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Epizyotomi Tamirinin Plasenta
Ç›k›fl›ndan Önce veya Sonra

Yap›lmas›n›n Peripartum Kan
Kayb›na Etkisi

Sefa Kelekci, Kadir Savan, Levent Yaflar, Süha Sönmez, Levent fiahin, Ayfle fientürk
S.B. Süleymaniye Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹STANBUL

ÖÖZZEETT
EEPP‹‹ZZYYOOTTOOMM‹‹  TTAAMM‹‹RR‹‹NN‹‹NN  PPLLAASSEENNTTAA  ÇÇIIKKIIfifiIINNDDAANN  ÖÖNNCCEE  VVEEYYAA  SSOONNRRAA  YYAAPPIILLMMAASSIINNIINN  PPEERR‹‹PPAARRTTUUMM  KKAANN
KKAAYYBBIINNAA  EETTKK‹‹SS‹‹
AAmmaaçç:: Epizyotomi tamirinin plasenta ç›k›fl›ndan önce veya sonra yap›lmas›n›n peripartum kan kayb›na olan etki-
sini araflt›rmak.
YYöönntteemm::  Prospektif randomize bir çal›flma. fiubat 2001-Kas›m 2001 tarihleri aras›nda Süleymaniye Kad›n Hasta-
l›klar› ve Do¤um E¤itim ve Araflt›rma Hastanesine baflvuran toplam 334 do¤um hastas› çal›flmaya dahil edildi.
Randomize  olarak 176 tanesinde epizyotomi tamiri plasenta ç›k›fl›ndan önce (Grup I), 158 tanesinde plasenta ç›-
k›fl›ndan sonra (Grup II) yap›ld›. Epizyotomi tamiri mediolateral olarak yap›ld›. Elde edilen veriler SPSS for win-
dows 5.0 istatistik paket program›n›nda de¤erlendirildi. Karfl›laflt›rmalarda student’s t testi, Mann Whitney U testi
ve paired t testi kullan›ld›. P<0.05 de¤erleri anlaml› kabul edildi.
BBuullgguullaarr::  Gruplar›n demografik özellikleri ve risk faktörleri benzerdi. Her iki grupta da antepartum hemoglobin ve
hematokrit de¤erleri, postpartum hemoglobin ve hematokrit de¤erlerinden belirgin olarak yüksek idi (P<0.01). Grup
II de hemoglobin düflüflü grup I’den anlaml› derecede daha fazla idi (P=0.006).
SSoonnuuçç:: Epizyotomi tamirinin plasentan›n ç›k›fl›ndan önce yap›lmas› peripartum kanama miktar›nda bir miktar azal-
maya sebep olmufltur. Seçilmifl vakalarda bu tip yönetimin etkinli¤i ve emniyetinin daha genifl hasta gruplar›n› içe-
ren yeni çal›flmalarla araflt›r›lmas›nda yarar vard›r. 
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Epizyotomi tamiri, Plasenta ç›k›fl›, Peripartum hemoraji

SSUUMMMMAARRYY
TTHHEE  EEFFFFEECCTT  OOFF  EEPPIISSIIOOTTOOMMYY  RREEPPAAIIRRIINNGG  BBEEFFOORREE  AANNDD  AAFFTTEERR  PPLLAACCEENNTTAALL  DDEELLIIVVEERRYY  OONN  
PPEERRIIPPAARRTTUUMM  HHEEMMOORRRRHHAAGGEE
BBaacckkggrroouunndd  aanndd  OObbjjeeccttiivveess:: Peripartum hemorrhage is a major cause of maternal morbidity. The aim of this study
is to evaluate of effect of episiotomy repairing before plasental delivery in the third stage of labour on peripartum
hemorrhage.
MMeetthhooddss::  It is a prospective randomised study. Total 334 patients who applied to Süleymaniye Maternity Hospital
for delivery were admitted to study between February 2001 and November 2001. Patients were randomly assig-
ned to group I(n:176 and reparation before placental delivery) and Group II (N:158 and reperation after placental
delivery). Antepartum and postpartum hematologic profiles were studied.Statistical analysis were done by stu-
dent’s t test, Mann Whitney U test and paired t test.P<0.05 values were interpreted as statistically significant.
RReessuullttss::  Demographic properties and risk factors for postpartum hemorrhage were similar in two groups. There
were statistically significant differences in both groups between antepartum and postpartum hemoglobin – hema-
tocrit levels(P<0.01). The difference between ante and postpartum hemoglobin level in Group II was statistically
significant compared to  Group I (P=0.006).
CCoonncclluussiioonn::  Episiotomy repairing before placental delivery caused a decrease in peripartum hemorrhage.We
thought, especially in selected cases, this kind of active management of the third stage of labour may be safe and
effective.
KKeeyy  wwoorrddss::  Episiotomy repair, Placental delivery, Peripartum hemorrhage
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ostpartum kanama maternal morbiditenin
majör sebeplerinden bir tanesidir. Geliflmek-

