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Giris

Postpartum kanama vajinal veya sezaryen dogumdan
sonra goriilen obstetrik bir acildir, gelismekte olan
tilkelerde halen 6nemli bir maternal mortalite ve mor-
bidite nedenidir. Bu derlemede postpartum kanama te-
davisinde medikal ve cerrahi yontemler 6zetlenmistir.
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siitiir, hipogastrik ligasyon, uterin arter, hemostatik balon
kateter, histerektomi, tamponad, Pereira; Hayman siitiir

Genel Bilgiler

Postpartum kanama, dogumu takiben asir1 kanama (vaji-
nal dogumda >500 mL, sezaryen dogumda >1000 mL) an-
lamina gelir. En sik iki nedeni uterin atoni ve alt genital
kanal yaralanmalaridir. Bunlarin diginda plasental doku
retansiyonlar1 ve koagiilasyon defektleri de kanamaya ne-
den olabilir. Kanama, plasentanin dogumundan 6nce, do-
gumu sirasinda veya sonrasinda olabilir. Komplike olma-
yan vajinal dogumlar sonrasinda 6lciilen gergek kan kay-
b1, ortalama 700 mL’dir ve kan kaybi siklikla daha az ola-
rak tahmin edilir. Yine de tarihsel bilgilere gore 500 mL
kabul edilir bir kriterdir.

insidans

Vajinal dogumu takiben goriilen asir1 kan kaybmin insi-
dans1 % 5-8” dir. Postpartum kanama gebelikte en sik asi-
r1 kan kayb1 nedenidir. Gebelerde kan replasmani i¢in ya-
pilan transfiizyonlar, en sik olarak dogum sonrasinda ger-
ceklesir. Kanama, ABD’ de maternal mortalitenin igiin-
cli en sik nedenidir ve anne 6liimlerinin yaklasik olarak
1/6’sindan direkt olarak sorumludur. Az gelismis {ilkeler-
de kanama, maternal dliimlerin en 6nde gelen nedenleri
arasindadir.
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Abstract

Postpartum hemorrhage is an obstetrical emergency that
can follow vaginal or cesarean delivery. It is a major
cause of maternal morbidity and mortality in developing
countries. Herein, we try to summary medical and surgi-
cal treatment of postpartum hemorrhage.

Keywords: Postpartum hemorrhage, B-Lynch suture,
hypogastric ligation, arteria uterina, hemostatic balon
catheter,hysterectomy, tamponade, Pereira; Hayman su-
tures

Morbidite ve Mortalite

Her gebede dogum sirasinda asir1 kan kaybi olabilir, ancak
anemi ya da ek bir hastalik varliginda klinik durumun ko-
tillesme ihtimali daha yiiksektir. Anemi ve asir1 kan kay-
b1, sonrasinda gelisebilecek puerperal enfeksiyon i¢in ha-
zirlayici olabilir. Transflizyon ile beraber goriilen major
morbidite (or; viral enfeksiyon, transfiizyon reaksiyonla-
11) sik degildir, ancak belirgindir. Bunun yaninda anemi-
nin diger tedavileri de bazi riskler yaratabilir.

Postpartum hipotansiyon, anterior pituer glandin parsiyel
veya total nekrozuna neden olabilir, siit verememe, ame-
nore, meme boyutlarinda kiigiilme , pubik ve aksiller kil-
lanmada azalma, hipotiroidizm ve adrenal yetmezlikle ka-
rakterize postpartum panhipopitiitarizm veya Sheehan
sendromuna yol agabilir. Bu durum nadirdir (<1/10.000
dogum). Postpartum hipotansif olan ve aktif siit veren bir
hastada muhtemelen Sheehan sendromu yoktur. Hipotan-
siyon, akut bobrek yetmezligi ve diger organ sistem hasar-
larina da yol agar. Asiri kanama kontrolu i¢in yapilan his-
terektomi, steriliteye yol agacaktir.

Yonetim
Plasentanin dogumundan sonra kanama devam ederse ag-
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resif tedavi baglatilmalidir, asagidaki basamaklar vakit
kaybetmeden uygulanmalidir:

a. Uterusu el ile komprese et
b. Yardim iste
c. Yapilmadiysa, tipleme ve cross match i¢in kan al.

d. Koagulopatiyi dislamak icin pihtilagsma parametreleri-
ne bak

e. S1vi ve/veya kan replasmanina bagla
f. Uterus kavitesini dikkatli bir sekilde degerlendir.
g. Serviks ve vajinay1 tam olarak degerlendir.

h. Kan ve s1vi uygulamasi i¢in ikinci bir intravenoz kate-
ter uygula.

