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OZET

AYDIN BESEN, M. (2017). Epizyotomi ve perine yrtizi onarmmmda kullanilan siitur
tekniklerinin perineal agri ve disparoniye etkisi. Istanbul Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Kadm Sagh§1 ve Hastalklar1 Hemsireligi ABD. Doktora Tez. Istanbul.

Anahtar kelimeler: epizyotomi, siirekli siitur teknigi, tek tek siitur teknigi, perineal agr,
disparoni

Arastrma epizyotomi ve spontan perine yrtig onarmmda kullandan stirekli siitur
tekmgi ve tek tek siitur tekninin dogum sonrasi perineal agri ve disparoniye etkisini
belirlemek amaciyla Mersin Tarsus Deviet Hastanesi'nde yapildi. Arastrmann etik
kurul onayr ve kurum izni alndi Cahsmada randomizasyon pazartesi ve sah giinleri bir
giin tek tek siitur tekmigi, bir giin siirekh siitur teknmigi uygulanarak gerceklestirildi.
Kasm 2015- Nisan 2016 tarihleri arasmda, Dogum Salonu’na basvuran, normal dogum
yapan ve perineal travma onarmu gergeklestirilen, aragtrma kriterlerme uyan kadmlar
aragtrma kapsamma ahndi 28 siirekli siitur tekni@i uygumasi, 28 tek tek stitur teknidi
uygulamasi olmak iizere toplam 56 vaka ile cabsma tamamland. Orneklem
biiyiikligliniin yeterliligi power analiz ile degerlendirildi ve orneklem sayist evreni %95
giiven araliginda %80 giicle temsil ettigi belirlendi.

Verilerm  toplanmasinda  literatir ~ dogrultusunda  arastrmaci tarafindan hazrlanan
kadmlarm tanitici  bilglermin = yer aldig Katilimer Tantim Formu, dogum eylemi,
dogum sonrast donem ve disparoni degerlendirimesi ile ilgili bilgileri kapsayan
Degerlendirme Formu, Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO), McGill Agrn1 Anketi (Kisa
Form) (McGill Pain Questionnaire; MPQ), Epizyotomi Bolgesi Degerlendirme Skalasi
(REEDA), Dogum Sonu Konfor Olgegi (DSKO) kullanild1.

Arastrmada perineal travma onarmmnda kullanlan siirekli siitur tekniginin tek tek siitur
teknigine gore dogum sonrasi erken donemde dinlenme ve giinkik aktiviteler srasmda
daha az perineal agriya, daha az analjezi ihtiyacma, daha iyi yara iyilesmesine, daha
kisa onarm siiresine, daha az materyal kullanima neden oldugu bulundu. Siirekli siitur
teknmgi uygulanan kadmlarm daha diisiik perineal agr1 yasamasi nedeniyle giinlik
yasam aktivitelerinde ve bebek bakimmnda daha etkin olduklari saptandi Disparoni
yasama oram agisndan gruplar arasmda anlaml fark bulunmadi

Sonu¢ olarak siirekli siitur teknigmin geleneksel tek tek siitur teknigine kiyasla daha
diisik perineal agri diizeyine, daha az materyal kullannmmna, daha kisa onarmm siiresine,
daha etkin bebek bakmina neden oldugu belirlendi.
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ABSTRACT

AYDIN BESEN, M. (2017). Effect of suture techniques used in episiotomy and perineal
tear repair on perineal pain and dyspareunia. Istanbul University Institute of Health
Sciences Head Department of Women's Health and Disease Nursing. PhD Thesis.
Istanbul

Key words: episiotomy, continuous suture technique, Interrupted suture technique,
perineal pain, dyspareunia

The research was carried out in Mersin Tarsus State Hospital to determine the effect of
the continuous suture technique and the interrupted suture technique used in episiotomy
and spontaneous perineal tear repair on postpartum perineal pain and dyspareunia.
Research's ethical committee approval and institutional permission were obtained.
Randomizations in the study were performed on Monday and Tuesday, one day with
interrupted suture technique, one day with continuous suture technique. Women who
applied to the Delivery Room between November 2015 and April 2016, had a normal
delivery and had perineal trauma repair, and complied with the criteria of the research
were included in the research content. The research was completed with the total 56
cases, 28 continuous suture technique applications, 28 interrupted suture technique
applications. The sufficiency of the sample size was assessed by power analysis and it
was determined that the number of sample represented the universe with a power of
80% in 95% confidence interval.

In the collection of data, the Participant Identification Form, which was prepared by the
researcher in the direction of the literature, the Evaluation Form containing the
information about the birth, postpartum period and dyspareunia evaluation, the Visual
Comparison Scale (VCS), the McGill Pain Questionnaire (Short Form) (MPQ),
Episiotomy Region Rating Scale (REEDA), Postpartum Comfort Scale (PPCS) were
used.

It was found in the research that continuous suture technique used in the perineal trauma
repair resulted in less perineal pain, less analgesia need, better wound healing, shorter
repair time, less material use during rest and daily activities in the early postpartum
period compared to the interrupted suture technique. Women who applied continuous
suture technique were found to be more effective in daily life activities and baby care
because of having lower perineal pain. There was no significant difference between
groups in terms of having dyspareunia.

As a result, it was determined that the continuous suture technique resulted in lower
perineal pain level, less material use, shorter repair time, more effective baby care
compared to the traditional interrupted suture technique.



1. GIRIS VE AMAC

Vajinal dogum srasmdaki perine travmasi, kendiliginden gergeklesebildigi gibi
obstetrisyenin dogumu  kolaylastrmak amaciyla wvulval ¢ikism ¢apm arttrmak igin
yaptigl cerrahi insizyon (epizyotomi) ile de olabilmektedir. (Sultan ve ark., 2007; Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), 2004).

Vajinal dogumla ilgli perineal travma oranlarn tamm ve uygulama
farkllklarmdan dolayr iilkeden iikeye degisebimektedir (Webb ve ark., 2014).
Kadmlarm %@85'min  vajinal dogum swrasmda c¢esith boyutlarda perineal travma
yasayacagl ve bu kadmlarm %60-70'min siiture edimeye ihtiya¢ duyacagi tahmin
edilmektedir (RCOG, 2004; Phillips ve Monga, 2005). Epizyotomi diinyada sk yapilan
obstetrik girisimlerdendir ve perineal travma oranmi Onemh Olgiide etkilemektedir.
Ozellikle primipar kadmlara daha fazla uygulanmakta (%64-%100) ve oram %9,7
(Isveg) ile %100 (Tayvan) arasmda degismektedir (Graham ve ark., 2005). Epizyotomi
oranlar1 i¢cin cahsmalar incelendiginde; Friedman ve ark.’nn (2015b) ¢alismasmnda
%12, Francisco ve ark.’nm (2014) cahsmasmda %46,7, Trinh ve ark’ nmn (2015) Viet-
nam’da yapti@i cahsmada %86 olarak bildirilmektedir. Grigoriadis ve ark.’na (2009)
gore ise dogum uzmanlarmm 9%51°1 primiparlara  rutin  olarak, %89’u vakum
ektraksiyonu swrasmda epizyotomi uygulamaktadw. Ayrica ebelerin (%80) doktorlara
(%52) gore daha sik epizyotomi uyguladigi saptanmustir (Trinh ve ark., 2015).

Ulkemizde ise belirtilen oranlar yiiksektir ve primiparlarda multiparlara gore
daha sk uygulandigi bilinmektedir (Karagam ve Eroglu, 2003). Tiirkiye’deki
epizyotomi oranmm Graham ve ark., (2005) %64 olarak bildirirken, Kiitik ve ark.’nm
(2013) cahymasnda %89, Saymer ve Demircinin (2007) cahsmasmda %70, Rathfisch
ve ark.’nmn (2011) cahsmasmda %61, Rathfisch ve ark.’nn (2010) c¢ahsmasnda ise
%356 olarak saptanmustir.

Perineal travmann neden oldugu etkilerin basnda perineal agrni ve seksiiel
problemler gelmektedir (Sahin, 2009; East ve ark., 2012). Yapian c¢ahsmalarda
epizyotominin perineal agriya, disparoniye ve daha ge¢ cinsel iliskiye baslama siiresine
neden oldugu saptanmustr (Francisco ve ark., 2011b; Boran ve ark., 2013; Ozcan ve
Aslan, 2013). Dogumdan sonraki 3 ay i¢inde kadmlarm %80 - %93'0 cinsel iliskiye

yeniden baslamakta ve ii¢ yeni anneden ikisi cinsel iglevle ilgili en az bir sorun



yasamaktadr. Bunlar arasmda disparoni, azalmis libido, orgazm yakalama gilichigii,
vajinal kurulik en sk rastlindan sorunlardr. Ozellikle yiizeysel disparoni, perineal
travmann ardmdan gelisen yara dokusu olusumuna veya kot anatomik
rekonstrilksiyona bagh sekonder gelisebilir (Handa, 2006).

Perineal agrnn  annenin  fiziksel,  psikolojik ~ ve  sosyal iyilik  halini
etkileyebilmektedir (Fernando, 2007; Franscisco ve ark.,, 2014). Dogum sonrasi
donemde ozellikle epizyotomi uygulanmis kadmlarda daha sk karsilasilan perineal agri;
kisa donemde, ginlik aktivitelerin saglanamamasi, emzirmenin kesilmesi, anne-bebek
iligkisinin  bozulmasi, rollerin yerine getirilmemesi gbi, uzun donemde ise disparoni,
kronik perineal agri, partner ile iligkilerde bozulma, beden imgesinde bozulma, ise
doniiste gecikme gibi birgok morbiditenin kaynagi olmaktadr (Sultan ve ark., 2007;
Steen, 2010). Ayrica perineal agri ve postpartum disparoni, kadmlarm en 6zel deneyimi
olmasi gereken dogumun korku ile anilmasma neden olmaktadwr. Bu korku ise vajinal
dogumdan kagmmaya ve dolayisiyla sezaryene egilimi arttwrmaktadr. (Zaksek, 2015;
Moore ve Moorhead, 2013).

Perineal travma onarmmda kullamlan siitur materyali ve tekniginin perineal agri
ve disparoni tstinde etkisi kantlanmistr. (RCOG, 2004; Royal College of Midwives
(RCM), 2012b; American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), 2016).
Aragtrmacilar, yetmis yildan fazla siiredir siirekli siitur tekniginin postpartum erken
donemdeki perineal rahatsizh@ azaltmak icin tek tek siitur teknigine gore daha istiin
oldugunu Onermisler, ancak bu teknik yaygm sekilde kullandmamustr. Bunun nedeni
daha oOnce elde edilen bulgularm ¢ofunun karsilastrmah vaka serileri veya gdzlemsel
cahsmalara dayaniyor olmast ve uygulamayr destekleyecek giicli bilimsel kant
eksikligi olabilir. Ayrica diigim eksikliginin uygulayict i¢cin bir gilivensizlk yaratmas,
bu teknigin olumlu karsilanmamasmn bir bagka nedeni olarak bildiriimektedir. Siirekl
situr teknigmin perine agrismi azaltma ve hareketliligi artrma yoniinde Ustiinligiinin
ispatlinmasma  ragmen, uygulaycilar yeni teknikler kullandiklarmda < huzursuz
olduklarmi kabul etmekte ve degisime direng gosterebilmektedir (Sultan ve ark., 2007).
Belirtilen tim bu sebeplerin, iikemiz genelinde perineal onarmm srasmda tek tek siitur
teknmiginin  yaygm  olarak  uygulanmasmm  olast  nedenleri arasmda  oldugu
distiniilmek tedir.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Handa%20VL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17011395

Hemgirelk Yonetmeliginde Degisiklk Yapilmasma Dair Yonetmelik (2011),
hemsireye prekonsepsiyonel donemden baglamak {izere gebelk, dogum ve dogum
sonras1 siireclerde bakmm, egitim ve izlem, cinsel saglk ve ireme saghg alannda
damgmanlk  sorumlulufunu  vermektedir. Saghk Meslek Mensuplart ile  Saghk
Hizmetlerinde Calsan Diger Meslek Mensuplarmn Is ve Gorev Tanmlarma Dair
Yonetmeligine (2014) gore ise gebelige hazirhk, normal gebe izlemi ve risklerin
belirlenmesi, doguma hazirhk, normal dogumun yaptrilmasi ve gerekli hallerde
epizyotomi uygulamasi ebenin yasal yikiimhiligi icerisindedir. Ayrica cinsel saghgmn
desteklenmesinde damsmanhk roli verimisti. Bu baglamda ebe ve hemsirenin
antenetal izlem, bakm ve egitimler ile doguma hazir olusun saglanmasi, risklerin
tespit, dogumda siirekli destegin saglanmasi, gereksiz miidehalenin Onlenmesi, gerekli
hallerde  mesleki  uygulamalarm  yapimasi, anne/bebek saghgmn ve refahinin

korunmas1 ve yiikseltilmesinde etkin rolii ve yikiimliligii vardrr.

Bu bilgilerin 518inda; ebe/hemsire dogumun her asamasmda kanita dayal olarak
uyguladig cesitli bakim ve girisimler ile perineal travma ve agrmmn potansiyel kisa ve
uzun donem etkilerini en aza indirerek, disparoni nedeniyle degisen cinsel yasam
konusunda damigmanhk yaparak kadmlarm fiziksel, psikolojk ve sosyal refahim
saglamayr ve boylece kadm saghgn diizeynin yiikseltimesme katkida bulunmay:

amaclamahdir.

Bu calgmada epizyotomi ve spontan ymrtk onarmmmnda kullandan siirekli stitur
tekniginin, geleneksel olarak uygulanan tek tek siitur teknigine kiyasla perineal agr ve

disparoniye etkisinin belirlenmesi hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Normal Dogum Eylemi

2.1.1. Dogumun Birinci Evresi

Dogumun birinci evresi diizenli uterin kontraksiyonlar1 ile baglar, servikal
dilatasyon ve efasmann tamamlanmasi ile sona erer (Lowdermilk ve Perry, 2006).
Birinci evre primiparlarda 8-18 saat, multiparlarda 5-12 saat siirer (National Institute for
Health and Care Excellence (UK) (NICE), 2014). Dogumun birinci evresi latent faz ve
aktif faz olarak iki bolimde takip edilmektedir. Daha ayrmtih bir tanimda ise aktif fazn
gec donemleri agikligm 8-10 cm oldugu swrada gegis fazi olarak adlandirimaktadw. Her
faza Ozgli Olciilebilir fiziksel ve psikolojik degisiklikler goriiliir. Fiziksel degisiklikler
dogumun ilerlemesinin takibinde kullanilir; psikolojik degisiklikler ise vajinal muayene
yapimaksizm annenin konfor ve destek ihtiyacmi belirlemede kilavuzluk eder (Varney
ve ark., 2004).

Latent faz servikal dilatasyonun aktif baslangict ile 3 santimetreye ulagmasi
arasindaki stireyt kapsar. Genel olarak diizenli kontraksiyonlar vardwr, ancak prezente
kismn misi ya ¢ok az ya da hig yoktur. Fazm baslangicmda 10-20 dakikada bir gelen
kontraksiyonlar 15-20 saniye siirerken, fazn sonlarmda 5-7 dakikada bir gelir ve 30-40
saniye strer (siddeti 40 mm/hg). Latent fazm gostergeleri ile yalanct dogum belirtileri
arasndaki  aymmm  zor olmasy  belirtilerm  baslangcmn  kadmn  beyanma
dayandmriimasi1 ve baglangicta her kadmm servikal olgunlugunun farkh olmasi nedeniyle
bu fazmn siresini kesin Olgiilerle belirtmek zordur. Latent fazda kadm heyecan,
mutluluk, endise gibi karigik duygular yasar ve uzun bir gebelik doneminin sonu geldigi
icin rahatlamistr. Kadmn genel olarak agrilarla bas edebilir ve egitime aciktr (Varney ve
ark., 2004).

Aktif fazda kontraksiyonlarm siiresi, siddeti sikhg artar. Ferguson refleksi
aktive olmustur ve kmma hissi vardr. Anne kontraksiyonlar srasmda anlamsiz sesler
cikarr ve sk sik pozisyon degistirir.

Gecis fazm basm misinin +3 seviyesinde oldugu, kontraksiyonlarm ekspulsiyon
icin uygun siddet, siire ve sklkta oldugu fazdr. Annenin dinleme becerisi azalr ve
konsantre olamaz. Vajmal agiklikta taglanma gerceklestiginden anne yanma hissi duyar


http://www.nice.org.uk/
http://www.nice.org.uk/

ve kmma giclidir (Lowdermik ve Perry, 2006). Kadmnmn ger¢cek dogum agrilari,
nisanenin  gelmesi veya spontan membran riptirinden en az birni ifade etmesi
durumunda dogum bakmu baglamahdr (Lowdermilk ve Perry, 2006). Dogumun birinci

evresinde rutin bakimda;

e ik degerlendirimeler yapildiktan sonra partogram kullamimahdr  (aktif

fazdan sonra).

e Yarm saatte bir kontraksiyon siklk, siire ve siddeti, saatte bir nabiz, dort

saatte bir kan basmci ve viicut sicakligi degerlendirilmelidir.

e Dogumu takip eden profesyonel miimkiin oldugunca vajinal muayeneden
kacmmah ve rutin muayene dort saatte bir olmahdwr. Ancak ilerleme konusunda kaygi
olmasi1 durumunda abdominal muayene ve vajinal kanamann degerlendiriimesiyle

vajnal muayene yapilabilir.
e Kadmm agriy1 azaltma arzusu dahil olmak iizere duygusal ve psikolojik
ihtiyaglar1 stirekli gz oniinde bulundurulmaldir.

e Kadm, dogumun herhangi bir noktasmda analjezi ihtiyacim bildirilmesi

konusunda desteklenmelidir.

e Bu evrede nefes egzersizleri, suya daldrma, miizik ve masaj gibi uygulamalar
agriyr azaltabilir.

e Genel yaklagim, bireysellestiriimis bakim ve kadmm agr algismi azalmada

sectifi uygulamalar1 desteklemektir.

o Agn  degerlendirilmesinde  sayisal — agrnn skalalann  diizenli  olarak

kullanilmamalidir.

e Dogum eylemi siireci normal ilerliyorsa rutin amniotomi islemi ve /veya

oksitosin tedavisi uygulanmamalidir (NICE, 2014).
Dogumun birinci evresnde bakim ve wuygulamalara yonelk kanta dayal
Oneriler asagidaki gibidir;

e Tiim gebelerin hastanede dogum yapmalari en gilivenilir yol olarak Ongoriilse
de diisiik riskli gebeler i¢in hastanede ya da planh evde dogumu Onerebilecek yeterli ve
giicli kant bulinmamaktadr (I)



e Ev ortamu hazrlayan merkezlerde gerceklestirilen dogumlarda daha az tibbi
girisim ve daha yiiksek hasta memnuniyeti bildirilmektedir (D).

e Dogumlarin ebe yonetiminde gergeklestirilmesi Onerilebilir (C)
e [atent fazda gebenin dogumhaneye kabulii daha fazla obstetrik girisim ile

sonuglanmaktadrr. Kabul icin servikal dilatasyonun 3 cm’nin {istinde olmasy tam

efasman ve spontan membran riiptiirii kriterleri esas almmalidir (B).

e Dogum eylemi takibinde partografin kullanmm kabul goriilmekte, ancak rutin

uygulanmas1 Onerilmemektedir (C).

e Vajinal tuse skhg ile miidehalei dogum ve sezaryen arasmda bir fark
bulunmamakla  birlkte maternal ve neonatal enfeksiyon igin  kanta ihtiyag
duyulmaktadr (I).

e Diisiik riskli gebelerin tanesiz svi gida almasi Onerilebilir (B):
e Rutin amniyotomi Onerilmemektedir (D).
e Rutin perine trast 6nerilmemektedir (D).

e Kadmlarm dogum siirecinde en rahat ettikleri pozisyonu almalart ve dik

pozisyonlarin desteklenmesi Onerilebilir (B).

e indiiksiyon endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1 tekrar degerlendirimelidir
(D).

e Epidural, spinal epidural, nhaler analjezi dogum swasinda etkilidir, ancak bu
uygulamalarm yan etkilerinin olabilecegi bildirilmistr. ~ Akupunktur, gevseme, masaj,
suyun icinde olma, lokal anestezikler ve non-opioid ilaclar dogum agrismu azaltabilir
kategorisinde yer alan uygulamalardr. Biofeedback, aromaterapi, miizik terapisi, steril
su enjeksiyonu ve TENS yontemlerine iliskin yeterli veri yoktur (I) (Basgdl ve Beji
2015).

2.1.2. Dogumun ikinci Evresi
Dogumun ikinci evresi “itme evresi’ olarak da tammlanr ve serviksin tam
aciklhgmdan bebegin dogumuna kadar gecen siredir. Kontraksiyonlar yaklagk 2-3
dakikada bir gelir ve 60-90 saniye siirer (Walsh, 2001)



Dogumun ikinci evresi pasif ve aktif ikinci evre olarak iki asamada
degerlendirilir. Pasif ikinci evre, servikal dilatasyonun tam olmasma ragmen giicli
ekspulsiyon kontraksiyonlarmm olmamast olarak tammlanmaktadr. Aktif ikinci evre
ise; bebegin goriinmesi, tam dilatasyon yam swra ekspiilsiyon kontraksiyonlarinm varhg
veya giicli maternal ¢abann olmasi durumudur. Aktif ikinci faz primiparlarda iki saati,
multiparlarda bir saati gegmemelidir (NICE, 2014).

Ikinci evrenin ydnetimine maternal ve fetal iyiligin degerlendirilmesi, dogumun
ilerleyisinin  degerlendirilmesi, fiziksel bakm, kadm ve aileye destekleyici bakmm,
maternal ve fetal komplikasyonlarm izlenmesi ie devam edilir. Bu kapsamda
kontraksiyon ve vital bulgularm takibi, mesane kontroli, hidrasyonun saglanmasi,
yorgunluk ve fiziksel tikenmenin Onlenmesi, agr1 ile bas etme stratejilerinin takibi,
maternal kmmann yonetimi, analjezi ve anestezi gereksiniminin belirflenmesi  ve
perineal Dbiitiinliiglin  saglanmas1 Onem tasw. Bu kapsamda kanmta dayah veriler
dogrultusunda c¢alismak basartyr arttrmaktadr (Beksa¢ ve ark., 2001; Varney ve ark.,
2004; NICE, 2014). Gingdér ve Ratfisch (2009) dogumun ikinci evresindeki kanita
dayall uygulamalar1 su sekilde bildirmektedir:

e Gec¢ kmma (kkmma diirtiisii gelene kadar bekleme) vajinal dogum mnsidansmm
arttrmakta, sezaryen ve midahaleli dogum insidansma ve fetal sonuglara etkisi

olmamaktadir (B).

e Kapal glottis- valsalva tipi kmma ikinci evre siiresini kisaltmakta, ancak

fetliste asit-baz dengesi bozulabilmektedir (C).

e Fundal basmg kadmmn dogumdan memnuniyetini azaltmakta, maternal ve

fetal sonuglar1 etkilememektedir (D).

e Dogumun ikinci evresinde perineal masaj tglincii derece yirtk olasihgm
azaltmaktadir (B).

e Perneye sicak kompres uygulamasi {iclincii ve dordiincii derece yirtik

olasiigini azaltmaktadir (B).

e Dik pozisyonlar fetal distres ve operatif vajinal dogum insidansmi
azaltmaktadir (A).



e Rutn epizyotomi uygulanmamahdr. Kisttlayict epizyotomi uygulanmahdir
(D).

e Perinenin elle korunmasi tgiincii derece yrtlkk ve epizyotomi nsidansi

arttrmaktadir (D).
e Uzamis ikinci evrede doguma miidehalede c¢alisma smirli (I).

e Profilaktik tokoliz miidahaleli dogum insidansmni arttrmaktadir (D).

2.1.3. Dogumun Ugiincii Evresi

Evrensel olarak dogumun {iglincii evresi “bebegin dogumundan plasenta ve
zarlarm ¢ikarimasma kadar gecen siire” veya ‘plasenta ve zarlarm ¢ikarilmasmm
saglandigi  siire¢” olarak  tammlanmaktadr (RCM, 2012a). Bu evre plasentanin

ayriimast ve dogumu olarak iki ardisik fazdan olusur ve ortalama 5- 10 dakika siirer
(Varney ve ark., 2004).

Plasentann ayriimasi uterin kavite boyutlarmmn ani olarak kiiglilmesi ile olur.
Bebegin dogumu ile bosalan uterus kavitesi kiiciiliir ancak boyutu degismeyen plasenta
nedeniyle olusan retroplasental hematom, intervilloz araliga yaylarak plasentay:
tamamen aymr. Daha sonra Schultz veya Duncan mekanizmalart ile dogum faz

gergeklesir (Varney ve ark., 2004).

Ugiincii evre icin iki bakim plam &nerisi s6z konusudur. Yénetimde hangi planm
uygulanacagma kadmn karar vermeldir. Bunun icin yararlar1i ve riskleri anlatimah ve
secimi saglanmahdr. Ancak kadmn postpartum hemoroji ve kan transflizyonu yoniinden
degerlendirilerek, gerekli oldugu durumlarda fizyolojik yonetim yerine aktif yonetim
oOnerilir.

o Aktif yonetim su bilesenlerin olusturdugu bir bakim planmi igerir:

-Rutin uterotonik ilaglarin kullanimi

-Ertelenmis kord klemplenmesi

-Plasenta ayriima belirtilerinin ardindan kontrollii kord traksiyonu
e Fizyolojik yonetim (bekleme yonetimi) bilesenleri ise;

-Uterotonik ilaglarin rutin olarak kullanilmamasi



-Kord atmm duruncaya kadar (plasenta dogana kadar) klemplemenin
yapilmamasi

-Maternal caba ve yercekimi kullanmm tesvik ile plasentann atilimmm
saglanmasidir (RCM, 2012a; NICE, 2014).

Dogumdaki profesyonel, hem aktif yonetim hem de fizyolojik yOnetim
konusunda yetkin olmahdr. Postpartum kanama riskinin diigiik oldugu fizyolojik
yonetimi talep eden kadmlarm istekleri desteklenmelidir. Fizyolojik yonetimde tigiincii
evre siiresi bir saati gecmis ise miidahale gerektirir ve aktif yonetim distiniilmelidir
(RCM, 2012a).

Dogumun tigiincli evresi aktif yonetiminde kanta dayal veriler dogrultusunda;
rutin - oksitosin uygulamasmmn kan kaybm azaltabildifi ancak, olas1 yan etkilermin
belirlenmesi i¢in daha fazla cahsmaya ihtiyag duyuldugu, dogum sonrast her 10
dakikada uterus masajmm yapimasmn kan kaybmi ve ek uterotonik ihtiyacim azathgy,
kontrollii kord traksiyonunun plasentann dogumunu kolaylastran bir yontem olarak
uygulanmasina devam edilmesi gerektigi bildirilmektedir (Giingdér ve Rathfisch, 2009).

2.1.4. Dogumun Doérdiincii Evresi

Plasentann dogumundan sonraki ik dort saat dordiincii evredir. Bu evrede
annenin fiziksel ve ruhsal durumu stabillesir. Herhangi bir komplikasyon gelistiginde ya
da anestezi uygulanan kadmlarda bu evre daha uzun olabilmektedir. Bu evrede fundus,
kanama miktar1 ve karakteri, vital bulgular ve annenin genel durumu dikkatle
izlenmelidir. Agrmm  giderimesi, anne bebek iliskisinin  baslatimasi, emzirmenin
desteklenmesi bu donemde 6nemlidir (Taskm, 2012).

2.2. Dogumda Perinenin Korunmasi ve Perineal Travma

Perine genellikle vajina ve aniis arasmdaki bolge olarak adlandmrilirken, gergek
anatomikal tamm; simfizis pubis, koksis ve her iki iskial tuberositler arasmda kalan
daha genis bir alandr (Webb ve ark., 2014). Anterior {irogenital ve posterior anal liggen
olarak ayrilir. Anterior perineal travma; labia, anterior vajina, iretra veya Kklitorisde
hasar olarak tammlanir. Posterior perine travmasi posterior vajmnal duvar, perineal
kaslar veya anal sfinkterde herhangi bir hasar olarak tanmlanr ve anal epitelin
bozulmasini igerebilir (RCOG, 2004)
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Vajinal dogum srasmdaki perine travmasi, kendiliginden gergeklesebildigi gibi
obstetrisyenin dogumu  kolaylastrmak amaciyla wvulval ¢ikism ¢apm arttrmak icin
yapti@i cerrahi insizyon (epizyotomi) ile de olabimektedir. "Epizyotomi" terimi,
pudenda'yt (dis genital organ) kesmeyi ifade eder, oysa '"perineotomi' terimi perine

kesisi olarak tammlanir ve daha dogru bir terimdir. (RCOG, 2004; Sultan ve ark., 2007).

Vajinal dogumla ilgli perineal travma oranlarn tamm ve uygulama
farkllklarmdan dolayr iilkeden iilkeye degisebimektedir (Webb ve ark., 2014).
Kadmlarm %85'min  vajinal dogum swrasmda ¢esiti boyutlarda perineal travma
yasayacagl ve bu kadmlarm %60-70'min siiture edilmeye ihtiyag duyacag tahmin
edilmektedir. (RCOG, 2004; Phillips ve Monga, 2005)

Dogum swrasmda olusan travmanin boyutunu etkileyebilecek faktorler arasmda
rk (en yiksek risk Asya wki), yas, genital mutilasyon, doku tipi, beslenme durumu,
fetlis pozisyon ve prezentasyonu, 4000 gr’m istindeki dogum agrhgs ik dogum, daha
onceki perineal onarm (yara dokusu), uzamus ikinci evre, enstriimantal dogum, hizh
dogum, epizyotomi uygulamasi gosterilmektedir. (RCOG, 2004; Fernando, 2007; Webb
ve ark., 2014; Senol ve Aslan, 2015). Ayrica antenatal perineal masaj, dogum
srasindaki  destek, pozisyon, epidural anestezi, tkmma tiirli, dogum sekli gibi
mtrapartum bakmmm hem perineal hasar prevalanst hem de derecesi iizerinde dogrudan
bir etkiye sahiptir (NICE, 2014). Perine travmasi ile pelvik taban egzersizleri arasmnda
ise negatif bir iliski bildirilmektedir (Webb ve ark., 2014). Bir sistematik derlemede
nulliparite, bliyik bebek (agrlk ve bas cevresi her ikisi birlikte), uzamus ikinci evre,
pozisyon bozukluklar, Asya etnik kokeni ve forseps uygulamasmm perineal travma ile
iligkili oldugu bildirilmistir (Aasheim ve ark., 2011). Oliveira ve ark. (2014) yaptig
cahsmada ise yas, viicut kitle indeksi ik dogum, enstriimetal dogum, oksitosin
kullanmi, ikinci evre siiresi, epizyotomi, lokorejeal analjezinin perineal travma
olusumunda etkili oldugu saptanmustr. Dahlen ve ark.’nn (2013a) 2000- 2008 yillari
arasmda dogum yapan 510 006 kadmmn degerlendirildigi cahymasnda 6zel hastane ve
erkek fetiisin siddeth perineal travma (3. ve 4. derece) i¢cin risk faktori oldugu
bildirilmektedir.