te olan ülkelerde, maternal morbidite oran› 1000
canl› do¤umda 5-10 olarak bildirilmesine karfl›l›k
postpartum hemoraji maternal ölüm sebebleri ara-
s›nda hala liderli¤ini korumaktad›r (1,2). Y›ll›k do-
¤um say›s›n›n 1.5 milyon oldu¤u ülkemizde yüz
binde 49.2 maternal mortalite oran› ve %3.9 olarak
postpartum kanama oran› bildirilmifltir (3). Peripar-
tum kanama ile maternal morbidite ve transfüzyon
ihtiyac› halen karfl›m›zda ciddi bir sorun olarak
durmaktad›r.

Postpartum kanama genellikle 500 ml daha faz-
la kan kayb› olarak tan›mlan›r. Ancak bu tan›mla-
ma kan kayb›n›n görsel hesaplanmas› nedeni ile
çok uygun de¤ildir. Kan kayb›n›n kantitatif de¤er-
lendirilmesi için çok say›da klinik ve laboratuar
metod önerilmesine karfl›n en sade ve en kolay ta-
n›mlama do¤uma kabul ile postpartum dönem ara-
s› hematokrit seviyelerinde 10 ve daha fazla düflme
veya transfüzyon gereksinimi olmas›d›r (4,5). Peri-
partum kan kayb›n›n az bir  seviyede olmas› bile
ülkemiz gibi do¤umun s›k aral›klarla ve fazla say›-
da oldu¤u toplumlarda çok önemlidir.

Postpartum kanama vakalar›n›n büyük ço¤un-
lu¤u uterin atoni, plasenta kalmas›, maternal yu-
muflak doku zedelenmeleri veya bunlar›n birkaç›-
n›n birlikteli¤ine ba¤l›d›r. Yap›lan çal›flmalarda,
postpartum kanaman›n nulliparlarda, do¤umun in-
düksiyonundan sonra, uzam›fl do¤um eyleminden
sonra, forseps uygulamas›ndan sonra epizyotomi
uygulamas›ndan sonra ve ço¤ul gebeliklerde daha
s›k olarak bildirilmifltir (6-9).

Biz de bu çal›flmada, epizyotomi tamirinin pla-
senta ç›k›fl›ndan önce yap›lmas›n›n peripartum kan
kayb› üzerine etkisini ve olas› risklerini prospektif
randomize bir çal›flma ile araflt›rmay› amaçlad›k.

YYÖÖNNTTEEMM

Çal›flma prospektif randomize olarak planland›.
fiubat 2001-Kas›m 2001 tarihleri aras›nda Süleyma-
niye Do¤um ve Kad›n Hastal›klar› E¤itim ve Arafl-
t›rma Hastanesine do¤um amaçl› olarak baflvuran
ve çal›flma desenine uyan toplam 583 hasta çal›fl-
maya dahil edildi. Postpartum kontrollere gelme-
mesi sebebi ile 249 hasta çal›flmadan ç›kar›ld›lar.
Do¤um salonuna aktif do¤um eylemi olarak kabul
edilen hastalar›n sözlü r›zalar› al›n›p detayl› anam-
nez, fizik muayene ve obstetrik muayeneleri yap›l-
d›. Hastalar›n yafl›, gebelik haftalar›, gravida, pari-
te, abortus say›lar›, anne kilosu ve boyu kaydedil-
di.