Kanama Kontrolii icin Yontemler

1.Uterusun el ile eksplorasyonu: Postpartum kanama
olan kadinlarda uterus derhal degerlendirilmelidir. El ile
eksplorasyon eski sezaryen sonrasi vajinal dogumda, ver-
siyon ve ekstraksiyon gibi intrauterin manipiilasyon yapil-
diginda, travay ve dogum sirasinda malpresentasyon olus-
tugunda, dogum 6ncesinde anormal uterin kontur belirlen-
lendiginde plasentanin dogumunu takiben diisiintilmelidir.
Tiim plasental parcalarin dogurtulduguna ve uterus biitiin-
l[iigiiniin tam olduguna emin olunmalidir. Uterusun el ile
eksplorasyonu febril morbiditeyi ve kan kaybini artirmaz
(1). Postpartum uterus kolaylikla perfore olabileceginden
tiim muayene nazik yapilmalidir. Kanama varliginda sap-
tanan uterin riiptiir acil laparatomi gerektirir.

2.Bimanuel kompresyon ve masaj: Atonik postpartum
kanamanin kontroliindeki en 6nemli basamak, 20-30 da-
kika veya daha fazla devam etmesi gereken acil bimanu-
el uterin kompresyondur. Sivi replasmanina hemen bas-
lanilmalidir, gerekirse uygun kan transfiizyonu yapilmali-
dir. Bu yontemde bir el hastanin abdomeni {izerine yerles-
tirilir, fundus yakalanir ve simfizis lizerine dogru asag1 ¢ce-
kilir. Diger el vajinaya yerlestirilir, birinci ve ikinci par-
maklar serviksin iki kenarma yerlestirilir, yukar1 ve 6ne
dogru itilir. Kompresyon yapilirken her iki elle uterus ma-
saj1 yapilir. Kanama kontroliinde oldukga basarili bir yon-
temdir. Ancak daha once kontrakte olmus uterusa siirek-
1i masaj yapilmasi ve sikigtirtlmasi, plasentanin tam ayril-
masindaki fizyolojik mekanizmalari etkileyip kan kaybini
artirabilir. Kompresyon ve masaj sirasinda mesaneye bir
foley sonda yerlestirilir. Distandii bir mesane , kompres-
yon ve masajin etkinligini azaltir. Tek basina uterin atoni-
ye katki saglayan major bir faktor olabilir.

3.Kiiretaj: Yapisik plasenta parcalarin ayrilmasinda, el
ile eksplorasyon yetersiz kaldigi durumlarda yapilir, an-
cak postpartum uterus biiyiikk ve yumusak oldugundan
perforasyon riski yiiksektir, bu yiizden islem dikkatlice
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yapilmalidir. Biiyiik ve kiint bir kiiret, postpartum uteru-
sun kiiretaj1 i¢in en giivenilir alettir. Asir1 kuvvetli puer-
peral kiiretaj, 6zellikle uterus enfekte ise, sonradan adez-
yon formasyonu ve Asherman sendromu ( amenore, intra-
uterin adezyonlara bagli sekonder infertilite) ile karakteri-
ze iyilesmeye neden olabilir.

4.Uterus tamponlamasi: Tampon materyallerinin diizen-
li bir sekilde uterusa yerlestirilmesiyle yapilir. Bir donem
yaygin olarak kullanilsa da gizli kanama ve enfeksiyon
riskleri nedeniyle artik kullanilmasi nerilmemektedir(1).

