


resif tedavi başlatılmalıdır, aşağıdaki basamaklar vakit 
kaybetmeden uygulanmalıdır:
a. Uterusu el ile komprese et
b. Yardım iste
c. Yapılmadıysa, tipleme ve cross match için kan al.
d. Koagulopatiyi dışlamak için pıhtılaşma parametreleri-
ne bak
e. Sıvı ve/veya kan replasmanına başla
f. Uterus kavitesini dikkatli bir şekilde değerlendir.
g. Serviks ve vajinayı tam olarak değerlendir.
h. Kan ve sıvı uygulaması için ikinci bir intravenöz kate-
ter uygula.
Kanama Kontrolü İçin Yöntemler
1.Uterusun el ile eksplorasyonu: Postpartum kanama 
olan kadınlarda uterus derhal değerlendirilmelidir.  El ile 
eksplorasyon eski sezaryen sonrası vajinal doğumda, ver-
siyon ve ekstraksiyon gibi intrauterin manipülasyon yapıl-
dığında, travay ve doğum sırasında malpresentasyon oluş-
tuğunda, doğum öncesinde anormal uterin kontur belirlen-
lendiğinde plasentanın doğumunu takiben düşünülmelidir. 
Tüm plasental parçaların doğurtulduğuna ve uterus bütün-
lüğünün tam olduğuna emin olunmalıdır.  Uterusun el ile 
eksplorasyonu febril morbiditeyi ve kan kaybını artırmaz 
(1).  Postpartum uterus kolaylıkla perfore olabileceğinden 
tüm muayene nazik yapılmalıdır.  Kanama varlığında sap-
tanan uterin rüptür acil laparatomi gerektirir.
2.Bimanuel kompresyon ve masaj: Atonik postpartum 
kanamanın kontrolündeki en önemli basamak, 20-30 da-
kika veya daha fazla devam etmesi gereken acil bimanu-
el uterin kompresyondur.  Sıvı replasmanına hemen baş-
lanılmalıdır, gerekirse uygun kan transfüzyonu yapılmalı-
dır.  Bu yöntemde bir el hastanın abdomeni üzerine yerleş-
tirilir, fundus yakalanır ve simfizis üzerine doğru aşağı çe-
kilir.  Diğer el vajinaya yerleştirilir, birinci ve ikinci par-
maklar serviksin iki kenarına yerleştirilir, yukarı ve öne 
doğru itilir.  Kompresyon yapılırken her iki elle uterus ma-
sajı yapılır.  Kanama kontrolünde oldukça başarılı bir yön-
temdir.  Ancak daha önce kontrakte olmuş uterusa sürek-
li masaj yapılması ve sıkıştırılması, plasentanın tam ayrıl-
masındaki fizyolojik mekanizmaları etkileyip kan kaybını 
artırabilir.  Kompresyon ve masaj sırasında mesaneye bir 
foley sonda yerleştirilir.  Distandü bir mesane , kompres-
yon ve masajın etkinliğini azaltır.  Tek başına uterin atoni-
ye katkı sağlayan majör bir faktör olabilir.
3.Küretaj: Yapışık plasenta parçalarının ayrılmasında, el 
ile eksplorasyon yetersiz kaldığı durumlarda yapılır, an-
cak postpartum uterus büyük ve yumuşak olduğundan 
perforasyon riski yüksektir, bu yüzden işlem dikkatlice 

yapılmalıdır.  Büyük ve künt bir küret, postpartum uteru-
sun küretajı için en güvenilir alettir.  Aşırı kuvvetli puer-
peral küretaj, özellikle uterus enfekte ise, sonradan adez-
yon formasyonu ve Asherman sendromu ( amenore, intra-
uterin adezyonlara bağlı sekonder infertilite) ile karakteri-
ze iyileşmeye neden olabilir.
4.Uterus tamponlaması: Tampon materyallerinin düzen-
li bir şekilde uterusa yerleştirilmesiyle yapılır.  Bir dönem 
yaygın olarak kullanılsa da gizli kanama ve enfeksiyon 
riskleri nedeniyle artık kullanılması önerilmemektedir(1).