Dogumdan hemen sonra labia, vajina, lretra, klitoris, perine kaslart ve anal
sfinkterin ~ sistematkk bir sekide degerlendiriimesi gerekmektedir. Genital travma

degerlendirilmesi yapimadan oOnce kadma ne planlandigi ve bunun neden yapildig
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aciklanmal, 1yi 1skklandrma saglanmal, genital yapilarm acgikga goriilebilecegi ve
kadmn kendini rahat hissedecegi bir pozsyon verimelidir (NICE, 2014). Perineal
travmann  tespitinden sonra  sistematk degerlendirme asagida  belirtildigi  gibi

yapimalidir:
e Etkili bir lokal veya bolgesel anestezi (inhalasyon anestezisi Onerilir).

e Perineal travmaya dahil olan yapilar, hasarmn tepesi ve kanamayr belirlemek

icin gorsel degerlendirme
v’ Peritiretral bolge, labia, proksimal vajinal duvarlar
v Yrtigin boyutlari
v Anterior anal krisiklik yoklugu
e Vajinal muayene

v U¢ parmak vajina derininden asagya dogru siipiirillerek serviks, vajinal

tonoz, yan duvarlar, perineal taban ve posterior perineum muayene edilir.
v" Yaralanmanin sekli, smirlar1 ve apeksi belirlenir.

e Perineal Kkaslarm yaralanmasi s6z konusu ise dis ve i¢ anal sifinkteri

degerlendirmek i¢cin rektal muayene

v Isaret parmag aniis icine yerlestirilerek kadmdan sikistrmasi istenir, bu
durumda eksternal anal sfinkterin ayrilmis uglari geriye dogru gekilecek ve anteriorda
bir bosluk hissedilecektir.

v’ Sikisamiyorsa, isaret parma@ anis i¢inde iken vajinaya bagparmak
yerlestirilir ve anal sfinkter kas hacmindeki tutarsizliklart kontrol etmek icin bir "hap

yuvarlama" hareketi yapilr.
v' Anterior anal duvarm biitiinliigii kontrol edilir.

v/ I¢ anal sfinkter travmasmmn tespiti saglanr (NICE, 2014; RCOG, 2004;
Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines, 2012).

Birmingham Perineal Arastrma Degerlendirme Grubu, ikinci derece yirtiklarm
degerlendiriimesine ve objektif Olgclimiine yardimci olmak icin cahsmalarmmn bir pargasi
olarak “Peri-Rule”u gelistrmistir. Peri-Rule, bir tarafinda milimetre 0Olgedi olan, i¢i bos,
yumusak medikal smif plastikten imal edilmis, sterilize edilebilir ancak tek kullanimhk
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olan, perine travmasmmn smiflandirimasmda kullandan bir Olgme aracidr. Klinisyeni
degerlendirme prosediiriinin her asamasmda, gerekli li¢ Ol¢limiin ac¢ik diyagramlan ile

yonlendirir. Peri-Rule'u kullanan ebeler perine travmasm kolay, cabuk ve kapsaml
degerlendirdiklerini bildirmektedir (Sultan ve ark., 2007).

Kadmn acill miidahale  gerektiren bir kanamasi  yoksa  sistematk
degerlendirmenin ~ zamanlamast  anne-bebek  baglanmasm  etkilememeli,  ancak
enfeksiyon ve kan kaybi riskini en aza indirmek icin perinenin miimkiin olan en kisa
stirede onarmma baslanmaldr. Ayrica kadm, degerlendirme ve onarm i¢cin verilecek
pozisyonda sadece gerekli oldugu siirece tutulmahdwr. Sistematk degerlendirme ve
sonuglart biitiinliyle (miimkiinse resimsel olarak) kayt altma almmahdr (NICE, 2014;
RCOG, 2004).

Yapilan bir sistematik derleme, obstetrisyenlerin (ebe ve kadmn dogum uzmani)
perineal anatomi, travmann degerlendiriimesi ve smiflandridmast ile ilgili yeterh
bilgiye sahip olmadiklarma dair kant saglanmustr (Morris ve ark., 2013). Buna gore
travmanin yapist ve kapsamu hakkmnda bir belirsizik varsa daha deneyimli ebe ya da
hekimden yardim istenmelidir (NICE, 2014; RCOG, 2004).

2.2.1. Spontan Perine Yirtiklan

Dogum swrasmda olusan spontan perine yrtigi orant dogum Oncesi bakima ve
uygulayicllarma, hasta Ozelliklerine, dogum yonetimine bagh olarak degismekle birlikte
%53-79 arasmdadr. Siklkla birinci ve ikinci derece perineal laserasyonlart kapsar
(ACOG, 2016). Bununla birlikte 1998-2010 Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Ulusal
Yatan Hasta Kaydina gore, Uglincli derece laserasyon oram %3.3, dordiincii derece

laserasyon oranmi % 1.1 olarak bildirilmektedir (Friedman ve ark., 2015a).

Perineal laserasyonlar genellikle fetal basm dofgumu swrasnda gerceklesir. Cogu
yaralanma akut oldugu gbi, bazlar1 kadmm daha Onceki jinekolojik problemlerine
(pelvik relaksasyon, prolapsus, rektosel vb.) bagh ortaya cikabilir. Ayrica her kadmn
yumusak doku esnekligi farkh olabileceginden laserasyona egilimi ve derecesi
degisebimektedir (Lowdermik ve Perry, 2006). Perineal degerlendirme sonucu travma
belirlenerek spontan yrtilmanm derecelendirilmesi yapimalidir:

e intakt: Herhangi bir bolgede cildin ayrismas1 yok

e Birinci derece: Sadece deri yiizeyi yaralanmalar1 vardw, su yapilari igerebilir;


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Friedman%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25751203
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v" On veya arka perineumun deri ve deri alti dokusu
v Vajinal mukoza

e ikinci derece: Yaralanmaya perineal kas eklenmistir ancak anal sifinkter

yaralanmas1 yoktur;
v’ Siiperficial perineal kaslar (bulbospongiosus, transvers perineal)
v" Perineal cisim.

v' Travma ¢ok derin ise levator ani kaslart (pubococcygeus) da hasar
gorebilir.

v" Epizyotomi genellikle ikinci derece ywrtk ile aym yapilar igerir ancak
bazen spontan travmayla birlikte ortaya ¢ikabilir, bu da daha kompleks perineal

yaralanmaya neden olur.
e Uciincii derece: Travmaya anal sifinkter kasi da dahil olmustur;
v' 3a: Dis anal sifinkter kasmm %50’sinden az zarar gérmiistiir.
v’ 3b: Dis anal sifinkter kasmm %350’sinden fazlas1 zarar gérmiistiir.
v 3c: I¢ ve dis anal sifinkter kas1 yaralanmustir,

e Dordiincti derece: Perine ve anal sifinkter kompleks yirtigi vardr ve anal
mukoza da zarar gormistir (Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines,
2012; Sultan ve ark., 2007).

2.2.2. Epizyotomi

Epizyotomi ii¢ yiizyth askm siiredir tip literatiirinde olmasma ragmen 1920’lere
kadar rutin olarak kullandmanustr ve yararhh@ tartismabdwr. Yirmmnci yiizyilda
hastane i¢i dogumlara gegis ile morbidite azalmis ancak, aym zamanda epizyotomi
kullannindaki artis ve diger bircok obstetrik uygulamalarm ¢ogalmasi ile
iliskilendirilmistir (ACOG, 2006).

Rutin  epizyotomi uygulamasi obstetrisyenler tarafindan fetal travmayr ve
perineal yaralanmayr Onleme stratejisi olarak goriimiistiir. Fakat daha sonra goreceli
yararlart ve zararlan celigkili tartismalar yaratmustr. Erken savunucular perineal
korumayr sagladigim ve daha iyi postpartum pelvik organ destegi ile sonuglandigm One
stirmiiglerdir, fakat bu yiksek kalitede kantlar ile desteklenememistr (Memon ve


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Memon%20HU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23638782
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Handa, 2013). Ayrica Ozellkle anal sfinkter ymrtklarmi, doku hasarmm diizlemini ve
boyutunu  kontrol ederek azalttiyi disiiniilmektedir. Bununla birlkte, kisitlayici

epizyotominin perineumu travmadan korumayabilecegini gosteren kanitlar artmaktadir
(Phillips ve Monga, 2005).

Epizyotominin rutin uygulamast kanta dayah perspektif ile incelendiginde;
Cochrane veri tabannda yer alan meta-analitik bir cahsmada kistlayici epizyotomi ile
rutin epizyotomi arasmda siddetli perineal travma, agri, disparoni ve triner inkontinans
acismdan bir fark olmadigi ancak kisttlayici epizyotominin posterior perineal travma,
siiture edilme ihtiyaci, erken donem yara yeri komplikasyonlart yoniinden daha diisiik
riske sahip oldugu bildiriimektedir (Carroli ve Mignini, 2009). Tayrak ve ark.’nn
(2006) yaptign sistematikk derlemede rutin epizyotommin siddeth perine yirtid, {iriner
inkontinans, fekal inkontinans ve pelvik prolapsusu Onleyici etkisinin - bulunmadig
bildirilmektedir. Coutada ve ark.’nn (2014) 397 kadm ile yapti@i ¢ahsmada ise rutin
epizyotomi yapilan kadmlarda morbiditenin (perineal agri, bdlgesel ates ve kizariklik)
kisitlayict uygulananlara gore daha fazla oldugu, neonatal travma, 1. ve 5. Dakika
APGAR skoru gbi neonatal sonuglarda ise fark olmadi bildirilmektedir. Bir bagka
cahbsmada da maternal morbidite kisttlayici uygulamada daha az rastlanmug, fetal
sonuglarda bir fark bulunmamustr (Shahraki ve ark., 2011). ACOG (2016), kisttlayict
epizyotominin rutin epizyotomiye gore klinikk acidan daha dstin oldugunu ve tercih
edimesi gerektigini (Kantt diizeyi A), ayrica rutin epizyotominin iiriner inkontinansa
yol acan pelvik taban hasarmi Onlemedigini (Kant diizeyi B) bildirmektedir. National
Guideline Clearinghouse (NGC) (2011), operatif vajinal dogumda rutin epizyotomi
kullanmm destekleyen giighi kamtt bulunmamasmdan dolayr operatorin kendi kararm
kullanarak ~ kisitlayic1  epizyotomi uygulamasm desteklemektedir (Oneri diizeyi B).
RCOG (2012), rutin epizyotominin kantt diizeyinde kisa ya da uzun donem maternal
yararlarmm bulunmadigi ve ciddi perineal travma riskini arttrdigm  bildirmektedir.
Yaymlanan sistematik derlemelerin - klink uygulamaya yansimasmm —degerlendirildigi
bir c¢ahsmada ise epizyotomi oranlarmm kademeli olarak diistiigli, ancak rutin
epizyotominin,  zararlarmi  gosteren kanmtlarm uygulamaya etkisinin - smrh  oldugu

sonucuna varimstir (Shen ve ark., 2013)

Literatiirde tim bu kantlarm sunulmasma karsm epizyotomi diinyada sik
yapllan  obstetrik  girisimlerdendir.  Ozellikle  primipar  kadmlara daha faza


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Handa%20VL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23638782
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uygulanmakta (%64-%100) ve oram %9.7 (isveg) ile %100 (Tayvan) arasmda
degismektedir  (Graham ve ark., 2005). Epizyotomi oranlari i¢in caligmalar
incelendiginde; Friedman ve ark.’nn (2015b) c¢ahsmasmda %12, Francisco ve ark.’nn
(2014) cahsmasmnda %46.7, Trinh ve ark.’nm (2015) Viet-nam’da yaptig c¢ahsmada
%86, Brezilya’da yapilan baska bir ¢alsmada (Francisco ve ark., 2011a) %75.4 olarak
bildirimektedir. Grigoriadis ve ark.’na (2009) gore ise dogum uzmanlarmm %51’
primparlara  rutin  olarak, %89’u  vakum ektraksiyonu srasmda epizyotomi
uygulamaktadir. Ayrica ebelerin (%80) doktorlara (%52) gore daha sk epizyotomi
uyguladig1 saptanmustir (Trinh ve ark., 2015).

Ulkemizde ise belirtlen oranlar yiiksektir ve primiparlarda multiparlara gore
daha sk uygulandigm bilinmektedir (Karagam ve Eroglu, 2003). Tirkiye’deki
epizyotomi oranmi Graham ve ark.’nmn (2005) %064 olarak bildirirken, Kiitik ve
ark.’nn (2013) cahsmasmda %89, Saymer ve Demircinin (2007) c¢ahsmasmda %70,
Rathfisch ve ark.’nn (2011) c¢ahsmasmda %61,  Rathfisch ve ark.’nn  (2010)
cahsmasinda ise %56 olarak saptannustir.

2.2.3. Epizyotomi Endikasyonlan

Manzanares ve ark. (2013) 2695 kadmn ile yaptigi ¢alismada, ik dogumunda
olusan spontan yirtiklarm daha sonraki dogumda lasreasyon ve/veya epizyotomi riskini
arttrdigr  bildirilmektedir. Obstetrik Oykiisii, anne yasy, dogumu yaptran profesyonel,
fetal boyut ne olursa olsun ilk dogumunda epizyotomi uygulanan kadmlarda sonraki
dogumunda spontan ymrtik olusma riskinin iki kat, epizyotomi riskinin ise lic kat arttig

belirlenmistir.

Epizyotomi endikasyonlar1 biiylk oranda klnkk goriise dayanmakta ve bu
nedenle degiskenlk gostermektedir. Dogumun ikinci evresinin kisaltiimasi gerektigi ve
spontan laserasyon olasihigmmn yikksek oldugu durumlarda uygulanmasi Onerilmistir. Bu
gibi klinikk durumlar, bozulmus fetal kalp sesi, operatif vajinal dogum, omuz distosisi ve
perineal alann genigletiimesi gerektigi diisiiniilen vakalar1 icerir. Ancak bu iddialart
destekleyen veriler biiyiik oranda tammlayic1 veya klinisyene 06zel deneyimlerdir.
Birgok yaym, bu kosullar altnda epizyotomi kullanmmi destekleyen kant eksikligini
isaret etmektedir (ACOG, 2006).

Raisanen ve Heinonen (2010) yaptigi cahsmada; primiparlarda, asiste edilmis
vajinal dogumda, indikklenmis vajinal dogumda, epidural analjezi kullanimimnda,
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valsalva tipi ikmnmada, litotomi ve yar oturur dogum pozisyonlarmda epizyotominin
daha yaygm kullamldizt  belrlenmist.  Ayrica  fetal sonuglar  incelendiginde
epizyotominin Apgar Skoru’na etkisi olmadig1 saptanmustir.

2.2.4. Epizyotomi Cesitleri

Standart obstetrik ve ebelk yaymlarmda bashca 1ki epizyotomi tipi
tanimlanmasma ragmen literatirde yedi tip epizyotomi yer almaktadr (Sekil ) (Kalis ve
ark., 2012):

1. Median (mesdialmidline) epizyotomi: Arka fourcheetde baslar ve perineal
tabann merkezi tendonun orta hatti boyunca devam eder. Kesi uzunlugu perinenin

yaklagik yarisi olmalidir (ACOG, 2016).

2. Modifiye median epizyotomi: Median epizyotominin sonuna ikKi transvers
kesi modifikasyonunun eklenmesiyle olusur. Bu iki kesi anal sfinkter bdlgesinin
istiinde karst yonlerde yapilir. Boylece total msizyon uzunlugu yaklasik 2.5 cm olur.
Bu degisikligin kullanmu ile standart median epizyotomiye gore %83 daha fazla vajinal
aciklk arttrilnms olmakta ve posteriorda kesinin uzamasi ile aniisiin zarar gbrme riski

ortadan kalkmaktadr (Kalis ve ark., 2012).

3. V" sekilli epizyotomi: Bir orta hat kesi ile baglar ve aniisten uzaklasmak i¢in
yana, ischial tuberisiteye dogru kavis ile kesi devam eder (Kalis ve ark., 2012).

4. Mediolateral epizyotomi: Avrupada en sk kullanilan epizyotomi tipidir
(ACOG, 2016; (Kalis ve ark., 2012).

5. Lateral epizyotomi: Bu tip epizyotomi ik olarak 1850 yiinda tammlanmugt
ve obstetrik lteratlirde c¢ok nadir adi gecer. Vajmal intraitus lateralinn 1-2 cm
midlinennda baglar ve ischial tuberisiteye dogru asagiya yonlendirilir (Kalis ve ark.,
2012).

6. Radikal epizyotomi: Obstetrik bir insizyon olmadig diisiiniiimekle birlikte,
tamamen derinlestirilmis bir epizyotomi tipidir. Vajinal sulcusun derinine  dogru
insizyon yapir ve daha sonra aniisin c¢evresinden bir kavis ¢izilerek kesi asagiya
yonlendirilir. ~ Radikal ~ vajinal ~ histerektomi ~ gibi  jinekolojik ~ operasyonlarda
kullanilabildigi gibi obstetride biiyik fetls bas, omuz distozisi zor makat
prezentasyonlar gibi komplike dogumlarda kolaylastrmak amaciyla
uygulanabilmektedir (Kalis ve ark., 2012).
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7. Anterior Epizyotomi: Anterior epizyotomi veya deinfibulasyon
genellikle daha oOnce c¢esith derecelerde genital mutilasyona ugramis kadnda dogum
srasmda  vajinal aciklg arttrmak amaciyla  kullanlr.  Uygulayict  parmaklarm
intraoitusa sokar ve pubise dogru isizyon yapar. Klitoral kalmtilar var ise zarar
verimemelidir. Cogunlukla bu epizyotomi tipine mediolateral epizyotomi eslk eder
(Kalis ve ark., 2012).

Sekil 1: Epizyotomi Cesitleri (Kalis ve ark., 2012).

Genel olarak sk kullamlan teknikler median ve mediolateral epizyotomidir.
Uygulama ve onarm kolayhgi ve dogum sonu agri (disparoni dahil)’nn daha az olmasi
nedeniyle ABD’nde median daha sk kullanlmaktadwr. Ancak median epizyotomi
iglinci  ve  dordincli derece ymrtlk riskinin  artmas1 ile  iliskilendirilmektedir.
Mediolateral ~ epizyotomi ise ABD dismda diger {ikelerde daha  siklkla
kullaniimaktadr. Dogum icin perineal alanm en st diizeye c¢ikarimast ve Tigiincii-
dordiincii derece yirtik riskinin daha az olmasi nedeniyle bu epizyotomi tipi tercih
edilmektedir (ACOG, 2016). ACOG (2006; 2016), median epizyotominin anal sfinkter
ve rektumda mediolateral epizyotomiden daha yiiksek yaralanma oranlaryla iligkili
oldugunu (Kant diizeyi A), secimis olgularda mediolateral epizyotommnin median
epizyotomiye tercih edilebilecegini (Kamt diizeyi B) bildirmektedir. Ayrica tiim

operatif dogumlarda mediolateral epizyotominin ge¢ yara yeri iyilesmesi ve uzun siiren
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perineal rahatsizik, median epizyotominin ise anal sifinkter yaralanma riskinin artmasi
ve rektum i¢ine uzanmasi nedeniyle rutin olarak uygulanmasm Onermemektedir (Kanit
dizeyi A) (ACOG, 2015). Fodstad ve ark.’nn (2014) calsmasmda ise kullamlan
epizyotomi tipinin perineal agr, disparoni ve yara yeri enfeksiyonu gibi

komplikasyonlarda etkisi olmadig1 bildirilmistir.

2.2.5. Epizyotomi/ Spontan Yirttk Onarimm

Perineal onarm gibi rutin prosediirlerin etkin, maliyet bakimindan uygun ve
kaliteli olabilmesi icin kanta dayah olmasi 6nemlidir. Ancak uygulamanin bazi yonleri
lle arastrma bulgularn kullanmm arasmda bir ayriik oldugu goriilmektedir. Buna
yonelik bilgi ve beceri eksikligi, degisim direnci, kisisel tercih, gelenek, kisitlayic1 yerel
politikalar ve destek eksikligi gibi bazi sebepler bildirilmektedir (Sultan ve ark., 2007).

2.2.5.1. Perineal travmann siiture edilmeden birakilmasi yaklasim

Perineal travmanmn siiture edilmesi ile ilgii uzun yillardr tartismalar devam
etmektedir. Baz profesyoneller daha sonraki dogumlart kolaylastrmak, hizh yara
iyllesmesini saglamak, daha az agn ve enfeksiyon igin perinenin siiture edilmeden
brrakimasi yoniinde gorlis bildirirken, diger bir kesim ise bu prosediirin yara
tyllesmesi, estetlkk, cinsel islev, pelvik kas kuvveti, idrar kagrma ve prolapsus ile ilgil
etkilerini sorgulamaktadir (Sultan ve ark., 2007).

Fleming ve ark.’nn (2003) calymasmnda bulgular, birinci ve ikinci derece yirtik
olusan kadmlarda siiture edilmeden brakilan ve siiture edilen gruplar arasmda agri ya
da depresyon ac¢ismdan anlamh fark olmadigmi, ancak iyilesme agismdan farkhliklarm
bulundugunu  ortaya koymustur. Al1 hafta sonra, gruplar arasmda yarann
kapanmasmda Onemli bir fark vardmr; siiture edilmeme yaklagmm uygulanan kadmlarda
daha zayif yara ityillesmesi saptanmustir.

Elharmeel ve ark.nn (2011) yaptiit meta-analiz g¢algmasma gore; siiture
edilmeden brakilan birinci ve ikinci derece ymtiklar ile siiture edilen ywtiklar arasmda
dogumdan sekizinci haftaya kadar agri veya rahatsizlk acismdan anlamh bir fark
bulunmamustr, ancak br c¢ahsma dikis sonrasi yara iyillesmesinin daha hizh
olabilecegini diigiindiirmektedir. Bir baska sonug ise, dikish grupta analjezik kullanmu
sekiz haftada halen yiiksekken, dikissiz grupta hicbir analjezik kullanimamustr. Her iki
grup icin de uzun donem etkileri (seksiiel fonksiyon, ikontinans, giinliik aktivite,
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kozmetik kaygiar) rapor edilmemisti. RCOG (2004), birinci ve ikinci derece perineal
yrtklarm siiture edilmeden brrakilmasit uygulamasi i¢in, zayif yara iyilesmesi ve kisa
donem rahatsizhklarda Onemli bir farkhhk bulunmamasma ragmen, klink uygulama
icin daha kaliteli kantlara ihtiyag oldugunu bildirmektedir (Kant diizeyi Ib ve III).
RCM (2012b) ise kadmm kendi istegi olmadikca siiture edilmeme yaklasmm konusunda
obstetrisyenlere ¢ekimser davranmalart gerektigini, cildin siiture edilmemesinin ise daha
az agriya ancak daha fazla yara kenarlarmm agik kalma riskine neden oldugunu
bildirmektedir.

Giinimiizde bu yontemin digerinden istiin oldugunu gosteren i1yt metodolojik
kaliteye dair ¢cok az kamt vardw. Uygulayicilar, kadmmn istegi olmadik¢a, siiture etmeme
prosediirine temkinli yaklasmahdr (Sultan ve ark., 2007). Mevcut kantlar gz Oniine
alndigmda bu yaklasim, iyi bir klinkk degerlendirme yapilarak, aktif kanama olmayan,
diizenli ve iyi yaklastrimis yara kenarlarma sahip, birinci derecede perine yirtiklart i¢in
onerilebilir (Fernando, 2007; Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines,
2012; ACOG, 2016). Ozellkle labialarm siiture edilmedigi durumlarda travma iki
tarafliysa kesikler bazen tretrann iizerine yapisabilir ve kadmda iseme zorluklar
olusabilir. Bu durumda adezyonlart Onlemek i¢cin kadma giinlik olarak banyo srasmnda
labianin yapigikliklarmi1 agmast ogretimelidir (Sultan ve ark., 2007).

2.2.5.2. Perineal cildin siiture edilmeden birakilmasi yaklasim

Vajinal mukoza ve perine kaslart siiture edilerek sadece perineal cildin agk
brakimasm kapsar. Yapilan bir sistematik derlemeye gore; cildin siiture edilmeden
brakilmasi veya cilt yapistricilarm kullanlmasi kisa donem perineal agr1 agisimdan
stiturasyona tercih edilebilir olarak goriinmektedir, ancak uzun dénem agr icin (en az
alti aylk takip) daha fazla ¢ahsmaya ihtiyag vardw. Ayrica siiture edilmeden birakilan
grupta kisa donemde cilt ayrimasma rastlanabiimekte, ancak cilt ayriimasmm klinik
onemi i¢in herhangi bir kamt buluinmamaktadwr. Ek olarak kozmetik sonuclara iliskin
cahsmalara ihtiyag vardr (Seijmonsbergen ve ark., 2015).

2.2.5.3. Perineal tiim katmanlann siiture edilmesi yaklasimm

Vajinal mukoza, perineal kaslar ve perineal cildin siiture edilerek kapatimasidir.
Perme onarmmu takiben kadmlarm maruz kaldiklart morbidite {izerinde hasar
derecesinin, siitur teknigi ve malzemelerin ve islemi yapan profesyonelin becerisinin

dogrudan etkisi vardir (RCOG, 2004; Phillips ve Monga, 2005).
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Literatiire gore en sk kullanilan siitur teknikleri; stirekli stitur teknigi ve tek tek
sttur teknigidir (Arulkumaran ve ark, 2005; Kettle ve ark., 2012). Siitur tekniklerinden

hangisi uygulanirsa uygulansin perineal hasarm onarmimna baglamadan 6nce;

e HIV ve hepatit enfeksiyonuna karst korunmak i¢in tiim islemler swrasmda
koruyucu gozliik ve eldiven giyilmelidir.

e Islem boyunca kadmmn mahremiyeti icin rahat bir pozisyon verilmelidir.

e Perineal yaralanma aseptk kosullar altnda onarlmah ve alan, isleme

baslamadan Once yerel politikaya gore temizlenmelidir.

e Onarmu baglatmadan Once yarann yeterince anestezi altma almmasm
saglanmaldr. En fazla 20 ml %1 lidokan ya da esde@erini kullanarak lokal anestezi
saglanmali ve biitliniiyle etkili oldugundan emin olunmalidir.

o Gerekliyse epidural ya da spmnal anestezi saglanmalidir.
e Uygulamadan once ve sonra ekipman kontrol edilmeli, span¢g ve igneler

saylmahdr. (Sultan ve ark., 2007; NICE, 2014; RCOG, 2004; Leeman ve ark., 2003).

2.2.5.4. Tek Tek Siitur Teknigi
Epizyotomi ve ikinci derece yrtiklarm onarmmda geleneksel olarak kullamlan
tek tek siitur teknigi su asamalar igerir:

1. Vajinal hasarm apeksinden baglanp, kilith siirekli siitur ile vajina kapatilir ve
fourchette seviyesinde bir diigiim ile tamamlanir (Sekil 2).

2. Derin ve yiizeysel perineal kaslar 3 ya da 4 tek tek siitur ile yaklastrilir.

3. Kesilen transkiitandz dikiglerle cilt kapatilir (Sekil 3) (Fernando, 2007).

Sekil 2: Kilitli stirekli siiturlar ile vajinanin kapatimasi
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2.2.5.5. Kilitsiz Siirekli Sutiir (Fleming's)Teknigi

1. Ik siitur, goriilemeyebilecek herhangi bir kanama noktasmi giivence altma
almak i¢in vajinal travmanin apeksine yerlestirilir. Vajina gevsek, stirekli, kilitsiz bir
teknikle kapatir, daralmasmi engellemek i¢in her dikisin ¢ok genis olmamasma dikkat
edilir (Sekil 3).

2. Fourchette seviyesinde digim kullanimadan perineal  kaslarm

yaklastriimasma devam edilir. Derin ve yiizeysel kaslar icin stirekli kilitsiz  dikis
kullanilir (Sekil 3).

3. Cildi kapatmak i¢in ise kesintisiz devam eden subkiitan siitur kullamilr (Sekil

5) ve fourchette seviyesinde tek bir diigiim ile sonlandmwilr (Sekil 3) (Sekil 4)
(Fernando, 2007).

-
- o _,\/ -
Siirekli Siitur Teknigi Tek Tek Siitur Teknigi

A: Yara apeksinin belirlenmesi, B: Kilitsiz siirekli siiturlar ile vajinanin kapatiimasi, C:Derin ve yiizeysel
kaslarm kilitsiz stirekli siiturlarla yaklastilmasi, D: Kesintisiz subkiitan teknik ile cildin kapatiimasi,
E:Vajinal fourchette son siiturun diigiimlenmesi. F: Yara apeksinin belirlenmesi, G: Kilitli stirekli
siiturlar ile vajinanm kapatilmasi, J: Vajinal fourchette siiturun diigiimlenmesi, H: Derin ve yiizeysel
kaslarm tek tek diiglimlenip kesilen siiturlarla yaklastirilmasi, I: Tek tek diigiimlenip kesilen siiturlarla

cildin kapatilmasi, J: Vajinal fourchette son siiturun diigiimlenmesi.

Sekil 3: Siirekli siitur teknigi ve tek tek siitur teknigi uygulamasi (Kettle ve ark., 2002).
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Sekil 4: Sirekli Situr Teknigi (Kettle ve ark., 2002).

Sekil 5: Kesintisiz subkiitan teknik ile perineal cildin kapatimasi (Dereli, 2016).

