1slatilir.

Sentetik Absorbe Edilemeyen Siitiirler : Absorbe edilemeyen oldukca cesitli
sentetik siitlir vardir. Naylon kOmiir, hava ve sudan elde edilen sentetik poliamid
polimerdir. Poliflaman Orgiilli siitlir olarak (Neurolon, Surgelon) ve monoflaman siitiir
olarak (Dermalon, Ethilon) piyasada bulunur. Monoflaman naylon poliflamana gére biraz
daha fazla gerilme giiciine sahiptir, fakat multiflaman naylon daha kullamighdir ve
monoflaman siitiire gbre daha fazla siitiir glivenligine sahiptir. Monoflaman naylon daha az
enfeksiyona egilim yaratir. Uzun zaman siireci i¢inde naylon dokuda yavasca hidrolize
ugrar. Her yil gerilme giiciiniin %15 ile %20’sini kaybeder.

Polyester siitiirler sadece orgiilii formlarda iiretilirler. Bu siittirlerin farkliliklaring
olugturan 6zellikler kaplanmig olmalar1 ve kaplamanin tipine baghidir. Kaplamast olmayan

formlar genellikle en iyi diigiim giivenlifi saglayanlardir. Bugilin ic¢in kullanilan
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kaplamalar: Teflon (Polydek, Ethiflex ve Tevdek) olarak da bilinen politetrafioroethilen,
polibutilat (Ethibond) ve slikon (Ti-Cron)’dur.

Polipropilen (Prolene, Surgilon) lineer hidrokarbon polimerinden yapilmug
monoflaman bir siitiirdiir. Tiim absorbe edilemeyen siitiirler icinde en az doku
reaktivitesine sahip olandir. Yiiksek diizeyli hafizaya sahiptir. Dikkatli baglanir ve
diiglimler iyi sikiirsa iplerin ¢aprazlastifi yerlerde yassilmalar olur. Bu yassilma diigiimiin
kilitlenmesine neden olur ve boylece absorbe edilemeyen monoflaman bircok siitiirde
saglanabileceginden cok daha yiiksek siitiir giivenligi saBlanir. Cilt kapatilmasinda
kullanilir.

Metal Siitiirler : Tiin siitiir materyalleri iginde metal siitiirler en fazla gerilme
gliciine sahiptirler ve aym zamanda nonreaktiftirler. Yine de metal siitiirlerin kullanimi
zordur, dzel aletlerin kullanimuni gerektirirler, eldiven ve dokulara batma egilimindedirler.
Giiniimiizde jinekolojik cerrahide metal siitiirler nadiren kullamlir. Eskiden metal siitiirler
enfekte alanlarda ve yara dehizyonu onarimu ile evisserasyonlarda kullanilmustir. Aym
diizeyde gerilme giicline sahip ve diigiik reaksiyon yapan, kullamm kolay absorbe
edilemeyen diger siitiir materyallerinin varlif: nedeni ile gliniimiizde jinekolojik cerrahide
bu siitiirlerin kullanum igin gerekge yoktur., Daha ¢ok ortopedik cerrahide, tendon ve

ligament onariminda kullanilir.

IIl . CERRAHI IGNELER :

Igneler siitiir materyalini dokudan gecirmek icin gereklidir. Islem icin gerekli olan
ignenin se¢imi cerrahin tercihi yam sira doku tipi, yoresi ve ulagilabilirlifine baghidir. Tiim
cerrahi ignelerin 3 temel 63esi mevcuttur: Delik, gtvde ve uc. Ignenin deligi siitiiriin
gecirildigi yerdir. Delikler kapali, French ve Swaged olarak siniffanabilir. Kapali delikler

evlerde kullanilan dikis ignelerinin kine benzer, French delikli igneler ise dikisi yakalamak
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ve tutmak i¢in kenarlarinda kilitlert olan kilitli stitiirlerdir. Deliksiz veya swaged iZnelerin
ucuna siitiir mekanik olarak eklenmigtir ve biitiinlilkk olugturan bir yapilan vardir. Delikli
igneler deliksizlere gére bir takim dezavantajlara sahiptirler, bunlarin arasinda ipliklenme
giicliikleri ve dokudan iki halka siitiir gecme gerekliligi sayilabilir, Deliksiz ignelerin
stitiire kalic1 bir gekilde takildifi veya siitliriin diiz bir sekilde c¢ekilmesiyle ayrilabilen
tipleri vardir. Bu kontrollii ayrilabilen igneler, kopartilabilen igneler olarak da bilinir, tek
tek siitir koyma hizim da arttinirlar. Ignenin gévdesi veya saftinin sekli depisik
uygulamalarin kolayligim saglar. Govdenin uzunlamasma sekli diiz, yar1 efri, egri veya
bilesimi seklinde olabilir. Diiz iZneler genellikle dokuya kolaylikla ulasilabilindifinde
kullanilir. Bu tip igne deri kapatilmas: disinda jinekologlar tarafindan nadiren kullanilir.
Yar egri veya kayak tipi igneler deri kapatilmasinda kullanilabilir fakat jinekolojide asil
olarak laparoskopik siitiir koymay: kolaylastirma amaci ile kuilamilirlar. Egri ignelerle
uygulama igin ¢ok daha az alana ihtiya¢ duyuldugundan, birgok cerrahi iglem igin ¢ok
uygundurlar. Egri igneler olusturduklart dairenin yiizdesine gtre adlandirilirlar: yani 1/2
daire ine tam bir dairenin yarisidir. Egri igneler degisik kurvatiirlerde kullamlabilirler ki
en sik kullanilanlar1 3/8 dairedir. Ignenin olusturdugu egri ne kadar azsa ignenin gegisi o
kadar yiizeyeldir. Omegin 5/8 bir igne derin, dar bir gecisin gerektifi derin yaralarda
yararlidir. Birlesik tip igneler oftalmik cerrahide anterior segment igin gelistirilmislerdir ve
jinekolojik cerrahide kullanilmazlar.

Ignenin ug kism: en genis yerinden baslar ve en ug kisma kadar devam eder. Igne
uglarimin iki tipi keskin uglu ve inceltilmis ugludur. Inceltilmis uclular barsak ve periton
gibi kolay gecilebilen dokularda kullanihirlar. Inceltilmis uglularin bir varyasyonu kiint
uclu olanlardir ki incelen ucun sonunda kiint bir ugla sonlanir. Bu ine ucu kolay;
parcalanabilen dokular i¢in yapilmistir, fakat bazi cerrahlar tarfindan cerrahi eldivenleri ve

cerralin cildini delme olasiliginin azlifi nedeni ile baska dokularda da kullanimm
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Onerilmistir. Keskin igneler deri gibi sert dokularda kullanilir. En ¢ok kullamlan késkin

uclu, ters keskin uglu olanlardir. Keskin kenan ignenin dig kurvatiiriiniin digindadir.

Konvansiyonel keskin u¢lular ise keskin kenarin kurvatiiriin i¢ yiliziinde olanlaridir (36).
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Resim 15 : Cerrahi igne sekilleri

A) Ters keskin uglu igne

FOUMT
o
C) Kiint uglu igne
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D)inceltilmis uclu igne

Resim 16 : Cerrahi igne uglart
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MATERYAL VE METOD

Calismamiz 1 Héziran 2009 ve 1 Kasim 2009 tarihleri arasinda Dr Zekai Tahir
Burak Kadin Saglig Egitim ve Aragtirma Hastanesi’nde vajinal dogum yapan term 160
gebeyi kapsamaktadir.

Epizyotomi sonrasinda gelisen morbiditeyi azaltmada uygun siitiir tipini ve siitiir
teknigini belirlemek i¢in yapilan calismamizda monoflaman siitur ile devamli onarim
teknigi kullanilarak, monoflaman siitur ile aralikli onarim teknigi kullanilarak, multiflaman
slitur ile devaml onartm teknifi kullamilarak ve multiflaman siitur ile aralikli onarim
teknigi kullamlarak epizyotomi onanm: yapilan 40’ar gebe prospektif randomize olarak
karsilastirldi.