5.Uterotonik ajanlar: Postpartum kanamanın en sık ne-
deni atoni olması nedeniyle, atoni ön tanısıyla uterotonik 
ilaçların terapötik etkileri başlayana kadar verilmesi uy-
gun bir seçenektir.  Eğer henüz uygulanmadıysa oksito-
sin 10 IU kas içine (myometrium dahil) yapıldıktan son-
ra %4’lük oksitosin solüsyonu (1000 mL izotonik içine 
40 IU oksitosin) 250 ml/saat hızıyla infüzyon yapılır.  Ge-
rekli hallerde oksitosin dozu 80 üniteye kadar çıkartıla-
bilir.  Ancak oksitosinin ven içerisine ani enjekyonların-
da hipotansiyon ve kardiyak kollaps görülebileceğinden 
ani enjeksiyonlarından kaçınılmalıdır.  Oksitosinin faz-
la miktardaki antidiüretik etkisi, su intoksikasyonuna ne-
den olabilir.  Genel olarak, belirgin bir zaman süresince 
yüksek dozlarda oksitosin uygulamak gerekiyor ise , in-
füzyon hızını artırmaktansa, solüsyonun konsantrasyonu 
artırılmalıdır.  Bu gibi durumlarda % 5 dextroz solüsyo-
nu yerine serum fizyolojik veya Ringer laktat solüsyonu 
kullanımı tercih edilmelidir. Metilergonovin, intramüskü-
ler olarak veya direkt olarak myometriuma 0.2 mg yapı-
labilir.  Gerek görülürse doz 2-4 saat aralıklarla tekrarla-
nabilir.  Ancak hipertansiyon, Raynaud fenomeni ve skle-
roderma durumlarında kontraendikedir.  Intramüsküler 
veya oral alımı takiben dakikalar içersinde tetanik uterus 
kontraksiyonlarına neden olurlar. Bulantı, kusma ve şuur-
da bulanıklık yapabilirler.  Enjekte edilebilen uterotonik-
ler bulunamıyorsa veya kullanımları kontraendike ise ka-
namayı azaltma da en etkili yöntem prostaglandin analog-
larıdır.  Misoprostol (prostaglandin E 1 analogu) bu amaç 
için son yıllarda sıkça kullanılmıştır.  600-1000 mikrog-
ram rektal olarak kullanımından sonra atoniye bağlı post-
partum kanama etkili olduğu gösterilmiştir.  Ancak yakın 
zamanda yapılan çalışmalarda standart oksitosin ve ergo-
metrin tedavisiyle karşılaştırıldığında misoprostolün ek 
yararının  olmadığı gösterilmiştir.  Mizoprostol kullanımı-
na bağlı olarak ateş, titreme ve mide bağırsak yakınmala-
rı görülebilir.
6.Cerrahi Yöntemler
Doğum sonrası vital bulgular tahmini kan kaybına oran-
la daha kötüyse, batın içi kanama akla gelmelidir.  Pel-
vik kanama şüphesi mevcut ise pelvik ve batın içi organ-
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ları tam değerlendirmek için vertikal orta hat kesi ile la-
parotomi yapılmalıdır.  Postpartum kanama yönetiminde 
laparotomi planlanırken, hastanın gelecekteki çocuk bek-
lentisi açık olarak ortaya konmalıdır.  Eğer hastanın arzu-
su netleştirilemiyorsa operatör üreme fonksiyonlarının de-
vam etmesi öngörüsü ile hareket etmelidir.  Mümkünse la-
parotomiden önce eşi ve aile bireyleri ile görüşülmelidir.
a.Aortanın basınçla oklüzyonu- Laparotomide aortanın ba-
sınçla oklüzyonu ile pelvik kanamanın acil kontrolü geçici 
sağlanarak, hipotansiyonun tedavisi, deneyimli asistanla-
rın temini, kanamanın kaynağının belirlenmesi ve operatif 
prosedürün belirlenmesi için çok değerli zaman kazanıla-
caktır.  Bu teknikte cerrah aortayı sakral promontoryumun 
birkaç santimetre üzerinden palpe eder ve aortik bifurkas-
yonun hemen proksimalinden basınç uygular(1).  Genç ve 
sağlıklı hastalarda, basınç oklüzyonu kalıcı sekel olmadan 
birkaç dakika yapılabilir.