5.Uterotonik ajanlar: Postpartum kanamanin en sik ne-
deni atoni olmasi nedeniyle, atoni 6n tanistyla uterotonik
ilaglarin terapotik etkileri baslayana kadar verilmesi uy-
gun bir secenektir. Eger heniiz uygulanmadiysa oksito-
sin 10 IU kas i¢ine (myometrium dahil) yapildiktan son-
ra %4’lik oksitosin soliisyonu (1000 mL izotonik icine
40 IU oksitosin) 250 ml/saat hiziyla inflizyon yapilir. Ge-
rekli hallerde oksitosin dozu 80 {initeye kadar ¢ikartila-
bilir. Ancak oksitosinin ven igerisine ani enjekyonlarin-
da hipotansiyon ve kardiyak kollaps goriilebileceginden
ani enjeksiyonlarindan kaginilmalidir. Oksitosinin faz-
la miktardaki antiditiretik etkisi, su intoksikasyonuna ne-
den olabilir. Genel olarak, belirgin bir zaman siiresince
yiiksek dozlarda oksitosin uygulamak gerekiyor ise , in-
flizyon hizini artirmaktansa, soliisyonun konsantrasyonu
artirtlmalidir. Bu gibi durumlarda % 5 dextroz soliisyo-
nu yerine serum fizyolojik veya Ringer laktat soliisyonu
kullanimi tercih edilmelidir. Metilergonovin, intramiiskii-
ler olarak veya direkt olarak myometriuma 0.2 mg yapi-
labilir. Gerek goriiliirse doz 2-4 saat araliklarla tekrarla-
nabilir. Ancak hipertansiyon, Raynaud fenomeni ve skle-
roderma durumlarinda kontraendikedir. Intramiiskiiler
veya oral alimi takiben dakikalar i¢ersinde tetanik uterus
kontraksiyonlarina neden olurlar. Bulanti, kusma ve suur-
da bulaniklik yapabilirler. Enjekte edilebilen uterotonik-
ler bulunamiyorsa veya kullanimlar1 kontraendike ise ka-
namay1 azaltma da en etkili yontem prostaglandin analog-
laridir. Misoprostol (prostaglandin E 1 analogu) bu amag
icin son yillarda sik¢a kullanilmistir. 600-1000 mikrog-
ram rektal olarak kullanimindan sonra atoniye bagli post-
partum kanama etkili oldugu gosterilmistir. Ancak yakin
zamanda yapilan caligsmalarda standart oksitosin ve ergo-
metrin tedavisiyle karsilagtirildiginda misoprostoliin ek
yararinin olmadigi gosterilmistir. Mizoprostol kullanimi-
na bagl olarak ates, titreme ve mide bagirsak yakinmala-
11 goriilebilir.

6.Cerrahi Yontemler

Dogum sonrasi vital bulgular tahmini kan kaybina oran-
la daha kotiiyse, batin i¢i kanama akla gelmelidir. Pel-
vik kanama siiphesi mevcut ise pelvik ve batin i¢i organ-
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lar1 tam degerlendirmek igin vertikal orta hat kesi ile la-
parotomi yapilmalidir. Postpartum kanama yonetiminde
laparotomi planlanirken, hastanin gelecekteki ¢ocuk bek-
lentisi agik olarak ortaya konmalidir. Eger hastanin arzu-
su netlestirilemiyorsa operator iireme fonksiyonlarinin de-
vam etmesi Ongoriisii ile hareket etmelidir. Miimkiinse la-
parotomiden Once esi ve aile bireyleri ile goriisiilmelidir.

a.Aortanin basingla okliizyonu- Laparotomide aortanin ba-
singla okliizyonu ile pelvik kanamanin acil kontrolii gecici
saglanarak, hipotansiyonun tedavisi, deneyimli asistanla-
rin temini, kanamanin kaynaginin belirlenmesi ve operatif
prosediiriin belirlenmesi i¢in ¢ok degerli zaman kazanila-
caktir. Bu teknikte cerrah aortay1 sakral promontoryumun
birka¢ santimetre iizerinden palpe eder ve aortik bifurkas-
yonun hemen proksimalinden basing uygular(1). Geng ve
saglikli hastalarda, basing okliizyonu kalici sekel olmadan
birkag¢ dakika yapilabilir.

b.Uterin arter ligasyonu- Gebelik sirasinda uterus kan aki-
minin % 90’ 1 uterin arterler tarafindan saglanir. Kolay-
likla ulasilabilen bu damarlarin direkt ligasyonu ile, bas-
ta uterin orijinli kanamalar olmak tizere %75-90 vakada
kanama kontroliinde basarili olunur(2). Uterin damarla-
rin ligasyonu (O’Leary ligasyonu) postpartum kanama ne-
deniyle laparotomi yapilan hastalarda birincil tedavi sege-
negi haline gelmistir(3,4). Internal iliak arter ligasyonu-
na gore daha kolay yapilabilir ve major komsu damar ve
tireter yaralanma riski internal iliak arter ligasyonuna gore
daha azdir(1). Uterin arter ligasyonu primer olarak uterin
ve/veya ovarian arter laserasyonlarinda endike olsa da ute-
rin kan akimini 6nemli 6l¢lide azaltacagi i¢in diger etiyo-
lojilere bagh kanamalarda da sik olarak kullanilir. Reka-
nalizasyon olabilir ve sonrasinda gebelikler bildirilmistir.
Uterin nekroz ve sonraki gebeliklerde plasental yetmezlik
komplikasyonlar igerisinde yer almaz(5,6). Ancak litera-
tirde bir olgu sunumunda atoniye bagli postpartum kana-
ma nedeniyle yapilan uterin, utero-ovaryan ve ovaryan ar-
ter ligasyonu sonrasinda intrauterin sinesi ve ovaryan yet-
mezlik gelistigi bildirilmistir(7).

