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OZET
Vajinal dogum sirasinda kadinlarin %85'inin ¢esitli boyutlarda perineal travma yasayacagi tahmin edilmektedir.
Kadinlarin maruz kaldiklar1 bu travma nedeniyle yasam kaliteleri negatif etkilenmekte, yenidogan bakimi ve
emzirme biiylik dl¢lide kesintiye ugramaktadir. Ayrica dogum sonu perineal agri, disparoni ve estetik kaygilar
kadinlarin normal vajinal dogumdan kaginmalarina, elektif sezaryene yonelmelerine neden olabilmektedir.
Ebeler kanit temelli girisimler ile perineal travma ve agrinin potansiyel kisa ve uzun dénem etkilerini en aza
indirmelidir.
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PERINAL TRAUMA AND REPAIR DURING CHILDBIRTH: EVIDENCE-BASED

APPROACHES

ABSTRACT
It is estimated that 85% of women experience perineal trauma in various sizes during vaginal delivery. The
quality of life is negatively affected by the perineal trauma experienced by women, and newborn care and
breastfeeding are largely interrupted. In addition, postpartum perineal pain, dyspareunia and aesthetic concerns
may cause women to avoid normal vaginal delivery and elective caesarean section. Midwives should minimize
the potential short and long-term effects of perineal trauma and pain with evidence-based interventions.
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GIRIS

Kadinlarin ¢ogu dogum sirasinda olusan
perineal travma ve onarimi nedeniyle
korku duyduklarini bildirmekte ve bu
durum postpartum cinsel saglik i¢in endise
kaynagi olmaktadir (1). Bu korku vajinal
dogumdan kaginmaya, sezaryene istek ve
egilim artmasma neden olmaktadir.
Travma sonrasi olusan perineal agri, yeni
annenin emzirmeyle, bebeginin bagimsiz
bakimiyla ve diger gilinliikk rolleri ile bas
edebilmesini giiclestirebilmekte ve bunun
sonucunda da kadmin bir anne olarak
kendine giliveni azalmaktadir (2,3).

Vajinal dogumla ilgili perineal travma
oranlar1 tanim ve uygulama
farkliliklarindan dolayr {ilkeden iilkeye
degisebilmektedir (4). Ingiltere’de vajinal
dogum yapan kadinlarin %85'inden fazlasi
cesitli derecelerde travmaya maruz kaldigi
tahmin edilmektedir (5). Meta-analitik bir
calismada diisiik ve orta gelirli tlkelerde
epizyotomi %46, ikinci derece yirtik % 24,
siddetli perineal yirtik (3.-4. Derece yirtik)
ise %1.4 oraninda bildirilmistir (6). Iran’da
ise  perinal travma  oram1 = %83
(primiparlarda %395) olarak
bildirilmektedir (7).

Dogum sirasinda olusabilecek perineal
travmanin olast risk faktorleri arasinda
geng anne yasi, irk (beyazlarda siyahlardan
daha sik, en yiiksek risk Asya irki), genital
mutilasyon, malprezentasyon, ilk dogum,
4000 gr’in Ustiindeki dogum agirligi, daha
onceki perineal onarim (yara dokusu),
uzamis ikinci evre, hizli dogum, fundal
basing, dogum indiiksiyonu, enstriimantal
dogum ve epizyotomi  uygulamasi
gosterilmektedir (4,7-10). Bir ¢alismada
ise 6zel hastanede dogum yapmak ve erkek
fetiisiin (erkek bebek basinin daha solid bir
yaptya sahip oldugu varsayimi) perineal
travma  olusumunda  etkili  oldugu
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saptanmistir  (11). Perine travmasi ile
pelvik taban egzersizleri arasinda ise
negatif bir iliski bildirilmektedir (4).
Dogumun ikinci evresinde perineal
travmay1 azaltmaya yonelik kanit temelli
uygulamalardan perineal masaj, perineye
sicak kompres uygulamasi, perinenin elle
korunmasi kadinin tercihine ve mevcut
secencklerine gore Onerilmektedir (12).
Orta kalitede kanitlar, perineal masaj ve
sicak  kompresin  siddetli  yirtiklart
azaltabilecegini, ancak diger perineal
sonuglar {izerindeki etkisinin  belirsiz
oldugunu gostermektedir (13). Intrapartum
hands on ve hands off tekniklerinin
birbirilerine istiinligi ile ilgili yiiksek
kalite kanitlar mevcut degildir. Intakt
perine veya spontan perineal travma ile
sonu¢lanmast acisindan fark
bildirilmemektedir. Ancak disiik Kkalite
kanitlar hands on tekniginin epizyotomi
sikligin1 azaltabilecegini gostermistir (13).
Ayrica dogumun ikinci evresinde agresif
vajinal germe ve ritgen manevrasi ile ilgili
kanitlar ~ belirsizdir  ve uygulama
onerilmemektedir (12,14,15).