Caligmaya dahil edilen olgular hastanemizde vajinal yolla dogumu yaptirilan, 37-42
gebelik haftalart arasmdaki tekiz gebeligi olan, ilk dofumu ya da ikinci dogumu olan,
bilinen kronik veya gebelige bagh herhangi bir hastalif1 olmayan, irt bebek ya da travmatik
dogum Oykiisii olmayan, fetusta bas prezantasyonu olan, dogum sirasinda gozlenen
servikal, vajinal, peritiretral, derin (3. derece) perine laserasyonlar1 olmayan ve dogumlari
saf mediolateral epizyotomi ile yaptirilan gebelerden olusturuldu. Gebelerin gruplara
randomizasyonu igin aynt boyut ve agirhiktaki kagitlara, 40’ar adet, ayni yazi tipi ve
boyutuyla ‘monoflaman siitiir ile deva}mll onarim yapilsin’, ‘monoflaman siitiir ile aralikl
onarim yapilsin’, ‘multiflaman siitiir ile devamli onarim yapilsin’, ‘multiflaman siitiir ile
aralikli onarim yapusin’ yazilarit yazildi, Yazili kagitlar daha sonra 1’den 160’a dek
siralanmig zarflara, bilgisayar tabanh rastgele (random) sayr olusturucuyla elde edilen
tabloya gore yerlestirilip zarf kapaklari yapistirildi. Randomizasyon islemini yapan kisi

dogumlara ve epizyotomi onarmmina katidmadi Calisma kriterlerine uygun gebenin
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epizyotomi onarimi dogumdan hemen 6nce siradaki zarf agilarak icerisinden ¢ikan talimat
uyarinca gerceklegtirildi.

Epizyotomi onariminda gerilim giicii ve emilimleri benzer olan, monoflaman siitiir
materyali olarak Polyglycolide-co-caprolactone; muitiflaman siitiir materyali olarak
Polyglactin 910-Rapide kullanilds. Vajen mukozalari, perine kasl_an ve cilt alti dokular
Polyglycolide-co-caproiactone- 0 USP -75 cm- 40 mm 1/2 yuvarlak 1Zneli vé Poly;glactin
910-Rapide - 0 USP — 90 cm — 40 mm 1/2 yuvarlak igneli siitiirler ile dikildi. Cilt
onarimlar1 Polyglycolide-co-caprolactone - 3/0 USP — 75 cm — 20 mm 3/8 keskin igneli ve
Polyglactin 910-Rapide - 3/0 USP - 70 cm - 19 mm 3/8 keskin igneli siitiirler ile yapildi.

Tablo 6 . Calismada Kullamlan Siitiir Materyallerin Ozellikleri

Multiflaman Monoflaman

Polimer yapisi Poliglactine 910 poli[glicolide(75%)-co-

[glicolic acid(90%)-lactic caprolactone(25%)]

acid(10%)]
Doku destek stiresi 10-14 giin 14-21 giin
Gerilim giicii 70% 1. hafta - 60% 1. hafta
10% 2. hafta 30% 2. hafta
Emilim profili Hidroliz Hidroliz
Emilim siiresi 20-40 giin 40-60 giin

Devamli onarim tekniginde vajinal mukozadaki kesi tepe noktasinmn 1 cm kadar
arkasindan baslanarak forgset noktasma kadar kitleyerek devamli bir sekilde kapatild:.
Sonrasinda aym siitiir ile perine kaslar ve cilt alt1 dokusu devaml gekilde yakmlagtirld: ve
en sonunda da cilt distalden prokéimale do$m subkutikiiler sekilde onarildi. Aralikl:
onarim tekniginde ise vajinal mukoza epizyotomi kesisinin 1 cm kadar arkasindan

baslanarak forsete kadar devamli kitleyerek kapatildi. Perineal kaslar ve cilt alt1 dokusu tek
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tek atilan siitiirlerle yakinlastirildi ve cilt ise tek tek atilan siitiirlerle kapatildi. Siitiirlere
yaptlan diigiimieme iglemleri st liste atilan 4 diigiim ile gergeklestirildi ve siitiirler

olugturulan digtimden 0,5 cm uzakliktan kesildsi.

A)Vajen mukozasi B)Kaslar-cilt alt1 C)Cilt

Resim 17: Devamli onarim teknigi

g

R,

%‘%’

A)Vajen mukozasi B)Kaslar-cilt alt1

Resim 18: Aralikli onarim teknigi

Calismaya dahil edilen tiim gebelerin yasi ve 6grenim diizeyleri sorgulands; kilosu,
boyu Slciilerek viicut kitle indeksleri (kg/m?) hesaplandi. Dogum eylemi sirasinda dogum
indiiksiyonunun uygulanilip uygulanmadifi, dofum sirasinda fundal basimin varlifi ve

dogumhanede kalis siireleri kaydedildi.
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Tiim dogumlarda, umblikal kordonun klemplenmesi ile plasentanin tam ayrilmasi
arasmda gegen siire plasentanin ayrilma stiresi olarak olgiildi. Elle halas gerektiren
plasenta retansiyonlart olan gebeler ¢aligmaya dahil edilmedi. Dogum 6ncesi ve dogumdan
sonra 6. saatte tlim gebelerde tam kan sayimi yapilarak hemoglobin ve hematokrit degerleri
kaydedildi. Yenidoganlarin dogum kilolari, bag ¢evreleri ve boylart §lgiildii.

Epizyotomi onarimlari tek bir doktor tarafindan plasenta ayrilmasimdan sonra
yapildi. Epizyotomi onarimina baglanilan andan bitisine kadar gecen onarim siireleri bagka
bir doktor tarafindan &lclildii. Sonuglar sanive olarak kaydedildi. Her bir epizyotomide
kullanilan siitiir miktar1 santimetre (cm) cinsinden artan siitiir uzunlugunun toplam siitiir
uzunlugundan ¢ikartilmas ile hesaplanda.

Tiim gruplardaki annelere dogum sonrasinda bir hafta boyunca 2*1 antibiotik ve 2*1
analjezik tedavi uygulandi. Tim anneler postpartum 1. , 10. Glinde tekrar goriilerek,
epizyotomi sonrasinda geligsebilecek komplikasyonlarm (epizyotomi enfeksiyonlari,
hematom, agilma) varlig1 ve tipi; yatarken, otururken, yiiriirken, miksiyon ve defekasyon
sirasinda  agrinin mevcudiyeti ve siddetinin  derecesi aragtmildi. Agrmun  giddeti
degerlendirilirken Viziiel Analog Skala (Visual Analogue Scale; VAS) kullanildi. Béylece
hastanm agrisini sayilar ile agiklamasi amaclandi. Bu skala, agrinmm yoklugu = 0 (sifir) ve
dayanilmaz agri = 10 (on) olacak sekilde diizenlendi ve anneden agrimin giddetini 0’dan
10’a kadar olan herhangi bir say: ile ifade etmesi saglandi. Postpartum 6. Hafta sonunda
annelere telefon ile ulasilarak cinsel iliskinin mevcudiyeti ile iliski sirasindaki afrinmn
(disparoni) varlig1 ve giddeti VAS ile sorgulandi.