Aragtrmacilar  siirekli  siitur tekniginin postpartum erken donemdeki perineal
rahatsizhign ve agriyi azaltmak icin tek tek siitur teknigine gore daha dstiin oldugunu
bildirmiglerdir. Dikis yOntemleri arasmdaki agrn farkmm, Odem kaynakh dikis
gergmliginin artmasma bagh oldugu diisiiniilmektedir. Yaraya yatay olarak yerlestirilen
kesimis tek tek siiturlarla karsilastirildignda, siirekli siitur teknigi ile gergnlik, tek
diigiimsiiz ~ siiturun  tim uzunlufu boyunca aktarlr. Agriy1  azaltmaya katkida
bulunabilecek bir diger Onemli faktor ise siirekli siitur tekniginde cilt kapatiirken igne
ve 1p temast subkiitandz dokuya olmakta, bdylece deri yiizeyindeki sinir uglarmm
harabiyetinden ~kagmimaktadr. Diger teknikte ise transkiitandz dikigler deriden
gecmektedir. Stirekli siitur tekmiginin diger bir avantaji daha az dikis materyalnin
kullaniimasi, boylece hastanelerin genel harcamalarmi digiirmesidir  (Sultan ve ark.,
2007).

RCOG (2004), perinecal onarimmda, daha az agri, analjezi ihtiyaci, yara agiimasi
ve yeniden suture edimesi ile iliskili olmasi nedeniyle, tek tek siitur teknigi yerine
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strekli stitur teknigi kullamimasmi onerir (Kanit diizeyi Ia). Ayrica iki katman (vajina
ve perineal kaslar) halinde kapatimasi ii¢ katmana (vajina, perineal kaslar ve cilt) gore
daha ge¢ yara iyllesmesine (dogum sonu on giine kadar), ancak daha az disparoniye
neden olmaktadr (Kant diizeyi Ib). Bu dogrultuda RCOG (2004) onarmm, vajinal
dokular ve perine icin lic katmanda, diglimsiiz, kilitsiz bir teknik, cilt i¢cin subkiitikiiler
teknik kullanarak yapimasm desteklemektedi. RCM (2012b), siirekli kilitsiz siitur
tekniginin  Gstinligiinii  bildirmektedir. ACOG (2016) ise ikinci derece yrtiklarda
strekli sutur teknigini ve cit onarmmnda standart siitur veya yapstwict tutkal
uygulamasmi B diizey Oneriler arasmda sunmaktadw. NICE (2014); cilt siiture
edilecekse stirekli subkiitikiiler teknik ile kapatimal, vajinal duvar ve kas tabakasi
kilitsiz ~ stirekli  siitur  tekmigi kullamlarak = perineal onarm yapimah Onerisinde
bulunmaktadir.

Perineal onarmm sonrasi kadmn travmann boyutu, agri kesicinin etkisi, hijyen,
beslenme ve hidrasyonun Onemi, uygun analjezi kullanmm ve 24 saat sonra giinliik
pelvik taban egzersizlerme baslama ile ilgili bilglendiriimelidir. Kontrendikasyon
olmadigi durumlarda rektal non-sterodial anti- enflamatuar ilaglar Onerilmeli, perineal
enfeksiyonun belirti ve semptomlart anlatimaldr. Perineal rahatsizlk ve cinsel aktivite
detaylartyla 1ilgili karsilasabilece§i sorunlar konusunda da tam bir agiklama yapimasi
onemlidir (Webb ve ark., 2014; NICE, 2014; RCOG, 2004). Perine travmasmmn erken
donem yonetiminde yumusak doku iyilestirme ikelerme uyularak "RICE" (Rest:
dinlenme, Ice: buz, Compression: basm¢ uygulama ve Egzersiz) prensibi uygulanmal
ve Onemi anlatimaldr (Webb wve ark.,, 2014). Ek olarak kadnda anal sfinkter
yaralanmas1 varsa; profilaktik IV antibiyotikler, yiksek lifli diyet ve smvi Onerilir, on
glinden daha fazla laksatiflerin kullanmm saglanr. Morbidite riski ve daha sonraki
dogum secenekleri konusunda bilgi verilmeli miimkiinse kontinans  kliniine
bagvurulmasi  saglanmali ve anal ultrason ve anal manometre yliniinden

degerlendirilmelidir (Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines, 2012).

2.2.6. Komplikasyonlari

Komplikasyonlar ~ perine  travmasmin ciddiyetine ve tedavinin etkinligine
baghdr. Komplikasyonlarm azaltlmasi i¢cin travmann dogru yonetimi ve onarmu
saglanmahdr (Sultan ve ark., 2007). Epizyotomi yerinde kanama en sk gorilen
komplikasyondur. Bu tiir kanamalar sikhkla konservatif Onlemler ve basing yapilarak



24

kontrol edilir ancak bazi durumlarda ciddi hemotom olusabilr (ACOG, 2006; ACOG,
2016).

Ayrica kadmlarm % 6’smda nfeksiyon ve acima gbi erken donem
komplikasyonlar gelismektedir. Gecikmis yara iyllesmesi ve acima ile iligkili en yaygmn
lokal faktor, azalmis kollajen sentezine neden olan enfeksiyondur. Bu, yara kenarlarmm
patolojik olarak yumusamasma ve sonucgta dokunun pargalanmasma neden olabilir
(Suttan ve ark., 2007). Cogunlukla bu tiir enfeksiyonlar lokalizedir ve perine yara
bakmu ile c¢ozilebilir. Daha nadir olarak ise abse olusumu gerceklesebilir. Spontan
olarak ya da absenin bosaltlmasm saglamak i¢in dikiglerm agilmasi ve onarmm
bozulmas1 s6z konusudur. Ciddi durumlarda, nekrotizan fasiit gibi enfeksiyonlar etkili
bir sekilde degerlendirilip tedavi edimezse anne ONimiine neden olabilir. Rektal ve anal
sifinkterin  dahil olmadig1 yiizeysel tutulumlarda perineal bakmmla birkag hafta icinde
sagaltim gerceklestirilebilir. Daha kapsamh vakalarda boélgenin erken debridman
saglanmalidr. Uygun onarmu yapilamamis epizyotomiler rektovajinal fistiillere neden
olabilir. Bu tiir kusurlarm onarmm, biiyiikligine ve yerine bagh olarak zor olabilir ve
chil kisi tarafindan yapimaldir. (ACOG, 2006; ACOG, 2016).

Dogum sonrasi goriilen diger komplikasyonlar ise yapisiklklar, dogum sonrasi
depresyon, emzirmenin kesilmesi ve baglanmann bozulmasi, daha uzun siirel
morbidite, psikoseksiiel sorunlar (beden imgesinde degisiklik veya utanma ya da her
ikisi), nevralji, finansal sonuglar (ise geri doniiste gecikme) ve dogum korkusudur.
Uzun dénem komplikasyonlarmdan disparoni, kronik perineal agry iiriner ve fekal
mkontmans, pelvik organ prolapsusu goriilebilir. Perineal agri, disparoni ve cinsel
isteksizlk alti aya kadar hatta bazen ii¢ yila kadar siirebimektedir. (RCOG, 2004,
Sultan ve ark., 2007).

2.3. Dogum Sonu Perineal Agn

Perineal agr1 anneler arasmda dogumdan hemen sonra ortaya ¢ikabilen ve
dogum sonu donemin Otesinde devam eden yaygmn bir semptomdur (Franscisco ve ark.,
2014). Andrew ve ark.’nn (2008) cahsmasma gore vajinal dogum yapan kadmlarm
%92’si dogum sonrast ik giin perineal agr1 yasamaktadwr. Ayrica alglanan agrmm
perineal travmanmn derecesine gore korelasyon gosterdigi ve dogum sonrasi gegen siire
ile paralel olarak azaldig bildiriimektedir (Franscisco ve ark., 2014). Katilmcilarm 12
aydan fazla siire izlendigi prospektif bir calgmada, ik dogumunu yapan kadmlarm
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algladiklar1 perineal agrn diizeyi maruz kaldklari travma ile iligkili bulunmustur.
Epizyotomi veya laserasyonu olan kadmlar intakt perineuma sahip kadmlara gore daha
yiksek agr diizeyi bildirmislerdir (Andrews ve ark., 2008). Chang ve ark.’nm (2011)
cahlsmasma gore dogumda epizyotomi uygulanan kadmlarm uygulanmayanlara gore 1.,
2., 6. hafta ve 3. ay perineal agr1 diizeyleri daha yiiksektir. Ayrica postpartum 3. ayda
sekstiel fonksiyonlarda bir fark saptanmazken, iiriner inkontinans skoru ortalamasmm
epizyotomili kadmlarda daha yikksek oldugu bildiriimektedir. Alglanan agr1 diizeyinin
travmanin olug bicimine gore incelendigi bir calismada ise epizyotomi ve ikince derece
yrrtiklarm neden oldugu agn diizeyleri arasmda ik giin ve 7. hafta bir fark bulunmamus,
ancak 5. glin oturma ve hareket swrasmndaki agrmm epizyotomili kadmlarda daha yiiksek
oldugu saptanmustr (Andrews ve ark., 2008). Benzer sekilde bir ¢ok cahsmada perineal
agrmm epizyotomi varl@ ile iligkili oldugu bildirilmektedir. (Andrews ve ark., 2008;
Sule ve Shittu, 2003; Islam ve ark., 2013).

Epizyotomi/spontan yirtk onarmmnda uygulanan siitiir tekniginin, perine agrist
ve rahatsizigmm siddetine Onemli Olgiide etkisi bulunmaktadir. Cochrane veri
tabannda yer alan 8184 kadm ile yapian 16 randomize kontrollii ¢ahgmada, perineal
travma onarmnda stirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm tek tek siitur teknigi
uygulanan kadmlara gore perineal agr1 diizeylerinin daha diisik oldugu ve daha az
analjezi ihtiyact oldugu bildirilmistir (Kettle ve ark., 2012).

Perineal agr kadmlarn fiziksel, psikolojik ve sosyal refahmi hem kisa hem de
uzun donemde etkileyebilir. Perineal agr ayrica, Ozellkle annenin emzirme ve diger
ginliik rolleri ile bas edebimesini de giiglestirebilmektedir. Aym zamanda perineal agri
cinsel islev bozukluguyla da nedensel iliskiye sahiptir ve sonugta kadmm partneri ile
olan iligkisini de etkileyebilmektedir (Sultan ve ark., 2007; Fernando, 2007). Perineal
agrt dogum sonrasi kisa donemde oturma, idrar yapma ve digkilama sirasinda rahatsizhk
ve agriya, mobilizasyonun gecikmesine, bebek bakimmnda yetersizlige, laktasyonun
saglanamamasma ve uykusuzlufa neden olabimektedir. Uzun donem etkileri arasmda
ise depresyon, maternal yorgunluk, disparoni, partner ile iliskilerde bozulma, stres
inkontinans  goriilebilmektedir (Steen, 2010). Yapilan kalitatif bir ¢ahgmada kadmlar
dogum sonrasi perineal agrmmn idrar yapma, bagwrsak fonksiyonu, oturma, yliriime,
yatma, yemek yeme, banyo yapma ve giysilerini degistirme gibi temel ihtiyaclarmi
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negatif yonde etkiledigini bildirmiglerdir. Bunun sonucunda da kadmlar esi ya da
bakicisna bagmli hale geldiklerini ifade etmislerdir (Way, 2012).

2.4. Normal Dogum Sonrasi Disparoni

Dogumdan sonra cinsel aktivitenin ve cinsel iliskinin yeniden baslatimasi igin
onerilen zamanlama, iikeye, Kkiiltiirel kalplara ve manglara gore degisir. Kadmlar
genellikle cinsel iligkiye baslamadan once kendi doktorlarmdan giivence almayr ve
yarann tamamen iyilestiginden emin olmayr beklemektedirler (RCOG, 2004; Sultan ve
ark., 2007). Dogumdan sonraki 3 ay icinde kadmlarm %80 - % 93" cinsel iliskiye
yeniden baslamakta ve 1i¢ yeni anneden ikisi cinsel iglevle ilgili en az bir sorun
yasamaktadr. Bunlar arasmda disparoni, azalmis libido, orgazm yakalama giichigi,
vajinal kuruluk en sk rastlanilan sorunlardr (Handa, 2006).

Disparoni, norofizyolojik temelli teoride mukoza ve altndaki kas dokusunun
disfonksiyonu  ve eslk eden agn iletim sistemlerindeki disfonksiyon olarak
tammlanmaktadr.  Epizyotomi ve obstetrik laserasyonlara bagh anatomik yapmmn
bozulmasi, tetikk noktasmmn gelisimi veya inflame graniilasyon dokusu dogum sonrasi
disparoni nedenleri arasmdadr (Oral ve Usta, 2016). DSO (Diinya Saghk Orgiitii)
(2006) tarafindan genis bir Orneklem (n:459975) ile yapilan sistematik derlemeye gore
disparoni insidanst %8 ile %21 arasmda degismektedir. Dogum sonrasi disparoni
oranlar1 incelendiginde ise; Thai’de (2015) yapilan bir ¢aligmaya gore perineal travmasi
olan kadmlarm 3. ayda disparoni yasama oram %30 ve potansiyel cinsel disfonksiyon
prevelanst ise %67°dir. McDonald vd. (2015) yaptigi ¢alismada vajnal dogum sonrasi
disparoni oramt %24 olarak saptanmis, bir baska calsmada ise %18.4 olarak
bildirilmistir (Fodstad ve ark., 2014).

Postpartum disparoni ¢ogu zaman dogum sekli ve perineal travma kaynakh
sorunlarla iliskilidir. Perineal agri ve disparoni ise postpartum cinsel islevin Onemli
belirleyicilerindendir (Zaksek, 2015). Rathfisch ve ark. perineal travmanmn postpartum
cinsel iglev istiindeki etkisini sorguladiklar1 c¢alismada, epizyotomi ve/veya 2. derece
perineal ymtk olusan kadmlarda mtakt permeuma sahip kadmlara gore agrih cinsel
ligkinin daha yaygn oldugu saptanmistwr. Ayrica perineal travmanm dogum sonrasi
cinsel islevin tiim alanlarmda disparoni nedeniyle olumsuz etkiye neden oldugu
bildirilmektedir (Rathfisch ve ark., 2010). Buhling ve ark.’nm (2006) 1613 kadm ile
yapti@i ¢ahsmada; dogum sonrasi perineal travmasi olmayan kadmlarm travmasi olan
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kadmlara gore daha erken cinsel iliskiye basladigi, daha diisik oranda ik cinsel iliski
srasinda agrt ve 6 aydan uzun siiren disparoni yasadiklari saptanmustr. Safarinejad ve
ark.’nmn (2009) yaptig, dogum seklinin kadmn ve partnerinin cinsel islevine etkisinin
sorgulandigt caligmaya gore, operatif vajinal dogum seklinin perineal travma nedeniyle
en ylksek agr1 skoruna sahip oldugu ve her iki partnern de cimsel saghgmi olumsuz
etkiledigi bildirilmektedir. Bir bagka c¢alismada ise obstetrik miidahalenin disparoni ile
ligkili oldugu, postpartum disparoninin Onlenmesi perinenin miimkiin  oldugunca
korunmasi ile garanti altma alnabilecegi sonucuna ulasimistr (McDonald ve ark.,
2015).

Perine onarmum takiben kadmlarm maruz kaldiklari morbidite {izerinde siitur
teknigi ve kullanlan malzemelerin  dogrudan etkisi oldugu bildirilmektedir (RCOG,
2004; Phillips ve Monga, 2005). Perine onarmmmn uzun dénem sonuglarmdan
disparoninin  uygulanan  siitur  teknikleri ile iliskismin  degerlendirildigi  ¢aligmalar
incelendiginde; Jane ve ark.’'nm (2015) cabsmasinda siirekli siitur teknigi uygulanan
kadmlarda disparoninin daha az goriildiigii saptannmis, bir baska c¢alismada ise siirekli
situr teknigi ile tek tek siitur teknigi arasmnda disparoni goriilme oram bakmndan fark
olmadigi bildirimistir (Kindberg ve ark., 2008). Siitur tekniklerinin karsilastiridig 12
cahsmann dahil edildigi bir Cochrane sistematik derlemesine gore ise; birka¢ ¢alismada
disparoni goriilme sikhgmm siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarda daha az oldugu
rapor edilse de giicli bir kantt gosterilememistir. Diger sonuglar tek tek siitur teknigi ile
stirekli siitur teknigi arasmda disparoni agismdan bir fark olmadigi yoniindedir (Kettle
ve ark., 2012).

2.5. Perineal Agn ve Disparoninin Onlenmesi ve Azaltlmasinda Ebelik/
Hemsirelik Girisimleri

Kadmlarm c¢ogu oOzellkle vajinal dogumun ikinci evresinde olusan perineal
travma ve onarmu nedeniyle korku duyduklarm bildirmekte ve bu durumda postpartum
cinsel saghk i¢in endise kaynag olmaktadr (Zaksek, 2015). Bu korku ve endise vajinal
dogumdan kagmma nedeni olmakta, sezaryene istek ve egilim artmakta, dogum sonrasi
ise kadmmn yasam Kkalitesini etkilemektedir. Perineal agri, yeni annenin emzrme,
bebeginin  bagimsiz  bakmm ve diger ginlik rolleri ie bas edebilmesini

giiclestirebilmekte ve bunun sonucunda da kadmm bir anne olarak kendine giiveni

azalmaktadir (Phillips ve Monga, 2005; Moore ve Moorhead, 2013).
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Anal sfinkter hasar1 ve giigsiizliigii gibi uzun siireli, tekrarlayan, jinekolojik
cerrahi gerektirebilen ve ciddi boyutta olan zararlar s6z konusudur. Bu nedenle,
dogumda bulunan saglk ekibi, daha sonraki sonuglarm Onlenmesi i¢in travmanmn
miktarin1 ve perineal agriy1 en aza indirmeyi hedeflemelidir (Phillips ve Monga, 2005).

Dogum eylemi srasmda epizyotomi uygulamasmmn perineal travmayr ve agriyi
arttrdi@t  bilinmektedir. Bu nedenle siddetli perineal travma, agri, disparoni, {iriner
mkontmans, siiture ediime ihtiyaci, erken donem yara yeri komplikasyonlar1 gibi birgok
morbidite riskinin  azalthmas1 i¢in  kisttlayic1  epizyotomi rutin - epizyotomiye tercih
edilmelidir  (Carroli ve Mignini, 2009). ACOG, RCOG, NICE ve NCG rutin
epizyotommnin terk edilip kisttlayici  epizyotomi  uygulanmasmm  tercih  edilmesi
gerektigini vurgulamaktadr (ACOG, 2006; NGC, 2011; RCM, 2012a; ACOG, 2016;
NICE, 2017).

Dogum swasmda kadma siirekli destegin  saglanmasi, ortammn annenin
kontrolinde olmast ve antenetal donemde alman egitimin stresi azalttiFl, bdylece
oksitosin salmmmm saglandigi bilinmektedir (Moore ve Moorhead, 2013). Nazik,
hosgoriili dogum, evde dogum, siirekli destek, pasif ikmnma perineal sonuglart
etkileyebilmekte, doguma miidehalenin azalmasi ve normalligin desteklenmesi ile de
perincal travma riski azalmaktadr (Steen, 2010; Moore ve Moorhead, 2013). Ayrica
operatif dogumlar siddetli ymtk riskini ve epizyotomi oranm Onemli Olgilide
arttrmaktadr (ACOG, 2015). Bu nedenle siddetli travmaya karsi almabilecek ik Onlem
normallifi desteklemektir. Kadmm normal vajinal dofum yapma sansm arttrmak i¢in
mevcut olan her firsat degerlendiriimeli ve tesvik edimelidir (Moore ve Moorhead,
2013). Perineal agry1 hafifletmekte  farmakolojik  yontemler (oral analjezikler,
diklofenak supozatuar (ilk 24-24 saatte), lidokain jel (ilk 24 saatte) vb.) e
nonfarmakolojik  yontemler (banyo yapmak, Ilokal sicak- soguk uygulama vb.)
kullamimaktadr (Steen, 2010). Yapilan bir g¢ahsmada kadmlarm % 59.3’4 dogum
sonrast perineal agriya ¢Oziim olarak farmakolojik ajanlar kullanmis, 9%23.2°si sicak
banyo, soguk kompres gbi non farmakolojik yontemler ile rahatlama saglamistr
(Francisco ve ark., 2011b). Dogumun ikinci evresinde ve travma onarim sirasmda
perincal agrmm  azaltimasi ign  kullanlan  uygulamalarm  degerlendirildigi  bir
cahsmada; taclanma Oncesi perineye uygulanan sicak kompresin agriyt hafiflettigi,
soguk uygulamann Ozellkle kadmlarm yasadigi yanma hissini kontrol altma almakta
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oldukca etkili oldugu, obstetrik krem, swvilar ve yaglaycilarm perineal agrmnm
azaltlmasnda etkili bir yOntem olabilecegi bildirimistr (Sanders ve ark., 2005).
Yapian randomize kontrolii bir c¢ahymada dogumun ikinci evresinde perineye
uygulanan sicak kompresin perineal agriyr azalttiyi ve perineyi travmalara karsi
korunmada etkili oldugu bildirilmistr (Mamuk ve Gengalp, 2013). Benzer sekilde bir
Cochrane sistematik derlemesinde sicak kompresin agri, iriner inkontinans insidansi,
siddetli yrtklarm azaltlmasmda belirgin etkisi gosterimistir (Aasheim ve ark., 2011).
RCM (2012a) ve ACOG (2016) bu uygulamayr desteklemekte, A diizey Oneri olarak
sunmaktadr. Bu yontem maliyetsiz, non-invaziv, zarar vermeyen ve kadmlar rahatlatan
bir yontem olmast nedeniyle ebe/hemsire/hekim tarafindan her dogumda uygulanabilir
(Moore ve Moorhead, 2013). Perineal agrmm hafifletimesi i¢in kullandan diger bir
yontem bolgesel soguk uygulama (ezimis buz ya da jel pedler) postpartum erken
donem kanta dayah uygulamalar arasmdadr ve A diizey Oneri olarak bildiriimektedir
(Giineri, 2015).

Antenetal perineal masaj Ozellkle epizyotomi riskini diisiirdiigiinden dolay1
perine travmast riskini de azaltmakta (Beckmann ve Stock, 2013) ve masaja devam
eden kadmlar dogumda epizyotomi uygulansm ya da uygulanmasm daha diisik perineal
agr1 bildrmektedir. Ayrica ebe/hemsirenin kadma perineal masaji 6gretmesi ve doguma
kadar kendi kendine uygulamasm saglanmasi ile kadm kendi bakimmnda paydas olarak
s0z sahibi olabilmekte ve ikinci evrede kendine giiveni artmaktadr (Moore ve
Moorhead, 2013). RCM (2012a) gebeligin igilincii tremesterinden itibaren yapilan
perine masajnmn travma riskini  azaltigm  bildirmektedir. Ek olarak travmanm
azaltimas1 i¢in ebe/hemsire antenatal donemde risk degerlendirmesi, egitim, pelvik
taban kas egzersizleri genital mutilasyon degerlendirmesi yapmahdr (Queensland
Maternity and Neonatal Clinical Guidelines, 2012).

Dogumun ikinci evresinde perineye uygulanan masajm travmaya  etkisi
degerlendirildiginde ise; hands on (dogumun ikinci evresinde perinenin elle korunmasi)
ve hands poisoning (dogumun ikinci evresinde perineye elle hicbir miidahalede
bulunulmamasi)  tekniklerinin  perineal ~ yonetindeki  etkilerinin  arastwidig  bir
sistematik derlemede masajm (hands on teknidi) perineal agriyr ve postpartum hemoroji
riskini arttrdig bildirilmektedir. Hands poisoning teknigi ise daha az perineal travmaya
ve epizyotomi oraninda azalmaya yol agmustr (Petrocnik ve Marshall, 2015). Bir baska
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meta analitik derlemeye gore ise hands poisoning teknignin siddetli perineal yirtik
olusumunu azaltmada anlamh bir etkinligi bildirilmemis ancak epizyotomi oranmi
azaltti@ saptanmustr (Aasheim ve ark., 2011). RCM (2012a) benzer sonuglarla hands
poising teknigni desteklemekte, ritgen manevrasi uygulamasmm perineal travma, diger
ilgli sonuglar1 ve yararlart ign daha fazla kantta ihtiyaci oldugunu bildirmektedir.
Ayrica NICE (2017) de dogumun ikinci evresinde perineal masaj yapimamasi
gerektigini belirtmektedir.

Dogum pozisyonunun perineal travma istiinde dogrudan etkisi vardwr, ozellikle
yan yatis pozisyonunda gerceklestirilen dogumlarda daha yiiksek mtakt perineum orani
bildiriimektedir (Steen, 2010). Dogum pozsyonunun perineal sonuglart ile ilgili yapilan
bir sistematikk derlemede, dogum swrasmda annenin pozisyonunun perine travmasmi
etkiledigi, diz ve dort ayakh pozsyonlarm intakt perineum ile sonuclanmasmmn olasi
oldugu, oturmak, comelmek ve dogum taburesi kullanmanmn perine travmasmmn en
yilksek oran ve derecesine neden oldugu, suda dofgumun ise travma riskini arttirdig

saptanmustir (Lodge ve Cooper, 2016).

Perineal travma tamirinde kullanilan siitur materyali ve tekniginin perineal agr
ve disparoni {stiinde etkisi kanitlannustr. Arastrmacilar, yetmis yidan fazla siiredir
stirekli siitur teknignin postpartum erken donemdeki perineal rahatsizh@ azaltmak icin
tek tek siitur teknigine gore daha {stiin oldugunu Onermisler, ancak bu teknk yaygmn
sekilde kullanmanustr. Bunun nedeni daha once elde edilen bulgularm c¢ogunun
kargilastrmah  vaka serileri veya gozlemsel ¢aligmalara dayaniyor olmast ve
uygulamayr destekleyecek giichi bilimsel kamt eksikligi olabilir. Ayrica diigim
eksikliginin  uygulayicr icin  bir  gilivensizik  yaratmasy, bu teknign olumlu
karsilanmamasmm bir bagska nedeni olarak bildirimektedir. Siirekli siitur teknignin
perine agrismi azaltma ve hareketliligi artrma yoniinde istiinliigiiniin ispatlanmasma
ragmen, uygulayicilar yeni teknikler kullandiklarmda huzursuz  olduklarmn  kabul
etmekte ve degisime direng gosterebilmektedir (Sultan ve ark., 2007). Belitilen tim bu
sebeplerin, lilkemiz genelinde perineal onarm swrasmda tek tek siitur tekniginin yaygmn
olarak uygulanmasinin olasi nedenleri arasmda oldugu diisiiniilmektedir.

Hemgirelk Yonetmeliginde Degisiklk Yapilmasma Dair Yonetmelk (2011),
hemsireye prekonsepsiyonel donemden baslamak iizere gebelk, dogum ve dogum

sonrast siireglerde bakmm, egtim ve izlem, cinsel saghk ve iireme saghgl alanmda
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damsmanlk  sorumlulugunu  vermektedir. Saghk Meslek Mensuplart  Ile  Saglk
Hizmetlerinde Cabsan Diger Meslek Mensuplarmn Is Ve Gorev Tanmlarma Dair
Yonetmeligi (2014)’ne gore ise gebelige hazirhk, normal gebe izlemi ve risklerin
belirlenmesi, doguma hazrlk, normal dogumun yaptwrilmast ve gerekli hallerde
epizyotomi uygulamasit ebenin yasal yikiimliligii icerismdedir. Ayrica cinsel saghgn
desteklenmesinde damsmanlk rolii verimistr. Bu baglamda ebe ve hemsirenin
antenetal izlem, bakim ve egtimler ie doguma hazir olusun saglanmasi, risklerin
tespiti, dogumda siirekli destegin saglanmasi, gereksiz miidehalenin Onlenmesi, gerekli
hallerde  mesleki uygulamalarm  yapimasi, anne/bebek saghgmm ve refahnmn

korunmas1 ve yiikseltilmesinde etkin rolii ve yiikiimliliigi vardr.

Bu bilgilerin 51¢inda; ebe/hemsire dogumun her asamasmnda kanta dayah olarak
uyguladig cesitli bakim ve girisimler ile perineal travma ve agrnn potansiyel kisa ve
uzun donem etkilermi en aza indirerek, disparoni nedeniyle degisen cinsel yasam
konusunda damgmanhk yaparak kadmlarm fiziksel, psikolojik ve sosyal refahm
saglamayr ve boylece kadm saghgn diizeymnin yiikseltimesine katkida bulunmayi

amaclamahidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Aragtrma epizyotomi ve spontan perine yirtigi onarminda kullanidan siirekli
situr teknigi ve tek tek siitur teknigmin dogum sonrasi perineal agri ve disparoniye
etkisini belirlemek amaciyla yapidi

3.2. Arastrmamn Hipotezleri
1) Epizyotomi ve perine yrtigt onarmnda kullanilan stirekli siitur teknigi ile
tek tek siitur teknigi arasmda perineal agr algisma etkisi agismdan fark vardr.

2) Epizyotomi ve perine yrtig onarmmmnda kullamlan siirekli siitur teknigi ile
tek tek siitur teknigi arasmda disparoni algisina etkisi agisimdan fark vardir.

3) Epizyotomi ve perine yirtigi onarmmmnda kullamlan sitirekli siitur teknigi ile

tek tek siitur teknigi arasmda yara yeri iyilesmesine etkisi agismdan fark vardr.

4) Epizyotomi ve perine yrtiZt onarminda kullandan stirekli siitur tekmigi ile
tek tek siitur teknigi arasmda materyal kullanimma etkisi ag¢ismdan fark vardir.

5) Epizyotomi ve perine yirtig onarmmmnda kullanlan sitirekli siitur teknigi ile

tek tek siitur teknigi arasmda onarim siiresine etkisi agismdan fark vardur.

6) Epizyotomi ve perine yirtigi onarmmnda kullanidan siirekli siitur teknigi il

tek tek siitur teknigi arasmda hasta memnuniyetine etkisi agismdan fark vardir.

3.3. Arastirmamin Tipi

Bu arastrma randomize kontrollii deneysel arastrma niteligindedir.

3.4. Arastrmamn Yapildig1 Yer ve Ozellikleri
Cahsma 01.11.2015- 30.04.2016 tarihleri arasmda Mersin Tarsus Devlet

Hastanesi Kadm Hastalklart ve Dogum Klnigi ve Dogum Salonu'’ nda
gerceklestirilmistir.