Teknik: Uterus 6ne dogru ligasyon yapilacak taraftan uza-
ga dogru kaldirilir. Uterus bir tarafindaki ¢ikan uterin arter
ve ven etrafina, biiyiik bir igne ve absorbe edilebilen sii-
tiir ile broad ligamentin avaskiiler alanindan ve damarlarin
2-4 cm medialinden, myometriyum i¢inden gecgerek dikis
konulur. Siitiiriin fikse olmas1 ve damarlarm yirtilmamasi
i¢in siitlir myometriyumu igerir. Ayni prosediir karsi tarafa
da uygulanir. Eger ligasyon sezaryen sirasinda yapilirsa,
siitlirler uterin insizyonun hemen asagisinda mesane flebi-
nin altia yerlestirilir. Bunun disinda mesanenin mobili-
ze edilmesine gerek yoktur. Kanama kontrolii yeteri kadar
saglanamaz ise utero-ovaryan damar arkinin damarlar1 da
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baglanabilir, siitlir uterin kornunun hemen distalinde myo-
metriyumu igerecek sekilde gecilir ardindan yine broad li-
gamentin avaskiiler bolgesinden utero-ovaryan damarlarin
hemen lateralinden gegerek fikse edilir (Sekil 1).

Utero-ovaryen ligament Baglama noktas:

Ovaryen arter dah

Hipogastrik ater —— '\

|.'.
|

Uterin arter Baglama noktasi

Sekil 1: Uterin arter ligasyonu teknigi

c.Internal iliak (Hipogastrik) arter ligasyonu- Bilateral in-
ternal iliak (hipogastrik) arter ligasyonu, agir postpartum
kanama kontroliinde en sik kullanilan cerrahi prosediir-
diir (1). Ancak teknik olarak zordur, 6zellikle genis ute-
rus, kiiglik tranvers insizyon, pelvisi dolduran asir1 kana-
ma ve retroperiton cerrahisinde deneyimsiz cerrahlar tara-
findan yapilan cerrahi girisimlerde yontemin basarisizlik
orani %57’e kadar ¢ikabilir (1,8). Hipogastrik arter bag-
landiginda pelvis i¢indeki yaygin anastomoz ag1 nedeniy-
le dokularda iskemi meydana gelmez. Hipogastrik arterin
baglanmasiyla elde edilmesi beklenen sadece pelviste or-
talama arter basincinin diismesidir. Ligasyonun distalin-
deki arterlerde nabiz basinci %85 azalir, bu durum arteryel
basing sistemini vendz dolasimdaki basing sistemine yak-
lastirir ve basit pihti olusumuyla hemostaz daha elverisli
hale gelir. Uterus distali, serviks ve {ist vajinaya olan kan
akimi kesilmez, ancak nabiz basinci in situ tromboz olusu-
mu yoluyla hemostazi saglamak i¢in yeterli derecede azal-
tilir. Eger yapilmasi gerekiyorsa iki tarafli yapilmasi, bu
nedenle, daha yararlidir. Uterusun ¢ikartilmamis oldugu
ve kanamanin uterustan kaynaklandig1 hallerden ¢ok, his-
terektomi sonrasi pelvis i¢inde yaygin kanama varliginda
etkilidir(6zellikle kanamaya bagli geligsmis tiiketim koagii-
lopatisinde). Fertilite korunur, bu arterlerin ligasyonu {ire-
meyi etkilemiyor gibi goriinmektedir, daha sonraki gebe-
likler olumsuz etkilenmez. Bu alanda yapilan bir ¢caligsma
sonucunda, bilateral hipogastrik arter ligasyonu sonrasin-
da 17 kadinda ti¢ gebelik sonlandirilmasi, ii¢ gebelik kay-
by, iki dis gebelik ve 13 normal gebelik olmak iizere 21 ge-
belik bildirmislerdir (9).
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Teknik: Hasta miimkiin oldugunca basasagi pozisyona
aliip 1slak kompres yardimiyla bagirsaklar cerrahi saha-
dan uzaklastirilir. Cerrah o an sadece hastanin ameliyat
sahasina dikkatini yogunlagtirmisken anestezi ekibinden
uzun siire basasagi tutma konusunda direngle karsilasabi-
lir. Boyundaki venlerde kapak sistemi yoktur ve drenaj
basitge yercekimi sayesinde olmaktadir. Oysa hasta uzun
siire basasag1 pozisyonda kaldiginda beyin vendz drenaji
bozulacak ve beyin 6demi gelisecektir. Bu nedenle has-
tay1 ara ara dinlendirmek ve basasagi pozisyonu ¢ok dik
acilara getirmemek konusuna 6zen gosterilmelidir. Liga-
mentum rotundum arkasindan, mezosalpenkse uzak bir
yerden pariyetal periton kesilip, retroperitoneal alana gi-
rilir. Buradaki gozenekli doku parmak ucu ya da kiint bir
findik tampon yardimiyla diseke edilir. Ligamentum ro-
tundum altindaki eksternal iliyak arter ortaya konduktan
sonra bu damar, hastanin bas tarafina dogru takip edilir.
A.iliaka komiinis’in internal ve eksternal iliak arter bifur-
kasyonu ayni zamanda iireterin lateralden mediale gecis
bolgesidir. Ureter A.iliaka komiinis’i dis taraftan takip
ederken, bifurkasyon seviyesinde mediale geger ve pelvi-
se girer. Hipogastrik arterleri baglamak i¢in {ireter ameli-
yat sahasindan uzaklastirilmalidir. Parmak ucuyla yapila-
cak kiint bir diseksiyonla iireter mediale alinir. Daha son-
ra yuvarlak uglu dik ag¢ili bir klemple (right angle) hipo-
gastrik arter, altindaki hipogastrik veni zedelemeden di-
seke edilir. Damari baglamak i¢in 0 ya da 1 numara ipek
veya vikril kullanilir. Hipogastrik arter, A.iliaka komiinis
orijininden iki defa ligate edilir (ama kesilmez). Dikkat
edilmesi gereken bir baska konu ise A.iliaka eksterna’nin
baglanmamis olmasidir. Bu nedenle diigiimii oturtmadan
once damara parmakla basilarak kapatilmali ve femoral
nabzin hala devam ettigi kontrol edilmelidir (Resim 1).