Istatistiksel Analiz: Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programimnda
yapildi. Siirekli veya kesikli sayisal degiskenlerinin dagiliminin normale uygun olup

olmadig1 Shapiro Wilk testi ile arastirildi. Tamimlayici istatistikler stirekli degiskenler icin
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ortalama = standart sapma veya ortanca (minimum — maksimum) olarak kategorik
degiskenler ise vaka sayist ve (%') olarak gosterildi. Gruplar arasinda normal dagilan
degiskenler yé;lﬁnden farkin dnemliligi Tek Yonlii Varyans Analiéi (One-Way ANOVA)
ile normal dagilmayan degiskenler yoniinden farkin énemliligi ise Kruskal Wallis testi ile
degerlendirildi. Sutlir tiirleri ve teknikleri arasinda agr: diizeyleri ydniinden istatistiksel
olarak anlaml farkin olup olmadigi Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. Kategorik
degiskenler Pearson’un Ki-Kare testi ile incelendi. P<0.05 i¢in sonuclar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Ornek Biiyiikligii: Calismanin ana degiskeni VAS degeri idi. Calismarmizdaki
gruplar arasinda degisik durumlardaki agr siddeti igin VAS ortalama degerleri yoniinden
en az 0.5 birimlik bir farkin, %5 yamilma ve %90 power diizeyinde, istatistiksel olarak
anlamhligini tet etmek amaciyla gruplarin her birine en az 39’ar denegin alinmasina karar
verildi. 0.5 birimlik fark bilgisine yapilan pilot ¢aligma ve klinik deneyimler sonucunda

ulasildi.
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- BULGULAR

Calismamiz, 1 Haziran 2009 -1 Kasim 2009 tarihleri arasinda Dr. Zekai Tahir Burak
Kadin Saglifi Egitim ve Arastirma Hastanesinde sag mediolateral epizyotomi ile
dogumlarn gergeklestirilen toplam 160 gebeyi icermektedir. Bu gebeler epizyotomi onarimi
sirasinda tercih edilecek siitlir materyali tipi ve onanm teknigi i¢in 4 gruba randomize
olarak ayrilmuglardir. Gruplar multiflaman siitiir- devamli onarim teknigi, multifiaman )
siitiir- aralikli onarim teknigi, monoflaman siitlir- devamli onarim teknigi, monoflaman

slitiir- arabkli onarim teknigi olarak - isimlendirildi ve her bir grup. 40’ar gebeden

olusturuldu.

Tablo 7 . Gruplarin Demografik Ozellikleri

Multiflaman | Multiflaman | Monoflaman | Monoflaman | P
Devamh Arahkl Devamh Arahkh
Yag 24,9427 25,043,2 25,2429 24,3£2,5 0,598
Ogrenim 0,595
Tk 10 (25 %) 9 (22,5%) |15 (375%) |17 (42,5 %)
Orta 12 (30%) |11 275%) |13 (325%) | 9 (22,5%)
Lise 13 (32,5%) |15 (37,5%) | 8 (20%) 9 (22,5 %)
Universite 5 (125%) | 5 (125%) | 4 10%) | 5 (12,5 %)
Gravida 1,4+0,6 1,6+0,7 1,5+0,7 1,4+0,6 0,394
Parite 1,2+0,4 1,3+0,5 1,3+0,5 1,3+0,5 0,351
Yasayan 1,204 1,3+0,5 1,3+0,5 1,320,5 0,405
Abortus 0,1+0,3 0,2£0,4 0,1+0,3 0,1+0,2 0,524
D&C 0,05+0,2 0,1310,3 0,05+0,2 0,03+0,2 0,282
Onceki perine 11 27,5%) | 18 (45 %) 15 (37,5%) | 12 (30%) 0,348
onarinm varhgi
BMI(kg/m?) 30,62+3,12 | 30,45£3,19 | 31,2843,20 | 30,9624,03 0,699
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Calismamiza dahil edilen gruplarin demografik Ozelliklerine bakildiginda gruplar
arasinda ortalama yas, gravida, parite, yasayan cgocuk, abortus, dilatasyon ve kiiretaj
(D&C) sayisi, 6grenim; durumu, 6nceki dofumlarda perine onarimi varlifi, viicut-kitle
indeksi (Body-Mass Index=BMI) yOniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmanste (p=0,05).

Tablo 8 . Gruplarin Gebelik, Dofumhanede Kalis ve Plasenta Ayrima Sireleri ile
Gruplardaki Indiiksiyon ve Fundal Bas1 Varlig1

Multiflaman | Multiflaman | Monoflaman | Monoflaman | P
Devaml Arahkh Devaml Aralikl

‘| Gebelik siiresi | 272,82+£7,16 | 271,45+£7,27 | 270,12£6,33 | 272,02+5,90 | 0,329

(giin)

D.hane Kals | 7,90+3,10 6,70+3,50 6,78+3,44 6,58+2,40 0,162

siiresi (saat)

Indiiksiyon 33 825% 34 85,0% 29 72,5% 34 82,5% 0,425
varhgi(n %)

Fundal  bas1|29 72,5% 27 67,5% 29 72,5% 27 67,5% 0,924
varhgi(n % )

Plasenta 206,13+15,95 | 203,75+17,50 | 198,75+12,90 | 202,28+14,80 | 0,113
ayrilma siiresi

(dakika)

Gruplar1 olugturan gebelerin ortalama gebelik siireleri, dogumhanede kalig stireleri
ve plasenta ayrilma siireleri arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir
(p=0,05) . Ayrica gruplarda dogum eylemi sirasinda uygulanan indiiksiyonun varligi ve
dogum sirasindaki fundal basinin varh yoniinden gruplar birbirleriyle istatistiksel olarak

benzer bulunmustur (p=0,05) .
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Tablo 9. Gruplarda Dogan Bebeklerin Ozellikleri

Multiflaman | Multiflaman | Monoflaman | Monoflaman | P
Devamh Arahklh Devamh Aralikh
Dogum kilosu | 3308,7+288,9 | 3172,3+£300,9 | 3192,5£309,9 | 3248,5+288,8 | 0,169
(gram)
Bas cevresi 34,25+0,87 34,33+0,73 34,45+0,68 34,30+0,72 0,676
(cm)
Dogum boyu 50,78+0,80 50,7240,72 50,95+1,11 50,68+0,66 0,487
(cm)

Caligmamizdaki gruplarda dogurtulan bebeklerin 6zelliklerine bakildiginda,

ortalama dogum kilosu, bag ¢evresi ve dogum boyu yoniinden gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark tesbit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 10 . Gruplarin Pre-postpartum Hemogram-Hematokrit Degerleri ve Farklar

Multiflaman | Multiflaman | Monoflaman | Monoflaman | P
Devamh Arahkh Devamlt Arahkh
Prepartum 12,87+1,21 13,02:+1,27 12,42+1,24 12,66+1,3%9 0,186
Hg (g/dl)
Prepartum 39,16+3,56 39,71+3,68 | 37,96+3,56 38,7+3,96 0,187
Hct (%)
Postpartum 12,13+1,30 12,37+£1,43 11,70£1,31 11,89+1,50 0,155
Hg (g/dl)
Postpartum 37,06+3,84 37,77+4,15 | 35,75+3,89 36,36+6,40 0,143
Het (%)
Hg farka 0,74+0,39 0,65+0,32 0,730,31 0,77+0,34 0,435
(g/dl)
Hct farka 2,11x1,20 1,95+1,08 2,20+1,12 2,35+1,13 0,446
(%)
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Gruplara dahil edilen gebelerin prepartum ve postpartum 6. saatte Slgiilen hemogram
ve hematokrit ortalama degerleri istatistiksel olarak birbirinin benzeri idi. Ayrica
gruplardaki prepartum ve postpartum hemogram ile hematokrit Sl¢iimleri arasindaki

farklarin ortalamalari istatistiksel olarak birbirinden farkh degildi (p>0,05) .

Tablo 11 . Postpartum 1. ve 10. giin Gruplardaki Komplikasyonlarin Varligi ve Dagilimi

Multiflaman | Multiflaman | Monoflaman | Monoflaman P

Devamh Arahkh Devamh Aralikh

Komplikasyon l.giin 7 17.5% 9 22.5% 7 17.5% 7 17.5% 0,921
Ekimoz 5 12,5% 5 12,5% 4 10,0% 4 10,0%
Hematom 1 25% 2 50% 0 0,0% 1 25%

Odem 1 25% 2 50% 3 7.5% 2 50%

Komplikasyon 10. giin 6 150% 6 150% 4 7,5% 4 10,0% 0,657
Agtlma 2 50% 2 50% 1 25% 1 25%

Enfeksiyon 4 100% 4 10,0% 3 75% 3 75%

Postpartum 1‘.% giindeki komplikasyonlarin siklifina bakildiginda multiflaman siitlir
ile aralikli onarim 5;ap1lan grupta dier gruplara gore toplam komplikasyon sayisi daha
fazla idi. Ancak 4 grup da 1. giin toplam komplikasyon sikliklar1 yontinden istatistiksel
olarak benzerdi. 1. glin komplikasyonlar iginde epizyotomi hattinda ekimoz tiim
gruplardaki en sik rastlanilan komplikasyondu.