Perineal Travma Tiirleri

1. Spontan Perine Yirtiklar

Dogum sirasinda olusan spontan perine
yirtigi dogum Oncesi bakima, obstetrik
bakim saglayicilara, hasta ozelliklerine,
dogum ydnetimine bagli olarak degismekle
birlikte %53-79 oraninda olusabilecegi
ongoriilmektedir. Siklikla birinci ve ikinci
derece perineal laserasyonlart kapsar (16).
Uciincii  derece laserasyon orani %3.3,
dordiincii derece laserasyon orani ise % 1.1
olarak bildirilmektedir (17).

Perineal laserasyonlar genellikle fetal bagin
dogumu sirasinda  gerceklesir. Cogu
yaralanma akut oldugu gibi, bazilar
kadinin daha onceki  jinekolojik
problemlerine (pelvik relaksasyon,
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prolapsus, rektosel vb.) bagli ortaya
cikabilir. Ayrica her kadmin yumusak
doku esnekligi farkli olabileceginden
laserasyona egilimi ve derecesi
degisebilmektedir (18). Perineal
degerlendirme sonucu travma belirlenerek
spontan  yirtilmanin  derecelendirilmesi
yapilmalidir:

e Intakt

e 1. derece: Sadece deri ylizeyi
yaralanmalar1  vardir, o6n veya arka
perineumun deri ve deri alti dokusu ve
vajinal mukozayi icerebilir.

e 2. derece: Yaralanmaya perineal
kas eklenmistir ancak anal sifinkter
yaralanmasi yoktur.

e 3. derece: Travmaya anal sifinkter
kas1 da dahil olmustur;

v’ 3a: Dis anal sifinkter kasinin
%50’sinden az1 zarar gormuistiir.

v' 3b: Dis anal sifinkter kasinin
%50’sinden fazlas1 zarar gormiistiir.

v’ 3c: I¢ ve dis anal sifinkter kasi
yaralanmustir.

e 4. derece: Perine ve anal sifinkter
kompleks yirtig1 vardir ve anal
mukoza da zarar gérmiistiir (5,19).

2. Epizyotomi

Epizyotomi ii¢ yiizyilh askin siiredir tip
literatiiriinde olmasina ragmen 1920’lere
kadar rutin olarak kullanilmamistir. Rutin
epizyotomi  uygulamasi  obstetrisyenler
tarafindan fetal travmayr ve perineal
yaralanmay1r Onleme stratejisi  olarak
goriilmiistiir. Fakat daha sonra goreceli
yararlar1 ve zararlar celiskili tartigmalar
yaratmistir. Erken savunucular perineal
korumayr sagladigini  ve daha iyi
postpartum pelvik organ destegi ile
sonuc¢landigint 6ne siirmiislerdir, fakat bu
yiiksek kalitede kanitlar ile
desteklenememistir (20). Mevcut kanitlar
rutin - epizyotominin  siddetli  perineal
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travma ve pelvik organ prolapsusunu
Onlemedigini ortaya koymaktadir (21).