Dogumhanede biri 4 digeri 3 yatakh olmak flizere 2 travay odasiy bir dogum
masasmmn oldugu 2 dogum odasi, postpartum takip amactyla da kullanilan 2 yatakh

miisahade odas1 bulunmaktadir. Yenidoganlar i¢cin iki radyan wsitici ve bebek yataklar
vardr. Acil durumlarda kullanilmak {izere merkezi sistem oksijen ve aspirasyon sistemi
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bulunmaktadir. Acil sezeryanlar i¢in hastalar dogumhaneye bitisik olan ameliyathaneye
sedye ile transfer edilmektedir. Dogum i¢in gerekli tim tibbi ve sarf malzemeler
dogumhanede bulunmaktadir. Dogumhanede 21 ebe wve 8 wuzman hekim ve acil
durumlarda ¢agrimak {izere 1 pediatri uzmam vardiya seklinde cahsmaktadr. Kadmn
Hastalklart ve Dogum Klinigi 40 yatakhdr ve dogum sonrasi lohusalara ve jinekoloji
hastalarma hizmet vermektedir. Klinikte 10 hemsire, 5 ebe ve 8 uzman hekim vardiyah
cahsmaktadr. Hastanenin arastrma yeri olarak se¢ime nedenleri; dogum ve
epizyotomi onarm saysmm fazla olmasy epizyotomi onarminda her iki teknigin de
kullamlmast ve hastane ¢ahsanlarmin isbirlik¢i bir yaklasim igcinde  olmasidrr.
Aragtrmann  uygulanabilmesi  igin  Mersin Kamu  Hastaneleri Birligi  Genel
Sekreterligi'nden kurum imi ve Mersin Universitesi Klinik Arastrmalar Etik
Kurulw’'ndan etk kurul izni alind1

3.5. Arastirmamn Evreni ve Orneklem Se¢imi

Aragtrmann ~ evreni; Mersin  Tarsus Devlet Hastanesi dogumhanesine
01.11.2015- 30.04.2016 tarihler arasmda dogum yapmak igin bagvuran primipar
gebelerden normal vajinal yolla dogum yapmasi beklenenlerin tiimii olusturdu. Mersin
Tarsus Devlet Hastanesinde 2014 yiinda 3537 dogum gerceklesmis, bunlarm 2143’0
normal vajinal dogum, 1370’i sezaryen operasyonu, 24'li ise enstriimental vajinal
dogum ile gergeklesmistir.

Cabsmann  Orneklemi; Mersin  Tarsus Devlet Hastanesi Dogumhanesi'ne
01.11.2015- 30.04.2016 tarithler arasmda dogum yapmak i¢in bagvuran cahsma
kriterlerine uyan toplam 54 kadm dahil edildi.

Cahsmada oOrneklem kabul oOlgiitleri olarak;
1. 37.-42. gebelik haftasinda, riskli gebelik smifina girmeyen, primipar olan,

2. Verteks prezantasyonda, fetal agwhk 2500-4000 gr araliginda, tek ve canlt
fetiis dogumu olan,

3. Normal vajinal yolla dogum yapan Ve epizyotomi ve/veya 2. derece perineal
yirtigi olan,

4. Perineal bolgesinde enfeksiyon, yara, skar ve/veya dokiintlisii olmayan,


https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiM946Q64XUAhWMblAKHUQDBJcQFggmMAA&url=http%3A%2F%2Fmersin.khb.saglik.gov.tr%2F&usg=AFQjCNEOPbYcevrOJynaCgj-t6zCGloeBg&sig2=OP1EWLciBfTWiSZDWF_sFA
https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiM946Q64XUAhWMblAKHUQDBJcQFggmMAA&url=http%3A%2F%2Fmersin.khb.saglik.gov.tr%2F&usg=AFQjCNEOPbYcevrOJynaCgj-t6zCGloeBg&sig2=OP1EWLciBfTWiSZDWF_sFA
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5. Perineal agn degerlendirmesinde analjezk almmndan en az 6 saat gegmis

olan,

6. Kronk hastahd (diabetus mellitus vb.) olmayan ve immiinostipresif,
antibiyotik vb. ila¢ kullanmayan,

7. Tirkce anlayan ve iletisim kurulabilen,
8. Taburculuk sonrasi telefon ile ulasilabilen,

9. Cahsmaya katimaya goniilli olanlar olarak belirlendi (Kindberg ve ark.,
2008; Almeida ve Riesco, 2008; Kettle ve ark., 2002)

Cahgmaya alnmama Olgiitleri:
1. Onceden gelisebilecegi ongdriilmeyen maternal ve fetal komplikasyonlar
2. Kathmcmin ¢ahsmadan cekilme istegi

3. Gebeye epizyotomi dismda diger obstetrik girisimlerin  (vakum, forseps,
sezeryan Vb.) uygulanmasi

Orneklem biiyiikliigi STATISTICA 6.0 paket programndan elde edilmistir.
Siirekli ve tek tek siitur teknikleri bakimmndan Gérsel Kiyaslama Olgegi (GKO) skorlart
arasindaki farkhlizi ncelemek i¢cin Morano ve ark.’nn (2006) cahsmast 6rnek alndi
Bu makalede her iki teknk sonucunda elde edilen GKO skorlarma ait ortalama ve
standart sapmadan yararlanarak 0.05 tip I hata, 0,80 giic ve etki biiyiikKigii:2.5, sigma:
3,2 olarak alndigmda minimum gerekli olan Orneklem biylikhigh 27 stirekli stitur
teknigi, 27 tek tek siitur teknigi olmak tizere toplam 54 kadm olarak belirlendi.

3.6. Arastirma Verilerinin Toplanmas1 ve Veri Toplama Araclan

Arastrmada izlenen asamalar:

1. Asama: Epizyotomi ve /veya spontan yrtk onarmmda standarti saglamak
amactyla dogum salonundaki saghk cahsanma iki siitur teknigi ile ilgli Gorsel Egitim
Materyali (Ek.1) kullanilarak egitim verildi.

2. Asama: Dogumhane yatis1 yapilan ve yatis prosidiirleri tamamlanan 6rneklem
kriterlerine uygun gebelere c¢algma hakkinda yazih ve sozii bilgi verildi Cahsmaya
katilmaya karar veren gebeler randomize edilerek gruplara dagtidi. Randomizasyon,
01.11.2015- 30.04.2016 tarihleri arasinda pazartesi ve sal glinlerinde bir giin sadece tek
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tek siitur teknigi, bir giin sadece siirekli siitur teknigi uygulanmasmm takibi ile yapildi
Gruplara dahil edilen tiim gebelere oOncelikle Bilglendiriimis Goniilli Olur Formu
(Ek.2) mmzalatildi, ardmdan Katilmci Tantim Formu (Ek.3) dolduruldu. Daha sonra
dogumun birinci ve ikinci evresi Degerlendirme Formu (Ek.4) 'mun birinci kismu olan
Dogum Eylemi Degerlendirme Formu ile izlenmeye baslandi. ~ Normal vajmal yolla
dogum ve epizyotomi ve /veya spontan yirtlk onarmu dogum salonundaki hastane
cahsam1 (Dr. veya ebe) tarafindan gerceklestirildi. Dogum ve onarm sirasmda
aragtrmact dogum salonunda bulunarak Olgiim ve degerlendirmeler arastrmaci
tarafindan yapildi. Elde edilen o6lcim ve degerlendirme verieri Degerlendirme

Formu'nun birinci kismu olan Dogum Eylemi Degerlendirme Formu'na kaydedildi.

2. Asama: Lohusa dogum sonu ik 24 saat i¢cinde Degerlendirme Formu'nun
ikinci kismu olan Dogum Sonu Degerlendirme Formu ile izlendi  Analjezi ve lokal
anestezinin etkisinin ge¢mesi beklenerek, dogumun ikinci evresinden alti saat sonra
lohusalardan perineal agn diizeyini GKO (Ek.5) gorseli iizerinde isaretlemeleri istendi.
Cesitli giinlik yasam aktiviteleri swasnda algilanan perineal agrmm GKO kullanilarak
skorlamas1 yapild. Ayrica agrmm niteligini belirlemek amaciyla McGill Agn Olcegi
Ksa Form (MAO-KF) (Ek.6) uygulandi.  Yam sra ik 6 saat icinde arastrmaci
tarafindan Epizyotomi Bolgesi Degerlendirme Skalasi (REEDA (Redness, Edema,
Ecchymosis, Discharge, Approximation) skalas)) (Ek.7) kullanlarak yara yeri
degerlendirmesi  yapid.. Son olarak lohusalarm emzirme, mobilizasyon, miksiyon,
defekasyon gbi aktiviteleri deneyimlemeleri beklenerek ik alti saat sonra ancak
hastane taburculugu 6ncesi Dogum Sonu Konfor Olcegi (DSKO) (Ek.8) uyguland:.

3. Asama: Dogum sonu 10. giinde lohusaya telefon ile ulagilarak en az alt1 saat
oncesinde analjezik kullanilmadi®i dogrulandiktan sonra spontan perineal agri diizeyi
GKO i, agn nitelisi MAO-KF ile sorgulandi Ayrica giinlik yasam aktiviteleri
srasinda alglanan perineal agn diizeyi GKO ile belirlendi, yara yerinin yeniden siiture
edilme ihtiyact ve analjezi ihtiyact sorgulandi ve veriler Degerlendirme Formu'nun

ikinci kismu olan Dogum Sonu Degerlendirme Formu’na kaydedildi.

4. Asama: Dogum sonu 3. ayda kadma telefon ile ulasilarak en az alti saat
oncesinde analjezik kullamlmadii dogrulandiktan sonra spontan perineal agri diizeyi
GKO i, agn nitelisi MAO-KF ile sorgulandi. Ayrica giinlik yasam aktiviteleri
srasmda alglanan perineal agri diizeyi GKO ile belirlendi, yara yerinin yeniden siiture
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edilme ihtiyact ve analjezi ihtiyact sorgulandi ve veriler Degerlendirme Formu'nun
kinci kismu olan Dogum Sonu Degerlendirme Formu’na kaydedildi Yam swra cinsel
liskiye baslama zamam ve cinsel iliski swrasmnda alglanan agr1 degerlendirmesi yapildi
Algllanan agn diizeyi igin GKO, agn niteligi icin MAO-KF kullanddi ve agrmn diger
Ozellikleri sorgulanarak Degerlendirme Formu'nun iglincli  kismu  olan  Disparoni

Degerlendirme Formu'na kaydedildi

Arastrmada kullanlan malzemeler: Epizyotomi onarmu i¢in  kullanilan katgiit,

enjektor, lokal anestezik, gazh bez, pamuk vb. sarf malzemeleri, cetvel.
Veri Toplama Araglari:
1) Katiime1 Tanmtim Formu (Ek.3)
2) Degerlendirme Formu (Ek.4)
3) Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO) (Ek.5)
4) McGill Agn Oleegi (Kisa Form) (MAO-KF) (EK.6)
5) Epizyotomi Bolgesi Degerlendirme Skalast (REEDA) (Ek.7)

6) Dogum Sonu Konfor Olcegi (DSKO) (Ek.8)

3.6.1. Katihmc1 Tamtim Formu (EkK.3):

Literatiir dogrultusunda gelistirilen kadmlarm tanttici, genel saglk, dogurganhk
ve doguma ait bilglerini igeren 16 soru yer almaktadw. Tantict Ozellikler ile ilgili
olarak yas, egitim durumu, meslegi, esinin meslegi, evlik yasi, sosyal giivencesi gibi
sorulara yer verimistir. Genel saghk durumu ile ilgii olarak ila¢ kullanmm ve sigara
kullanmu sorgulannus, obstetrik durumla ilgili ise gebelik, dusiik/kiretaj, gebeligindeki
iZlem sikhg, istedigi dogum sekli, epizyotomi bakmm ile ilgii egitim alma durumuna
ilisgkin sorulara yer verilmistir.

3.6.2. Degerlendirme Formu (Ek.4):

Bu form 3 kisimdan olusmaktadr. Birinci kismu  olan Dogum Eylemi
Degerlendirme Formu'nda dogum evrelerinin siiresi, vajinal tuse sikhg, lavman ve
indiiksiyon uygulamasi, dogum pozisyonu, ikmnma tipi, yenidogann O&zellkleri perineal
travmann Ozellifl, onarm siiresi ve materyal kullanmu gibi dogumun birinci, ikinci ve
ticlincli evresine iligkin sorular ve degerlendirmeler yer almaktadr. Formun ikinci kismu

olan Dogum Sonu Degerlendirme Formu'nda perineal agrmm ik 24 saat, 10. giin ve 3.
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ay degerlendirmesine yer verilmisti. Spontan ve g¢esitl giinliik aktiviteler swrasmdaki
perineal agrmm GKO puan, agrmm niteligini belirlemek amaciyla MAO-KF puan,
analjezi kullanma ihtiyaci ve yara yeri degerlendirmesi (REEDA puam ve yeniden
stiture edilme ihitiyact) sonuclar1 forma kaydedilecektir. Ayrica perineal agrmmn giinlik
yagam aktivitesine ve bebek bakimma etkisi de sorgulanmaktadwr. Degerlendirme
Formu'nun tglinci kismu Disparoni Degerlendirme Formu'dur. Burada cinsel iliskiye
baslama zamani, cinsel iliski srasmda agr, agrmm GKO puan, MAO-KF puan,
0zelligi ve cinsel yagama etkisine iliskin sorular yer almaktadir.

3.6.3. Gorsel Kiyaslama Ol¢egi (GKO) (Ek.5):

Agrmm siddetini degerlendirmede kullanlan GKO 10 c¢cm uzunlugunda yatay ya
da dikey “0” ile baglayp “10” ile biten bir hattr. “Agr1 yok” ile baslayp “Dayanimaz
agr”  ifadesi ile  de bitebilir. GKO kolay anlasiir ve uygulanabilir olarak
tanmlanmaktadr. GKO ile degerlendiriimelerde diizenli bir dagilm gerceklesir. Tedavi
etkilerine karar vermede bircok c¢alismada basarih bir degerlendirme yontemi olmustur
(Arkog, 2013). Kadmlara yasadiklart agriyr “0” ile “10” arasmda hangi rakamla ifade
edebilecegi sorulmaktadir.

3.6.4. McGill Agn Olgegi (Kisa Form) (MAO-KF) (Ek.6):

Melzack ve Torgerson tarafindan gelistirimis olan form, agriy1 ¢ok boyutlu
olarak  degerlendirmek  i¢cin  kullanthr.  Agrmm  nitelifinin = degerlendirimesinde
onemlidir. Uluslararas1 Pelvik Agn  Toplulugu, orijinal formun kisaltimis — seklini
(MAO-KF) kullanmaktadr. Agrmn tanmlanp degerlendirildigi 15 kriter vardr. ik 11
parametre agrmm duyusal boyutunun degerlendirilmesi, son 4 parametre ise agrmmn
algisal boyutunun degerlendiriimesi igin  kullamlir. Agri  sidetine gbre puan verilir
(O=yok, 1=hafif, 2=orta, 3= siddetli) (Bekdemir, 2013).

3.6.5. Epizyotomi Bolgesi Degerlendirme Skalasi (REEDA) (EK.7):

Ilk kez Davidson tarafindan kullamlan REEDA skalasmn Tirkgesinin gecerlik
givenirligi Ustiinséz tarafindan 1996 yiinda yapimustr (Ustiinséz, 1996). Bu skala
perineal yara iyilesmesini gOsteren bes faktorii kapsamaktadr. Bunlar; redness
(kizarklk), edema (6dem), ecchymosis (ekimoz), discharge (akmti), approximation
(vara uglarmm yaklasmasi)’dr. Her faktor 0-3 arasmda deger almaktadwr. Bu bes
iylesme  faktoriniin = degerlendiriimesi ile  toplam REEDA puam (0-15) elde
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edilmektedir. En diisik puan O puan, en yiksek puan 15 puandr. Yiksek puanlar daha
fazla doku travmasi oldugunu gostermektedir (Yimaz ve ark., 2010).

3.6.6. Dogum Sonu Konfor Ol¢egi (DSKO) (Ek.8):

Dogum sonu annelerin konforunu belirlemeye yonelik olarak DSKO, Genel
Konfor Olgegi temel alnarak Karakaplan ve Yildiz tarafindan gelistirilmistir.
Giivenilirlik agismdan i¢ tutarhig Cronbach Alpha,78 olarak belirlenmistir. Olcegin
yap1 gecerliligi icin Genel Konfor Olgeginin dzelligine uygun olarak acgiklayicr faktor
analizi uygulayan arastrmacilar, analiz sonucunda DSKO’ni toplamda 34 maddeden
olusan ii¢ faktore aymrmustr. Birinci faktdrde yer alan sorular fizksel ve bedensel alglar
ile ilgili olanlardr ve olgegin fiziksel konfor alt boyutunu olusturmaktadr ( 1., 2., 4., 8.,
10., 11., 12, 13, 14., 16., 17., 21., 24., 26. maddeler). Ikinci faktdrde yer alan sorular
manevi ve psikolojik bilesenlerdir ve Olgegin  psikospritiiel konfor alt boyutunu
olusturmaktadr (5., 7., 10., 15., 18., 19., 20., 23., 25., 31. maddeler). Ugiincii faktdrde
yer alan sorular kisilerarasy, aile ve sosyal iliskiler, finans ve destek sistemleri ile ilgili
olanlardir ve Olgegin sosyokiiltiirel konfor alt boyutunu olusturmaktadr (3., 9., 22., 27.,
28., 29., 30., 32., 33., 34. maddeler). DSKO’de 6lciilmek istenen durumu belirleyen her
bir madde i¢cin bir degerlendirme yapimasm saglayacak, 5’ 1 likert tipi dlgek puanlama
sistemi kullanimistr. Her bir madde icin gecerli olmak {izere “tamamen katiliyorum”
ve ‘“kesmlikle katimiyorum” arasmda degisen ifadelendirme yapimustr. Olumiu
cliimlelerde tamamen katiliyorum ifadesi en iyi konforu (5 puan), olumsuz ciimlelerde
ise diistk konforu (1 puan) gostermektedir. Bu dogrultuda oOlgekten almacak en diisiik
puan 34, en yiksek puan 170’tr. Olgekten elde edilen toplam puan madde sayisma
bolinerek ortalama deger saptanr ve sonu¢ 1-5 daglmmnda gosterilir. Temelde diisiik
konfor 1, yikksek konfor 5 ile ifade edimektedir (Karakaplan ve Yidiz, 2010).

3.7. Verilerin Analizi

Istatistik analiZer SPSS (Statistical PackagefortheSocialSciences) ile 11.5 paket
programndan elde edildi. Istatistik anlamblk olarak p<0.05 alndi Siirekli degiskenler
icin tammlayict istatistikler ortalama, standart sapma, mininmum, maksimum degerleri
lle gosterimistir. Kategorik degiskenlere ait tanmlayici istatistikler frekans ve yiizde
(%) ile ifade edilmistir. Dogrusal iliskinin Olglisti  korelasyon Kkatsayisi (r) ile
gosterimistir.  Calismadan elde edilen verilerin  analizinde  kullamlan istatistiksel

yontemler;
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Independent t test
(OrtalamatStandart sapma)

Ikiden fazla bagmsz grup ortalamas
kargilagrtrmasi

Tek  Yonli  Varyans  Analizi
(ANOVA)

Kategorik degiskenler arasmdaki iliski

Ki-Kare Testi

Iki siirekli degisken arasmdaki dogrusal
iliski

3.8. Cahsmamin Simrhhklar:

Pearson Korelasyon

Cahsma kapsamma alman kadmlarm perine muayenesi taburculuk sonrasi

yapillamadi. ~ Arastrma Mersin - Tarsus Devlet

lohusalara genellenemez.

Hastanesinde yapildigi i¢in tim
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Sekil 6 : Tez Akis Semasi

Mersin ~ Tarsus Devlet Hastanesi Dogum Salonu’n}
01.11.2015- 30.04.2016 tarihler arasmda dogum yapmak i¢cin basvuran
primipar gebelerden normal vajinal yolla dogum yapmasi beklenenlerin
timii olusturdu. (n: 3537/y1l)

(EVREN:

. : J
A ™

ORNEKLEM: Mersin Tarsus Devlet Hastanesi Dogum Salonu’na
dogum yapmak i¢in bagvuran primipar, normal vajmal yolla dogum

yapmast beklenen, c¢ahsma kriterlerme uyan, katidmayr kabul eden
\aebeler (n:54) I Y,
(RANDOMIZASYON: Randomizasyon, 01.11.2015-  30.04.2016)

tarihleri arasmda Pazartesi ve Sah giinlerinde bir giin sadece tek tek
stitur teknigi, bir gin sadece siirekli siitur teknigi uygulanmasmmn takibi

)

Qe yapildi.
r K %
Deney Grubu Kontrol Grubu

Siirekli siitur teknigi uygulamasi
1. Asama:(Dogumun birinci evresi)

e Bilgilendirilmis Onam Formu

e Katihmc1 Tanitim Formu

e Degerlendirme Formu'nun birinci  kismm
Dogum Eylemi Degerlendirme Formu

2. Asama:Dogumun ikinci evresi

e Degerlendirme Formu'nun birinci  kismm

Dogum Eylemi Degerlendirme Formu
3. Asama: Dogum sonrasi donem (ilk 24 saat)

e Degerlendirme  Formunun  ikinci  kismm
Dogum Sonu Degerlendirme Formu

e Spontan perineal agn Gorsel Kiyaslama
Olgegi (GKO) ve McGill Agn Anketi (Kisa
Form) (McGill Pain Questionnaire; MPQ)
puani (Ilk 6 saat sonrasi-24 saat)

e Ginlik aktivite ile perineal agn Gorsel
Kiyaslama Olcegi (GKO) puani (ilk 6 saat
sonrasi-24 saat)

e REEDA Skalasi (ilk 6 saat)

e Dogum Sonu Konfor Olcegi (ilk 6 saat
sonrasi-24 saat)

4. Asama: (Dogum sonrasi 10. giin)

e Degerlendirme Formu'nun ikinci kismi Dogum
Sonu Degerlendirme Formu

e Spontan perineal agri GKO puanive MPQ

e Giinliik aktivite ile perineal agrn GKO puani

5. Asama: (Dogum sonrasi 3. Ay)

e Degerlendirme  Formu'nun  ikinci  kismu
Dogum Sonu Degerlendirme Fornmu

e Spontan perineal agri GKO puanive MPQ

e Giinliik aktivite ile perineal agr1 GKO puani

e Degerlendirme Formu'nun iigiincii kismu olan
Disparoni Degerlendirme Formu

Tek tek siitur teknigi uygulamasi
1. Asama:(Dogumun birinci evresi)

¢ Bilgilendirilmis Onam Formu

e Katilime1 Tanitim Formu

e Degerlendirme Formu'nun birinci kisnu
Dogum Eylemi Degerlendirme Formu

2. Asama:Dogumun ikinci evresi

e Degerlendirme Formu'nmun birinci  kismu

Dogum Eylemi Degerlendirme Formu
3. Asama: Dogum sonrasi donem (ilk 24 saat)

e Degerlendirme Formu'nun ikinci kismu
Dogum Sonu Degerlendirme Formu

e Spontan perineal agr Gorsel Kiyaslama
Olgegi (GKO) ve McGill Agri Anketi (Kisa
Form) (McGill Pain Questionnaire; MPQ)
puani (Ilk 6 saat sonras1-24 saat)

e (Ginliik aktivite ile perineal agrn Gorsel
Kiyaslama Olcegi (GKO) puani (llk 6 saat
sonrasi-24 saat)

REEDA Skalasi (ilk 6 saat)
Dogum Sonu Konfor Olgegi (ilk 6 saat
sonras1-24 saat)

4. Asama: (Dogum sonrasi 10. giin)

o Degerlendirme  Formu'nun  ikinci  kismu
Dogum Sonu Degerlendirme Formu

e Spontan perineal agr1 GKO puanive MPQ

e Giinliik aktivite ile perineal agri GKO puani

5. Asama: (Dogum sonrasi 3. Ay)

e Degerlendirme Formu'nun ikinci kisnu
Dogum Sonu Degerlendirme Formu

e Spontan perineal agr1 GKO puani ve MPQ

e Giinliik aktivite ile perineal agr1 GKO puani
Degerlendirme Formu'nun {i¢lincii kismu olan
Disparoni Degerlendirme Formu
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4. BULGULAR

Bu cahsma perineal travma onarmmda kullandan siirekli  stitur  tekniginin,
yaygin olarak kullamlan tek tek siitur teknigine gore, perineal agri ve disparoniye etkisi
yoniinden  Ustlinligiine dikkat ¢ekmek amaciyla deneysel olarak planlannustrr.
Arastrma Ornekleminde 28 primipar deney (siirekh siitur tekni) grubunda, 28
primipar kontrol (tek tek siitur teknigi) grubunda yer almustr. Cahsma 5 bolimde ele
almmustir:

4.1 Kadmlarm Demografik, Genel Saghk, Obstetrik Tantici Ozelliklerine Iliskin
Bulgular

4.2. Kadmlarm Gebeligine ve Dogum Eylemine Iliskin Bulgular
4.3. Kadmlarin Perineal Travmasma Iliskin Bulgular
4.4. Kadmlarm Dogum Sonrast Algladiklar1 Perineal Agriya Iliskin Bulgular

4.5.Kadmlarm Dogum Sonu Konforuna ve Dogum Somnrasi Cinsel Yasammna
Iliskin Bulgular:



42

4.1. Kadinlann Demografik, Genel Saghk, Obstetrik Tamticx Ozelliklerine
Iliskin Bulgular

Bu boliimde aragtrma kapsamma alman kadmlarm demografik (yas, egitim
durumu vb.), genel saglk (ilag kullanmu, sigara kullanma), obstetrik (gebelik sayisi,
kiretaj sayisi, mevcut gebelik haftas) Ozelliklerine iliskin bulgular tablolar halinde

sunulmustur.

Tablo 1: Kadinlarin tamtici 6zelliklerinin karsilas tirmasi

Siirekli Siitur  Tek tek Siitur

Teknigi Teknigi V& p Toplam
(n=28) (n=28)

Say1 % Say1 % Say1 %
Yas gruplan
18-24 13 46,4 18 64,3 2,314 0,314 31 554
25-29 10 35,7 8 28,6 18 32,1
30 ve lizeri 5 17,9 2 71 7 125
Egitim durumu
Okuryazar degil 3 10,7 2 71 1,332 0,806 5 8,9
Okuryazar 12 429 10 35,7 22 39,3
[Ikogretim 8 28,6 11 39,3 19 339
Lise 4 14,3 3 10,7 7 125
Universite+ 1 3,6 2 71 3 54
Calisma durumu
(Cahgmayan 27 96,4 25 89,3 1,077 0,299 52 92,9
Calisan 1 3,6 3 10,7 4 71
Esinin isi
Serbest meslek 12 429 12 429 5037 0,169 24 429
Isci 13 464 14 50,0 27 482
Memur 0 0 2 71 2 3,6
Diger 3 10,7 0 0 3 54
Sosyal giivence
Var 23 82,1 22 78,6 0,113 0,737 45 80,4
Yok 5 179 6 214 11 19,6

x?>= Ki-kare analizi; p:anlamlihk derecesi

*Gruplar arasinda say1 dagilimi dengeli olmadigr i¢in Ki-kare analizi yapilmadi.

Katihmeilarin tantict 6zelliklerinin karsilagtirmas: Tablo 1°de yer almaktadir.

Stirekli siitur teknigi uygulanan ve tek tek siitur tekni§i uygulanan kadmlarm
kigisel Ozelliklerinin dagilmm ki-kare analizi ile karsilastrildiginda, yas, egitim durumu,
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esinin isi ve sosyal giivenceye gOre gruplar arasnda istatistiksel olarak anlamh fark
olmadig belirlendi (p>0,05). Siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm % 46,4 {iniin,
tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarn ise %64,3’liniin 18-24 yas grubuna ait oldugu
belirlendi. Arastrma kapsamma alman kadmlarm %39,3’ti okur yazar, %33,9’u
ikogretim, %12,5’1 lise, %8,9’u okur-yazar degl ve % 5,4’ tniversite diizeyinde
egitime sahip, %42,8’mnin esi ig¢i olarak cahsmakta ve %80,4’linlin sosyal giivencesi
vardr. (Tablo 1). Gruplarin kisisel 6zelliklerine gore homojen dagihm goriildi.

Tablo 2: Kadnlarin genel saghk durumuna ait 6zelliklerinin karsilagtirmasi

Siirekli Siitur Tek tek Siitur

Teknigi Teknigi x* p Toplam
(n=28) (n=28)
Say1 % Say1 % Say1 %

Rutin ila¢ kullanimm

Var 0 0 1 3,6 1,018 0,313 1 18
Yok 28 100 27 96,4 55 98,2
Sigara kullanim

Var 3 10,7 1 3,6 1,077 0,299 4 71
Yok 25 89,3 27 96,4 52 92,9

2= Ki-kare analizi; p:anlamlihk derecesi

*Gruplar arasinda say1 dagilimi dengeli olmadigr igin Ki-kare analizi yapilmadi.

Katimellarm genel saghk durumuna ait Ozellklerinin - karsilastrmas:  Tablo

2’de goriilmektedir.

Arastrma kapsaminda yer alan kadmlarm %7,1’min sigara kullandigi, tek tek
situr teknigi uygulanan kadmlarm %3,6’smm ise rutin ila¢ kullandi@i belirlendi.
Gruplar arasmdaki fark anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 3: Kadinlarin obstetrik ézelliklerinin karsilastirmasi

Degisken Siirekli Siitur Teknigi Tek Tek Siitur Teknigi

Min.  Max  Ort+S.Sapma Min Max  Ort+S.Sapma t P
Gebelik sayisi 100 3,00 1,54+0,69 100 200  104:019 3684 0,001
Kiirtaj/Diis ik 000 200 0.50+0,69 000 100  004:0,19 3416 0,001

sayisl

l':’z'lef;’;:lt gebelik 5700 4000  3007:081 3800 4100  3943£069  -1772 0,082

t= Student’s t testi ; p: anlamhlik derecesi
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Tablo 3°de kadmlarin obstetrik 6zelliklerinin karsilastrmasi gosterilmektedir.

Obstetrik  ozellklerin  dagimu incelendiginde; gebelik sayis1 ortalamasi siirekli
situr teknigi uygulanan kadmlarm 1,54+0,69 (min:1, max:3), tek tek siitur teknidi
uygulanan kadmlarm 1,04+0,19 (min:l, max:3) olup, aralarndaki fark istatistiksel
olarak anlamhdr (p=0,001). Sirekli siitur tekniginde gebelik sayisi ortalamasi tek tek
stitur teknigine gore daha fazladr.