Epizyotomi onariminin agilmas: ve epizyotomi hattinda piiriilan akint: ve hiperemi
ile kendini gosteren enfeksiyon postpartumn 10. glinde gruplarda izlenen

komplikasyonlard:. 10. glindeki toplam komplikasyon siklif1 yoniinden gruplar arasindaki
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farklar istatistiksel olarak anlamli degildi. Tiim gruplarda epizyotomi enfeksiyonu sikligi

epizyotomi acgilma siklifina gére daha fazla idi.

Tablo 12 . Gruplardaki Kullanilan Siitiir Miktarlar1 ve Epizyotomi Onarim Siireleri

Multiflaman Multiflaman | Monoflaman Monoflaman | P
Devamh Arahkh Devamh Arahkh

Kullanilan 86,1£5,68 * 2 148,78+5,66 | 85,58+4,88"* 146,18+7,41 | 0.000

siitiir (cm)

# multiflaman-devaml ve multiffaman-aralikli i¢in p=0.000

* multiflaman-devamh ve monoflaman-arahkh i¢in p=0.000

° multiflaman-devamli ve multiflaman-aralikli i¢in p=0.000

* multiflaman-devamh ve monoflaman-aralikli i¢in p=0.000

Onarim siivesi | 505,85+26,24°* | 595,50+19,22 | 493,78+18,07"" | 589,52+30,33 | 0.000

(saniye)

1 monoflaman-devamli ve multiflaman-aralikh igin p=0.000
t monoflaman-devamli ve monoflaman-aralikli igin p=0.000
* monoflaman-devamh ve multiflaman aralikli i¢in p=0.000
¥ monoflaman-devamli ve monoflaman aralikl igin p=0.000

Calismamzi olusturan gruplar arasinda epizyotomi onarmmunda kullanilan ortalama
stitiir miktari ag1smda.t‘1 istatistiksel olarak anlamli fark tesbit edilmistir (p<0,05). Bu fark
aralikli onarim teknigi uygulanan gruplarda kullanilan ortalama siitiir miktarlarinin
devamli onarim tekniZi kullanilan gruplardaki ortalama siitiir miktarlarindan daha fazla
olmasindan kaynaklanmakta idi. Aralikli onarim teknidi kullamdan gruplar arasindaki
ortalama siitlir miktarlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh degildi (p=0,05),
benzer sekilde devamli onarim teknigi kullamilan gruplardaki ortalama siitiir miktarlar:
istatistiksel olarak benzer idi (p=0,05).

(Calismamizdaki gruplarin ortalama epizyotomi onanm siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli derecede bir fark mevcuttu (p<0,05). Bu farkin sebebi ise aralikli onarim
teknigi wvygulanan gruplardaki ortalama onarim siirelerinin devamli onarim teknigi

vygulanan gruplardaki ortalama onarim siirelerinden istatistiksel olarak anlamli derecede
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fazla olmasiydi. Aralikli onarim teknigi kullanilan gruplar i¢in ortalama onarim siireleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05), benzer sekilde devamh onarim

teknigi kullanilan gruplardaki ortalama onarim siireleri istatistiksel olarak benzer idi

(p>0,05).

Tablo 13 . Gruplardaki Postpartum 6. Hafta Sonundaki Cinsel [liski(coit) Siklig1

6.hafta sonras: iligki (coit) siklig P
Genel olarak 0,946
Multiflaman-devamli (N=40) 10 25,0%
Multiflaman-aralikli (N=40) 9 22,5%
Monoflaman-devamii (N=40) 9 22,5%
Monoflaman-aralikli (N=40) 11 27,5%
Siitlir tipine gore 0,854
Multiflaman (N=80) 19 23,8%
Monoflaman (N=80) 20 25,0%
Onarim teknigine gére 0,854
Devamli (N=80) 20 25,0%
Aralikly (N=80) 19 23,8%

Calismanizi olusturan gruplarda 6. hafta sonunda gergeklesen cinsel iligki
sikliklarina bakildiginda gruplar istatistiksel olarak benzer idi. Siitlir tiplerine gbre yapilan
siniflamada multiflaman  kullamlanlarda iliski sikhift  9%23,8, monoflaman siitiir
kullananlarda ise iligki siklif1 25% olarak hesaplandi ve bu iki defer arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,854). Benzer sekilde onarim tekniklerine gdre
gebeler gruplandirilinca da devambi onarim teknigi ve aralikli onarim teknigi kullanilan
80’er tane iki grup gebedeki 6. hafta sonundaki iligki sikliklar: istatistiksel olarak benzer

tesbit edildi (p=0,854).
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Fablo 14 . Teknik Etkisi Dikkate Alinmadifinda Siitiir Tiplerine Gore Agn Diizeyleri

Degiskenler Multiflaman. Monoflaman P
1.Giin

Yatarken 4,6x1,65 4,6x1,51 0,932
Yiirtirken 5,5+1,44 5,5+1,23 0,817
Otururken 6,4+1,68 6,4+1,33 0,389
Miksiyonda 3,5+1,02 3,5+1,02 0,928
Defekasyonda 3,2+1,36 3,2+1,28 0,970
10.Giin .

Yatarken 2,1+0,82 2,2+0,84 0,617
Yiirtirken 2,9+0,93 \ 3,0+0,79 0,277
Otururken 3,3+1,12 3,2+0,81 0,714
Miksiyonda 1,7+1,00 1,7+0,98 0,840
Defekasyonda 0,9+0,94 1,0+0,89 0,483
6. Hafta sonunda

Iliskide 5,4+1,04 5,1+0,83 . 0,383

Epizyotomi onarimi icin uygulanan teknik tipi dikkate alinmadan sadece onarim
sirasinda kullanilan siitlir materyalinin tipine gore gebelerin agr diizeylerinin ortalama
degerleri Tablo 14’te gosterilmistir. Multiflaman ve Monoflaman kullamlan 80’er tane
gebeden olusan 2 grup arasinda postpartum 1. ve 10. giinlerdeki yatarken, yiirtirken,
otururken, miksiyon ve defekasyonda hissedilen ortalama agri skorlari arasindaki farklar
benzer olarak Ol¢lilmiigtiir. Gruplarin postpatrum 6. hafta sonunda iliski sirasinda
hissedilen agr1 skorlamasinin ortalama de8erleri arasindaki farklari istatistiksel olarak

anlamli degildi (p>0,05).
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Tablo 15 . Siitiir Tiplerinin Etkisi Dikkate Alinmadiginda Tekniklere Gore Agn Diizeyleri

Degiskenler Devamh Arahkh P
1.Giin

Yatarken 3,5%1,12 5,8%=1,04 <0,001
Yiiriirken 4,7+0,89 6,4+1,16 <0,001
Otururken 5,5+1,18 7,3+£1,29 <0,001
Miksiyonda 3,1+1,03 4,0+0,74 <0,001
Defekasyonda 2,7+1,12 4,0+1,15 <0,001
10.Giin

Yatarken 2,1+0,80 2,3+0,85 0,256
Yiirtirken 2,8+0,90 3,0+0,82 0.122
Otururken 2,9+1,01 3,6+0,77 | <0,001
Miksiyonda 1,6+1,00 1,8+0,96 0,055 -
Defekasyonda 0,8+0,90 1,1+0,89 0,009 A
6.Hafta sonunda 7.
Iliskide 5,2+0,98 5,2+0,93 0,957

Epizyotomi onarimu icin kullanilan siitiir tipi dikkate alinmadan sadece uygulanan
onarim teknigine gore gebeler gruplandmildiginda devamli onarim. teknigi ile epizyotomi
onarimu yapilan 80 gebenin postpartum 1. glinde yatarken, yiirlirken, otururken,
miksiyonda ve defekasyonda hissettikleri agri skorlarinin ortalama degerleri aralikl
onarim teknigi ile onarumi yapilanlarinkinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha az
idi (p<0,05). Postpartum 10. giinde ise otururkenki ve defekasyondaki agri skorlarinin

ortalama degerleri devamli onarim teknifi uygulanan grupta anlamli sekilde daha azdi
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(p<0.05). Postpartum 6. hafta sonunda iligki sirasinda hissedilen agr1 skorlarimin ortalama

degerleri bakimmdan gruplar benzerdi (p=0.05).