Epizyotominin rutin uygulamast kanita
dayal1 perspektif ile incelendiginde;
Cochrane veri tabaninda yer alan meta-
analitik bir calismada kisitlayici
epizyotomi  (sadece endike olgularda
uygulanan) ile rutin epizyotomi arasinda
agri, disparoni ve {riner inkontinans
acisindan  bir fark olmadigi ancak
kisitlayict epizyotominin posterior perineal
travma, siiture edilme ihtiyaci, erken
donem yara yeri komplikasyonlari
yoniinden daha diisiik riske sahip oldugu
bildirilmektedir (22). Bir baska Cochrane
meta-analizine gore siddetli perineal
travma, kan kayb1, perineal agr1, disparoni,
inkontinans ve Apgar puani yoniinden iKi
uygulama arasinda fark yoktur, bu
dogrultuda kanitlarin rutin epizyotomi
politikasin1  desteklememektedir ~ (21).
Tayrak ve ark.’nin (23) yaptig1 sistematik
derlemede rutin epizyotominin siddetli
perine yirtigl, Uriner inkontinans, fekal
inkontinans ve pelvik prolapsusu onleyici
etkisinin  bulunmadigi  bildirilmektedir.
Coutada ve ark.’nin (24) calismasinda ise
rutin  epizyotomi yapilan kadinlarda
morbiditenin (perineal agri, bolgesel ates
ve kizariklik) kisitlayicr uygulananlara
gore daha fazla oldugu, neonatal travma,
Apgar puani gibi neonatal sonuglarda ise
fark olmadigi bildirilmektedir. American
Congress of Obstetrics and Gynecologists
(ACOG) (16) kisitlayict epizyotominin
rutin epizyotomiye gore klinik agidan daha
istiin  oldugunu ve tercih edilmesi
gerektigini (Kanit diizeyi A), ayrica rutin
epizyotominin iiriner inkontinansa yol agan
pelvik taban hasarmi 6nlemedigini (Kanit
dizeyi B)  Dbildirmektedir.  National
Guideline Clearinghouse (NGC) (25),
operatif vajinal dogumda rutin epizyotomi
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kullanimin1 ~ destekleyen  giiclii  kanit
bulunmamasindan dolayr doktor ya da
ebenin kendi kararini kullanarak kisitlayici
epizyotomi uygulamasini desteklemektedir
(Oneri diizeyi B). Royal College of
Obstetrics and Gynecology (RCOG) (26),
rutin epizyotominin kanit diizeyinde kisa
ya da uzun dénem maternal yararlarinin
bulunmadigi ve ciddi perineal travma
riskini arttirdigini bildirmektedir.
Kisitlayicl epizyotomi rutin epizyotomiye
gore % 30 daha az siddetli perineal
yaralanma ile sonuglandigi, ayrica agri,
uriner inkontinans disparoni veya anal
sfinkter yaralanma riskini arttirmadigindan
dolayr Onerilmektedir (19). Kanitlarin
klinik uygulamaya yansimasinin
degerlendirildigi  bir  caligmada  ise
epizyotomi oranlarinin kademeli olarak
distigli  gorilmistiir.  Ancak  rutin
epizyotominin gosteren
kanitlarin  uygulamaya etkisinin  sinirh
oldugu sonucuna varilmstir (27).

Literatiirde tim bu kanitlarin sunulmasina

zararlarini

karsin epizyotomi diinyada sik yapilan
obstetrik girisimlerdendir. Siddetli perineal
yirtiklar ve epizyotomi oranlari, obstetrik
bakim  kalitesinin  bir  gostergesidir.
Epizyotomi oranina iligskin Dbelirsizlikler
soz konusu olmakla birlikte diisiik ve orta
gelirli {ilkelerde epizyotomi oran1 %46
olarak bildirilmekte, bu tilkeler arasinda en
yiksek oran Pakistan’dadir (%98) (6).
Avrupa iilkeleri arasinda ise Danimarka'da
% 3,77den Kibris'ta % 75,0’a kadar
degismektedir  (28). Ulkemizde ise
epizyotomi oraninin %64-%88 arasinda
oldugu bildirilmektedir (29).

Dogum ig¢in perineal alanin en iist diizeye
cikarilmast ve siddetli yirtik riskinin daha
az  olmast  nedeniyle = mediolateral
epizyotomi tipi tercih edilmektedir (16).
ACOG (16,30), median epizyotominin anal
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sfinkter ~ve rektumda  mediolateral
epizyotomiden daha yiiksek yaralanma
oranlaryla iligkili oldugunu (Kanit diizeyi
A), secilmis olgularda mediolateral
epizyotominin median epizyotomiye tercih
edilebilecegini (Kanit diizeyi B)
bildirmektedir. Bir epizyotomi yapilacaksa
onerilen  teknik, vajinal  acikliktan
genellikle sag tarafa  yonlendirilen
mediolateral epizyotomidir. Dikey eksene
gore epizyotomi agis1 45- 60 derece
arasinda olmalidir (14,19).