Kiirtaj/diisiik sayis1 ortalamasi siirekli stitur teknigi uygulanan grupta 0,50+0,69
(min:0, max?2), tek tek siitur teknigi uygulanan grupta ise 0,04+0,19 (min:0, maxl)
olarak saptandi.  Kiiretaj/diisik sayismmn siirekli siitur teknii uygulanan kadmlarda
diger gruba gore daha fazla oldugu goriildii ve aralarmda fark istatistiksel olarak anlamh
bulundu (p=0,001).

Katiimellarm meveut gebelik haftast ortalamasi stirekli siitur teknigi uygulanan
kadmlarda 39,07+0,81 (min:37, max40), tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarda
39,43+0,69 (min:38, max:41) dur ve aralarmda anlamh fark yoktur (p>0,05).
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4.2. Kadinlann Gebeligine ve Dogum Eylemine fliskin Bulgular

Bu bolimde katlimcilarm gebeligine ait Ozellkleri (gebeligin  plank olma
durumu, dogum oOncesi kontroller ve hangi profesyonel tarafindan yapidigy, istenilen
dogum sekli), dogum eylemine iliskin Ozellklerin ortalama degerleri (eylemin
evrelerinin ortalama siireleri, dogum pozsyonunda kalnan siire, yenidogan Ozellikleri
vb.) dogum eylemine iliskin Ozelliklerin frekans ve yiizde degerleri (dogumu yaptran
kismin mesleg, vajinal kuruluk durumu, mndiksiyon uygulamasy, dogum pozisyonu,
dogum eyleminde kullandan ikmma tipi, perine hijjyeni egitimi verime durumu Vb.)
tablolar halinde verilmistir.

Tablo 4: Kadinlann gebeligine ait 6zelliklerinin gruplara gore karsilastirmasi

Siirekli Siitur Teknigi Tek tek Siitur Teknigi )
X p Toplam

(n=28) (n=28)

Say1 % Say1 % Say1 %
Gebeligin planh olma durumu
Evet 23 82,1 25 89,3 0583 0445 48 857
Hayrr 5 17,9 3 10,7 8 143
Dogum oncesi kontrol
Evet 28 100 28 100 * * 56 100
Hayrr 0 0 0 0 0 0
Dogum oncesi kontroller uzman hekim tarafindan yapilma durumu
Evet 28 100 27 96,4 1018 0313 55 982
Hayir 0 0 1 3,6 1 1.8
Dogum 6ncesi kontroller ebe/ hemsire tarafindan yapilma durumu
Evet 22 78,6 25 89,3 1191 0275 47 839
Hayrr 6 214 3 10,7 9 16,1
Dogum dncesi kontroller aile hekimi tarafindan yapilma durumu
Evet 1 3,6 0 0 1018 0313 1 18
Hayrr 27 96,4 28 100 55 982
Istenilen dogum sekli
Vajinal 28 100 26 92,9 2074 0150 54 964
Sezaryan 0 0 2 71 2 3,6

¥?= Ki-kare analizi; p:anlamlilik derecesi *Gruplar arasinda say1 dagilmi dengeli olmadi@ igin Ki-kare analizi

yapilmadi.
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Tablo 4’ de kadmlarm gebeligine ait Ozelliklerinin gruplara gore karsilastrmasi
goriimek tedir.

Arastrma kapsamindaki stirekli stitur teknigi uygulanan kadmlarm %82,1 nin,
tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarm % 89,3’Uniin simdiki gebeligini planladigt
belirlendi. Katilmcilarm tamammm (%100,0) dogum oOncesi kontrollerini  yaptirdigy
%98,2’sinin  uzman hekim, %.83,9’unun ebe/hemsire, sadece %1,8’min aile hekimi
tarafindan izlemlermin yapildigi goriildii. Tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarm
%92,9’u, stirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm tamamu (%100,0) vajinal yoldan
dogumu istedigi belirlendi. Gruplar arasmda istatistiksel olarak anlamh bir farklik
olmadig1 saptandi (p>0,05).

Tablo 5: Kadinlarin dogum eylemine ait ozelliklerinin gruplara gore ortalama

degerlerinin karsilastirmasi

Siirekli Siitur Teknigi Tek Tek Siitur Teknigi t
Min. | Max. OrtiSéSapm Min | Max Ortisésapm P

Evre 1 (saat) | 550 | 23,00 | 12,39+4,67 500 | 2300 | 13,57+6,15 | 0,807 | 0,423

Evre 2 (dk) 1000 | 30,00 | 17,32£5,69 | 10,00 | 30,00 [ 18,52+541 | 0,806 | 0,424

Evre 3 (dk) 500 | 2500 | 732+4,19 500 | 1500 | 7,68+3,19 | 0,359 | 0,721

Hemoglobin | o455 | 1600 | 11494116 | 940 | 1280 | 11.44+082 | 0208 | 0836
diizeyi (g/dL)

Vajinal
muaye ne 1,00 700 | 3,79+1,95 100 | 7,00 | 3,68t1,66 | 0,222 | 0,826
sayis1

Dogum

pozisyonunda| 1009 | 6000 | 3621+11,05 | 20,00 | 60,00 | 45,18+9,57 | 3245 | 0,002
kalinan siire

(dk)

zgll(‘)lmas"imi 10,00 | 30,00 | 15,18+4,81 | 1000 | 30,00 | 1664+4,69 |-1,153| 0,254

Yenidogan 4100, | 3092,86+44 | 2500,0 | 3600, | 3098,21+£30
agrhg @) | 2700 0o 549 o | oo 007 | -0052| 0959
Yenidogan

bas cevresi| 3509 | 3500 | 33.93+136 | 32,00 | 3500 | 33894103 | 0111 | 0912
uzunlugu

(cm)

t= Student’s t testi ; p: anlamlilik derecesi

Kadmlarm dogum eylemine ait Ozellklerinin  gruplara gdre ortalama

degerlerinin karsilastrmas1 Tablo 5’de goriilmektedir.
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Kadmlarm dogum eyleminin siiresine ait Ozellklerinin - dagilinu  incelendiginde;
dogumun 1. evre siiresinin siirekli suture teknigi uygulanan kadmlarda ortalama
12,39+4,67 saat (min5,50, maks:23), tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarda
ortalama 13,57+6,15 saat (min:3, maks23) siirdiigli belirlendi. Dogumun 2. Evre
stiresinin siirekli suture teknigi uygulanan grupta ortalama 17,32+5,69 dakika (min:10,
maks:30), tek tek siitur teknigi uygulanan grupta ortalama 18,52+5,41 dakika (min:10,
maks:30)oldugu, Ugiincli evre siiresinin ise stirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarda
ortalama 7,32+4,19 dakika (min’5, maks:25), tek tek siitur teknigi uygulanan grupta
ortalama 7,68+3,19 dakika (min:5, maks:15) oldugu saptandi Gruplar arasmda eylemin
1.,2. ve 3. evre siireleri agisindan istatistiksel olarak bir anlamlilik bulunmadi (p>0,05).

Hemoglobin diizeyi siirekli suture teknigi uygulanan kadmlarda ortalama
11,49+1,16 (min:9,80, maks:16,0), tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarda ortalama
11,44+0,82  (min:9,40, maks:12,80) olarak belirlendi. Dogumun 1. evresinde yapilan
vajinal muayene sayist sirekli siitur uygulanan grupta ortalama 3,79+1,95 (minl,
maks:7) olup, tek tek siitur uygulanan grupta ortalama 3,68+1,66 (min:l, maks:7)’dr.
Kadmlarm 2. evrede ikmma siireleri incelendiginde; stirekli siitur teknigi uygulanan
kadmlarda ortalama 15,18+4,81 dakika (min:10, maks:30), tek tek siitur teknigi
uygulanan kadmlarda ortalama 16,64+4,69 dakikadr (min:10, maks:30). Yenidogan
Ozellkleri incelendiginde; stirekli siitur teknigi uygulananlarm yenidogan agrhg
ortama 3092,86+445,49 gr. (min:2400 gr, maks:4100 gr), tek tek siitur uygulananlarmn
ise 3098,21+£309,27 gr. (min:2500 gr, maks:3600 gr) olarak, yenidogan bas cevresi
uzunlugu  stirekli siitur tekni@i uygulananlarda ortalama 33,93+1,36 c¢cm (min:30 cm,
maks:35 cm), tek tek siitur teknigi uygulananlarda ortalama 33,89+1,03 cm (min:32 cm,
maks:35 c¢cm) olarak saptand.

Stirekli siitur teknigi ve tek tek siitur teknigine gore hemoglobin miktari, vajinal
tuse sikhg, ikmma siiresi yenidogan dogum agrhg ve bas ¢evresi uzunlugu
ortalamalar1 bakmindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Dogum pozisyonunda kalnan sure incelendiginde ise siirekli suture teknigi
uygulanan kadmlar ortalama 36,21£11,05 dakika (min:10, maks:60), tek tek suture
teknigi uygulanan kadmlarm ortalama 45,18+9,57 dakika (min:20, maks:60) litotomi
pozisyonunda kaldig goriildii. Sirekli siitur tekniginde dogum pozisyonunda kalman
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stire ortalamasi tek tek siitur teknigine gore daha az oldugu goriilmektedir Ve aralarnda
fark istatistiksel olarak anlamhdir (p=0,002).

Tablo 6: Kadinlara dogum eyleminde uygulanan miidehalelerin gruplara gore

karsilastirmasi

Siirekli Siitur Teknigi Tek tek Siitur Teknigi 5
X p Toplam

(n=28) (n=28)

Say1 % Say1 % Say1 %
Dogumu yaptiran Kkisinin meslegi
Ebe 28 100 28 100 56 100
Hekim 0 0 0 0 * * 0 0
Vajinal kuruluk
Var 0 0 0 0 1 1.8
Yok 28 100 28 100 i * 55 982
Induksiyon
Evet 25 89,3 23 82,1 48 857
Hayrr 3 10,7 5 17,9 0583 0445 8 143
Dogum eylemi sirasinda lavman uygulamasi
Evet 0 0 0 0 0 0
Hayrr 28 100 28 100 K s 56 100
Dogum pozisyonu
Litotomi 28 100 28 100 56 100
Diger 0 0 0 0 * * 0 0
Dogum eyleminde kullanmilan 1kinma tipi
Valsalva 28 100 28 100 56 100
Spontan 0 0 0 0 * * 0 0
Perine hijyeni egitimi verilme durumu
Evet 24 85,7 24 85,7 48 857
Hayrr 4 143 4 143 0,000 1000 8 143
Perine hijyeni egitiminin hekim tarafindan verilmesi durumu
Evet 0 0 0 0 1 18
Hayrr 28 100 28 100 * * 55 982
Perine hijyeni egitiminin ebe/hemsire tarafindan verilmesi durumu
Evet 7 25 11 39,3 18 321
Hayrr 21 75 17 60,7 1310 0252 38 679
Perine hijyeni egitiminin 68renci ebe/hemsire tarafindan verilmesi durumu
Evet 21 75 17 60,7 38 679
Hayrr 7 25 11 39,3 1310 0252 18 321

x*= Ki-kare analizi; p:anlamlilik derecesi *Gruplar arasinda sayi dagilim dengeli olmadig: icin Ki-kare analizi

yapilmadi.
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Tablo 6’ de kadmlara dogum eyleminde uygulanan miidehalelerin gruplara gore
karsilagtrmast goriilmektedir.

Arastrma kapsammndaki katlmcilarm tamammnmn (% 100,0) dogumunu yaptran
profesyonelin ebe oldugu, vajinal kurulufunun olmadig, dogum eylemi swrasinda
lavman uygulanmadi®, dofgum pozisyonunun litotomi oldugu, ikinci evrede valsalva
tipi kmmann desteklendigi belirlendi. Ayrica siirekli siitur teknigi uygulanan grupta
bulunan kadmlarm 9%89,3’line, tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarm %82,1 e
dogum indiiksiyonu uygulandi@i saptandi. Kadmlarm 9%85,7’sine perine hijyeni egitimi
veridig, bu egitimn %32,1 orannda ebe/hemsire, %67,9 orannda Ogrenci ebe/hemsire
tarafindan verildigi ve hicbir katilimcmm hekimden perine egitimi almadig gorildii
Gruplar arasnda istatistiksel olarak anlamhi bir farkhlik olmadigi saptandi (p>0,05).
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4.3. Kadmlann Perineal Travmasma iliskin Bulgular

Bu bolimde kadmlarda olusan perineal travmaya ait oOzelliklerin frekans ve
yizde degerleri (perineal travmasmmn olus nedeni, epizyotomi tipi, diger alanlarda
laserasyon varhgi), perineal travmaya ait Ozelliklerin ortalama degerleri (epizyotomi
uzunlugu, agkk kalma siiresi, onarim siiresi, materyal miktar1), kadmlarm dogum sonrasi
ik 24 saat, 10. gin ve 3. ayda perineal travma bdlgesinin degerlendirimesine iliskin
ozellikleri (REEDA (Redness, Oedema, Ecchymosis, Discharge, Approximation) puan
ortalamasi, yeniden siiture edilme ihtiyaci, analjezi ihtiyac1) tablolar halinde verilmistir.

Tablo 7: Kadinlarda perineal travmaya ait 6zelliklerin gruplara gore frekans ve yiizde

degerlerinin karsilastirmasi

Siirekli Siitur Tek tek Siitur
Teknigi Teknigi X’ p Toplam

Degisken (n=28) (n=28)

Say1 % Say1 % Say1 %
Perineal travmanin durumu
Spontan yirtik 1 3,6 1 3,6 0,750 0687 2 3,6
Epizyotomi 23 82,1 25 89,3 48 857
Spontan
yirtik+Epizy otomi 4 143 2 7,1 6 10,7
Epizyotomi tipi
Median 0 0 0 0 * * 0 0
Medio-lateral 28 100 28 100 56 100
Diger laserasyon varhgi
Var 5 179 4 143 0132 0716 9 161
Yok 23 82,1 24 85,7 47 839

x*= Ki-kare analizi; p:anlamlilik derecesi *Gruplar arasinda sayi dagilim dengeli olmadigi i¢in Ki-kare analizi

yapilmadi.

Tablo 7°de kadmlarin perineal travmasmna ait 6zelliklerin karsilastrmast verildi.

Dogum eylemi sonunda perineal travmaya ait Ozellkler mncelendiginde; siirekl
situr teknigi uygulanan kadmlarm %82,1’me, tek tek siitur teknigi %89,3’{ine
epizyotomi uygulandi@i belirlendi. Ayrica siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm
%3,6’s1, tek tek siitur teknii uygulanan kadmlarm %3,6’s1 spontan yrtia sahip ve
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strekli stitur teknigi uygulanan grupta %14,3, tek tek siitur teknii uygulanan grupta
%7,1 orannda her iki travma tiiri bir aradadrr.

Kadmlarm tamammnda (%100,0) mediolateral tip epizyotomi uygulandigy,
stirekli stitur teknigi uygulana kadmlarm %17,9’unda, tek tek siitur teknigi uygulanan
kadmlarm 9%14,3’linde perine dignda (vajen, serviks) laserasyon olustugu goriildii.
Gruplar arasmdaki fark anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 8: Kadinlarda perineal travmaya ait o6zelliklerin gruplara gore ortalama

degerlerinin karsilastirmasi

Degisken Siirekli Siitur Teknigi Tek Tek Siitur Teknigi

Min. Max. Ort£S.Sapma  Min Max  Ort+S.Sapma t P
Epizyotomi

2,50 7,00 3,77+1,24 3,00 9,00 4,27+1,46 -1,378 0,174
uzunlugu
Epizyotominin

3,00 20,00 8,71+4,62 500 20,00 9,11+4,31 -0,329 0,743
acik kalma siiresi

Onarim siiresi 8,00 30,00 16,04+4,99 20,00 30,00 23,46+329 6579 <0,001

Onarimda
kullamlan 37,50 112,50 65,63+£18,75 7500 150,00 115,18t19,58 -9,674 <0,001

materyal miktari

t= Student’s t testi ; p: anlamhlik derecesi

Tablo 8’de kadmlarm perineal travmasma ait Ozelliklerin gruplara gore ortalama

degerlerinin karsilastrmast gosterildi.

Kadmlara uygulanan epizyotomi uzunlugu incelendiginde; stirekli siitur teknigi
uygulanan grupta ortalama 3,77+1,24 ¢m (min22,5 cm, maks:7 cm), tek tek siitur teknigi
uygulanan grupta ise ortalama 4,27+1,46 c¢cm (min:3 cm, maks:9 cm) oldugu saptandi
Epizyotominin agik kalma stiresi siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarda ortalama
8,71+4,62 dakika (min3, maks20), tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarda
9,11+4,31 dakika (min:5, maks20) olarak belirlendi. Gruplar arasmdaki fark anlamh
bulunmadi1 (p>0,05).

Perineal travmann onarm siiresi inceleniginde; siirekli siitur teknigi ile onarm

stiresi ortalama 16,04+4,99 dakika (min:8, maks30), tek tek siitur teknigi ile onarm



52

stresi ortalama 23,46+3,29 dakika (min:20, maks:30) oldugu belirlendi. Siirekli siitur
tekniginde onarm siiresi ortalamasi tek tek siitur teknigne gore daha az oldugu goriildii
ve aralarmda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptandi (p<0,001). Kullanlan dikis
materyali miktar1 siirekli stitur tekniginde ortalama 65,63+18,75 cm (min:37,50 cm,
maks:112,50 cm), tek tek siitur tekniginde ise ortalama 115,18+19,58 (mini75 cm,
maks:150 cm) cm’dir. Sirekli siitur tekniginde onarmmda kullamlan materyal miktar
ortalamas1 tek tek siitur teknigme gbre daha az oldugu belirlendi ve aralarmda fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Tablo 9: Kadinlarin dogum sonrasi ilk 24 saat, 10. giin ve 3. ayda perineal travma

bolgesinin degerlendirilmesine iliskin 6zelliklerin dagilim

Siirekli Siitur  Tek tek Siitur Teknigi  x?2;t p Toplam
Teknigi (n=28)
(n=28)

Ilk 24 saatte REEDA puan ortalamasi
Ort£S.Sapma 0,46+0,64 1,04+0,43 t:0937 <0,001 -
(Min-Maks) (0-2) (0-2)
10. giinde yeniden siiture edilme ihtiyaci
Evet (n,%) 0 (%0,0) 0 (%0,0) * y 0 (%0,0)
Hayir (n,%) 28 (%100,0) 28 (%100,0) 56(%100,0)
3. ayda yeniden siiture edilme ihtiyaci
Evet (n,%) 0 (%0,0) 0 (%0,0) * * 0 (%0,0)
Hayir (n,%) 28 (%100,0) 28 (%100,0) 56(%100,0)
Ik 24 saatte analjezi kullanma ihtiyaci
Evet (n,%) 12 (42,9) 23 (821) 1?9219 0,002 35(62,5)
Hayrr (n,%) 16 (57,1) 5(17,9) 21 (37,5)
10. giinde analjezi kullanma ihtiyaci
Evet (n,%) 0 (%0,0) 3(10,7) x2:3,170 0,075 3(54)
Hayr (n,%) 28 (%100,0) 25 (89,3) 25 (94,6)
3. ayda analjezi kullanma ihtiyaci
Evet (n,%) 0 (%0,0) 0 (%0,0) * * 0 (%0,0)
Hayir (n,%) 28 (%100,0) 28 (%100,0) 56(%100,0)

t : Student’s t testi; y?: Ki-kare analizi; p: anlamlilik derecesi

Kadmlarm dogum sonras1 ik 24 saat, 10. gin ve 3. ayda perineal travma
bolgesinin degerlendirilmesine iliskin 6zelliklerin dagihmi Tablo 9°da yer almaktadir.

Krarklk, o6dem, ekimoz, akmti ve yara kenarlarmm birlesme durumunun
degerlendirildigi REEDA Skalast puan ortalamasi siirekli siitur teknigi uygulanan
grupta 0,46+0,64 (min:0- maks?2), tek tek siitur teknigi uygulanan grupta 1,04+0,43
(min:0- maks?2) olarak saptandi. Siirekli siitur tekniginde REEDA ortalamasi tek tek
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situr teknigine gore daha az oldugu ve aralarmdaki farkin istatistiksel olarak anlaml
oldugu bulundu (p<0,001). Buna gore siirekl siitur teknigi uygulanan kadmlarda tek tek
stitur teknigi uygulanan kadmlara gore epizyotomi bolgesinin daha iyi yara iyilesmesi
gosterdigi saptandi. Arastrma kapsammdaki kadmlarm timiinde 10. gin ve 3. ayda
yeniden siiture edime ihtiyaci saptanmadi (p>0,05).  Katimcilarm analjezi ihtiyaci
degerlendirildiginde; stirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm ik 24 saatte % 57,1°%
10. giinde ve 3. ayda tiimii analjeziye ihtiyac1 olmadigm ifade etti. Tek tek siitur teknigi
uygulanan kadmlarm ise ik 24 saatte %17,9u, 10. ginde %89,3’1, 3. ayda tamamu
analjezi ihtiyac1 bildirmedi.

[lk 24 saatte analiezi kullanma ihtiyac1 siirekli siitur teknigi uygulanan grupta,
tek tek siitur teknigi uygulanan gruba gore daha az bulundu ve bu oranlar arasmdaki
fark istatistiksel olarak anlambdr (p=0,002). Onuncu giin analjezi kullanm ihtiyaglart
bakimmndan gruplar arasmda anlamh bir fark saptanmadi (p>0,05).
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4.4. Kadinlann Dogum Sonras1 Algiladiklan Perineal Agnya iliskin
Bulgular

Bu bolimde kadmlarm dogum sonrasi ik 24 saat, 10. gin ve 3. ayda perineal
agrmm glinlik yasam aktiviteleri (yeme-igcme, kisisel bakim vb.) ve bebek bakmmmi
etkileme durumlarma ait G6zellikleri kadmlarm dogum sonrasi ik 24 saat, 10. giin ve 3.
ayda ginliik aktivitelerini gergeklestirirken algladiklar1 agriya iliskin  bulgulari, perineal
agrt yasayan kadmlarm dogum sonrasi ik 24 saat, 10. giin ve 3. ayda MAO-KF puan
ortalamalari, kadmlarm perineal travma olus bigcimi ile algladiklarn perineal agn
diizeyleri, yenidogan agrlgt ve epizyotomi uzunlugunun alglanan perineal agrn
diizeyine etkisi tablolar halinde sunulmustur.

Tablo 10: Kadinlarin dogum sonrasiilk 24 saat, 10. giin ve 3. ayda perine al agrimin giinliik
yasam aktiviteleri (ye me-i¢cme, Kisisel bakim vb.) ve bebek bakimim e tkileme durumlarina

ait o6zelliklerin dagilinm

Siirekli Siitur Tek tek Siitur
Teknigi Teknigi x? p Toplam
(n=28) (n=28)
Say1 % Say1 % Say1 %
Perineal agrinin giinliik yasam aktivitelerini etkileme durumu
Ilk 24 Evet 9 32,1 19 67,9 7143 0,008 28 50
saat Hayrr 19 67,9 9 32,1 28 50
10. giin Evet 0 0 0 0 * * 0 0
Hayrr 28 100 28 100 56 100
3. ay Evet 0 0 0 0 * * 0 0
Hayrr 28 100 28 100 56 100
Perineal agrinin bebek bakimim etkileme durumu
Ilk 24 Evet 7 250 19 67,9 10338 0,001 26 464
saat Hayrr 21 75,0 9 32,1 30 536
10. giin Evet 0 0 0 0 * * 0 0
Hayrr 28 100 28 100 56 100
3. ay Evet 0 0 0 0 * * 0 0
Hayrr 28 100 28 100 56 100

¥2: Ki-kare analizi; p: anlamhihk derecesi
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Tablo 10’ da kadmlarm dogum sonrasi ik 24 saat, 10. gin ve 3. ayda perineal
agrmm giinlik yasam aktiviteleri (yeme-igme, kisisel bakim vb.) ve bebek bakmmim
etkileme durumlarina ait 6zelliklerin dagilimi gosterildi.

Stirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm % 32,1’y tek tek siitur teknigi
uygulanan kadmlarm % 67,9’u ik 24 saatte perineal bolgedeki agrmmn giinlik yasam
aktivitelerini  engelledigini bildirdi. Siirekli siitur tekniginin tek tek siitur teknigine gore
daha az perineal agr1 nedeniyle kadmlarm giinliik yasam aktivitelerini daha az etkiledigi
saptand1 ve aralarmdaki fark anlamh bulundu (p=0,008). Dogum sonrasit 10. giin ve 3.
ayda perineal agrmm giinliik yasam aktivitelerine etkisi saptanmadi.

Perineal agrmmn bebek bakmmma etkisi sorgulandiginda; stirekli siitur teknigi
uygulanan kadmlarm %25,0’1, tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarm % 67,9’u
agrmm bebek bakmmi engelledigini ifade etti ve aralarindaki istatistiksel fark anlaml
bulundu (p=0,001). Buna gore siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm algiladiklari
perineal agrmmn bebek bakmmma etkisi tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlara gore
daha az oldugu belirlendi. Her iki grupta da 10. giinde ve 3. ayda perineal agrmm bebek
bakmmi etkilemedigi saptandi (p>0,05).
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Tablo 11: Kadinlarin dogum sonrasi ilk 24 saat, 10. giin ve 3. ayda giinliik aktivitelerini
(yatma, oturma, yiiriime, e mzirme, idrar yapma vb.) gerceklestirirken algiladiklar agriya

iliskin bulgulan
Ik 24 saatte 10. giinde GKO puan  3.Ayda GKO puan
GKO puan
ortalamasi ortalamasi
ortalamasi
Giinliik Siitur Or(t;s/"s:Ls e OrStdS e Or(t:/“sr?.s e
Aktivite teknikleri Maks) (Min-Maks) Maks)
Strekli situr  2,14+1,04
b 9 :t »
Spontan teknigi (0-4) g772 0B OF) -y p 000000
Tek tek stitur ~ 3,82+1,54 <0,001 <0,001
bl 9 :t =,
teknigi (1-7) 1,14+0,85 (0-4) 0,00+0,00
Stirekli stitur  2,14+1,04 0,25+0,65 0,00+0,00
teknigi (0-4) 4,706 (0-3) 4,432 (0-0)
Yatma <0,001 <0,001 i
sirasinda
Tek tek stitur  3,79+1,52 1,14+0,85 0,00+0,00
teknigi -7 (0-4) (0-0)
Strekli stitur  3,11+1,29 0,71£0,76 0,11£0,31
teknigi (1-7) -4,354 (0-3) -4,828 0-1) 0,461
Oturma <0,001 <0,001 0,647
sirasinda
Tek tek stitur  4,86+1,69 1,96+1,14 0,07+0,26
teknigi (1-8) (0-5) (0-1)
Stirekli stitur  2,64+0,95 0,36+0,68 0,00£0,00
o teknigi (0-4) -4,603 (0-3) -4,825 (0-0)
Yiiriime <0,001 <0,001 i
sirasinda
Tek tek siitur  4,36+1,73 1,43+0,96 0,00£0,00
teknigi -7 (0-9) (0-0)
Strekli stitur  2,68+1,02 0,50+0,75 0,00+0,00
_ teknigi (0-4) 4,485 (0-3) -4,599 (0-0)
Emzirme <0,001 <0,001 i
sirasinda
Tek tek stitur  4,54+1,75 1,71+1,18 0,00+0,00
teknigi (1-8) (0-5) (0-0)
Stirekli situr  2,75+1,04 0,43+0,74 0,00+0,00
. teknigi (1-5) -5.213 (0-3) -4,404 (0-0)
Idrar yapma <0,001 <0,001 i
sirasinda
Tek tek stitur  4,64+1,62 1,46+1,00 0,00+0,00
teknigi -7 (0-4) (0-0)
Stirekli stitur ) 0,64+0,91 0,04+0,19
teknigi (0-4) -3,856 (0-1) 0,000
Defekasyon ) <0,001 1,000
sirasinda
Tek tek stitur ) 1,64+1,03 0,04+0,19
teknigi (0-4) (0-1)
Palpasvonla  Sirekli situr  3,18+0.82 ;3’3231 0,93+0,86 ;g’ggzl 0,07+0,26 2’888
pasy teknigi (2-5) ' (0-4) ’ (0-1) '
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Tek tek siitur ~ 5,21+1,64 2,25+1,08 0,07£0,26
teknigi (1-9) (1-5) (0-1)

t: Student’s t testi ; p: Anlamlilik derecesi

Kadmlarm dogum sonrasi ik 24 saat, 10. gin ve 3. ayda giinlik aktivitelerini
gerceklestiritken algladiklar1 agriya iliskin bulgular1 Tablo 11°de veriimektedir.