Tabloe 16. Tiirler ve Tekniklere gére Agr1 Diizeyleri

Multiflaman Monoflaman

Devamh | Aralikh | p° Devaml | Aralikli | p° p° p°
1.Giin
Yatarken 3,4+1,11 | 5,9=1,12 | <0,001 | 3,5=1,15 | 5,7+0,95 | <0,001 | 0,596 | 0,451
Yiiriirken 4,6+£0,96 | 6,5=1,18 | <0,001 | 4,8=0,81 | 6,2+1,14 | <0,001 | 0,429 | 0,263
Otururken 5,3£1,32 | 7,4£1,32 | <0,001 | 5,7£0,99 | 7,1£1,26 | <0,001 | 0,134 | 0,279
Miksiyonda 3,1£1,04 | 4,0+0,75 | <0,001 | 3,11 ,04 4,0+0,73 | <0,001 | 1,000 | 0,878
Defekasyonda | 2,7%1,14 | 4,1£1,24 | 0,003 | 2,7+1,14 | 3,9+1,12 | 0,004 | 1,000 | 0,810
10.Giin
Yatarken 2,0+£0,75 | 2,3+£0,86 | 0,091 |2,2+0,84 | 2,2+0,85 | 0,975 | 0,232 | 0,616
Yiiriirken 2,7£0,97 | 3,1£0,88 | 0,069 | 3,0£0,81 | 3,0+£0,77 | 0,712 | 0,166 | 0,925
Otururken 2,7£1,12 | 3,2£0,78 | 0,054 | 3,0£0,86 | 3,4+0,71 | 0,050 | 0,088 | 0,026
Miksiyonda 1,5£1,01 | 1,5£0,98 | 0,111 | 1,6%1,01 | 1,8+£0,96 | 0,272 | 0,682 | 0,884
Defekasyonda | 0,7£0,89 | 1,0£0,92 | 0,094 | 0,5+£091 | 1,1£0,87 | 0,240 | 0,223 | 0,831
6.hft sonunda
Iliskide 5,3£0,95 | 54+1,17 | 0,853 | 5,1£1,05 | 5,0+¢0,63 | 0,941 | 0,661 | 0,468

a Multiflaman grabunda devamh ve aralikly teknikler arasindaki karsilagtirmalar (Bonferroni Diizeltmesine gire p<0,025

icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi).

b Menoflaman grubunda devamli ve aralikli teknikler arasindaki kargilagtirmalar (Bonferroni Dilzeltinesine gére p<0,025

icin sonuglar istatistiksel ola}'ak anlaml1 kabul edildi).

¢ Devamh teknikte Multiflaman ve Monoflaman gruplan arasindaki karsilagtirmalar (Bonferroni Diizeltmesine gore

p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi).

d Aralikli -teknikte Multiflaman ve Monoflaman gruplar arasindaki karsilagtirmalar (Bonferroni Diizeltmesine gére

p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi).
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Caligmamiza dahil edilen gebelerin epizyotomi onarumi igin segilen onarim teknigi
ve slitiir tipine gére yapilan gruplandirilmasinda gruplarin ortalama agri skorlar1 Tablo
16°da gosteribmistir:

Multiflaman siitlir kullanilarak epizyotomi onarim: yapilan kadinlarda devamlt
onarim teknifi uygulananlara gére aralikli onarmm teknigi uygulananlarda postpartum 1.
glin yatarken, yiriirken, otururken, miksiyondaki ve defekasyondaki agr skorlarimin
ortalama degerler: istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla idi. Postpartum 10.
giinde ise ortalama agr skorlarnt arasmnda anlamli herhangi bir fark izlenmedi. Ayrica
postpartum 6. hafta sonunda iligki sirasindaki agrilar da benzer bulundu.

Monoflaman siitur kullanilan kadinlarda devamli dikim teknigine gore aralikli dikim
yapilanlarda postpartum 1. glin yatarken, yiirtirken, otururken, miksiyon ve defekasyondaki
ortalama agr1 skorlar: istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla idi. Postpartum 10.
giindeki ortalama agn skorlan ise devamli dikim teknigi ile aralikli dikim teknigi arasinda
farklilik gostermedi. Benze sekilde postpartum 6. hafta sonunda iligki (coit) sirasinda
hissedilen agrilar da benzer bulundu.

Devamli onarim teknigi ile onarumi yapilanlarda monoflaman ve multiflaman
gruplar! arasinda postpartum I. glin- 10. glin aktiviteler sirasindaki ve 6. hafta sonunda
iligkideki ortalama agr1 diizeyleri istatistiksel olarak benzer bulundu.

Aralikli dikim yapilanlarda monoflaman ve multiflaman siitur ile epizyotomisi
onarilan kadinlar arasinda postpartum . giin- 10. giin aktiviteler sirasindaki ve 6. hafta

sonunda iligkideki ortalama agr1 skorlar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark yoktu.
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TARTISMA

Uzun yillar epizyotominin dogum eylemini kolaylagtirdifi, dogum eyleminin 2.
evresini kisaltti1 ve perine bolgesindeki spontan laserasyonlart Onledifi varsayimlarina
dayanilarak QOQun yapan her kadina epizyotomi uygulanmustir (2). 1983 ve daha sonraki
yullarda epizyotominin olumlu ve olumsuz yonlerine iliskin olarak yapilan birgok
caligmanin sonucunda, epizyotominin rutin olarak uygulanmasinin yerine, baz: durumlarda
uygulanmasi Snerilerek epizyotomi agilma oram azaltilmaya gallg;lhmsnr (3,4,5). Ancak
hala epizyotomi bir dogum klinifinde olduk¢a sik uygulanan bir cerrahi iglemdir ve bu
sikhiinin yaninda, sonrasinda gelisen perineal agri, enfeksiyon ve rahatsizlik hissi
epizyotominin en belirgin morbiditesini olusturmakta, annenin bebegini emzirmesini, aile
hayatini1 ve seksiiel yasamini olumsuz etkileyebilmektedir. Siitur materyalinin tipi, onarim
teknigi ve operatoriin tecriibesi epizyotomi onarminin sonuglarmi etkileyen iic esas
faktordiir (6). Epizyotomi onarimunin morbiditesinde azalma saglayacak her segenek
bircok kadina fayda saglayacaktir. Biz de calismammzda, vajinal dofum sonrasi
epizyotomisi olan kadl;llarda farklu siitur materyalleri ve farkli onarim teknikleri ile yapilan
perine onarnimlarini karsilagtirarak epizyotomi morbiditesini azaltmada uygun siitur tipini
ve onarim teknigini belirlemeyi amagladik.