Perineal Travma Onarim

Perineal onarim gibi rutin prosediirlerin
etkin, maliyet bakimindan uygun ve
kaliteli olabilmesi i¢in kanita dayali olmasi
onemlidir. Ancak uygulamanin bazi
yonleri ile aragtirma bulgulart kullanimi
arasinda bir ayrilik oldugu goriilmektedir.
Buna yonelik bilgi ve beceri eksikligi,
degisim direnci, kisisel tercih, gelenek,
kisitlayict  yerel politikalar ve destek
eksikligi gibi bazi sebepler bildirilmektedir
(31). Literatiirde perineal travma onarimi
ile ilgili asagidaki yaklagimlar yer
almaktadir:

Perineal travmanin siiture edilmeden
birakilmasi yaklasimi: Perineal travmanin
siture edilmesi ile ilgili uzun yillardir
tartismalar devam  etmektedir. Bazi
profesyoneller daha sonraki dogumlari
kolaylastirmak, hizli yara iyilesmesini
saglamak, daha az agr1 ve enfeksiyon igin
perinenin siiture edilmeden birakilmasi
yoniinde goriis bildirirken, diger bir kesim
ise bu prosediiriin yara iyilesmesi, estetik,
cinsel islev, pelvik kas kuvveti, idrar
kacirma ve prolapsus ile ilgili etkilerini
sorgulamaktadir (31).

Fleming ve ark.’min (32) ¢alismasinda,
birinci ve ikinci derece yirtik olusan
kadinlarda siiture edilmeden birakilan ve
siiture edilen gruplar arasinda agr1 ve
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depresyon agisindan anlamli fark olmadig,
stture edilen grubun daha 1iyi yara
iyilesmesi gosterdigi saptanmigtir.
Elharmeel ve ark.’nin (33) yaptigi meta-
analiz caligmasina gore; siiture edilmeden
birakilan grup ile siiture edilen grup
arasinda dogumdan sekizinci haftaya kadar
agr1 veya rahatsizlik agisindan anlamli bir
fark bulunmamistir, ancak bir ¢caligma dikis
sonrast yara iyilesmesinin daha hizl
olabilecegini diisiindiirmektedir. Bir baska
sonug ise, sliture edilen grupta analjezik
kullanim1 sekiz haftada halen yiiksekken,
edilmeyen  grupta  higbir  analjezik
kullanilmamustir. Her iki grup i¢in de uzun
donem  etkileri  (seksiiel fonksiyon,
inkontinans, giinliilk aktivite, kozmetik
kaygilar) rapor edilmemistir. RCOG (8),
birinci ve ikinci derece perineal yirtiklarin
stiture edilmeden birakilmasi
uygulamasinin kanit diizeyini Ib ve III
olarak  bildirmekte ve kisa donem
rahatsizliklarda  onemli  bir  farklilik
bulunmamasina ragmen klinik uygulama
icin daha kaliteli kanitlara ihtiya¢ oldugunu
beyan etmektedir. Royal College of
Midwives (RCM) (34) ise kadinin kendi
istegi  olmadik¢a  siiture  edilmeme
yaklagimi konusunda ebe ve hekimlere
cekimser davranmalar1 gerektigini, cildin
stiture edilmemesinin ise daha az agriya
ancak daha fazla yara kenarlarmin agik
kalma riskine neden oldugunu
bildirmektedir.

Tim katmanlar dikissiz birakildiginda
'vanma hissi' ve agrida (dogumdan 2-3 giin
sonra) azalma bildirilmis olsa da uzun
vadeli sonuglarin kadinlar igin daha énemli
olmasi1 muhtemeldir. Ikinci derecede
yirtiklarin  siiture edilmeden birakilmasi,
daha sonraki yillarda kadinin pelvik
tabaninin biitiinliigiini ve iglevini olumsuz
yonde etkileyebilir (5). Giinlimiizde bu
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yontemin digerinden {istlin  oldugunu
gosteren iyi metodolojik kaliteye dair ¢ok
az kanit vardir. Mevcut kanitlar géz 6niine
alindiginda bu yaklasgim, iyi bir klinik
degerlendirme yapilarak, aktif kanama
olmayan, diizenli ve iyi yaklastirilmig yara
kenarlarina sahip, birinci derecede perine
yirtiklar1 i¢in Onerilebilir. Kanamasi olan
ve diizensiz yara kenarlarina sahip birinci
derece yirtiklar ile tiim ikinci derece

yirtiklar  i¢in  slitur  Onerilmektedir
(9,16,19). Ozellikle labialarin siiture
edilmedigi  durumlarda  travma  iki

tarafliysa kesikler bazen iiretranin {izerine
yapigabilir ve kadinda idrar yapma
zorluklar
adezyonlar1 Onlemek i¢in kadina giinliik
olarak banyo sirasinda labianin
yapisikliklarint agmasi dgretilmelidir (31).