Kanama diatezi, plasentasyon anomalisi, öykü-
de gebelik esnas›nda  kanamas›, önceki gebelikle-
ride postpartum kanamas› olanlar, do¤um indüksi-
yonu yap›lanlar ve yumuflak doku laserasyonu

olanlar çal›flmaya dahil edilmedi. Antepartum dö-
nemde hemoglobin, hematokrit, trombosit, kana-
ma zaman›  ve p›ht›laflma zamanlar› kontrol edildi.

Hastalarda do¤umun birinci evresi tamamlan-
d›ktan sonra randomizasyon tablosuna göre ve bir
baflka doktor taraf›ndan  görmeden gruplardan bi-
risine dahil edildi. Daha sonra do¤umu yapt›ran
doktor taraf›ndan grubuna göre epizyotomi tamiri
plasenta ç›k›fl›ndan önce veya sonra yap›ld›. Epiz-
yotomi tamiri mediolateral olarak yap›ld›. Do¤um
sonras› bebek do¤um kilosu, aktif travay süresi,
plasenta ç›k›fl süresi ve flekli, komplikasyonlar›,
postpartum sekizinci saat hemoglobin ve hematok-
ritleri kaydedildi. Postpartum 24 saat takip edildik-
ten sonra taburcu edilip bir hafta sonra kontrole
ça¤r›ld›.

Elde edilen veriler SPSS for windows 5.0 istatis-
tik paket program›n›nda de¤erlendirildi. Karfl›laflt›r-
malarda student’s t testi, Mann Whitney U testi ve
paired t testi kullan›ld›. P<0.05 de¤erleri anlaml›
kabul edildi.

BBUULLGGUULLAARR

Toplam 334 hasta çal›flmaya dahil edildi.Bunlar-
dan 176 tanesinde epizyotomi tamiri plasenta ç›k›-
fl›ndan önce (grup I), 158 tanesinde de epizyotomi
tamiri plasenta ç›k›fl›ndan sonra (grup II) yap›l-
d›.Hastalar›n demografik özellikleri, do¤um eylemi
süreleri ve plasenta ç›k›fl süreleri birbirine benzer-
di (Tablo 1).

Her iki gupta da antepartum  hemoglobin, he-
matokrit ve trombosit say›lar› benzerdi. Her iki
grupta kanama ve p›ht›laflma zaman› normal s›n›r-
larda olmas›na karfl›n p›ht›laflma zamanlar› benzer
iken grup I’in kanama zaman› grup II’nin kanama
zaman›ndan anlaml› derecede daha uzundu (fiekil
1). Plasenta ç›k›fllar› grup I’de 92 hastada (%52.2)
Schultze tipi, 84 hastada (%47.8) Duncan tipi idi.
Grup II’de ise 80 hastada (%50.6) Shultz  tipi ayr›-
l›rken 78 hastada (%49.4) Duncan tipi ayr›ld›. Pla-
senta ayr›l›fl flekilleri aras›nda gruplar aras›nda ista-
tistiksel fark saptanmad›. Grup I hastalar›n›n hiç bi-
risinde epizyotomi tamiri sonras› plasentan›n ç›ka-
r›lmas› için tekrar müdahaleye ve tekrar epizyoto-
mi tamirine gerek kalmad›. Epizyotomi yeri hema-
tomu ve postpartum analjezi ihtiyaçlar› aç›s›ndan
her iki grup benzerdi.

Grup I’de dokuz hastada (%5.1) epizyotomi ye-
ri enfeksiyonu geliflirken bu oran grup II’de %4.4
(7 hasta) iki idi. Epizyotomi yeri enfeksiyonlar› aç›-
s›nda da gruplar aras›nda fark yoktu.

Her iki grupta da antepartum ve postpartum
hemoglobin seviyeleri (fiekil 2) aras›ndaki fark is-
tatistiksel olarak anlaml› idi (P<0.01). Her iki grup
da antepartum hemoglobin seviyeleri benzer iken,
postpartum hemoglobin de¤erleri bak›m›ndan kar-

P



fl›laflt›r›ld›¤›nda ise grup II de postpartum hemog-
lobin seviyeleri istatistiksel anlaml› olarak daha dü-
flüktü (Tablo 2).