Agn Tiirkge bir kelimedir. Divan #i Liigat-it Ttrk adli ilk s6zliiglimiizde (XI. yiizyil),

=33

“agrimak” ve “agng” kelimeleri vardir. Latince ceza, iskence, intikam anlaminda “poena”
sozcliglinden gelen agn (pain), tanim oldukga gii¢ bir kavramdir. Subjektif bir algilama
_olan agrimin ¢ok farkhi tamumlari yapilmustir. Ancak “Uluslararast Agri Arastirmalar
Dernegi ” (IASP-International Association for the Study of Pain) tarafindan yapilan ve

biitiin diinyanin kabul ettifi afrn tammi; viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan,

kuvvetli bir doku harabiyetine bagl olan ya da olmayan, insanin gegmisteki deneyimleri
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ile ilgili, sensoryal, hog olmayan emosyonel bir duyum geklindedir. Agrinin algilanmasi
periferde bulunan, agriya hassas ¢iplak ve serbest sinir uglari olan nosiseptdrlerin
aktivasyonu veya hasar gbrmiis dokudan salinan medivatdrler yolu ile medulla spinalise
yayilim ve santral sinir sistemine iletim sonucunda gerceklesir (37). Kisinin
tanimlayabilecegi en hafif afr diizeyi olan agn esifi kisiden kisiye degigebildigi gibi, yas,
obesite, psikolojik durum, kiiltlirel farklihiklar, Onceki tecriibeler, fiziki ortam gibi
faktorlerden de etkilenir (38,39) .

Postpartum perineal agri, perine bdlgesinde dogum sonrasi hissedilen, etyolojisinde
en Snemli sebebin epizyotomi prosesinin oldugu ve doku iyilesmesi ile giderek siddetinin
azaldigr agridir. Dogum sirasinda epizyotomi yoklugunda olugan annenin yumugak
dokularinda ve kemik pelvisinde meydana gelen gerilmeler, dogum yolundaki spontan
laserasyonlar, dofum sonrasinda gelisen enfeksiyon, hematom gibi komplikasyonlar
varliinda da postpartuma donemde perineal bolgede agri hissedilebilmektedir (40).
Postpartum erken donemde, perineal bélgede genelde kadinlarda agn hissedilir; ancak bu
afrinin siklit ve giddeti perineal bolgede dogum sirasinda epizyotomi ve ya spontan
laserasyonlara bagli olusan travmanin siddeti arttikca artar (41,42). Primiparite,
enstrumental dogum, kilolu bebek dogurma, dofan bebegin bag ¢evresinin biiylik olmasi,
dogum indiiksiyonu, uzamg dogum eylemi perineal travma giddetini arttiran fakttrlerdir
(43,44).

Caligmamuzdaki gruplar, perineal bdlgede dogum sonrasi hissedilen agrinin varhigi
ve siddeti tizerinde etkili olabilecek yas, 1k, parite, obesite, gegcmige ait tecriibe varlig1 gibi
demografik Szellikler, dogan bebeklerin kilosu, bas cevresi, boyu, dogum indiiksiyonu,
fundal bast varlifi, dogum eylemi stiresi gibi epizyotomi hattinda travma siddetini
arttrabilecek faktorler, epizyotomiye bagli komplikasyonlarin varlift, epizyotomi hattinin

derinligi bakimindan benzer idi. Bu benzerliklerin varlift epizyotomi onarimu igin
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kullanilan tekniklerin ve siitiir tiplerinin daha dogru sekilde karsilagtirilmasina olanak
saglamaktaydi.

Valenz_qgla ve arkadaglar1 2009 yilinda yayinlanan ¢aligmalarinda devamli ve aralikli
onarim tcknigir;in postpartum 1. ve 10. giindeki deisik aktiviteler sirasinda olusan
perineal agn iizerine etkisinin benzer oldugunu belirtmelerine (45) ragmen yaklagik 70
yildir, aragtirmacilar epizyotomi onarimi igin devamli onarmm tekniginin aralikli onarim
teknifine gbre postpartum agri varlifn ve giddeti yoniinden daha iyi sonuglara sahip
oldugunu ileri stirmiislerdir (25,46-50). 7 caligmadan olugan, 3822 gebenin bulundugu ve
2007 yilinda yayinlanan meta analiz sénuglarma gore devamli onarim téknigi kullanilan
gruptaki gebelerde aralikli onarim teknigi kullandan gruba gére postpartum kisa dénemde
agr1 siddeti daha az tesbit edilmigstir. Ayrica bu derlemenin subgrup analizleri sonucunda
da epizyotomi hattindaki tiim tabakalarin (vajen mukozasi, perineal kaslar ve ciltalti-cilt)
devaml olarak dikildiginde sadece ciltalti ve cilt tabakalarinin devamli dikilmesine gore
hissedilen agrida daha fazla azalma olduu bulunmustur (51). Bizim calismamizda da
postpartum erken donemde (1. giinde) hissedilen afrimin siddeti kullanilan siitiir tipi
dikkate alinmadifinda devamli onarim teknigi uygulanan grupta, aralikli onarim teknigi
uygulanan gruba gore anlamli derecede daha az bulunmustur. Ayrica calismaomuzi
olugturan dért grup arasinda farkh aktiviteler sirasindaki agri skorlart 1. glinde aralikli
onarim teknigi kullanilan gruplarda daha fazla idi. Bu farkin muhtemel nedeni olarak iki
sebep ileri siirlilmiigtiii=—Birincisi aralikli olarak dikilen perineal dokuda artmug siitiir
ggrginliginden kaynaklanan artmig 8dem idi. Aralikli onarim teknifinde sikica baglaﬂan ya
da kilitlenen siitiirler dokuda olusan &demin_dagilimni simrlamakta ve agn olugumuna-
artigina sebep olmakta idi. Buna karsin devaml teknikte ise gerilim tiim stitiir boyunca
tasinmakta ve O8demin dagilimina imkan verilerek agri hissiyat: azalmakta idi~ Lkinci

Onemli sebep ise devamli onarmm tekniginde cilt kapatilmasi sirasinda siitiirlerin
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subkutikiiler atilmasi ve siitiirlerin ciltaltinda kalmasi sonucu ciltteki sinir uclanndan vzak
durmalaniydi. Boylece perineal ciltteki agriy1 tagiyacak sinir uglari uyarilmamaktaydi
(52,53). -.

Epizyotomi onarim tekniginin postpartum: gég‘\dlﬁnemde perineal bolgede hissedilen
agrn tizerine etkisi tizerinde literatiirde bir fikir birlii bulunmamaktadir. Mahomed vaptiZi
caligmada devaml dikimle yapilan grupta agrida istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
artis bulmugken (54), Keitle 2002 de yaymnladifn c¢aligmasinda devambi teknigin
kullamldif1 grupta afrida azalma tesbit etmigstir (55), ancak Valenzuella ise degisik
aktiviteler sirasinda ’gec; dénemde hissedilen agn siddetlerini farklt onarim teknikleri ile
yapilan onarimlarda benzer bulmugtur (45). Caligmamizda postpartum 10. giinde hissedilen
perineal bolgedeki agr siddetleri devaml onanm teknigi uygulm@_mupta daha az idi;
ancak sadece otururken ve defekasvon sirasinda olugan farklar anlamii idi. Bu sonug
muhtemelen 10. giine dek hala dokuda gerilim kuvvetlerinin ¢ogunu yitirmeyen slitiirlerin
varlig: sirasinda, aktiviteye bagl olarak dokuda meydana gelen gerilmeye kars: siitiirlerin
gosterdigi gerilmeye bagl idi. Devamli onarim tekniginde siitiirlerin gosterdigi gerilim tiim
dokuya yayilip hafiflerken, aralikli onanim tekniginde her siitiir gerilimi lokalize sekilde
yapmakta ve dokudaki gerilim hafiflememekteydi.