olusabilirr  Bu  durumda

Perineal  cildin  siiture  edilmeden
bwrakilmast yaklasimi: Vajinal mukoza ve
perine kaslar1 siiture edilerek sadece
perineal cildin ag¢ik birakilmasini  (iKi
katman siiturasyon) kapsar. Randomize
kontrolli bir ¢alismada cildin siiture
edilmeden birakilmasi daha az perineal
agr1 ve disparoni ile iliskili bulunmus ve
yara iyilesmesi ii¢ katman siiturasyon ile
benzer sonuglar gdstermistir (35). Yapilan
bir sistematik derlemeye gore; cildin siiture
edilmeden birakilmasi veya cilt
yapistiricilarin - kullanilmast  kisa  donem
perineal agr1 acisindan siiturasyona tercih
edilebilir olarak goriinmektedir, ancak
uzun donem agri i¢in (en az alti aylik
takip) daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir
(36). Ayrica siiture edilmeden birakilan
grupta kisa donemde cilt ayrilmasina
rastlanabilmekte, ancak cilt ayrilmasinin
klinik Onemi i¢in herhangi bir kanit
bulunmamaktadir. Ek olarak kozmetik
sonuclara iliskin ¢alismalara ihtiya¢ vardir
(36). Bir baska sistematik derlemeye gore
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iki katman siiturasyon daha az perineal agr1
ve disparoni neden olmaktadir. Ayrica yara
iyilesmesinin ii¢ aya kadar siirmesinin
muhtemel oldugu ve ileri c¢alismalar
gerektirdigi bildirilmektedir (diisiik kalite
kanit)  (5). Perineal cildi  dikissiz
birakmanin, dikilmis cilde kiyasla agr1 ve
disparoniyi azaltmak i¢in bir miktar yarari
vardir. Ancak, uzun siireli takip ¢alismalari
yoktur ve uygulayicilar dikis atmama
durumunda daha sonraki zamanlarda kabul
edilemeyecek olan yara boslugu riskinin
arttiginin farkinda olmalidir (5).
Perineal tiim katmanlarin siiture edilmesi
yaklagimi: Vajinal mukoza, perineal kaslar
ve perineal cildin siiture edilerek
kapatilmasidir. Perine onarimini takiben
kadmlarin maruz kaldiklar1 morbidite
iizerinde hasar derecesinin, siitur teknigi ve
malzemelerin ve islemi yapan
profesyonelin becerisinin dogrudan etkisi
vardir (6). Kanitlar dogrultusunda ikinci
derece yirtiklar ve epizyotomi bolgesinin
kotii yara 1iyilesmesi nedeniyle siiture
edilmesi Onerilmektedir (19). RCOG (8),
iki katman (vajina ve perineal kaslar)
halinde kapatilmas1 {i¢ katmana (vajina,
perineal kaslar ve cilt) gore daha az
disparoniye, ancak daha ge¢ yara
iyilesmesine (dogum sonu on giine kadar)
neden oldugunu bildirmektedir (Kanit
diizeyi Ib). Bu dogrultuda RCOG (8)
onarimin, vajinal dokular ve perine i¢in {i¢
katmanda yapilmasini desteklemektedir.
Literatiire gore en sik kullanilan stitur
teknikleri; siirekli siitur teknigi ve tek tek
stitur teknigidir (37,38):
Tek Tek Siitur Teknigi
Epizyotomi ve ikinci derece yirtiklarin
onariminda yaygin olarak kullanilan tek
tek siitur teknigi su asamalart igerir:

1. Vajinal hasarin apeksi belirlenip,
bir cm dstlinden bir siitur ile baslanir.

Aydin Besen&Rathfisch

Kilitli (her bir siiturda ip halkasinin iginden
igne gecirilerek) siirekli siiturlar ile vajina
kapatilir ve vajinal fourchette seviyesinde
bir diigiim ile tamamlanir.