TTAARRTTIIfifiMMAA

Peripartum kanama üzerine etkili bir çok faktör
say›labilir. Peripartum kanama miktar› üzere en
önemli üç de¤iflken flunlard›r; 1) Do¤umun üçün-
cü evresinin uzamas›; 2) Uterin atoni ile iliflkili de-
¤iflkenler ;preeklampsi, ço¤ul gebelik, do¤um ey-
lemi anormallikleri, nulliparite; 3) Yumuflak doku
travmas› ile ilgili de¤iflkenler (y›rt›lmalar, epizyoto-
mi, müdahaleli do¤umlar). Bu de¤iflkenlerden biri
veya birkaç› kanama miktar› üzerine direkt etkilidir
(10,11). Bizim çal›flmam›zda bu de¤iflkenler çal›fl-
ma planlan›rken mümkün oldu¤u kadar azalt›ld›.
Di¤er etkili olabilecek faktörler ve demografik
özellikler her iki grupta benzerdi. Bununla birlikte
kanama zaman›n›n normal s›n›rlar içerisinde birin-
ci grupta ikinci gruptan daha yüksek olmas› sonuç-
lar›n yorumlanmas› aç›s›ndan çal›flman›n gücünü
art›ran bir faktördür.

Çal›flmam›zda plasenta ç›k›fl süresi epizyotomi
tamiri önce yap›lan grupta ortalama 15.8 dk, epiz-
yotomi tamiri plasenta ç›kt›ktan sonra yap›lan
grupta 17.2 dk olarak bulunmufltur. Bu sürelerin
normalin üzerinde bulunmas› ve buna ba¤l› olarak
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Tablo 1. Gruplar›n Demografik Özellikleri ve Risk Faktörleri

Grup I (n=176) Grup II (n=158) P  de¤eri

Yafl (y›l) 23.51 ± 4.72 24.50 ± 3.96 0.346
Gebelik yafl› (hafta) 38.78 ± 1.96 39.16 ± 1.01 0.440
Do¤um kilosu (gr) 3202 ± 489.6 3298 ± 370.1 0.367
Gravida 1.83 ± 1.1 1.57 ± 0.7 0.611
Parite 0.80 ± 1.17 0.61 ± 0.6 0.971
Do¤um eylemi süresi (Saat) 9.1 ± 4.2 10.3 ± 5.1 0.615
BMI*(kg/m2) 27.4 ± 4.2 28.7 ± 3.9 0.324
Plasenta ç›k›fl süresi (Dakika) 15.8 ± 3.5 17.2 ± 4.1 0.430

* Body Mass Index (Vücut kitle indeksi)

fifieekkiill  11..  Gruplar›n kanama ve p›ht›laflma zamanlar›.

fifieekkiill  22..  Gruplar›n do¤um öncesi ve do¤um sonras› hemoglobin
seviyeleri.

Tablo 2. Gruplar›n Do¤um Öncesi ve Do¤um Sonras› Hematolojik Profilleri

Grup I (n=176) Grup II (n=158) P de¤eri

Önce
Hematokr›t (%) 34.2 ± 4.2 32.8 ± 4.1 0.158
Hemoglobin (gr/dl) 11.4 ± 1.9 10.8 ± 1.5 0.118

Sonra
Hematokrit (%) 32.5 ± 4.3 30.8 ± 3.5 0.080
Hemoglobin (gr/dl) 10.9 ± 1.6 9.9 ± 1.2 0.006*

Trombosit (bin/ml) 221.9 ± 71.1 219.7 ± 65.6 0.900

* ‹statistiksel olarak anlaml›

kanama zaman› p›ht›laflma zaman›

Grup I Grup II

önce
sonra

Grup I
Grup II



retroplasental kanama veya hematom oluflmas›
her iki gruptaki postpartum hemoglobin ve hema-
tokrit de¤erlerindeki düflmeyi aç›klayabilir (12).