Kullanilan siitiir tiplerinin, postpartum dénemde epizyotomi hattindan kaynaklanan
perineal agr1 lizerinde etkili olabilecegi diisiiniilmiis ve bu konuda pek ¢ok galigma
yapimugtir,  Sentetik-emilebilen  siitiir matervalinin _doZal-emilebilen  katgiit ile
karsilagtirldifi meta analiz. sonnglarna gore sentetik materyal ile onarlmdé ilk 3 gtine
kadar olan erken postpartum agr ve analjezi ihtiyacinin daha az ve daha az siitir
ayrilmasinin meydana geldigi izlenmistir. Uzun donem agrida ise fark bulunmamustir (56).
Kettle yaptifi caligmada poliglaktin-y1u0'lu materyal kullandifinda katglite gore

postpartum kisa dénem perineal agrida azalma oldugunu ancak 3 aya kadar olan siirede
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poliglaktin-910 siitiir materyallerinde kalma tesbit etmistir (56). Gemynthe ve
arkadaslarinin 1996’da yayinlanan ¢alismalariyla ilk kez standart emilebilen poliglaktin-
910 ile hizli-emilebilen poliglaktin-910 siitlir materyalleri karsilagtirilmig ve postpartum
48. saat, 5. giin, 3. ayda perineal agri yoOniinden iki grup arasinda farklilik tesbit
edilmemistir (57). Sonrasinda yapilan benzer ¢aligmalarda da hizli emilen poliglaktin-
910’1u siitiir materyali kullaninca standart emilen poliglaktin-910’lu siitlir materyaline gére
anlaml1 derecede daha kisa siirede emilme gozlemlenirken postpartum agri yoniinden ise
siitiir tipleri arasinda fark izlenmemistir ve hizli emilebilen poliglaktin-910 epizyotomi
onarimi igin genel olarak Onerilen siitlir tipi olmugtur (55,58,59). Monoflaman ve
multiflaman siitiirleri  kullandigimiz  caligmamizda, kullandifimiz  siitiir tiplerinin
postpartum erken ve ge¢ dénemde hissedilen perineal agri siddetini degistirmedigini
gozlemledik. Bunun olas: sebepleri iki siitiir tipinin de biyokimyasal dzellik olarak benzer
olmasi sonucunda dokudaki gerilme gii¢lerini birbirine yakin silirede ve miktarda
kaybetmeleri idi. Boylece dokuda siitiir tipine bagli olarak gerim siiresi ve siddeti birbirine
yakin olmakta ve perinedeki rahatsizlik hissi benzer olmakta idi.

Literatiirde hizli absorbe olan ve sentetik olan siitlirlerle yapilan epizyotomi
onarimlarinda daha az doku reaksiyonu ve daha az 6dem, enfeksiyon riski tanimlanmistir,
ancak hizli absorbe olan siitiirlerle daha ¢ok yara acilmas: izlenmistir (60,61). Kullanilan
teknik ve epizyotomi komplikasyonlarina bakildignda cildin devamli subkutikiiler olarak
dikildigi durumda aralikli dikilen duruma gore yara iyilesmesi daha iyi ve inflamatuar
proses daha az izlenmistir (62). Kettle devamli onanim tekniginde daha az epizyotomi
hattinda agilma gozlemlemisken (55), Kindberg yaptigi calismada devamli ve aralikli
teknikler arasinda bdyle bir fark olmadifini savunmustur (63). Bizim calismamizda,
postpartum komplikasyonlar agisindan gruplar arasmda anlamli bir fark tesbit

edilmemistir.
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Epizyotomi uygulanan dofumlarda kan kayb: miktarinda artis olmaktadir (64).
Perineal uzunluga, fetal bas cevresine, fetal agirhifa ve uygulamay: yapanin tecriibesine
bagli olarak epizyotomi ve laserasyonlarin derinlifi ile kan kayb1 miktar1 degismektedir
(65). Caligmalar sonucunda, epizyotominin tipi, laserasyon-desiriir varligs ve derinligi,
epizyotomi onarimunin baglama zamam dogum swasindaki kanama miktarin
etkileyebilecek faktorler olarak bildirilmistir (66,67,68). Yalmiz literatiirde epizyotomi
onarmm teknigi ile dofum swrasinda olusan kan kaybi arasindaki iligkiyi gosteren bir
calisma bulunmamaktadir. Caligmamizda, tim gebelerde derinlifi benzer olan sag
mediolateral epizyotomi mevcut olmasina, herhangi bir laserasyonun olmamasina,
epizyotomi onarimina benzer plasenta ayrilma siirelerinden sonra baglanmis olmasina
ilaveten farkli onannm teknikleri ve farkli siitiir tipleri ile yapilan epizyotomi onarmmlarinda
olugan kan kaybi miktarlar arasinda bir fark tesbit etmedik.

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) bildirdigine gore; postpartum 8. haftada kadinlarin
%711, 10. haftada %90°1 cinsel iligkiye baslamaktadir. Yapilan caligmalarda, kadinlarin
postpartum donemde cinsel iligkiye en erken 6-7. haftalarda basladiklan belirlenmistir
(69,70). Ulkemizde de benzer olarak, cinsel iligkiye baglama postpartum 40. giinden
sonradr (71). Caligmamizdaki postpartum 6. hafta sonundaki cinsel iligki siklig1 gruplarda
benzer sekilde %22,5-27 arasinda idi.

Disparoni, penisin vajinaya girisi ve/veya penetrasyonu esnasinda olugan agri hissi
olarak tamimlanmaktadir (72,73). Disparoninin yaygin olarak deneyimlendigi dénemlerden
biri de postpartumdur. Postpartum dénemde cinsel iliskiye baglama, kiiltiirel-dini faktorler,
annenin yasi, emzirme, etnik koken ve dogum stirecinde ortaya ¢ikan laserasyonlara baglh
gelisebilen disparoniden etkilenmektedir (71,73,74). Yas ile postpartum disparoni yasama
durumuna bakildiginda, Signerollo ve arkadaslarmin yaptii caligmada 25 yas ve

tizerindeki kadinlarda, 25 yas altindaki kadinlara g6re disparoni yasama durumunun 2 kat
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fazla oldugu saptanmustir (73). DSO emziren kadinlarin 1. ayda cinsel isteklerinin az
oldugunu bildirmistir. Goetsch ise emziren kadlnlarda disparoni siklifinin emzirmeyenlere
gore daha az oldufunu ve agrinin da 6%H0jen azlifina bagh vajinal lubrikasyonda
azalmadan kaynaklandigimi belirtmigtir (75). Rutin epizyotomiye bagli perineal travma,
agriya neden olmakta, kadinin cinselligini ;fe kendine giivenini olumsuz etkilemektedir (9).
Signorello ve arkadaglar1 perineal laserasyonu fazla olan bayanlarda postpartum disparoni
siklifinin daha yiiksek oldugunu bulmuglardir. Bununla birlikte hasarsiz perineye sahip
olan kadinlarin cinsel iligkiye perineal kesisi olanlara gore daha erken bagladiklarim
saptamuglardir (73). Buna kargin gebelik sayist ile postpartum disparoni arasinda bir iligki
tesbit edilmemistir. Goetsch’in yaptif1 calismada; birinci dogumdan sonra %42, ikinci
dogum sonrast %47, normal dofum yapan kadinlarda %42, sezeryanla dogum yapanlarda
%29 oraninda disparoni gelistigi belirlenmigtir (75). Calismamizda olusturulan gruplarin
demografik 6zellikleri benzer idi ve postpartum ddnemde hissedilen iligkideki agri lizerine
etkili olabilecek herhangi bir demografik &zellik voktu.
g 2000 e 20@7 yllinda" hazirlanan 2 adet meta analizde epizyotomi onarimunda
kullanilan sentetik elvnilebilen dogal, -emilebilen siitliir materyalleri ve devamli-aralikli
- onarim teknikleri ile postpartum disparoni arasindaki iliski incelenmigtir. Sonugta stitiir
tiplerinin ve onarim tekniklerin_in disparoni agisindan benzer sonuglara sahip olduklar
bildirilmistir (51.56). Bizim ¢alismamizda da kullanilan siitiir tipi ve onatm tekniklerine
gore yapilan gruplarda postpartum 6. hafta sonrasinda iligki sirasinda hissedilen ortalama
agr1 skorlar1 arasinda bir fark tesbit edilmemisgtir.