2. Derin ve yiizeysel perineal kaslar 3
ya da 4 tek tek konulan, diigiimlenip
kesilen siitur ile yaklastirilir.

3. Cilt kapatilirken tek tek, kesilen,
transkiitan6z dikisler kullanilir (Sekil 1)
9).

Kilitsiz Siirekli Stitur (Fleming's) Teknigi

1. Ilk  siitur,  goriilemeyebilecek
herhangi bir kanama noktasini giivence
altina almak igin vajinal travmanin apeksi
tistiine yerlestirilir. Vajina siki olmayan,
sirekli, kilitsiz (igneyi 1ip halkasinin
icinden  gegirmeksizin)  bir  teknikle
kapatilir, daralmayi engellemek icin her
stitur ¢apinin ¢ok genis olmamasina dikkat
edilir (Sekil 1).

2. Fourchette seviyesinde  digim
kullanilmadan perineal kaslarin
yaklagtirilmasina devam edilir. Derin ve
yiizeysel kaslar i¢in de siirekli kilitsiz dikis
kullanilir (Sekil 1).

3. Cildi kapatmak i¢in ise kesintisiz
devam eden subkiitan siitur kullanilir ve
fourchette seviyesinde tek bir digim ile
sonlandirilir (Sekil 1) (Sekil 2) (9,39).
Arastirmalar  siirekli  siitur  tekniginin
postpartum erken donemdeki perineal
rahatsizlig1 ve agriy1 azaltmak i¢in tek tek
stitur teknigine gore daha iistiin oldugunu
bildirmislerdir (38,39,40). Dikis yontemleri
arasindaki agr1 farkinin, 6dem kaynakli
dikis gerginliginin artmasina bagl oldugu
diisiiniilmektedir. Yaraya yatay olarak
yerlestirilen kesilmis tek tek siiturlarla
karsilastirildiginda, siirekli siitur teknigi ile
gerginlik, tek diigiimsiiz siiturun tiim
uzunlugu  boyunca  aktarilir.  Agriy1
azaltmaya katkida bulunabilecek bir diger
onemli faktor ise siirekli siitur tekniginde
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cilt kapatilirkken igne ve ip temasi
subkiitandz dokuya olmakta, bdylece deri
yiizeyindeki sinir uglarinin harabiyetinden
kagmilmaktadir.  Diger teknikte ise
transkiitanoz dikisler deriden ge¢mektedir.

Lo

C ;\\' \

)2 >

Siirekli Siitur Teknigi

Aydin Besen&Rathfisch

Stirekli siitur tekniginin diger bir avantaji
daha az dikis materyalinin kullanilmasi,
bdylece hastanelerin genel harcamalarin
distirmesidir (31).
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Tek Tek Siitur Teknigi

A: Yara apeksinin belirlenmesi, B: Kilitsiz stirekli siiturlar ile vajinanin kapatilmas:, C:Derin
ve yiizeysel kaslarn kilitsiz siirekli stiturlarla yaklastirilmasi, D: Kesintisiz subkiitan teknik ile

cildin kapatilmasi, E:Vajinal fourchette son siiturun diigiimlenmesi. F: Yara apeksinin
belirlenmesi, G: Kilitli siirekli siiturlar ile vajinamin kapatilmasi, J. Vajinal fourchette
stiturun diigtimlenmesi, H: Derin ve yiizeysel kaslarin tek tek diigiimlenip kesilen siiturlarla
vaklastirilmasi, 1. Tek tek diigiimlenip kesilen siiturlarla cildin kapatilmasi, J. Vajinal

fourchette son stiturun diigiimlenmesi.

Sekil 1. Siirekli siitur teknigi ve tek tek siitur teknigi uygulamasi (39)

Sekil 2. Siirekli Siitur Teknigi (39)
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RCOG (8), perineal onarimda tek tek siitur
teknigi yerine daha az agr, analjezi
ihtiyaci, yara acgilmasi ve yeniden suture
edilmesi ile iliskili olmasi nedeniyle
kilitsiz stirekli siitur teknigini, cilt i¢in
subkiitikiiler teknik kullanilmasin
onermektedir (Kanit diizeyi la). RCM (34),
stirekli kilitsiz stitur tekniginin
istiinliigiinii bildirmektedir. ACOG (16)
ise ikinci derece yirtiklarda stirekli sutur
teknigini ve cilt onariminda siitur veya
yapistirict uygulamasinit B diizey Oneriler
arasinda sunmaktadir. NICE (14), cilt
siture edilecekse siirekli subkiitikiiler
teknik ile kapatilmali, vajinal duvar ve kas
tabakas1 kilitsiz stlirekli siitur teknigi
kullanilarak perineal onarim yapilmali
onerisinde bulunmaktadir.