Çal›flmam›zdaki en dikkat çekici bulgu her iki
grupta da prepartum ve postpartum hemoglobin
ve hematokrit de¤erleri aras›ndaki fark ve postpar-
tum hemoglobin de¤erinin  epizyotomi tamiri pla-
senta ç›k›fl›ndan sonra yap›lan grupta önce yap›lan
gruba göre daha belirgin düflme idi. Her iki grup-
ta da do¤um süreci hematolojik profillerinde
önemli de¤iflikli¤e neden olmufltur. Grup II’deki
hemoglobin de¤erindeki belirgin düflmeye katk›da
bulunabilecek faktörlerden birisi do¤um eyleminin
üçüncü evresinin anlaml› derecede olmasa da di¤er
gruba göre uzun olmas›d›r. Bu süreye etkili  olabil-
cek en önemli faktör epizyotomi tamirinin plasen-
ta ç›k›fl›ndan sonra yap›lmas›d›r. Ayr›ca epizyotomi
tamirinin sonra yap›lmas› epizyotomi yerinden
olan kan kayb›n› da artt›r›p peripartum kan kayb›-
na direkt etkide bulunabilir. Perine laserasyonlar›,
median epizyotomi ile artm›fl laserasyon ve hemo-
raji riski peripartum kan kayb›n› art›rabilece¤i bil-
dirilmifltir (13,14). Özellikle hemorajisi olan epizyo-
tomi yerinin erken tamiri ve hemostaz› kan kayb›-
n› azaltabilir.

Çal›flmam›zda ilk bak›flta çeliflki gibi göze çar-
pan ikinci gruptaki hemoglobin de¤erlerinde fark
olmas›na karfl›n hematokrit de¤erlerinde fark olma-
mas›d›r. Ancak hematokrit ile ölçülen de¤erin etki-
lenebilece¤i eritrosit  morfolojisi, hastan›n plazma
volümü ve hidratasyon durumu gibi faktörler bu
fark› aç›klayabilir (15,16).

Epizyotomi tamirinin plasenta ç›k›fl›ndan önce
yap›lmas›n›n olas› en büyük riski plasentan›n ma-
nuel ç›kar›lma gereksinimi do¤mas›d›r. Böyle bir
durumda epizyotomi tamirinin tekrar aç›lmas› gere-
kebilir. Ancak do¤umun üçüncü evresinin aktif yö-
netimi ile bu risk oldukça düflüktür (17-20). Bizim
vakalar›m›z›n hiç birisinde böyle bir giriflime gerek-
sinim kalmad›. Son y›llardaki  epizyotomi yap›l-
maks›z›n yap›lan do¤um yönetiminin gerekçelerin-
den bir tanesi de do¤umun üçüncü evresini k›salt-
maya yöneliktir (21,22). Do¤umun üçüncü evresi-
nin k›salt›lmas› peripartum kan kayb›n› azaltabilir.
Ayr›ca çal›flmam›zda epizyotomi tamirinin plasenta
ç›k›fl›ndan önce yap›lmas› postpartum analjezi ge-
reksiniminde  art›fla  ve epizyotomi yeri enfeksiyo-
nu oran›nda herhangi bir  art›fla sebeb olmam›flt›r.

Günümüzde standart uygulama epizyotomi ta-
mirinin plasenta ç›kt›ktan sonra yap›lmas›d›r. Böy-
lece plasenta ayr›lma belirtileri gözden kaçmamak-
ta ve plasenta gecikme olmaks›z›n ç›kar›l›p implan-
tasyon yerinden olabilecek kanama miktar›n› azalt-
maktad›r (23). Ancak belirli bir deneyime ulaflan
hekimler plasenta ç›kmadan öncede epizyotomi ta-
miri yapmaktad›rlar. Bu nedenle çal›flmam›zda ula-

fl›lan bulgular›n alternatif bir yaklafl›m olabilmesi
için daha genifl hasta gruplar›n› içeren çal›flmalara
gereksinim vard›r.

SSOONNUUÇÇ

Peripartum kan kayb› anne morbiditesine sebep
olan önemli faktörlerden birisidir. Tedavi yaklafl›m-
lar›ndan kan  transfüzyonun potansiyel riskleri de
göz önüne al›n›rsa bunu azaltmaya yönelik klinik
araflt›rmalar›n önemi aç›kt›r. Çal›flmam›zda epizyo-
tomi tamirinin plasenta ç›k›fl›ndan önce yap›lmas›
ile peripartum kanama miktar›n› azaltmada emni-
yetli ve etkin bir yönetim flekli oldu¤u gösterilmifl-
tir. Özellikle plasentasyon anomalisi olmayan vagi-
nal do¤umlarda epizyotomi tamirinin önce yap›l-
mas›n›n kanama miktar›n› azaltt›¤› sonucunun da-
ha genifl hasta gruplar› ile yap›lacak yeni çal›flma-
larla desteklenmesi gerekir düflüncesindeyiz.
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