Stirekli  siitur teknigi uygulanan kadmlarm spontane alglanan agri  puam
ortalamast ik 24 saatte 2,14+1,04 (min:0, maks4), 10. ginde 0,25+0,65 (mn:0,
maks:3), 3. ayda 0,00+0,00 olarak, yatma srasmda alglanan agri puam ortalamasi ik
24 saatte 2,14+1,04 (min:0, maks4), 10. ginde 0,25+0,65 (min:0, maks:3), 3. ayda
0,00+0,00 olarak, oturma swrasmnda alglanan agri puam ortalamasi ik 24 saatte
3,11£1,29  (min:1, maks:7), 10. ginde 0,71£0,76 (min:0, maks:3), 3. ayda
0,11£0,31(min:0, maks:1) olarak, yiirtime swrasmda alglanan agri puam ortalamasi ik
24 saatte 2,64+0,95 (min:0, maks4), 10. ginde 0,36+0,68 (min:0, maks:3), 3. ayda
0,00+0,00 olarak, emzirme swasinda alglanan agr1 puani ortalamasi ik 24 saatte
2,68+1,02 (min:0, maks:4), 10. ginde 0,504+0,75 (min:0, maks:3), 3. ayda 0,00+0,00
olarak, idrar yaparken alglanan agri puam ortalamasi ik 24 saatte 2,75+1,04 (min:0,
maks:5), 10. giinde 0,434+0,74 (min:0, maks:3), 3. ayda 0,00+0,00 olarak, defekasyon
srasmda alglanan agr1 puam ortalamasi 10. giinde 0,644+0,91 (min:0, maks#4), 3. ayda
0,04+0,19 (min:0, maks:1) olarak, palpasyonla algilanan agri puam ortalamasi ik 24
saatte 3,18+0,82 (min:2, maks:5), 10. ginde 0,93+0,86 (min:0, maks:4), 3. ayda
0,07+0,26 (min:0, maks:1) olarak saptandi

Tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarm spontane alglanan agri puam
ortalamast ik 24 saatte 3,82+1,54 (min:l, maks:7), 10. ginde 1,14+0,85 (min:0,
maks:4), 3. ayda 0,00+£0,00 olarak, yatma swrasmda algilanan agri puam ortalamasi ik
24 saatte 3,79+1,52 (min:1, maks:7), 10. ginde 1,14+0,85 (min:1, maks#4), 3. ayda
0,00+£0,00 olarak, oturma srasmda alglanan agr1 puam ortalamasi ik 24 saatte
4,86+1,69 (min:1, maks:8), 10. ginde 1,96+1,14 (mn:0, maks:5), 3. ayda 0,07+0,26
(min:0, maks:1) olarak, yiirtime srasmda alglanan agri puam ortalamasi ik 24 saatte
4,36+1,73 (min:1, maks:8), 10. ginde 1,71£1,18 (mmn:0, maks:5), 3. ayda 0,00+0,00
olarak, emzirme swasmda alglanan agri puam ortalamasi ik 24 saatte 4,54+1,75
(min:0, maks4), 10. ginde 0,50+0,75 (min:0, maks:3), 3. ayda 0,00+0,00 olarak, idrar
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yaparken alglanan agri puam ortalamasi ik 24 saatte 4,64+1,62 (min:l1, maks:7), 10.
ginde 1,46£1,00 (min:0, maks4), 3. ayda 0,00£0,00 olarak, defekasyon srasmnda
alglanan agr1 puam ortalamast 10. giinde 1,64+1,03 (min:0, maks4), 3. ayda 0,04+0,19
(min:0, maks:1) olarak, palpasyonla alglanan agri puami ortalamasi ik 24 saatte
5,21£1,64 (min:1, maks:9), 10. giinde 2,254+1,08 (min:1, maks:5), 3. ayda 0,07+0,26
(min:0, maks:1) olarak saptandi

Stitur teknikleri karsilastrildiginda; ik 24 saatte ve 10. giinde spontan olarak,
yatma, oturma, yiiriime ve emzirme srasmda, idrar yaparken ve palpasyonla GKO puan
ortalamasmm siirekli siitur tekni@i uygulanan kadmlarda, tek tek siitur teknidi
uygulanan kadmlara gore daha az oldugu saptandi ve aralarmdaki fark istatistiksel
olarak anlamh bulindu (p<0,001). Ik 24 saatte kadmlarm tiimiinin defekasyon
yapmamasi nedeniyle agri alglamalari bildirilmedi, ancak 10. ginde defekasyon
srasinda alglanan agn siirekli siitur teknigi uygulananlarda diger gruba gore daha az
saptand1 ve istatistiksel fark anlamh bulundu (p<0,001). Ek olarak, 3. ayda spontan
olarak, yatma, yiiriime, emzirme srasmda ve idrar yaparken katilimcilarm tiimiinde agr
goriimedi. Gruplara gore oturma, defekasyon ve palpasyon srasmda alglanan agri
karsilastrildigmda GKO puan ortalamalari bakmmndan anlamh bir fark bulunmadi
(p>0,05).
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Tablo 12: Perineal agn yasayan kadinlarin dogum sonrasi ilk 24 saat, 10. giin ve 3. ayda

MAO-KF puan ortalamalarnin siitur tekniklerine gére dagilim

MAO-KF MAO-KF MAO-KF
Uygulama Siitur Teknigi  Duyusal Agrnn  Algisal Agn ~ Toplam Puam
Zamam Alt Puam Alt Puam
Medyan Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Siirekli Siitur 50 0,0 55
Teknigi (0,0-14,0) (0,0-1,0) (0,0-14,0)
ik 24 Tek Tek Siitur 10,0 0,0 10,0
saat Teknigi (3,0-18,0) (0,0-4,0) (3,0-22,0)
U;p U=133,0; U=337,0; U=130,0;
p<0,001 p=0,171 p<0,001
Strekli Stitur 2,0 0,0 2,0
Teknigi (0,0-6,0) (0,0-0,0) (0,0-6,0)
10. giin Tek Tek Siitur 4,0 0,0 4,0
Teknigi (0,0-20,0) (0,0-4,0) (0,0-20,0)
U;p U=193,5; U=3510; U=193/5;
p=0,002 p=0,169 p=0,002
Stirekli Siitur 0,0 0,0 0,0
Teknigi (0,0-3,0) (0,0-0,0) (0,0-3,0)
3. ay Tek Tek siitur 0,0 0,0 0,0
teknigi (0,0-2,0) (0,0-0,0) (0,0-2,0)
Up U=420,0; * U=420,0;
p=0,227 p=0,227

U:Mann Whitney U Testi; p: anlamlilik derecesi

Perineal agr1 yasayan kadmlarm dogum sonrasi ik 24 saat, 10. giin ve 3. ayda
MAO-KF puan ortalamalarmn uygulanan siitur tekniklerine gdre dagilmm Tablo 12’de
gosterilmistir.

Stirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm MAO-KF duyusal agr1 alt puan
ortalamasi dogum sonrasit ik 24 saatte 50 (min0- max:14), 10. ginde 2,0 (Min:0-
max:6), 3. ayda 0,0 (min0- max3) olarak saptand. Tek tek siitur teknigi uygulanan
kadmlarm MAO-KF duyusal agr alt puan ortalamasi ik 24 saatte 10,0 (min:3-
max:18), 10. giinde 4,0 (min:0- max:20), 3. ayda 0,0 (min:0- max2)’ dr. ik 24 saat ve
10. ginde, tek tek siitur teknigi uygulanan grubun siirekli siitur teknigi uygulanan gruba
gore MAO-KF duyusal agr1 alt puan ortalamasmm daha yiiksek oldugu ve aralarmdaki
istatistiksel farkm anlamh oldugu bulundu (p<0,001; p=0,002). Buna gore tek tek siitur
teknigi uygulanan kadmlarm dogum sonrasi ik 24 saat ve 10. giinde duyusal agn
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diizeylerinin stirekli siitur teknigi uygulanan kadmlardan daha fazla oldugu saptandi
Ugiincii ayda istatistiksel fark anlamli degildi (p>0,05).

Siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm MAO-KF algsal agn alt puan
ortalamasi dogum sonrasit ik 24 saatte 0,0 (min:0- max:1), 10. ginde 0,0 (mn:0-
max0), 3. ayda 0,0 (min0- max:0) olarak saptand. Tek tek siitur teknigi uygulanan
kadmlarm MAO-KF algisal agr alt puan ortalamas: ik 24 saatte 0,0 (min:0- max#4),
10. ginde 0,0 (min:0- max4), 3. ayda 0,0 (min0- max0)’ dr. ik 24 saat ve 10. giin
MAO-KF algsal agri alt puan ortalamasi ile uygulanan siitur teknikleri arasmda
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmadi (p>0,05).

Siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm MAO-KF toplam puam dogum
sonrast ik 24 saatte 55 (min0- max:14), 10. ginde 2,0 (min:0- max6), 3. ayda 0,0
(min:0- max:3) olarak, tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarm ise ik 24 saatte 10,0
(min:3- max22), 10. ginde 4,0 (min:0- max20), 3. ayda 0,0 (min:0- max2) olarak
saptandi.  Tek tek siitur teknigi uygulanan grubun siirekli siitur teknigi uygulanan gruba
gore MAO-KF toplam puan ortalamasmm ik 24 saat ve 10. giinde daha yiiksek oldugu
ve istatistiksel olarak anlamh bir fark oldugu bulundu (p<0,001; p=0,002). Buna gore
tek tek stitur teknigi uygulanan kadmlarm dogum sonrasi ik 24 saat ve 10. giinde genel
agrt diizeylermin stirekli siitur teknigi uygulanan kadmlardan daha fazla oldugu
saptandi. Ugiincii ayda istatistiksel fark anlamh degildi (p>0,05).
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Tablo 13: Kadinlarin perineal travma olus bicimi ile algiladiklar: perineal agn diizeyinin

karsilas tirmasi
Perineal Travma Ort+S.Sapma
Olus Bicimi (Min-Maks) F:p
Spontan yirtik 3,(2232),41
ik 24 saatte Epizyotomi 48 3%%59 0578
e Spontan+Epizyotomi 6 Py 0565
Toplam 56 2,9(%_:71),55
Spontan yirtik 2 1,2%%00
10. giin Epizyotomi 48 036(61_5%78 017
ﬁﬁﬁa‘,’ﬁ'ai? Spontan+Epizyotomi 6 O%ﬂ)ﬁo 0,806
Toplam 56 0,7(8%4(1)),87
Spontan yirtik 2 O’(z(()):-t(()))’oo
3. ay Epizyotomi 48 Oa(zgﬂ_t((])),oo
?rlfgaﬂg: Spontan+Epizyotomi 6 0’%8%(()))’00 )
Toplam 56 0,(2(())%(())),00

F: Tek Yonlii VaryansAnalizi ; p: Anlamhlik derecesi

Kadmlarm perineal travma olus bicimi ile algladiklar1 perineal agr1 diizeymnin
kargilagtrmast Tablo 13’de verildi.

Spontan yrtg olan kadmlarm ik 24 saate GKO puan ortalamasi 3,00+1,41
(min2, maks: 4), epizyotomili kadmlarm GKO puan ortalamasi 3,06£1,59 (min:0,
maks: 7), her ikisinin oldugu kadmlarda ise GKO puan ortalamas: 2,33+1,37 (min:2,

maks: 4) olarak saptand. Onuncu giinde ise Spontan yrtig olan kadmlarm GKO puan
ortalamast 1,00£0,00 (min:1, maks:1) epizyotomili kadmlarm GKO puan ortalamasi
0,67+0,78 (min:0, maks: 3), her ikisinin oldugu kadmlarda ise GKO puan ortalamasi
0,83+1,60 (min:0, maks: 4) olarak saptand. Ugiincii ayda agn bildiriimedi. Kadmlarm

perineal travma olus bigimi ile ik 24 saat, 10. gin ve 3. ayda perineal agr diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmadi (p>0,05)
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Tablo 14: Yenidogan agirh@i ve epizyotomi uzunlugu ile algilanan perineal agn diizeyinin

karsilas tirmasi
Ik 24 saat  10. giin 3.ay
Spontan Spontan Spontan
Epizyotomi Yenidogan Agn Agn Agn
Uzunlugu Agirhgt  GKO puam GKO puam GKO puam
Yenidogan r -0,038 1
Agirhg p 0,779
Ik 24 saat 0,312 0,071 1
Sponfan Agn P 0,019 0,605
GKO puam
10. giin r 0,203 -0,070 0,412 1
Sponfan An P 0,134 0,608 0,002
GKO puam
3.ay r * F * * *
Spontan Agnn p N N ., N

GKO puam

r: Pearson Korelasyon, p: anlamlilik degeri

Yenidogan agrhg ve epizyotomi uzunlugu ile alglanan perineal agri diizeyinin
karsilastrmas1 Tablo 14°de verildi.

Cabsmamizda yenidogan agrhg ile epizyotomi uzunlugu arasmda dogrusal bir
iliskinin  olmadiz1 saptandi  (p>0,05). Katimcilarm GKO puan ortalamalari il
epizyotomi uzunlugu arasmdaki iliski degerlendirildiginde; epizyotomi uzunlugu ile ik
24 saatteki spontan agr1 arasmda pozitif yonli, istatistiksel olarak anlamh dogrusal bir
ilisgki saptandi (=0,312; p=0,019). Buna gore epizyotomi uzunlugu arttkca dogum
sonrast ik 24 saatte alglanan perineal agr diizeyinin arttigi belirlendi. Epizyotomi
uzunlugu ile 10. giindeki spontan agri arasmda dogrusal bir iligki bulunmadi (p>0,05)
ve 3.ayda spontan agr agismdan tim degerler sifir oldugundan iliski hesaplanamadi.
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45 Kadmlarm DSKO’ne ve Dogum Sonrasi Cinsel Yasamma iliskin
Bulgulan

Bu bolimde kadmlara hastane taburculufu &ncesinde uygulanan DSKO’nin
puan ortalamalari, dogum sonrast 3. ayda cinsel yasamma iliskin Gzellikleri (cinsellige
baglama zamani, disparoni yasama durumu, disparoni sikhgi, yeri), disparoni yasayan
kadmlarm MAO KF puan ortalamalar1 tablolar halinde sunulmustur.

Tablo 15: Kadinlarin DSKO puan ortalamalarinn siitur tekniklerine gére dagilimi

Ortalama=S.Sapma

Siitur Teknikleri n (Min-Maks) tp

Stirekli stitur teknigi 36,75+5,12
DSKO 2 (26-47) -6,737
Fiziksel Konfor Tek tek siitur teknigi 28 45,79+4,92 <0,001
Alt Puam (37-58)

Siirekli stitur teknigi 28 20,11+£2,53
DSKO (15-26) -2,231
Psiko-Spritiiel Tek tek stitur teknigi 2 21,46+1,99 0,030
Konfor Alt Puam (19-26)

Siirekli stitur teknigi 28 29,96+2,83
DSKO (21-34) -4,375
Sosyo-Kiiltiirel Tek tek siitur teknigi 28 33,96+3,92 <0,001
Konfor Alt Puam (26-45)

Siirekli siitur teknigi -8 86,82+8.20
DSKO (15-47) -6,469
Toplam Puam Tek tek siitur teknigi 28 101,21+8,48 <0,001

(19-58)

t: Student’s t testi ; p: Anlamhlik seviyesi

Tablo 15°de kadmlarm DSKO puan ortalamalarmn uygulanan siitur tekniklerine
gore dagillimi gdsterilmistir.

Sirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm DSKO fiziksel konfor alt puan
ortalamast 36,75+5,12 (min26, maks:47), tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarn
puan ortalamasi 45,79+4,92 12 (min:37, maks:58) olarak saptandi Tek tek siitur teknigi
uygulanan grubun DSKO fiziksel konfor alt puan ortalamasi siirekli siitur teknigi
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uygulanan gruba gore daha yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak anlamh bir fark oldugu
bulundu (p<0,001). Buna gore tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarm fiziksel konfor
diizeylerinin  stirekli  slitur teknigi uygulanan kadmlara gore daha yiksek oldugu
belirlendi.

Siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm DSKO psiko-spritiiel konfor alt puan
ortalamas1 20,1142,53 (min:15, maks:26), tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarm
puan ortalamast 21,46+£1,99 (mmn:19, maks26) olarak saptandi Tek tek siitur teknigi
uygulanan grubun DSKO psikospritiiel konfor alt puan ortalamasi siirekli siitur teknigi
uygulanan gruba gore daha yiksektir ve istatistiksel olarak anlamh bir fark vardr
(p=0,030). Buna gore tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarm psiko-spiritiiel konfor
diizeylerinin ~ stirekli siitur teknigi uygulanan kadmlara gore daha yiiksek oldugu

belirlendi.

Siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm DSKO sosyo-kiiltiirel konfor alt puan
ortalamast 29,96+£2,83 (min21, maks:34), tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarn
puan ortalamasi 33,96+3,92 (min26, maks:45) olarak saptandi Tek tek siitur teknigi
uygulanan grubun DSKO sosyo-Kkiiltiirel konfor alt puan ortalamasi siirekli siitur teknigi
uygulanan gruba gore daha yiiksektir ve istatistiksel olarak anlamh bir fark vardr
(p<0,001). Buna gore tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarm sosyo-kiiltiirel konfor
diizeylerinin  stirekli siitur teknigi uygulanan kadmlara gore daha yiiksek oldugu

belirlendi.

DSKO toplam puami incelendiginde siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm
puan ortalamasi 86,82+£8,20 (mn:15, maks47), tek tek siitur teknigi uygulanan
kadmlarm ise puan ortalamast 101,214+8,48 (min:15, maks:A47)’dir. Siirekli siitur teknigi
uygulanan kadmlarm DSKO’nden aldiklar1 toplam puan diger gruba gdre daha diisiiktiir
ve aralarmdaki fark istatistiksel olarak anlamhdr (p<0,001). Buna gore tek tek siitur
teknmigi uygulanan kadmlarm dogum sonu konfor diizeylerinin siirekli siitur teknidi
uygulanan kadmlara gore daha yikksek oldugu belirlendi.
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Tablo 16: Dogum sonrasi cinsel yasama ait 6zelliklerin siitur tekniklerine gére dagilim

Siirekli Siitur Tek tek 1%t p Toplam
Teknigi Siitur
(n=28) Teknigi
(n=28)

Cinsel iliskiye baslama durumu
Evet (n,%) 26 (%92,9) 27 (%964) ¢>=0,352 0,553 53 (%94,6)
Hayrr (n,%) 2 (%7,1) 1 (%3,6) 3 (%54)
Cinsel iliskiye baslama zamam (giin)
Ort+£S.Sapma 51,54+7,97 51,30+7,15 t=0,117 0908 51,42+749
(Min-Maks) (40-60) (40-60) (40-60)
Cinsel iliski sirasinda agn yasama durumu
Evet (n,%) 6 (%21,4) 11 (%39,3) x*=2,112 0,146 17 (%304)
Hayrr (n,%) 22 (%78,6) 17 (%60,7) 39 (%69,6)
Cinsel iliski sirasinda algilanan agrimn sikhgi
Nadiren (n,%) 4 (%66,7) 5 (%45,5) x>=1431 0489 9 (%52,9)
Bazen (n,%) 1(%16,7) 5 (%45,5) 6 (%35,5)
Siklikla (n,%) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Her zaman (n,%) 1(%16,7) 1(%9,1) 2(%11,8)
Cinsel iliski sirasinda algilanan agrinin yeri
Vajina girisinde (n,%) 6 (%100,0) 9 (%81,8) x>=1236 0226 15(%88,2)
Vajina derinlerinde (n,%) 0 (%0,0) 2 (%18,2) 2 (%11,8)
Alt karm (n,%) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Cinsel iliski sirasinda algilanan agrinin cinsel yasam etkileme durumu
Kag¢mma (n,%) 2 (%33,3) 4 (%36,36) x*>=0,165 0,685 6(%35,29)
Etkilemiyor (n,%) 4 (%66,7) 7 (%63,64) 11(%64,71)
Cinsel iliski sirasinda algilanan agrimn GKO puan ortalamasi
Ort+S.Sapma 1,20+0,447 2,0+1,48 t=1,162 0,265 1,75+1,29
(Min-Maks) (1-2) (1-6) (1-6)

¥2: Ki-kare analizi; t:Student’s t testi; p: anlamlilik derecesi

Kadmlarm, dogum sonrasi cinsel yasama ait Ozelliklerin siitur tekniklerine gore

dagihmi Tablo 16’da verildi.

Arastrma  kapsammdaki  kadmlarm  dogumdan

sonra

cinsel

aktivitesi

sorgulandignda; siirekli siitur teknigi uygulananlarm % 92,9’unun, tek tek siitur teknigi

uygulananlarm %96,4’tniin ik ¢ ay i¢cinde cinsel ilisgkiye basladig belirlendi. Tiim
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kathmcilarm dogum sonrasi cinsel aktiviteye baslama zamam ortalama 51,42+7,49
(min:40, maks:60) gilindiir. Siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm %78,6’s1, tek tek
situr teknigi uygulanan kadmlarm %60,7’si dogum sonrasi cinsel birlesme srasmda
agris1 olmadigmi ifade etti. Agrisi oldugunu ifade eden %30,4 oranindaki kadnm GKO
puan ortalamast 1,75+1,29 (min:1, maks:6) olarak saptandi. Agrt  sikhklar
sorgulandigmda; kadmlarm %52,9’u nadiren oldugunu, %11,8’i her zaman oldugunu
bildirdi Kadmlarm 9%88.,2’si agrmmn vajna girisinde, %11,8’si vajina derininde
oldugunu ifade etti ve hicbir kadmn alt karm boélgesinde agn bildirmedi Disparoni
yagsayan kadmlarm %35,9’unun bu agrmmn cinsel iliskiden kagmmasma neden oldugu,
%64,71°nin ise yasammi etkilemedigi saptandi

Stirekli siitur teknigi ve tek tek siitur teknigi arasinda cinsel iliskiye baslama,
cinsel iligki swasmda agr, cinsel ilisgki srasmda agrmm sikli§ ve agrmmn yeri oranlari
bakmmmdan istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktur (p>0,05). Ayrica dogumdan sonra
cinsel iligkiye baglama zamam ve cinsel iliski swrasmda alglanan agrmm gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farki bulunmadi (p>0,05).

Tablo 17: Disparoni yasayan kadmlarm MAO-KF puan ortalamalarimn = siitur

tekniklerine gore dagilimm

MAO -KF MAO -KF MAO -KF
Duyusal Agn Algisal Agn Toplam Puam
Siitur Teknigi Alt Puam Alt Puam
Medyan Medyan Medyan

(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Siirekli Siitur 0,0 0,0 0,0
Teknigi (0,0-3,0) (0,0-0,0) (0,0-30)
Tek Tek Siitur 00 0,0 00
Teknigi (0,0-7,0) (0,0-0,0) (0,0-7,0)
U;p U=329,5 p=0,277 * U=330,0 p=0,288

U:Mann Whitney U Testi; p: anlamhihik derecesi

Tablo 17°de disparoni yasayan kadmlarm MAQO -KF puan ortalamalarmm
uygulanan siitur tekniklerine gore dagihmi goriilmektedir.
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Stirekli siitur teknigi uygulanmus disparoni yasayan kadmlarm MAO-KF duyusal
alt puan ortalamasi 0,0 (min:0,0- max3,0), tek tek siitur teknigi uygulanmus disparoni
yasayan kadmlarm ise 0,0 (min:0,0- max:7,0) olarak saptandi Her iki grubun da MAO-
KF algisal alt puam 0,0 (min0,0- max0) dr. Siirekhi siitur teknigi uygulanmis
disparoni yasayan kadmlarm MAO-KF toplam puan ortalamas1 0,0 (min:0,0- max:3,0),
tek tek siitur teknigi uygulanmus disparoni yasayan kadmlarm ise 0,0 (mn:0,0-
max:7,0)’dr. Gruplar arasmdaki istatistiksel fark anlamli bulunmadi (p>0,05).



68

5. TARTISMA

Perineal agr1 kadmlar arasmda dogumdan hemen sonra goriilen ve dogum sonu
donemin Gtesinde devam eden yaygn bir semptomdur. Bu durum yeni annenin fiziksel,
psikolojik ve sosyal iyilik halini etkileyebilmektedir (Fernando, 2007; Franscisco ve
ark., 2014). Dogum sonrasi dénemde ozellkle epizyotomi uygulanmis kadmlarda daha
sk karsilaglan perineal agr; kisa donemde, giinliik aktivitelerin  saglanamamasi,
emzirmenin  kesilmesi, anne-bebek iliskisinin  bozulmasi, rollerin yerine getirilmemesi
gbi, uzun donemde ise disparoni, kronik perineal agri partner ile iliskilerde bozulma,
beden imgesinde bozulma, ise doniste gecikme gibi birgcok morbiditenin  kaynag
olmaktadr (Sultan ve ark., 2007; Steen, 2010). Ayrica perineal agri ve postpartum
disparoni, kadmlarm en 0zel deneyimi olmasi gereken dogumun korku ile anmlmasma
neden olmaktadr. Bu korku ise vajinal dogumdan kagmmaya ve dolayssiyla sezaryene
egilimi arttrmaktadir (Zaksek, 2015; Moore ve Moorhead, 2013).

Dogum sonrast yaygm gorilen tiim bu etkiler perineal agrmmn azaltilmasi
yoniindeki c¢abalart beraberinde getirmisti. Bunlardan birisi de siitur tekniklerinin
perineal agriya ve cinsel saghfa etkilernin kant diizeyinde sunulmasi olmustur. Bizim
cabsmamiz stirekli siitur teknigi ile tek tek siitur tekni@inin perineal agriya ve
disparoniye etkisini degerlendiren, siirekli siitur teknignin giivenle uygulanabilecegini
ve Ustiinliglinii gosteren randomize kontrollii, deneysel bir c¢ahsmadr. Ayrica
aragtrmamiz  iilkemizde bu amacla yapilan cabhsmann c¢ok az olmast nedeniyle
literatiire katkis1 yoniinden oOnemlidir. Bu boliimde arastrmadan elde edilen bulgular
literatiir dogrultusunda benzer ¢alismalarmn sonuglar1 ile tartigilmistir.
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5.1. Kadinlarnin Demografik, Genel Saghk, Obstetrik Tamitici Ozellikle rine
Iliskin Bulgularnin Tartisilmasi

Arastrma  kapsamindaki stirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm yarisma
yakmm (%46,4), tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarm yarismdan fazlasi (%64,3)
18-24 yas grubundadir (Tablo 1). Tirkiye Niifus ve Saghk Arastrmasi (TNSA) 2013
verilerinde 25 yas altmdaki kadmlarm yarsmdan fazlasmm hig dogum yapmadigt
bildirimektedir. Buna gore c¢alisma bulgularmiz toplum genelini  yansitmamakla
birlikte deney ve kontrol gruplarmm benzer yas grubunda olmasi ¢alsma sonuglarm

etkilememesi agismdan Onem tagimaktadir.

Cabsmamizda deney grubunun yarisma yakmmmn (% 42,9) okuryazar olduguy,
kontrol grubunun % 39,3’lniin ikégretim mezunu oldugu saptandiy, ayrica her iki
gruptaki kadmlarm biylk cogunlugunun ¢absmadigi (%92,9) ve saghk giivencesine
(%80,4) sahip oldugu belirlendi (Tablo 1). Katimcilarm egitim durumu ve saghk
giivencesine sahip olma oram TNSA (2013) verileri (swasiyla %34,4 - %89,5) ile
benzerlik gdstermektedir. Cabsma oram (%7,1) ise Tiirkiye Istatistk Kurumu (TUIK)
(2016) verilerinde bildirilen kadmnm isgiicine katima oranma gore (%31,5) oldukca
disiik oldugu goriilmektedir.

Yara iyilesmesini geciktiren faktorler arasmda sigara igmek ve ila¢ kullanmm yer
almaktadr (Aslan ve Olgun, 2017). Ayrica Dahlen ve ark.’nm (2013b) yaptig
cahsmada sigara kullanmmmn ciddi perineal travma olusmasi icin potansiyel bir neden
oldugu bildirilmektedir. Cahsmamizda ise arastrma kapsammnda yer alan kadmlarm
bliyik c¢ogunlugunun sigara icmedigi (%92,9) ve rutin ilag kullanmadiZ (%98,2)
belirlendi ve gruplar arasmda anlamh bir fark saptanmadi (Tablo 2). Travma riskinin
artmast ve epizyotomi bolgesinin iyilesme  siirecinin  etkilenmesi  s6z  konusu

olabileceginden gruplarin benzer Ozellikler tasmmasi Onem kazanmaktadir.

Dogum srasmda olusan travmanin boyutunu etkileyebilecek faktorler arasmnda
dogum sekli, riskli dogumlar, perineal onarm (yara dokusu) gibi daha onceki doguma
bagh nedenler sayilmaktadwr, ancak kiiretaj/diigik e ilgli bilgi literatiirde
rastlanmanmustr (RCOG, 2004; Fernando, 2007; Webb ve ark., 2014; Senol ve Aslan,
2015).

Cabsmamizda, deney grubunun kiiretaj/diisik ve gebelik saylarmn kontrol
grubuna gore daha yiiksek oldugu belirlendi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
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anlamh farklihik bulundu (p<0,001) (Tablo 3). Kadmlarm primipar olmas1 ve daha Once
hic dogum yapmamus olmasi nedeniyle perineal travma yasamadigt bilinmektedir.
Dolayisiyla  kiiretaj/dlisiik  saylarmn perineal travmay, vyara iyllesmesi ve perineal
agry1 etkilemeyecegi diisiiniilmektedir.

5.2. Kadinlarin ~ Gebeligine ve Dogum Eylemine iliskin Bulgulann
Tartisilmasi

Kadmmn gebeligini istemesi ve planlamasi, dogum siirecinin kendi kontrolinde
olmasy, yam sra antenatal donem bakmm ve egitimler ile isbirlignin arttrilmast dogum
stirecinin normalligini desteklemektedir. (Steen, 2010; Moore ve Moorhead, 2013).
Cahgsmamizda arastrma kapsamma alman deney ve kontrol grubundaki kadmlarm
cogunlugunun (swasiyla %82,1 - %89,3) simdiki gebeligini planladig, ebe/hemsire
ve/veya uzman hekim (swrasiyla %83,9 - %98,2) tarafindan dogum oOncesi kontrollerini
yaptrdi@i ve vajinal yoldan dogumu istedigi (%96,4) belirlendi. Gruplar arasmdaki fark
anlamh degidi (p>0,05) (Tablo 4). Dogum swrasnda olusabilecek perineal travmayi

etkileyebilen bu faktorlerin benzer 6zellik gostermesi Onemlidir.

Literatirde dogum eyleminin birinci evre siiresmin primiparlarda 18 saati, aktif
ikinci evre siiresinin 2 saati, Uiglincli evre siiresinin ise 1 saati gegmemesi gerektigi ve
uzamig dogum eyleminin perineal travma Ustiinde negatif etkisi oldugu bildirilmektedir
(Lowdermilk ve Perry, 2006).

Aragtrmamizda gruplarm birinci evre siiresi (deney grubu: 12,39+4,67 — kontrol
grubu: 13,57+6,15 saat), ikinci evre siiresi (deney grubu: 17,32+5,69 — kontrol grubu:
18,52+5,41 saat) ve iglincii evre siiresine (deney grubu: 7,32+4,19 — kontrol grubu:
7,68+3,19 dakika) ait Ozelliklerinin normal smirlarda oldugu, uzun eylem agismdan risk
teskil etmedigi ve gruplar arasmda sonuglari etkileyebilecek bir farklilign bulunmadigt
belirlendi (p>0,05) (Tablo 5).

Yara iylesmesini geciktiren Oneml faktorlerden birisi de oksienlenmeyi
etkilemesinden dolay1 anemidir (Aslan ve Olgun, 2017). Cabsmamizda siirekli siitur
teknigi ve tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarm hemoglobin diizeyi ortalamalar
(deney grubu: 11,49+1,1- kontrol grubu: 11,44+0,82) benzerdir ve normal smirlardadir
(p>0,05) (Tablo 5). Bulgularmizn bu yonde olmasi epizyotomi bolgesinin iyilesme

sonuglarmm etkilenmemesi acismdan Onem kazanmaktadwr. Ayrica benzer amagla
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yapllan bir c¢ahsmada her iki grupta bulunan kadmlarm hemoglobin diizeyleri bizim
bulgularimizla paralellik gostermektedir (Almeida ve Riesco, 2008).