SONUC

Kadinlarin vajinal dogum sirasinda maruz
kaldiklar1 perineal travma nedeniyle yasam
kaliteleri diigsmekte, yenidogan bakimi ve
emzirme  biiyiilk  Olglide  kesintiye
ugramaktadir. Ayrica dogum sonu perineal
agri, disparoni ve estetik kaygilar
kadinlarin normal vajinal dogumdan
kacinmalarina, elektif sezaryene
yonelmelerine  neden  olabilmektedir.
Mesleki uygulamalarin  her asamasinda
oldugu gibi perineal
yonetiminde de ebelerin kanita dayal
caligmasi, travma ve iligkili agrinin kisa ve
uzun donem etkilerini en aza indirecek,

travmanin

Aydin Besen&Rathfisch

kadinlarin dogum sonras1 dénemde saglik
diizeyini arttiracak ve annelik roliine
uyumunu kolaylastiracaktir.

Kanit temelli ¢alisma ile kadin sagligina
katkida bulunmanin yani sira potansiyel
malpraktis davalarinin da oniine gecilmesi
s0z konusu olacaktir. Tiirkiye’de saglik
calisanlar1 arasinda ebeler malpraktis
yikiimliiliglinin en yiiksek yilizdesine
(%52) sahiptir ve ebelere agilan davalarin
cogunlugu uygunsuz miidahale
nedeniyledir (41). Bununla birlikte ebelerin
epizyotomi ile ilgili varolan kanitlar ve
kilavuzlar hakkinda bilgilerinin  kisith
oldugu bildirilmektedir (42). Ulkemizde
ebelerin  biiyilk  c¢ogunlugu  (%96)
epizyotomi uygulamasinin normal
dogumun bir  pargast oldugunu,
yadsinamaz bir kismi (%35) ise her
dogumda rutin olarak  uygulanmasi
gerektigini savunmaktadir (43).

Bu baglamda; mezuniyet 6ncesi ve sonrasi
egitimlerin gilincel yaklasimlar ve kanitlar
dogrultusunda olmasi, hizmet veren
ebelerin giincel bilgileri takip etmesi 6nem
kazanmaktadir. Ozellikli olarak perineal
travmanin  yonetiminde;  prenatal  ve
intranatal donemde uygulanan kanit temelli
girisimler ile yaralanmalarin Onlenmesi,
epizyotominin kisitlayict prosediirle ve
mediolateral teknikle uygulamasi, perineal
onarimin ti¢ katmanda ve siirekli siitur
teknigi ile yapilmasi son derece dnemlidir.
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Tablo 1. Perineal travma yonetiminde uygulanan girisimler ile ilgili Oneriler ve kalite

diizeyleri
Girisim Oneri | Kamtlarin Yorum
diizeyi

Perinenin elle korunmasi (hands B Orta Birinci derece yirtik riski azalir

on) Disiik | Epizyotomi riski azalir

Perineal masaj B Iyi Siddetli perineal yirtik olasilig
azalir

Ritgen manevrasi I Iyi Kanitlar belirsiz

Perineye sicak kompres B Orta Siddetli perineal yirtik olasilig

uygulamasi azalir

Rutin epizyotomi D Iyi Perineal travma ve prolapsusu
Onlemiyor

Kisitlayict epzyotomi B Iyi Siddetli perineal yirtik olasilig
azalir

Mediolateral epizyotomi tekinigi B Iyi Siddetli perineal yirtik olasilig
azalir
Anal  sfinkter ve  rektumda
yaralanma riski azalir

Perinenin  siiture  edilmeden I Diisiik Kanitlar belirsiz

birakilmasi yaklasimi

Iki katmanda siiture etme [ Diisik | Kanitlar belirsiz

yaklagimi

Tiim katmanlarin siiture edilmesi B Iyi Daha iyi yara iyilesmesi

yaklagimi1

Stirekli siitur teknigi B Iyi Daha az perineal agr1
Daha az analjezi ihtiyaci
Daha az yara acilmasi
Daha az yeniden siiture edilme
ihtiyaci
Maliyet etkin
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