Resim 1: Sag hipogastrik arter ligasyonu.

1: Baglama, ana iliak arter bifurkasyonunun 2 cm altindan
yapilmalidir.

2: Dik agili (right angle) klemp ile hipogastrik arter yavasca dis-
seke edilir. Arterin altindan dis-i¢ yoniinde gegilir.

3:  Ureter tammlandiktan sonra ligasyon sahasindan
uzaklagtirilmigtir.
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d.Uterin kompresyon siitiirleri- Uterin kompresyon stitiirle-
ri, atoniye bagli kanamalar1 azaltmada oldukea etkili yon-
temlerdir. Prosediirlere bagli komplikasyonlar, 6rnegin ute-
rin nekroz, erozyon ve piyometra gosterilmis olmasina rag-
men nadir goriiliirler(10,11,12,13). Bu hastalarin takipleriy-
le ilgili kisith bilgi olmasina ragmen gelecekteki gebelikler
iizerinde olumsuz etkileri olmadig1 diistiniilmektedir(14).

Kompresyon siitiirii konulmasi1 ve nereye konulacagi-
nin karart tamamiyla laparotomi esnasinda cerraha bagli-
dir. Genelde longitudinal siitiirler, transvers siitiirlere gore
daha kolay uygulanir ve daha giivenilirlerdir. Uterotonik
ilaglar uygulandiktan sonra atoni devam ediyorsa, komp-
resyon siitiirleri hizlica konulmalidir. Uterotonik ilag¢ uy-
gulandiktan sonra siitiir konulmasina kadar gecen siire bir
saatten fazla olmus ise histerektomi riski artmaktadir (15).
Uterin kompresyon siitiirleri arasinda bir¢ok yontem tarif
edilmis ise bu yontemlerin birbirlerine Ustiinliikleri gos-
terilememistir (15), ancak en ¢ok kullanilan yontem 1997
yilinda Christopher B-Lynch ve arkadaslari tarafindan ta-
rif edilen ve B-Lynch siitiirii olarak bilinen yontemdir.