Calismamuzda devamlt teknik kullantlan gruplarda harcanan siitlir miktar: ve onarim
stiresi aralikli onarim teknigi kullanilan gruplara gore daha az idi. Valenzuela ¢aligmasinda

bizimkilere benzer sonuclar bulmusken (45), Kettle 2002 deki yazisinda devamli onarim

teknigi icin daha az siitiir miktarn kullanildifini ancak bu islem igin daha ¢ok zaman
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harcandigini tesbit etmistir (55). Bize gore devamli onarim teknigi, kullanilan siitlir miktar:
yonilinden daha ekonomik olmasinin yaninda onarim stiresi yoniinden de daha kisa olmasi
bakimindan avantajli bir teknik gibi gériinmektedir.

Sonug olarak, epizyotomi hattinin kapatilmasinda kullanilan devamli onarim teknigi
aralikli onarim teknigine gore ozellikle postpartum erken donemde daha az perineal agriya
sebep olmaktadir; ayrica devamli onarim teknifinde daha az siitlir miktarina ve daha az
zamana ihtiva¢ duyulmaktadir. Bunlara kargin epizyotomi onarimu igin tercih edilen hizls
emilebilen sentetik siitlirler arasinda multi ya da monoflaman siitiir yapisina gore
postoperatif afri, disparoni, komplikasyonlar bakimindan bir fark goriilmemektedir.
Kanaatimizce gerek postpartum maternal morbidite gerekse de ekonomi ve harcanan
zaman yoniinden devamli onarim teknigi avantajli bir ydntemdir ve bir dogum kliniginde
calisgan hem obstetrisyenler hem de ebeler tarafindan epizyotomi onarimi igin tercih
edilmelidir. Bu konuda daha genis ¢apta yapilan ¢aligmalarla bizim vardifimiz sonug¢larin

desteklenecegini diigiinmekteyiz.
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OZET

Giris ve Amag: Epizyotomi vajinal dofum sirasinda sik kullamilan bir islemdir ve
sonrasinda gelisen agn ve rahatsizlik hissi epizyotominin en belirgin morbiditesini
olusturur. Calismamizda, vajinal dogum sonras: epizyotomisi olan kadinlarda farkl siitiir
materyalleri ve farkli onarim teknikleriyle yapilan perine onarmmlarini kargilagtirarak
epizyotomi morbiditesini azaltmada uygun siitiic tipini ve onarmm teknigini belirlemeyi
amacladik.

Materyal ve Metod: 37-42 gebelik haftasinda bas gelis ve sag mediolateral epizyotomi
uygulanarak dogumlar1 yaptinlan 160 gebe monoflaman siitiir ile devamli (n=40) ve
aralikli (n=40) onarim teknigi kullanilan, multifiaman siitiir ile devamli (n=40} ve aralikli
(n=40) onarim teknigi kullanilan gruplara randomize edildiler. Devamli onanm tekniginde
vajina, perine kaslar: ve cilt alt1 devamli-kitleyerek cilt ise subkutikuler dikisle; aralikli
onarin tekniginde ise vajina devamh kitleyerek, perine kaslari, cilt alt1 ve cilt tek tek
aralikli dikisle onarildi. Her grupta, Viziiel Analog Skala (VAS) ile postpartum 1. ve 10.
giin yatarken, yliriirken, otururken, miksiyon ve defekasyon yaparken ve postpartum 6.
hafta sonunda cinsel iligki sirasindaki agri siddeti, cerrahinin siiresi, kullanilan siitiir
miktar1 ve komplikasyonlarin varlig aragtinld.

Bulgular: Devamli onarim teknigi kullanilan gruplarda, kullanilan siitiir miktarlari,
harcanan zaman postpartum 1. giinde yatarken, yirirken, otururken, miksiyon ve
defekasyon yaparken hissedilen perineal agr1 skorlar1 aralikli onarim yapilan gruplara gore
anlmal: derecede daha az idi (p<0.05). 10. giinde aktiviteler sirasinda ve postpartum 6.

hafta sonunda iligki sirasinda hissedilen agr: siddetleri gruplar arasinda benzer idi (p=0.05).
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Sonu¢: Devamlt onarim teknigi aralikli onarim teknigine gére ozellikle postpartum erken
dénemde daha az perineal agriya sebep olmaktadir; ayrica devamh onarim tekniginde daha
az siitiir miktarma ve daha az zamana ihtiya¢c duyulmaktadir. Bunlara karsin epizyotomi
onartmu i¢in tercih edilen siitlirler arasinda multi ya da monoflaman siitiir yapisina gore
onarim sonrasi perinede ve cinsel iliskide hissedilen agr1, komplikasyonlar bakimmdan bir

fark goriilmemektedir.

Anahtar Kelimeler: Epizyotomi, onarim teknigi, siitur tipi, agr
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ABSTRACT

Objective: Episiotomy is a common procedure performed after vaginal deliveries. Perineal
pain and discomfort are the major morbidities associated with it. We aimed to determine
the suitable type of suture material and repair technique for reducing the episiotomy
morbidity by comparing different type of suture materials and different repair techniques.
Materials and Methods: 160 women between 37-42 gestation-week-pregnancy having
vertex delivery with right-mediolateral episiotomy were randomly allocated to four groups
which were named as monofilament suture type with continuous repair technique (n = 40)
or interrupted repair technique (n = 40) and multiflament suture type with continuous
repair technique (n = 40) or interrupted repair technique (n=40). In the continuous
technique, vaginal mucosa and perineal muscles were sutured with a continuous-locked
stitch. Then the skin was sutured subcuticularly. In the interrupted technique vaginal
mucosa was sutured with continuous-locked sutures, then muscle layers and skin were
closed by interrupted sutures. Perineal pain in repose, with movement, while sitting, during
micturition and defecation during the first and tenth day after delivery and also sexual
intercourse 6 weeks after the delivery by Visual Analogue Scale (VAS), surgery period,
amount of suture, episiotomy complications were investigated for each group.

Results: At day 1 after delivery, the perineal pain scores in repose, with movement, while
sitting, during micturition and defecation, the repair time, the amount of suture were
statistically less in the continuous reperation groups (p<0.05). The differences befween the
pain 10 day after the delivery during activities and 6 weeks after the delivery during sexual

intercourse were statistically same (p=0.05)
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Conclusion: The continuous suturing techniques for episioyomy closure, compared to
interrupted methods, are associated with less short-term pain, are quicker and also need
less suture material. On the other hand, according to the filament structure there isn’t any
difference of pain feeling on perineum or during sexual intercourse between the suture

materials.

Key Words: Episiotomy, repair techniques, suture materials, pain
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TESEKKUR

Uzmanlik egitimimiz siiresince bilgi ve hosgoriisii ile bizi destekleyen,
hekimligini daima Ornek aldigimiz de8erli bashekimimiz Op. Dr. Leyla

Mollamahmutoglu’na,

Ihtisas siiresince her zaman bilgi ve becerisini bizlere aktaran ve fezimin
hazirlanmas: sirasinda da sonsuz destek olan tez danisman hocam Dog. Dr. Mustafa

Ugur’a,

Egitimim sirasinda bana bu sanati ve ilmi 6grenmemde her zaman bilgi ve

tecriibeleriyle yol gdsteren tiim klinik sef ve sef muavinlerimize,

Birlikte ¢alistifimiz tim vzman doktorlarimiza, tiim asistan arkadaglarima ve

diger biitiin saglik personelimize,

Hayatim boyunca verdikleri emek ve sevgi ile bana her konuda destek olan bagta
annem ve babam olmak iizere biitiin aileme, su an ic¢in ulagamadigim uzaklardan beni
gozetlediine ve elbet bir zaman tekrar kavusmak iizere ayrildifima inandiFim
bitanecik camm kardesim Memo’ya, destegi ve sevgisi ile bana giic veren esim

Kuntay’a sonsuz giikran ve minnetlerimi sunarim.

Dr. Demet KOKANALI
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