Arastrma kapsammndaki katimcilarm tamammm (%100,0) dofumunu yaptiran
profesyonelin  ebe oldugu, vajinal kurulugunun olmadig, dogum eylemi swrasmnda
lavman uygulanmadi®, dofgum pozisyonunun litotomi oldugu, ikinci evrede valsalva
tipi kmmanm desteklendigi belirlendi.  Ayrica ¢ahgmamizda her iki grupta bulunan
kadmlarm c¢ogunluguna dogum indilkksiyonu (oksitosin inflizyonu) (deney grubu: %89,3
- kontrol grubu: %82,1) uygulandigi belirlendi ve gruplar arasinda istatistiksel fark
anlamh degildi (p>0,05) (Tablo 6). Literatirde dogum pozisyonunun, ikinci evrede
kullanlan  kmma tipinin, indikksiyon uygulamasmm, dogumu yaptran profesyonelin
perineal sonuglar1 etkileyebilecegi belirtimistir (Kettle ve Tohill, 2008; Queensland
Maternity and Neonatal Clinical Guidelines, 2012; Sultan ve ark., 2007). Dogum
stirecini ve dolaysstyla perineal travma boyutunu etkileyebilecek bu faktorlerin deney ve
kontrol grubunda benzer Ozellkte olmasi sonuglarmuzin  giivenirligini  arttrmasi

acismdan Onemlidir.

5.3. Kadinlanin Perineal Travmasma iliskin Bulgulann Tartisiimasi

Literatirde, dogum srasmda yapilan epizyotomi uygulamasmmn spontan yirtik
olusumuna gore daha yiiksek perineal agr alglanmasma neden oldugu bildirilmektedir
(Andrews ve ark., 2008). Calsmamizda deney ve kontrol grubunda yer alan kadmlarm
cogunluguna (srastyla %82,1 - %89,3) epizyotomi uygulandigl, spontan yirtlk oranmmn
benzer Ozellkte oldugu ve gruplar arasmda anlamh bir farkm olmadig belirlendi.
Ayrica uygulanan epizyotomi tipmin tamammm mediolateral oldugu, her iki grupta da
benzer oranda (swasiyla %179 - %14,3) perine dis1 laserasyon gelistigi bulundu
(p>0,05) (Tablo 7). Saptadigmuz bu veriler, perineal agr1 sonuglarmiza benzer etkisinin

olmasi nedeniyle Onem tagmmaktadir.

Baksu ve ark.’nn (2008) epizyotomi onarmmma baglama zamanmnmn hemoglobin
ve hemotokrit diizeylerine etkisini belirlemek amaciyla yaptigi calsmada; epizyotomi
onarmm plasenta dogumunun ardmdan yapilan kadmlarm, plasenta dogumunu
beklemeden onarilan kadmlara gore hemoglobin-hemotokrit diizeyleri daha disiik
bulunmustur. Ayrica gecikmis onarmma kiyasla erken onarimmda, daha az kanama ve
perineal agr1 goriilir ve Ozellikle bu nedenle onarma derhal baglanmasi Onerilmektedir.
Ek olarak erken onarm ile 6dem gelisimi Onlenir ve bu durum, ilgili yapiarm daha
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kolay tanmmasmi saglar, enfeksiyon riskini azaltr (Fernando, 2007). Calsmamizda
epizyotomi onarmma baslaymcaya kadar gecen siire acismdan gruplar benzer 6zellik

gostermekte ve arastrma sonuglarma etkismin de benzer dogrultuda olacag

diisiniilmektedir (Tablo 8).

Cahsmamizda stirekli siitur tekniginin - onarmm swrasmda kullanlan  materyal
miktarmmn (65,63+£18,75 cm), tek tek siitur teknigi onarmnda kullanlan materyal
miktarma (115,18+19,58) gore daha az oldugu belirlendi (p<0,001). Ayrica stirekli
situr tekniginin (16,04+4,99 dk), tek tek siitur teknigine kiyasla (23,46+3,29 dk)
istatistiksel olarak anlamh bir fakhlkla daha kisa siirede onarmmm saglandig
belirlendi  (p<0,001) (Tablo 8). Kettle ve ark.’nn (2012) yaptizi bir Cochrane
derlemesinde; siirekli siitur teknigi ve tek tek siitur teknignin karsdastwildig 12
aragtrma ve 4777 kadn incelenmisti. Cahsmada siirekli siitur teknigi ile onarm
srasinda kullandlan materyal miktarmm tek tek siitur teknigine kiyasla daha az oldugu
sonucuna varthstr.  Ayrica teknigin - kolay uygulanmasi nedeniyle tecriibesiz bir
operator tarafindan da gerceklestirilebiimesi bir avantaj olarak bildirimektedir.
Mahmood ve Anwar'm (2013) yaptigi cahgmada siirekli teknigin daha hizh uygulandig
ve artmuig komplikasyon riski olmadan daha az dikis materyali kullanddigi saptannugtr.
Benzer sekide diger bir randomize kontrolli c¢ahgsmada siirekli siitur teknigi
uygulamasmn daha kisa siirede ve daha az materyal kullamlarak gergeklestirildigi
saptanmustr (Valenzuela ve ark., 2009). Sirekli siitur teknigi uygulamasi, daha az dikis
materyal kullanmu nedeniyle dogum {initelerinde malzeme harcamalarm azaltmas,
kisa zamanda onarmm yapimasi nedeniyle de daha az kaynak kullanmu séz konusu
olacagindan oOnerilen bir yontemdir. Sonuglarmiz literatiir ile paralellik gostermektedir
(Sultan ve ark., 2007; Kettle ve ark., 2012).

Perineal yara iyillesmesini etkileyebilecek faktorler arasmda obezte, sigara
kullanm, stres, uykusuzluk gbi sistemik faktdrlerin yani swra, uygun olmayan materyal
ve teknik kullanmm ve koti onarmm bulunmaktadr (Webb ve ark., 2014). Siitur
tekniklermin dogum sonrast morbiditeye etkisinin sorgulandigi c¢ahsmalarda, stirekli
situr ve tek tek siitur tekniklerinin arasmda REEDA puan ortalamasi agismdan fark
bulunmadigm bildiren sonuglar olmakla birlikte (Hasanpoor ve ark., 2012), yapilan
meta-analitik  bir  degerlendirme, onarimda kullanlan kesintisiz, ~ subkiitikiiler  bir
teknigin morbidite (kanama, 6dem, agr vb.) ve yara iyilesmesi agismdan tek tek
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kesilen, transkutanéz teknikten daha iyi oldugunu yiiksek kant diizeyinde sunmaktadir
(Viswanathan ve ark., 2005). Bizim ¢ahsmamizda kizarkhk, 6dem, ekimoz, akmti ve
yara kenarlarmm birlesme  durumunun degerlendirildigZi REEDA  skalasi  puan
ortalamas1 deney grubunda (0,46+0,64) kontrol grubuna (1,04+0,43) gore istatistiksel
olarak anlamh bir sekilde daha disik bulundu (p<0,001) (Tablo 9). Buna gore siirekli
situr teknigi uygulamas1 sonrasmda bolgenin kontrol grubuna gore daha 1yi yara
yllesmesi gosterdigi belirlendi. Sonuglarimiz literatiir ile uyumludur.

Aragtrma bulgularimiza gore dogum sonrast 10. giin ve 3. ayda yeniden siiture
edilme ihtiyact her iki grupta da rastlanmadi (Tablo 9). Yapian bir meta analiz
calsmasinda bulgularmizla uyumlu olarak, uzun doénem yeniden siiture edilme ihtiyact
stirekli ve tek tek siitur tekniginde de benzer 6zellk gostermektedir (Kettle ve ark.,
2012).

Cabsma sonuclarmuz ik 24 saatte, siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm
kontrol grubuna gore daha az analjezik ajan kullanma ihtiyact oldugunu gostermektedir
(p<0,001). Omnuncu giin analjezi ihtiyact sorgulandigmda ise tek tek siitur teknigi
uygulanan kadmlarm %10,7’si analjezk ajan kullandigm bildirmis olsa da gruplar
arasmda fark olmadiy belirlendi (p>0,05). Ugiincii ayda kadmlarm analjezi ihtiyac
olmadig saptandi (Tablo 9). Kettle ve ark.’nn (2012) yaptigi meta-analitik ¢alsma
sonucuna gore bizim bulgularmizla uyumlu olarak, siirekli siitur teknigi uygulanan
kadmlarm erken postpartum evrede tek tek siitur teknii uygulanan kadmlara gore daha

az analjezi kullanma ihtiyact duydugu belirlenmistir.

5.4. Kadinlarn Dogum Sonras1i Algiladiklan Perineal Agnya lliskin
Bulgularin Tartisiimasi

Dogum sonrasi perineal agrmn yemek yeme, banyo yapma, giysilerini
degistrme gibi temel ihtiyaglar1 negatif yonde etkiledigi bildirilmektedir. Ayrica bebek
bakimmnda yetersizlife, emzirme ve laktasyonun saglanamamasma ve uykusuzluga
neden olabilmektedir. (Way, 2012). Kettle ve Tohill (2008), kadmn dogum sonrasi
perineal rahatmmn desteklenmesi i¢in sorulan klinikk sorulara cevap bulmak amaciyla
yaptklar1 sistematk derlemede, tim katmanlarm (vajen, perineal kaslar ve cilt)
onarimmnda  siirekli  slitur  tekniginin  tek tek slitur teknigine gore stiinkigiini
bildirmektedir. Bizim c¢aligmamizda, siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm kontrol
grubuna gore, dogum sonrasi ik 24 saatte daha diisiik perineal agr1 diizeyi nedeniyle,
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ginlik yasam aktivitelerinin daha az etkilendigi belirlendi. Ayrica deney grubundaki
kadmlarm algladiklart perineal agrmm bebek bakmu iizerindeki etkisi de kontrol
grubuna gore daha azdir (p<0,001) (Tablo 10). Bulgularimiz literatiir ile uyumludur.

Aragtrmamizda dogum sonrasi ik 24 saatte ve 10. giinde, siirekli siitur teknigi
uygulanan kadmlarm perineal agri diizeyleri, spontan olarak, yatma, oturma, yiiriime,
emzirme, idrar yapma, defekasyon gibi giinlik aktivitelerini yaparken ve palpasyon
srasmda, kontrol grubundaki kadmlara gore anlamh olarak daha disiik bulundu
(p<0,001). Ugiincii ayda ise perineal agr agssmdan anlamh bir farkhik saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 11).

Jena ve Kanungo’'nun (2015) siirekli siitur tekniginin maternal morbidite
acismdan tek tek siitur teknigi ile karsilastwrdiyi cahsmada; siitur teknigi uygulanan
kadmlarm dogum sonrasi 2. giin yatarken, otururken ve yiirtirken algladiklart perineal
agrmm daha diisik oldugu belirlenmistr. Onuncu giinde ise yatarken algladiklar agn
diizeyinde bir fark saptanmazken, oturma ve yirlime swasinda siirekli siitur teknigi
uygulananlarda daha diisiik diizeyde agr1 bildirimistir. Altmc1 haftadan sonra ise fark
goriimemistir.

Kokonah ve ark.’nn (2011) cahsmasmda dogum sonrasi ik giin dmnlenme,

yirtime, oturma, idrar yapma ve defekasyon srasmda alglanan agn stirekli siitur
tekniginde daha diisiik bulunmustur.

Kettle ve ark.’nn (2002) 1542 kadmn ile yaptklari iKi siitur tekniginin
kargilastirildign ¢aliymada dogum sonrast 2. gin ve 10. giinde dnlenme, oturma,
yirtime, idrar yapma ve defekasyon swrasmda siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlar
daha az perineal agrn yasadiklarini bildirmiglerdir.

Almeida ve Riesco’nun (2008) benzer amagla yaptigi ¢alismada dogum sonrasi
erken donemde (1. giin) gilinlik aktiviteler srasmdaki agr1 diizeyinde fark bulunmazken,
palpasyonla tek tek situr tekniginde daha yiiksek agri diizeyi bildirimistir. Kellow ve
ark.’nn (2010) randomize kontrolli cahsmasmda dogum sonrasi 2. hafta ve 6. haftada

perineal agr1 diizeyi tek tek siitur teknigi uygulananlarda siirekli siitur teknigi
uygulananlara gore daha yliksek bulunmustur.

Kettle ve ark.’nn (2012) yapti@ meta-analitk bir cahsmaya gore, dogum
sonrast kisa donemde ve 10. ginde spontan perineal agri siirekli siitur teknigi
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uygulananlarda diger teknige kiyasla anlamh bir sekilde daha diisiiktir. Dogum sonrasi
3. ay ve daha uzun siireli perineal agr sorgulandignda ise teknikler arasmda anlamh bir
farkm olmadig1 belirlenmistir. Arastrma bulgularimiz literatiir ile uyumludur.

Perineal onarm srasnda igne ve ipin doku ile temasmmn en aza indirimesi ile
perineal agr1 diizeyinin azaltimasi Ongoriilmektedir (Sultan ve ark., 2007). Randomize
kontrollii bir cahymada siirekli siitur tekniginde tek tek siitur teknigine gore daha az
sayida siitur kullanmildigi ve perineal agrn diizeymin anlamh olarak daha diisik oldugu
bildirilmistir (Jena ve Kanungo, 2015). Cahsmamizda siirekli siitur teknigi uygulanan
kadmlarm dogum sonrasi ik 24 saat ve 10. giinde MAO-KF duyusal agr1 ve genel agr
diizeylerinin (duyusal ve algisal) tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlardan daha
diisiik oldugu saptandi (p<0,001) (Tablo 12). Tek tek siitur teknigi uygulananlarm deney
grubuna gore MAO-KF duyusal agr diizeyinin (zonklama, delici, ac1 veren vb.) yiksek
olmas1 oOzellkle transkiitanoz siiturlarm varh@ndan kaynaklandigi diisiiniimektedir.
Ayrica arastrmamizda MAO-KF algisal agr (yorucu, biktiric,, endise verici vb.)
diizeyleri agismdan gruplar arasmda anlamh bir fark bulinmadi (p>0,05). Ugiincii ayda
istatistiksel fark anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 12).

Literatirde yenidogan agrhgmm perineal travmaya dolayisiyla perineal agriya
etkisi incelendiginde, poztif bir korelasyon oldugunu bildiren ¢alsmalarm (Tayrac ve
ark., 2006) yam swa etkisinin olmadigm bildiren ¢ahsmalar da bulunmaktadir:
Manzanares ve ark.’nn (2013) 2695 kadm ile yapti@i cahsmada mntakt permeuma sahip
kadmlarm yenidogan agrhg ile perineal travmast olan kadmlarm yenidogan agrhg
arasmda bir farkllk buluinmanustr. Benzer sekilde Karagam ve Eroglu'nun (2003)
yaptigl ¢alismada ve Ratficsh ve ark.’nn (2011) g¢alsmasinda yenidogan agwhgmn ve
bas cevresinin perineal travma riskine etkisi olmadig bildirimektedir. Arastrmamizda
verilerle uyumlu olarak yenidogan agrhg ile epizyotomi uzunlugu arasmda dogrusal
bir iliski bulnmadi (p>0,05) (Tablo 14). Ayrica yenidogan agrhgt (deney: 3092,
86+445, 49 gr — kontrol: 3098,21+£309,27 gr.) ve yenidogan bas cevresi uzunlugu
(deney: 33,93+1,36 - kontrol: 33,89+1,03 cm) her iki grupta da benzer Ozellkte idi
(p>0,05) (Tablo 5).

Cabsmamizda epizyotomi uzunlugu ile ik 24 saatteki spontan agr1 arasmda
pozitif yonlii, istatistiksel olarak anlamh dogrusal bir iliski bulindu (r=0,312; p<0,001).
Bu baglamda kadmlarm epizyotomi uzunlugu arttikca dogum sonrasi ik 24 saatte


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Tayrac%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16495824
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Tayrac%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16495824
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algiladiklar1 perineal agri diizeyinin de arttigi sOylenebilir. Dogum sonu 10. giin ve 3.
ayda agr algisi ile epizyotomi uzunlugu arasmda farkllk saptanmadi (p>0,05) (Tablo
14). Francisco ve ark.’nn (2014) ¢alsmasmda primiparlarda dogum swrasnda olusan
perineal travmanin boyutu arttik¢a perineal agri diizeyinin de arttig ve dogumdan sonra
gecen stire ile agrt siddetinin ters orantth olarak azaldig belirlenmistir ve bulgularmzla
uyumiudur.  Ayrica ¢alismamiza gore kadmlara uygulanan epizyotominin - uzunluk
ortalamalar1 deney (3,77+1,24 cm) ve kontrol (4,27+1,46 cm) gruplarmda benzerlik
gostermektedir (p>0,05) (Tablo 8). Saptanan bu veri perineal agr1 sonuglarmmizin

etkilenmediginin kamt1 olarak 6nem kazanmaktadir.

5.5. Kadmlarm DSKO’ne ve Dogum Sonrasi Cinsel Yasamlarma iliskin
Bulgulanin Tartisilmasi

Cabsmamizda kontrol grubunun DSKO fiziksel konfor alt puan ortalamasi
(45,79+4.,9), psiko-spritiiel konfor alt puan ortalamasi (21,46+1,99), sosyo-kiiltiirel
konfor alt puan ortalamas1 (29,96+2,83) deney grubuna goére (srastyla 36,75+5,12 -
20,11£2,53 - 33,96+3,92) daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,001). Buna gore tek tek
stitur teknigi uygulanan kadmlarm fiziksel konfor, psiko-spiritiiel konfor, sosyo-kiiltiirel
konfor diizeyleri siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlara gore daha yiiksektir. Ayrica
arastrma sonuclarmiza gore tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarm dogum sonu
konfor diizeyleri (101,21+£8,48) strekli siitur teknigi uygulanan kadmlara gore
(86,82+8,20) daha yiksektir (p<0,001) (Tablo 15). Kindberg ve ark.’nn (2008)
randomize kontrollii olarak yaptizi c¢ahismada, siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlar
le tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarm dogum sonrasi memnuniyet diizeyleri
benzer 6zellk gostermistir.

Konfor, biitiinclili bir yaklasmm barindiran, gereksinimlerin  karsilanmasmnda
farkh degiskenlerm rol oynadi@ bir kavramdr. Kadmlarm dogum sonu konfor
diizeyleri ise agr, kanama, beslenme, perineal ve genel hijyen, uterus kontraksiyonlari,
emzirme sorunlari, yorgunluk gibi gereksinimlermin  karsilanmasma gore farkliik
gosterebilmektedir (Karakaplan ve Yildiz, 2010). Arastrmamizda siirekli siitur teknigi
uygulanan kadmlarm kontrol grubundakilere gdre daha diisik konfor diizeylerinin
olmasy, perincal agrmmn yam swra konforu etkileyebilen diger degiskenlerin de
olmasmdan kaynaklandi®  dislinilmektedir. Ayrica perineal agris1  diigiik olan
kadmlarm  konfor  diizeylermi  etkileyebilecek  diger  degiskenler  yOniinden
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beklentilerinin artabilecegi, dolaysiyla memnuniyetlerinin azalabilecegi

diisiincesindeyiz.

Arastrmamizda kadmlarm dogumdan sonra cinsel aktivitesi sorgulandiginda;
deney ve kontrol grubundaki kadmlarm biyiik ¢ogunlugunun (srastyla % 92,9 - %96,4)
ilk 3 ay icinde cinsel ilisgkiye basladig, dogum sonrasi cinsel aktiviteye baglama
zamannmn ortalama 51,42+7,49 giin oldugu belirlendi ve gruplar arasmdaki fark anlamh
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 16). Kebaili ve ark.’nn (2013) siitur tekniklerini
kargilastirdign  cahsmada siirekli siitur teknigi ve tek tek siitur teknigi uygulanan
kadmlarm dogum sonrasi cinsel aktiviteye baslama zamam (deney:47.59, kontrol: 48.74
gin) bizim bulgularmizla benzerlk gostermektedir. Valenzuela ve ark.'nn (2009)
cahsmasnda ise stirekli sttur teknigi uygulanan kadmlarm (45 giin), tek tek siitur
teknigi uygulanan kadmlara (49 giin) gore anlamh farkhikla daha kisa siirede cinsel
iliskiye basladig1 bildirilmektedir.

Bulgularmiza gore siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm %22,4°1, tek tek
stitur teknigi uygulanan kadmlarm ise % 39,4’0i dogum sonrasi cinsel iliski srasmnda
agrist oldugunu ifade etmistir. Ancak gruplar arasmda istatistiksel bir anlamlilik yoktur
(p>0,05) (Tablo 16).

Disparoni anatomik, endokrin, patolojik ve duygusal faktorlerin etkisi ile ortaya
¢ikan, koital konforu biiyiik Olgiide azaltan bir agri sorunudur. Jinekolojik cerrahi
islemler Ozellkle dogum swasmda maruz kalman perineal travma ve onarmu disparoni
nedeni olmaktadwr. (Steege ve Zoloun, 2009). Literatiir incelendiginde bircok c¢ahsma
epizyotomi ve spontan yirtk onarmm yapian kadmlar arasmda disparoni goriiime
orannn daha yaygmn oldugunu bildirmektedir (Rathfisch ve ark., 2010; Islam ve ark.,
2013; Chayachinda wve ark., 2015). Epizyotomi onarmmnda kullanilan tekniklerin
disparoniye etkisi sorgulandiginda ise; Jena ve Kanungo’nun (2015) c¢ahsmasinda
stirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarda tek tek siitur teknigi uygulananlara kiyasla
daha az disparoniye rastlandig bildirilmektedir. Cochrane veritabannda bulunan bir
derlemede, kapsam dahilinde olan birkag ¢ahsmada siirekli siitur tekniginin disparoniyi
azaltma yOniinde etkisi bildiriimis olsa da tam bir kant saglanamamustr ve teknikler
arasmda fark olmadigi sonucuna varimstr (Kettle ve ark., 2012). Kettle ve ark.’nm
(2002) benzer amagla yaptiklari cahsmada siirekli siitur teknigi ile tek tek siitur teknigi
arasmda disparoni yasama ac¢ismdan fark bulunmadig bildiriimektedir. Benzer sekilde


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Islam%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23901667
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Kindberg ve ark.'nn (2008) iki siitur tekniginin morbiditeye etkisinin karsilastrildig
cahsmada disparoni gelisme agisndan fark saptanmanustr ve bulgularmiz literatiir ile
uyumludur.

SONUC

Epizyotomi ve spontan yrrtlkk onarminda kullandan siitur tekniklerinin perineal
agriya ve disparoniye etkisini  belirlemek amaciyla randomize kontrollii yapilan bu
cahsmada asagidaki sonuclar elde edilmistir.

o Arastrma kapsammdaki deney ve kontrol grubundaki kadmlar arasnda
demografik (yas, egitim durumu vb.) ve genel saglk (ila¢ kullanmmu, sigara kullanma)
Ozellikleri agismdan istatistiksel olarak bir fark olmadig belirlendi (p>0,05) (Tablo 1,
Tablo 2).

e Arastrmada her iki grupta bulunan kadmlarm biiyiik ¢ogunlugunun gebeligini
planladigi  (%85,7) wve istenilen dogum seklinin vajinal dogum oldugu (%96,4),
tamaminin (%100,0) dogum oncesi kontrollerini yaptirdigi bulundu (p>0,05) (Tablo 4).

o Arastrma kapsamma alman deney ve kontrol grubundaki kadmlar arasnda
dogum eyleminin 1. 2. ve 3. evre siireleri hemoglobin diizeyleri, vajinal tuse sikhgy,
kkmma stiresi, yenidogan dogum agwhgi ve bas c¢evresi uzunlugu ortalamalar
bakimmdan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 5).

o Aragtrma kapsamindaki katlimcilarm tamammm (%2100,0) dogumunu yaptiran
profesyonelin  ebe oldugu, vajinal kurulugunun olmadig, dogum eylemi swrasmnda
lavman uygulanmadi®, dofgum pozisyonunun litotomi oldugu, ikinci evrede valsalva
tipi ikmmann desteklendigi = goriildi.  Ayrica kadmlarm  ¢ogunluguna  dogum
indiiksiyonu uygulandigi (%85,7) ve perine hyyeni egitimi verididi (%85,7) belirlendi.
Gruplar arasinda istatistiksel fark anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 6).

e Cahsmada stirekli siitur teknigi ile yapilan onarmm stiresinin (16,04+4,99 dk)
tek tek siitur teknigi ile yapilan onarmm siiresinden (23,46+3,29 dk) daha kisa oldugu
saptand1 ve istatistiksel fark anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 8).

e Aragtrmada  stirekli siitur teknigi ile yapilan onarmmda kullanlan materyal
miktarmm (65,63+18,75 cm) tek tek siitur teknigine (115,18+19,58 cm) gore daha az
oldugu belirlendi ve istatistiksel fark anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 8).

e Aragtrmada epizyotomi bolgesinde kizarklk, o6dem, ekimoz, akmti ve yara

kenarlarmm birlesme durumunun degerlendirildigi REEDA Skalast puan ortalamasi



79

stirekli siitur teknigi uygulanan grupta (0,46+0,64), tek tek siitur teknigi uygulanan
gruba (1,04+£0,43) gore istatistiksel olarak anlamh bir farkla daha disik bulundu
(p<0,05). Buna gore siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarda tek tek siitur teknigi
uygulanan kadmlara gbre epizyotomi bolgesinin daha iyi yara iyilesmesi gosterdiSi
sonucuna varildi. Ayrica 10. giin ve 3. ayda her iki grupta da yeniden siiture edilme
ihtiyac1 gortilmedi (p>0,05) (Tablo 9).

e Cahsmada dogum sonu ik 24 saatte analjezi kullanma ihtiyac1 siirekli stitur
teknigi uygulanan grupta (%42,9), tek tek siitur teknigi uygulanan gruba (%82,1) gore
daha disik bulundu (p<0,05). Onuncu giin analjezi kullamm ihtiyaglar1 bakmmmndan
gruplar arasmda anlamh bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 9).

e Calsmada siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm yarismdan az (%32,1), tek
tek sititur teknigi uygulanan kadmlarm ise g¢ogunlugu (%67,9) ik 24 saatte perineal
bolgedeki agrmn ginliik yasam aktivitelerini engelledigini bildirdi ve aralarmdaki fark
anlamh bulundu (p<0,05). Dogum sonrast 10. giin ve 3. ayda permneal agrmm giinkik
yasam aktivitelerine etkisi saptanmadi (p>0,05) (Tablo 10).

o Arastrmada siirekli siitur teknigi uygulanan kadmlarm daha diisiik perineal agr
yasamasi nedeniyle tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlara gore bebek bakmmnda
daha etkin olduklar1 saptand1 ve istatistiksel olarak fark anlamh bulundu (p<0,05). Her
ki grupta da 10. giinde ve 3. ayda perineal agrmm bebek bakmm etkilemedigi saptandi
(p>0,05) (Tablo 10).

e Dogum sonrast ik 24 saatte ve 10. ginde, siirekli siitur teknigi uygulanan
kadmlarda, spontan olarak, yatma, oturma, yiirime ve emzirme srasinda, idrar
yaparken ve palpasyonla alglanan perineal agrt GKO puan ortalamasy, tek tek siitur
teknigi uygulanan kadmlara gore daha diisiik bulundu ve istatistiksel farkin anlaml
oldugu goriildii (p<0,05). Dogumdan sonra 3. ayda ise spontan olarak ve giinlik
aktiviteler srasnda katiimcilarm tiimiinde perineal agr gorilmedi (p>0,05) (Tablo 11).

e Arastrmada dogum sonrasi ik 24 saat ve 10. ginde deney grubunda olan
kadmlarm MAO-KF duyusal agr alt puan ortalamast ve MAO-KF toplam puan
ortalamast tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlara gore daha diisik bulundu ve
istatistiksel olarak anlamh bir fark oldugu gdriildii (p<0,05). Gruplar arasmda MAO-KF
algisal agr1 alt puan ortalamasi agisindan fark bulunmadi (p>0,05). Ugiincii ayda ise agri
bildirilmedi (p>0,05) (Tablo 12).
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e Cahymada katiimcilarm epizyotomi uzunlugu ile algladiklart perineal agr
diizeyi arasmda pozitif yonli bir iliski saptandi (p<0,05) (Tablo 14).

e Arastrmada tek tek siitur teknigi uygulanan kadmlarm DSKO sosyo-kiiltiirel
konfor alt puan ortalamasmm, psiko-spiritiiel konfor alt puan ortalamasmmn ve fiziksel
konfor alt puan ortalamasmmn siirekli situr teknigi uygulanan kadmlardan daha yiiksek
oldugu bulundu (p<0,05). Ayrica tek tek silitur teknigi uygulanan kadmlarn
DSKO’nden aldklart toplam puann diger gruba gdre daha fazla oldugu goriildii ve
aralarmdaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Tek tek siitur teknigi
uygulanan kadmlarm dogum sonu konfor diizeylerinin siirekli siitur teknigi uygulanan
kadmlara gore daha yiliksek oldugu belirlendi (Tablo 15).

o Siirekli siitur teknigi ve tek tek siitur teknigi arasmda cinsel iliskiye baglama
zamani ve cinsel iliski swasnda alglanan agri bakimindan istatistiksel olarak anlamh
bir fark bulunmad: (p>0,05) (Tablo 16).

ONERILER

Aragtrmada epizyotomi ve sponan ywtlkk onarminda kullamlan siirekli siitur
tekniginin tek tek siitur teknigine gore istiinkigiinii bildiren sonuclar elde edilmistir. Bu
sonuglar dogrultusunda;

e Ukemizde daha yaygm uygulanan tek tek siitur tekniginin yerini siirekli siitur
tekniginin almas1 icin dogumhane c¢alsanlarma yonelk hizmet-i¢ci egitimler kapsaminda
bu yontemin yararlarmin, risklerinin ve uygulama tekniginin ogretilmesi,

e Perineal travmann anne ve dolayh yenidogan saghgma etkisi gbz Oniinde
tutularak, dogum srasmda perinenin  korunmasi ve dogum sonu donemde perineal
agrmm azaltlmasi ile ilgli yapiacak girisimler konusunda ebe ve hemgirelerin
farkmdaliginin saglanmasi,

o Siirekli siitur tekniginin kadmn saghgma katkisi ve daha az kaynak kullanmm
nedeniyle hastane politikas1 olarak siirdiiriilebilirliginin hedeflenmesi,

o Siirekli  siitur tekniginin  saghk c¢ahsanlarmm mesleki egitimleri swasinda
uygulanan miifredat programlarinda yer almasi Onerilebilir.
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FORMLAR

Ek 1: Egitim Materyali

EPIiZYOTOMI VE IKINCI DERECE
YIRTIKLARIN ONARIMI

MELTEM AYDIN BESEN

Epizyotomi (perineotomi) dogum sirasinda vaginal
acikligin genisletilmesi i¢in perineye yapilan bir
kesidir.