1.B-Lynch siitiirii: B-Lynch siitiirii uterusu sarip komprese
eder, basar1 oran1 uterusun manuel kompresyonuna ben-
zerdir(16). Olgu sunumlarinda ve kiiciik vaka serilerin-
de, diger yontemler basarisiz oldugunda atoniye bagh ka-
namalar1 durdurmada oldukga iyi sonuglar alindig1 goste-
rilmistir(17,18,19). Teknik nispeten basit, glivenilir, 6gre-
nilmesi kolaydir ve gelecekteki fertilite iizerine kotii etkisi
yoktur ancak sadece uterin atoniye bagli postpartum kana-
malarda kullanilmalidir. Plasenta akretaya bagli kanama-
y1 kontrol etmez. Kiigiik bir vaka serisi, bu 6zel yontemle
histerektominin onlendigini gostermistir. B-lynch siitiirii
tek basina kullanilabildigi gibi balon tampon yontemi ile
birlilkte de kullanilabilir, iki teknigin birlikte kullanildig:
bu yonteme ise ‘uterin sandvi¢’ ad1 verilir.

Teknik: Sezaryen i¢in kullanilan standart laparotomi ya-
pilir ve mesane asag1 dogru alindiktan sonra alt transvers
uterin insizyon yapilir. Uterus disariya alinir, metodun et-
kinliginin test edilmesi i¢in uterus elle komprese edilir ve
asistan azalmig vajinal kanama agisindan vajinay1 kontrol
eder. iki numara katgiit kullanilarak, sag alt insizyona 3
cm’den ve sag lateral siira 3 cm’den uterusa girilir. Si-
tiir, iist insizyon kenarindan 3 cm yukaridan ve lateral si-
nira 4 cm’den ¢ikacak sekilde ilerletilir. Katgiit simdi go-
riniir haldedir ve uterus fundusunu komprese edecek se-
kilde sag kornual sinira yaklagik 3-4 cm’den gecer. Siitiir
posterior ve vertikal olarak, onceki giris noktasi ile ayni
seviyeden uterus kavitesinin arka duvarina girer. El ile
kompresyondan sonra siitiir gerilir ve daha sonra posteri-
or olarak sol tarafa geger bu sefer soldan olmak iizere ute-
rus fundusu etrafindan tekrar geger. Siitiir anteriora geti-
rilerek sol uterin insizyonun yukarisindan girer ve simet-
rik olarak alt insizyonun asagisindan tekrar ¢ikarilir. Bir
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operatdr kompresyonu saglarken asistan diigiimii atar. Se-
zaryendeki standart yolla histerotomi kapatilir (Sekil 2).

Tuba uterina

aym giriy
seviyes:

Tubs wterina

Sekil 2: B-Lynch kompresyon siitiirii teknigi.

i.Diger kompresyon siitiirleri: Bu yontemler kiiciik vaka
serilerinde yer almistir ve hepsi de B-Lynch siitiiriiniin mo-
difikasyonlari seklindedir(18,20,21). Hayman ve arkadas-
lar1 histeretomi yapilmaksizin uterusa vertikal olarak 6n
duvardan arka duvara uzanan 2 veya 4 kompresyon siitii-
rlii yontemini tariflemislerdir(20,22) (Sekil 3). Alt uterin
segmentten kaynaklanan kanamalar1 kontrol etmek i¢in ise
transvers bir serviko-istmik siitiir konulabilir. Pereira ve
arkadaglari ise ge¢ absorbe olan multifilaman siitiir ile ute-
rus etrafina uterin kaviteye girmeden, subserozal myomet-
riumu da alacak sekilde, bir seri transvers ve vertikal stitiir
konulmasini 6nermislerdir(23) (Sekil 4). Bir baska teknik
ise Cho ve arkadaglar tarafindan tarif edilmistir, bu yon-
temde uterus duvarina birgok tiggen veya kare seklinde sii-
tiirler konur (Sekil 5).

Sekil 3: Hayman kompresyon siitiir teknigi
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Sekil 4: Pereira kompresyon siitiir teknigi

Sekil 5: Cho kompresyon siitiir teknigi.

e.Balon tamponatlar- Bakri balonu ve Riisch balonu gibi
tamponat yontemleri vajinal dogumdan sonra kanama
kontrolii i¢in kullanilabilir. Her iki balon yonteminde de
balonlar kanama duruncaya kadar sisirilir ve bir siire sonra
azar azar bosaltilir devam eden asir1 kanama yontemin ba-
sarisiz oldugunu gosterir. Bu balon yontemleri vajinal do-
gumda kullanildigr gibi sezaryen sonrasinda da uterus di-
rek olarak goriiliirken de kullanilabilir, ancak sezaryende
kullanimlart ile ilgili ¢ok smirl bilgi mevcuttur. Tek bas-
larina kullanilabildikleri gibi uterin kompresyon siitiirleri
ile de kullanilabilirler (uterin sandvig).

f.Histerektomi- Agir obstetrik kanama varsa, dogum sira-
sinda veya dogum sonrasinda yapilan histerektomi yasam
kurtarici olabilir. Sezaryen sirasinda veya vajinal dogum
sonrast gercgeklestirilebilir. Uterus riiptiiriinde basit he-
mostatik tamir, yiiksek pariteli kadinlarda tiip ligasyonu ile
birlikte ya da tiip ligasyonu olmaksizin veya daha genis bir
cerrahi i¢in durumu uygun olmayan hastalarda, es zaman-
l1 bir uterin hastalik olmadikca tercih edilebilir. Operas-
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yonlarin biiylik bir kismi inat¢1 uterin atoni, uterin insiz-
yon veya plasental implantasyonla iligkili alt segment ka-
namasi veya uterin damarlarin laserasyonlarina bagh ka-
namay1 durdurmak i¢in kullanilir. Sezaryen histerektomi
uygulamasinin major komplikasyonlar1 kan kaybi ve iiri-
ner sistem yaralanma riskinin yiliksek olmasidir. Kompli-
kasyon oranini belirleyen en dnemli faktdr operasyonun
elektif veya acil gergeklestirilmis olmasidir.

Acil histerektomi ile ilgili komplikasyonlar oldukca fazla-
dir. Bunlar baslica;

* Kan transfiizyonlar

«  Uriner sistem yaralanmasi
*  Cerrahi infeksiyon

«  Oliimdiir.

Bu komplikasyonlarin hepsi elektif histerektomide de go-
rilebilir ancak acil operasyonlarda komplikasyon goriil-
me riski belirgin olarak ytiksektir.

Teknik: Supraservikal (subtotal) veya total histerekto-
mi yapilabilir her iki yontemde de standart histerektomi
teknikleri kullanilir. Supraservikal histerektomi yapmak
igin,uterus govdesini uterin arterin baglandigi diizeyin he-
men altindan kesmek gerekir. Servikal giidiik siirekli veya
aralikli siitlirlerle kapatilir.

g.Pelvik semsiye (Parasiit) tamponu- 1926 yilinda Logot-
hetopulos tarafindan tarif edilen bu teknik, semsiye ya da
parasiit tamponu olarak bilinir ve histerektomi sonrasi de-
vam eden pelvik kanamalarda kullanilir. Cogunlukla ji-
nekolojik ameliyatlarda kullanilmaktadir ve genellikle in-
ternal iliak arter ligasyonu veya pelvik arter embolizas-
yonu ile birlikte kullanilir. Tampon, steril bir x-15111 ka-
set torbasinin pelvisi yeterli hacim ile doldurmak igin bir-
birleri ile diigiimlenmis gaz rulolari ile doldurulmasindan
olugsmustur. Tamponun sap kismi1 vajinadan ¢ikacak sekil-
de transabdominal yoldan yerlestirilir. Sap kismina hafif
traksiyon uygulamasi i¢in ucuna 1 litre s1v1 torbasi bagla-
nir. Idrar ¢ikisini takip etmek ve iiriner obstriiksiyonu en-
gellemek i¢in mesaneye kateter yerlestirilir. Genis spekt-
rumlu antibiyotikler verilir ve 24 saat sonra tampon vaji-
nal yoldan ¢ikartilir. Bu teknikle ilgili cok farkli sonuglar
bildirilmesine ragmen ¢ogu yazar bu yontemi ‘son ¢are’
olarak dnermektedir.

7.Radyolojik Embolizasyon

Anjiografik tekniklerle pelvik ve uterin damarlarin em-
bolizasyonu giderek yayginlasmaktadir ve deneyimli el-
lerde %85-95 basar1 oranina sahiptir(1). Bu teknik, de-
neyimli girisimsel radyologlarin bulundugu merkezlerde,
diisiik pariteli kadinlarda histerektomiye alternatif degerli
bir yontemdir. Lokal anestezi altindaki hastada, aort i¢ine
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bir kateter yerlestirilir ve kanayan damarin belirlenmesi
icin floroskopi kullanilir. Hasarli damarlara veya belirgin
kanama alan1 bulunamadiginda internal iliak damara, ab-
sorbe edilebilen jelatin sponge (jel foam) parcalar1 enjekte
edilir. Eger kanama devam ederse, daha fazla embolizas-
yon yapilabilir. Bu teknigin avantaji, kanama kaynagi eks-
trauterin oldugunda ve uterin atoni varligi ya da yoklugun-
da etkili olmasidir. Birgok yazar embolizasyonu, internal
iliak arter ligasyonundan 6nce 6nermektedir, zira ligasyon
anjiografi i¢in girisim yolunu kapatir. Bu teknigin bir di-
ger avantaji iglem sonrasi fertilitenin bozulmamasi ve bu
kadinlarin birgogunun basarili gebelikleri olusudur. Ferti-
lizasyonun devamui yeterli rekanalizasyon olmasiyla agik-
lanir ancak fertilizasyon i¢in net rakamlar bulunmamak-
tadir. Isleme bagh ciddi komplikasyonlar nadir goriiliir,
prosediire bagl morbidite yaklasik olarak %3-6 civarin-
dadir bu da laparotomiye oranla oldukea diisiiktiir(24,25).
Embolizasyon sonrasi ates en sik gdriilen komplikasyon-
dur, daha nadir goriilen komplikasyonlar ise iskemi, vas-
kiiler perforasyonlar, uterin nekroz ve enfeksiyondur.