Rutin olarak yapilmaz.

Dogumu kolaylastirabilir.

American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG), vajinal dogum sirasinda
maternal laserasyonlara karsi1 koruma ve dogumu
kolaylastirma veya hizlandirma gibi maternal ve fetal
durumlarda epizyotominin kullanilabilecegini, ancak
gerekmedikce kullaminin sinirlandirilmasini
onermektedir.

American College of Nurse-Midwives (ACNM),
genellikle vaginal dogumda epizyotomiye gereksinim
olmadigini, ancak bazen bakim saglayan kisilerin
bebegin hizl bir sekilde dogurtulmasi gerektigi
durumlarda epizyotomiyi onerdigini belirtmektedir.
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Endikasyonlar

Profilaktik: Pelvik taban biitiinliigiinti korumak
Perine direnci nedenli ilerlemenin durmasi
Kalin ve fazlaca adaleli doku
Operasyon skarlar
Onceki epizyotomi
Kontrol dis1 yirtiklardan kagcinmak
Prematiir ve sagliksiz fetiis
iri bebek
Pozisyon bozukluklar: (Oksiput posterior, yiiz gelis vb. )
Fetal distres
Operatif vajinal dogum
Prezantasyon bozukluklar1 (Omuz distosisi, makat
prezantasyon vb. )

UYGULAMA -1

Epizyotomi uygulama yeri ve yoniine gore
ikiye ayrilir:

Median: Kanlanmasi az
olan perineal body
kesildiginden daha az \ /
kanamaya neden olur. D T
Ayrica onarimi daha |
kolay, daha az agr1 ve
daha iyi iyilesme
gOsterir. En buyik

dezavantaj1 3-4. derece
perine laserasyonlaridir.

Mediolateral:
Sirasiyla cilt ve .
ciltalti, vajinal 4 TN XK
mukoza, ! 7 D]
bulbokavernoz kasi ve . ¢ : ol
ilirogenital septum, g \Zf'”‘/ g [X /))
pelvik diyaframin | NP

superior fasyasi, derin = |[y—""- -f’J
kesilerde levator ani ’
kasinin puborektalis ,
alt kisimlar: kesilir. A AN




UYGULAMA -3

Epizvotomin@zamanlama&

« Epizyotomi ¢ok gec yapildiginda, uygulama yirtiklar:
onleyemeyecegi gibi pelvik tabani da
korumayacaktir.

» Cok erken yapildiginda ise kesi gereksiz kan kaybina
neden olacaktir.

» Epizyotominin zamanlamasi; perine kabardiginda,
kontraksiyon sirasinda fetal basin 3 ile 4 cm’lik
acikliktan goriilebildiginde yapilmalidir.

ONCESI TACLANMA SONRASI

V

ONARIM-1

O

« Epizyotomi ya da ikinci derece yirtiklarin onarimai
cilt, mukoza wve tabani olusturan kas tabakasini
kapsar.

« Onarima baslamadan Once alan temizlenir. Bazi
klinisyenler alanin temiz kalmasi i¢in wvajinanin
derinine nemlendirilmis gazh bez
yerlestirebilmektedir.
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ONARIM-2

10 ml %0.05 Lidocain ile yeterli anestezi saglanir.

Onarima vajinadan baslanir ve yaranin tepe noktasi
belirlenir.

Yaklasik 1 cm istiinden 2-0 kromik katkiit siitur
materyali ile bir stiitur koyulur ve diigiimlenir.

Bu asamadan sonra tek tek suitur tekniginin ya da
stirekli siitur tekniginin islem basamaklari uygulanir.

Tek tek stitur teknigi
(Interrupted suture technique) -1

Kilitli surekli sutur
teknigi (igne her
defasinda ip halkasinin
icinden gecirilerek) ile
vajina himen  halkasi
oniine kadar yaklasik o.5
cm araliklar ile sitture
edilerek kapatilir.

(Sekil- 1a, b)

Tek tek stitur teknigi
(Interrupted suture technique) -2

Vajinanin onarimi himen

halkasinin hemen
oniinde atilan sitturun
digimlenmesi ile
sonlandirilir.

(Sekil 2 (1)




Tek tek sutur teknigi
(Interrupted suture technique) -3

Daha sonra perine
kaslar1 2-o0 kromik katkiit
iic ya da dort tek tek dikis
atilip digiimlenerek
birbirine yaklastirilir.
(Sekil-3 (F1)

O

F\fé;\K JG

Tek tek sutur teknigi
(Interrupted suture technique) -4

Son olarak cilt ve cilt alti
yaklasik 0.5 cm lik araliklar ile
3-0 kromik katkiit kullanilarak
tek tek siiturile kapatilir.
Doku kenarlarinin karsiliklh
gelmesine dikkat edilmelidir.
(Sekil-ga,b,c)

QO

Kilitsiz surekl1 sutur teknigi-1
(Continuous non-locking technique)

Vajinal kesi Kkilitleme
yapilmadan yaklasik o.5
cm sutur aralhiklarn ile

himen halkas1 Ontine
kadar stuirekli sutur
teknigi ile kapatilir.

Ardindan digim
kullanilmadan perine

onarimina gecilir (Sekil-
5)

O
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Kilitsiz suirekli sititur teknigi-2
(Continuous non-locking technique)

O

Benzer sekilde perine
kaslar1 da Kkilitsiz ve
digiimleme
yapilmaksizin stuirekli
stiturlar ile birbirine
yaklastirilir (Sekil-6).

Kilitsiz surekll sutur teknigi-3
(Continuous non-locking technique)

C

Daha sonra deri
kenarlarinin birkacg
milimetre altindaki

subkutan dokunun sirekli
stutur teknigi kullanilarak
birlestirilmesi ile cilt
kapatilir (Sekil 77, Sekil 8
(D).

Onarim, himen halkasinin
hemen oOnitnde terminal
diugim ile sonlandirilir
(Sekil 8 (E)). =

Kilitsiz surekl1 sutur teknigi-4
(Continuous non-locking technique)

Stage 2 Stage 3 Stage 4

A
L

Continuous sutures Continuous sutures Continuous subcutaneous Completed
to vaginal mucosa to muscle layer sutures to skin perineal suturing
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Ek 2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF)

Saym Gebe, bu arastrma Mersin Universitesi Saglhk Yiiksekokulu Ebelik Anabilim
Dal'nda &gretim  elemam ve Istanbul Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii’nde
doktora Ogrencisi olan Meltem AYDIN BESEN tarafindan planlanmustr. Arastrmanmn
amact dogumda acilan kesinin tamiri i¢in kullandlan dikis tekniginin dogumdan sonra
agrmiza etkisi olup olmadigim arastrmaktr. Bu arastrmanm yapilabilmesi icin Mersin
Universitesi Klink Arastrmalar Etik Kuruluindan ve Mersin Kamu Hastaneleri Birligi
Genel Sekreterligi’nden izin alnmugtir.

Aragtrmaya katimayr kabul ederseniz, arastrmaci sizinle goriisecek ve ¢esith
bilgiler toplayacaktwr. Cahsmann baslangicmda tantici  Ozelliklermizi, genel saghk
durumunuzu ve gebelik bilgilerinizi igeren, cevaplama siiresi 10 dk. olan bir form
doldurulacaktr. Hastanedeki dogum takibiniz ve dogum sonu siirecteki uygulamalar
rutin - uygulamalar olacaktr ve hastane c¢alisam (doktor veya ebe) tarafindan
yapilacaktr. Bu calgmada wuygulamada olan dikis tekniklerinden herhangi birisi
kullanilarak tamiriniz - gerceklestirilecektir ve tekniklerin dogum sonu agriya etkisi olup
olmadig1 arastiilacaktr. Arastrmaci Meltem AYDIN BESEN, dikis teknignin dogum
sonu siirecte agrmiza etkisini ve yara iyillesimini sizinle yaklask 5-7 dk. siliren goriisme
lle degerlendirecektir. Ayrica hastane taburculuu Oncesi dogum sonu rahatmz
belirlemek amact ile cevaplama siiresi 10 dk. olan bir form daha doldurulacaktr. Bir
sonraki asamada dogum sonu 10. giinde telefonla ve 3. ayda telefonla arastrmaci
tarafindan size ulasilacak ve yaklasik 5-7 dk. siliren goriisme yapilacaktwr. Bu goriismede
agn dizeyini ve Ozelligini igeren sorular yer alacaktw. Siz de arastrma ile ilgii 0 536
788 35 30 telefon numarasmdan 24 saat arastrmaci Meltem AYDIN BESEN’e
ulasabilirsiniz. Arastrmaya tahmini 54 kisi katilacaktir.

Arastrma sonuclart doktora tezi igin ve bilimsel yaym amach kullanilacaktir.
Aragtrmaya katlimmniz istege baghdr ve tek sorumlulugunuz yoneltilen sorulari uygun
gordiigiiniiz ~ sekilde cevaplamaktwr.  Arastrmaya katimayr reddedebilirsiniz  veya
istediginiz zaman arastrmadan ¢ekilebilirsiniz. Bu durumda herhangi bir suglama ile
karsilasmayacagmiz gibi, sorumluluk ve cezalandirma s6z konusu degidir. Ayrica
almig oldugunuz tedavi ve bakmm hicbir sekilde etkilemeyecektir. Kimliginiz yalnizca
aragtrmaci tarafindan bilnecektir. Arastrma sonuglart agiklanrken kisilerin - kimhigi
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desifre edilmeyecektir. Bu calsmaya goniilli olmanizm karsii@inda size herhangi bir
O0deme yapimayacaktr. Sezaryen ameliyatt gibi acil durumlarm olmasi, bebegniz ya da
sizin saglk durumunuzun bozulmasi, epizyotomi kesisinin acimamasi veya sevk gibi
durumlarda arastrmaya katiiminiz sona erecektir.

“Bilglendirilmis  Goniilii Olur Formu™ndaki tiim ag¢iklamalar1 okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastrma ile ilgili yazih ve sozli agiklama asagida
adi belirtilen arastrmact tarafindan yapildi. Arastrmaya goniillii olarak katildigmm,
istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastrmadan ayrilabilecegimi
biliyorum. S6z konusu arastrmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizn kendi rizamla
katiimay1 kabul ediyorum

Goniilliinin Ad1 Soyadt: Ogr. Gor. Meltem AYDIN
BESEN
Tarih: Tarih:

Imza: Imza:



Ek 3: KATILIMCI TANITIM FORMU

Arastirmada yer aldig1 grup: ()Siirekli Siitur Teknigi ( )Tek Tek
Teknigi

Ad Soyad: Protokol No: Adres ve Telefon No:

1.Yasimz:

() 18-24yas ()25-29yas () 30-34yas ()35-39  ()391 Yas

2.Egitim Durumunuz:

()Okur-yazar ()ikogretim  ()Lise ( )Universite ve 1
3.Mesleginiz: ()Ev hanmu  ()Isci ()Memur ()Diger................
4.Esinizin meslegi: ()Serbest meslek ()is¢i  ()Memur  ()Diger..........
5.Evlilik yasmiz...............

6.Sosyal giivencesiniz: ()var............ ()Yok

7.Siirekli kullandigmmiz bir ilag: ()Var............................  ()Yok
8.Sigara kullammm: ()Var......... adet/glin ()Yok

9.0bstetrik oykii:

Gebelik sayst: Disiik/Kiiretaj sayisi:
10.Gebeliginiz planli/istenen bir gebelik miydi?

()Evet ()Hayr

11.Gebeliginizde dogum oncesi kontrollere gittiniz mi?

(@157 S GRS kez) ()Hayrr

12.Gebeliginizde dogum oncesi kontrolleriniz kim tarafindan yapildi?
()Uzman Hekim ()Ebe/Hemsgire ()Aile Hekimi
13.Mevcut gebelik haftasu............

14.istediginiz dogum sekli nedir?

()Vajinal dogum ()Sezaryen dogum

15.Dogum dikislerine evde nasil bakacagimz size anlatildi nm?
()Ewvet ()Hayr

16.Bu bilgi size kim tarafindan verildi?

() Hekim ()Ebe/Hemsire ()Ogrenci ebeler

100

Stitur
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Ek 4: DEGERLENDIRME FORMU
1. DOGUM EYLEMi DEGERLENDIRME FORMU

Vajinal kuruluk durumu: () Evet () Hayrr
Dogum eylemi sirasinda indiiksiyon uygulamasi: () Evet () Hayr
Dogum eylemi sirasinda lavman uygulamasi: ( ) Evet () Hayr

Dogum pozisyonu...................

Dogum pozisyonunda kalman siire...................... dk.

Dogum eyleminde kullamlan 1kinma tipi: ( )Spontan ( )Vvalsalva
Ikmma stiresi..................... dk.

Dogumu yaptiran Kisinin meslegi: () Hekim ( ) Ebe
Yenidogan dogum agirhgi.......... ar

Yenidogan bas cevresi......... cm

Perineal travmanin durumu:

( ) Spontan yirtik () Epizyotomi () Epizyotomi + Spontan
yirtik
Epizyotominin uzunlugu: ......... cm

Epizyotominin yeri:

()Median ()Median Lateral ()Lateral
Epizyotomi uygulanmadan spontan yirtiklarn yer ve derecesi:
...................... Yoniinde teveeierienieneene... Derecede
Diger laserasyonun varhgi:

()Vvajen ()Serviks ()Perine epizyotomi hattni asmis
Epizyotominin ac¢ik kalma stiresi............................

Onarm siiresi........... dk.

Onarmda kullanilan materyal (katgiit) miktart................ cm



2. DOGUM SONRASI DEGERLENDIRME FORMU
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Ik 24 saat | Spontan agri GKO puami ( ) | Analjezi kullanma ihtiyaci ( ) | REEDA puani ( )
icinde

10. giinde Spontan agr1 GKO puani ( ) | Analjezi kullanma ihtiyac1 ( ) | Yeniden siiture edilme( )
3. ayda Spontan agri GKO puani ( ) | Analjezi kullanma ihtiyact ( ) | Yeniden siiture edilme( )

Ik 24 saat i¢cinde GKO | 10. giinde GKO | 3.ayda GKO
puani puani puani

Yatarken Yatarken Yatarken

Otururken Otururken Otururken

Yiiriirken Yiiriirken Yiirlirken

Enzirme sirasinda Emzirme sirasinda Enzirme sirasinda

Idrar yaparken Idrar yaparken Idrar yaparken

Defekasyon sirasinda Defekasyon sirasinda Defekasyon sirasinda

Palpasyonla Palpasyonla Palpasyonla

McGill Agn Anketi (Kisa Form) (McGill Pain Questionnaire; MPQ)
Asagidaki maddelerden yararlanarak agrmz tarifleyiniz. Agri seviyesi ile uyumlu olarak siitunu
isaretleyiniz. Sadece perineal agriy1 dikkate alniz.

Agr Tipi

ik 24 saat

10. giin

3.ay

0 1

2 3 |0 1 2

310 (1 (|2 |3

Zonklama, carpmt1 gibi

Sigrayan, firlayan tarzda

Bigaklama, delinme gibi

Keskin, kesiliyor gibi

Kasilir tarzda

Kemirici, g¢ekistirici

Sicaklik veren, yakiyor gibi

Aci1 veren

Kiint, yogun tarzda

Hassasiyet seklinde

Keskin, siddetli

Yorucu, yipratici

Biktiricy, tiksindirici

Endise-korku veren, korkung

Dayanilmaz eziyet ¢ektiren

Agnr1 Seviyesi:  0: Yok,

1: Hafif,

2: Orta, 3: Agrr

Perineal bolgenizdeki agri yeme-igme, bosaltim, kisisel bakmm gibi gilinlik yasam

aktivitelerinizi gerceklestirmenize engel oluyor mu?

Ik 24 saat icinde

10. giinde

3. ayda

( )Evet ( )Hayir

( )Evet

( )Hayir ( )Evet

( )Hayrr
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Perineal bolgenizdeki agri bebegnizin bakimmi gergeklestirmenize engel oluyor mu?

Ik 24 saat icinde

10. giinde

3. ayda

( )Evet ( )Hayrr

( )Evet

( )Hayrr

( )Evet

( )Hayrr

3. DISPARONI DEGERLENDIRME FORMU

1. Cinsel iliskiye basladimz nm?

() Evet

2. Dogumdan kag giin sonra basladimz? ..............................

() Hayr (Nedeni............

3. Cinsel iliski sirasinda agrmz oluyor mu?
() Evet (GKO puam ......... )

() Hayr

4. Cinsel iliski sirasinda agrnimz ne sikhikla oluyor?
( )Nadiren ( )Bazen

()Siklkla

( )Her zaman

5. Cinsel iliski sirasinda agrimiz nerede oluyor?
()Vajina grrisinde ( )Vajnanin derinlerinde ( )Alt karm bolgesinde (Diger....

6. Cinsel iliski sirasindaki agrnimz cinsel yasamumz nasil etkiliyor?

McGill Agn Anketi (Kisa Form) (McGill Pain Questionnaire; MPQ)
Asagidaki maddelerden yararlanarak agrmz tarifleyiniz. Agri seviyesi ile uyumlu olarak siitunu
isaretleyiniz. Sadece perineal agriy1 dikkate almniz.

Agri Seviyesi

Agrinin Tipi

Yok (0)

Hafif(1)

Orta(2)

Agir(3)

Zonklama, carpmt1 gibi

Sicrayan, firlayan tarzda

Bigaklama, delinme gibi

Keskin, kesiliyor gibi

Kasilir tarzda

Kemirici, ¢ekistirici

Sicaklk  veren, yakiyor
gibi

Aci1 veren

Kiint, yogun tarzda

Hassasiyet seklinde

Keskin, siddetli

Yorucu, yipratici

Biktiricy, tiksindirici

Endise-korku veren,
korkung

Dayanilmaz eziyet ¢ektiren
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Ek 5: Gorsel Kiyaslama Olcegi (GKO)

Agn yok Orta Dayamlmaz agn
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EK 6: McGill Agrn Anketi (Kisa Form) (McGill Pain Questionnaire; MPQ)

Asagidaki maddelerden yararlanarak agrmizi tarifleyiniz. Agri  seviyesi ile uyumlu
olarak siitunu isaretleyiniz. Sadece perineal agriyr dikkate alniz.

Agr Tipi Ik 24 saat 10. giin 3.ay

0 1 2 3 0|1 |2 |3 0 |1 |2 3

Zonklama, ¢arpmti gibi

Sicrayan, firlayan tarzda

Bicaklama, delmme gibi

Keskin, kesiliyor gibi

Kasilr tarzda

Kemirici, ¢ekistirici

Sicaklk  veren, yakiyor

gibi

Aciveren

Kiint, yogun tarzda

Hassasiyet seklinde

Keskin, siddetli

Yorucu, yipratici

Biktiricy, tiksindirici

Endise-korku veren,

korkung

Dayamlmaz eziyet ¢ektiren
Agn Seviyesi  0: Yok, 1: Hafif, 2: Orta, 3: Agr




Ek 7: Epizyotomi Bolgesi Degerlendirme Skalas1 (REEDA)
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YARA
PUAN KIZARIKLIK ODEM EKIMOZ AKINTI KENARLARINDA
YAKLASMA
0 Hi¢ Yok Hi¢ Yok Hi¢ Yok Hi¢ Yok Hi¢ Aynlma Yok
Insizyonun Perinede Bilateral 0.25cm .
1 bilalt?ral 0.25 | insizyonda veya unilateral Serum Deri aynimasi 3 mm
.. , veya daha az
cm iginde Iecm’den az 0.5cm
Insizyonun Perinede ve/veya | Bilateral 0.25- . . -
2 bila]tzgral 05 cm| vulvada 1-2 g/m 0.5 cm aras1 Sulu kanl | Deri ve subkitan yag
icinde arasida unilateral 0.5-2cm dokusu ayriltyor
Insizyonun Perinede vel/veya | Bilateral 1 Kanlt Deri. subkiitan yag ve
3 bilateral 0.5 cm| vulvada 2 cm’den | cm’den unilateral plriilan fasia tabakalari
Otesinde biiyiik 2 cm’den biiyiik ayrhyor

REEDA Skalasi izlemi

Belirti

Kizariklik

Odem

Ekimoz

Akmnt1

Yara Kapanmasi

Puan
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Ek-8: DOGUM SONU KONFOR OLCEGI (DSKO)

YONERGE: Asagda su andaki rahathk durumunuzu tanmlayan bazi ifadeler yer
almaktadr. Her bir ifade i¢in “tamamen katihyorum”dan “kesinlikle
katilmiyorum”a kadar giden bes secenek vardr. Litfen su andaki rahathk

durumunuzu en iyi ifade eden segenegi belirtiniz.

g
2 g g
55l 2| 2| 2|85
iTEMLER VE iFADELENDIRME g ij 2» 5 g‘ gg‘
B AR
£

1. |Bebegimi rahathkla kucagma alp iletisim
kurabiliyorum

2 |Dogumdan sonra kendimi rahatlamig hissediyorum

3. [Mahremiyetimi rahathkla koruyup
stirdiirebiliyorum

4. |Su andaki durumumla basa ¢ikamamak beni
bunaltiyor

5. [Bebegim yanimda oldugunda kendimi daha rahat
hissediyorum

- [Karnimdaki gerginlik ve gaz beni rahatsiz ediyor

Kendimi ¢ok mutlu hissediyorum

g. [Kanamam ve pet degisiminde sikmti yasamam beni
rahatsiz ediyor

9. |Dogumdan sonra sosyal hayatimin ve isimin
etkilenecegi kaygisini yastyorum

10.|Cok kederli ve almganim, siirekli aglamak
istiyorum

11. Agrmla basa ¢ikabiliyorum, beni rahatsiz etmiyor

12. Bas donmeleri beni rahatsiz ediyor

13.|Kendimi ¢ok yorgun hissediyor ve siirekli uyumak
istiyorum

1 Kendimi rahat hareket edebilecek kadar iyi

hissediyorum
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15.

Saghgim ve yapilacak islemler hakkmnda bilgi
verilmesi beni rahatlatiyor

16.

Kolumda serum, igne olmasi beni rahatsiz ediyor

17.

Epizyotomi / ameliyat bolgemle ilgili rahatsizhk
hissediyorum

18.

Esim ve bebegimle daha cok birlkte olmak beni
rahatlatiyor

19.

Onemli ve degerli oldugumu hissediyorum

20.

Bebegimin bakmmyla ilgilenilmesi beni rahatlatiyor

21.

Bebegimi emzirmede sorun yastyorum

22.

Kendimle ilgili tiim sorularima yantt bulabilecegim
bir rehber/kitap¢iga ihtiyag duyuyorum

23.

Esimin 1iyi bir baba olabilecegi diisiincesi beni
rahatlatryor

24,

Rahat uyuyup dinlenebiliyorum

25.

Ihtiyacim olan bakmm almam beni rahatlatryor

26.

Bebegime bakim vermede zorlamyorum

27.

Maddi skmt1 yasayacagimiz endisesini tagtyorum

28.

Hastanede verilen yemekler ¢ok kotii yiyemiyorum

29.

Bebegim ve/veya diger cocuklarimla yeterince
ilgilenemeyecegim kaygisini yasiyorum

30.

Banyo/dus yapamamak beni rahatsiz ediyor

31.

Esimin ilgi, sevgi ve destegini hissediyorum

32.

Dogum sonu donemde yasayabileceklerim ve
yapmam gerekenler konusunda yeterli  bilgiye

sahibim

33.

Tuvaletlerin kirli olmas1 beni rahatsiz ediyor

34.

Bebegimle ilgili tim sorularmma yantt
bulabilecegim bir rehber/kitapciga ihtiyag

duyuyorum
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Ek 9: DSKO KULLANIM iZNi

"Dogum Sonu Konfor Olgegi"nin kullanim izni =
hakkinda Gelen Hutusy
H meltem aydin <meltemaydind0& gmail. com:= 11.08.2014 -, b

Alici: heryilmaz |+

mayin Dog. Or. Hatice Yildiz,

Doc.Dr. Gilay RATFICH'In damsmanhdinda vapacadim "Enizvotomi ve Perine
Yl Onanminda Kullarmlan Sitar Teknikerinin Perineal Adn ve Disparoniyve
Etkizi" baghkh doktora tez calismamda Selma Karakaplan ile geligtirdiginiz
"Dodum Sonu Konfor Olgedi"ni kullanmak istiyaruz.

Gerekli iznin verilmesi hakkinda istedimi bilgilerinize sunanm. Saygilanmla.
Meltern AYDIN BEZENM
. U, Kadin Safhi ve Hastaliklan Hemsgireligi

Daktara Pragrarmi Ofrencisi

heryilmaz <heryilmaz@marmara. edu.trz = 11.08.2015 - -
Alici: bana (=

Sayin Besen

Selma Karakaplan ile birfikte gelistirdidimiz Dodum Sonu Konfor Olgedi
{DSKOY ni doktora tez calismanizda kullanabilirsiniz. Olgedi ekte
gonderiyorum,

Kolayliklar dilerim

Sevgilerimle,

2 Ek I £

THE B VY B AL D

e e a1 —

W DSKO 34 madde.d... ' W ilcek aciklama, d... '
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EK 10: ETIK KURUL KARARI

= = M]_ER:SIN UNIVERSITESI REK_TORLUGU E';m
f" M KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU Recogrised for excallence
Say1 78017789/050.0!.04/’5&.] 09/10/2015

Konu : Etik Kurul

Saym. Ogr. Gir. Meltem AYDIN BESEN
Mersin Universitesi Saghk Yiiksekokulu
Ebelik Ana Bilim Dali Ogretim Gorevlisi

Sorumlulugunuzda yapilmas: tasarlanan "Epizyotomi ve Perine Yirtigi Onariminda
Kullanilan Siitur Tekniklerinin Perineal Agn ve Disparoniye Etkisi" adli arastirmaya iliskin
08/10/2015 tarihli ve 2015/311 sayili Kurul Karan ile Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karar
Formu ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi arz/rica ederim.

/\ -

Prof. Dr. Bahar TUNCTAN
Kurul Baskam

EKLER:

f- Kurulun 08/10/2015 tarihli ve 2015/311 sayih karan (1 sayfa)

2- Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu (2 sayfa)

Ad:es : MEU (iftlikkdy Kampiisil 33343 Yenisehir / MERSIN Ayrintili bilgi igin irtibat: o~

Tel: 03243610001-4417  Fax: .

e-posta : Elektronik Ag : www.mersin.edu.tr !

I\AEU.lD.FR-OOUOGI Sayfa ./.. i Yayin Tarihi: 22/11/ 2013
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T.C.
MERSIN UNIVERSITESi REKTORLUGU
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Karar Tarihi Toplant: Sayisi Karar Sayis1
L 08/10/2015 18 311

diizenlemelere uyularak yuriitilmesi ve sonuglandiriimas kosulu ile gerceklestirilmesinde | etik sakinca
bulunmadigina toplantiya katilanlarin oy birligi ile karar verilmistir,

[mza
Prof. Dr. Bahar TUNCTAN
Baskan
mza 5 Imza ) [mza
Prof. Dr. Olgu HALLIOGLU KILING Dog. Dr. Nimet KARAGULLE Prof. Dr. Hasan Erdal DORUK

Baskan Yardimcis Raportér Uye

mza (Katilamad) . Imza
Prof. Dr. Fatma Ozlem KANDEMIR Prof. Dr. Meh{net Sami SERIN Prof. Dr. Ba.l?_ar TASDELEN
Uye Uye Uye
Imza mza mza o
Prof. Dr. Selma UNAL Prof. Dr. Sabire YURTSEVER Dog. Dr. Gamze OZCURUMEZ BILGIL-
Uye Uye Uye
fmza (Katilamadi) Imza
Yrd. Dog. Dr. Nalan TIFTIK Yrd. Dog Dr. M. Tilrkan ISIK ERER Uzm. Dr. Ozge KURMUS
Uye Uye Uye
[mza imza
Hiirrem Betiil LEVENT ERDAL Lale DAGLI
Uye Uye
AT,
Prof. Dr. Bahar TUNCTAN
Baskan

ASLI GIBiDIiR
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Ek 10: KURUM IZNI
Fooo2/0002
39 MERSIn KHE GNSKRTR .
$3243373439 )

92711 2015 16.02 FAR
* .
e -~ Tl
: (ANAKn
TC Saghk Bakanlig .
' T.0.
o SAGLIK BAKANLIG]
TURKIVE KAMU HASTANELERI KURUMU
Mersin {lf Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Sayt :43266470.770 : 2E10.2015+0 18055 11012015

Konu :Aragt:nme [z

. IsTanBUL UNIVERSITES]
F Iorencg Nightingale Hemgirelik Fakilltesi Dekantg

Het 1 16/1072015 tarin ve 89881 say:li yaziniz,

Hei yazinza istinaden Universiteniz Kadim Saghfn ve Hastalikiar Hemgireligi Anabilim
Dal Ogretim Uyesi Dog Dy, Glay RATHFICH 1n danugmaniiginda doktara editimine devan edey
Meltem» AYDIN BESER’in Epizyotomi ve Perine Yxrtig'z Onanminda Kuilanilan Sty
Tekniklerinin Peripea Agrt ve Disparoniye Stkisi » Kounulu apastrmasinm uvgulema safhas: igin

iniversitenizin talep yazim incelenmis olup, arastirmamn hizmetj aksatmayacak sekilde yurlittilmesi,

aragtirmaya  katihimlenn gﬁnﬁ!l@!ﬁk esagna gbre vapilmasy va vapilacak galisma sonucunun
kurumuemuz bilgisi disinda ilan! pdilmemes; kaydiyia stz sonusu uygulamanin Marsus Devler
Hastanesinde yapimasina Genel Sekreterligimizee misande edilmigtis, /
Bilgilerinize ary ederim, . o /
C. M
Uzm.Dr Mémifdne CAMSAR]
: /Z‘?crzel Sekreter

HE Genel Sekroterifgi T e VAT3S3sT T Fax{03243373458
Aynntin Bilgi igin iribat ; Egitim birimi ‘ C
Musrative mah. Kuvayi Millive Cad. Na 339 A wnmstics -