Alt Genital Kanal Yaralanmalarinin Degerlendirilmesi

Dogumdan sonra baglayan kanamanin nedeni atoni degil-
se, cogu zaman alt genital kanal yaralanmasidir. Eger ba-
tin muayenesinde uterusun tonusu normal olarak ele ge-
liyor ise hizla, genis vajina ekartorlerinin de yardimiy-
la serviksten perineye alt genital kanalda kanama odagi
aranmalidir. Epizyotomi, laserasyon veya her ikisinden
kaynaklanan kanama postpartum kanamalarin yaklasik %
20’sini olusturur. Laserasyonlar, uterus, serviks, vajina,
vulvada olabilir. Genellikle zor ve kontrolsiiz dogumdan
sonra ya da iri bir infantin operatif dogumu sonrasinda
olurken herhangi bir dogum sonrasinda da olabilir. Vaji-
nal ya da vulvar epitelyum altindaki kan damarlarinin la-
serasyonlar1 hematomlara sebep olur. Kanama gizlidir ve
cok tehlikeli olabilir, zira uzun siire taninmayip sok tablo-
suyla fark edilebilir. Kanama odagini aramaya ve buralar-
dan gelen kanamalar1 durdurmaya en geriden baslanilma-
lidir. ki ya da ii¢ vajina ekartérii ile serviks ortaya kon-
malidir. Serviks degerlenlendirilip kanama odagi aranma-
lidir. Broad ligamente kadar uzanan servikal ya da vajinal
laserasyonlar, vajinal yoldan tamir edilmemelidir. Kimi
zaman serviks yirtigina uterus riiptiirii de eslik eder bunla-
rin onarimi i¢in laparotomi sarttir.

Vajinada bazen epizyotomi agilmamis olsa bile
hematom gelisebilir. Bu duruma 6zellikle dogumu hiz-
I1 ger¢eklesmis multiparlarda rastlanir. Epizyotomi olsun
olmasin hematom varliginda altta 6lii bosluk kalmadan
onarilmasi gerekir bu nedenle hematomun oldugu bolge-
deki dokular iki ya da ii¢ kat halinde onarilmalidir. Ge-
rek tekrarlayan stitiirler gerekse dogum travmasi nedeniy-
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le vajinal doku dikis tutmaz hale gelip genis sizint1 seklin-
de kanamalar goriilebilir bu durumda vajinaya uygulana-
cak 24-36 saatlik vajinal tampon ile bu kanamalarin dur-
durulmasina c¢aligilmalidir.

Pelvis hematomlari levator alt1 ve {istii olarak si-
niflandirilirlar. Levator alti hematomlar Scm’den kiigiik,
biliyiimeyen, agriya neden olmayan yapidaysa kendi hali-
ne birakilarak izlenebilir, aksi halde miidahale gerekir. Va-
jinadan yapilacak bir insizyonla hematom bosaltilir ancak
¢ogu kez kanama odagi saptanamaz ve dokular 6lii bogluk
birakmayacak sekilde kapatilir. Levator {istii hematomla-
rin yonetimi de benzer sekilde hematomun biiytiyiip bii-
yiimemesine, hemodinaminin bozulup bozulmamasima ve
agr1 sikayetlerine gore degerlendirilir. Tedavi gereken du-
rumlarda embolizasyon yontemi uygun bir segenek olabi-
lir ancak levator iistii kanamalarin ¢ogunda neden uterus
ve serviks riiptiirii oldugundan bu hastalara da laparotomi
gerekir. Kanamayi durdurmak miimkiin degil ise histerek-
tomi kaginilmazdir.
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