b.Uterin arter ligasyonu- Gebelik sırasında uterus kan akı-
mının % 90’ ı uterin arterler tarafından sağlanır.  Kolay-
lıkla ulaşılabilen bu damarların direkt ligasyonu ile, baş-
ta uterin orijinli kanamalar olmak üzere %75-90 vakada 
kanama kontrolünde başarılı olunur(2).  Uterin damarla-
rın  ligasyonu (O’Leary ligasyonu) postpartum kanama ne-
deniyle laparotomi yapılan hastalarda birincil tedavi seçe-
neği haline gelmiştir(3,4).  İnternal iliak arter ligasyonu-
na göre daha kolay yapılabilir ve  majör komşu damar ve 
üreter yaralanma riski internal iliak arter ligasyonuna göre 
daha azdır(1).  Uterin arter ligasyonu primer olarak uterin 
ve/veya ovarian arter laserasyonlarında endike olsa da ute-
rin kan akımını önemli ölçüde azaltacağı için diğer etiyo-
lojilere bağlı kanamalarda da sık olarak kullanılır.  Reka-
nalizasyon olabilir ve sonrasında gebelikler bildirilmiştir.  
Uterin nekroz ve sonraki gebeliklerde plasental yetmezlik 
komplikasyonlar içerisinde yer almaz(5,6).  Ancak litera-
türde  bir olgu sunumunda atoniye bağlı postpartum kana-
ma nedeniyle yapılan uterin, utero-ovaryan ve ovaryan ar-
ter ligasyonu sonrasında intrauterin sineşi ve ovaryan yet-
mezlik geliştiği bildirilmiştir(7).
Teknik: Uterus öne doğru ligasyon yapılacak taraftan uza-
ğa doğru kaldırılır.  Uterus bir tarafındaki çıkan uterin arter 
ve ven etrafına, büyük bir iğne ve absorbe edilebilen  sü-
tür ile broad ligamentin avasküler alanından ve damarların 
2-4 cm medialinden, myometriyum içinden geçerek dikiş 
konulur.  Sütürün fikse olması ve damarların yırtılmaması 
için sütür myometriyumu içerir.  Aynı prosedür karşı tarafa 
da uygulanır.  Eğer ligasyon sezaryen sırasında yapılırsa, 
sütürler uterin insizyonun hemen aşağısında mesane flebi-
nin altına yerleştirilir.  Bunun dışında mesanenin mobili-
ze edilmesine gerek yoktur.  Kanama kontrolü yeteri kadar 
sağlanamaz ise utero-ovaryan damar arkının damarları da 

bağlanabilir, sütür uterin kornunun hemen distalinde myo-
metriyumu içerecek şekilde geçilir ardından yine broad li-
gamentin avasküler bölgesinden utero-ovaryan damarların 
hemen lateralinden geçerek fikse edilir (Şekil 1).

c.İnternal iliak (Hipogastrik) arter ligasyonu-  Bilateral in-
ternal iliak (hipogastrik) arter ligasyonu, ağır postpartum 
kanama kontrolünde en sık kullanılan cerrahi prosedür-
dür (1).  Ancak teknik olarak zordur, özellikle geniş ute-
rus, küçük tranvers insizyon, pelvisi dolduran aşırı kana-
ma ve retroperiton cerrahisinde deneyimsiz cerrahlar tara-
fından yapılan cerrahi girişimlerde yöntemin başarısızlık 
oranı %57’e kadar çıkabilir (1,8).  Hipogastrik arter bağ-
landığında pelvis içindeki yaygın anastomoz ağı nedeniy-
le dokularda iskemi meydana gelmez.  Hipogastrik arterin 
bağlanmasıyla elde edilmesi beklenen sadece pelviste or-
talama arter basıncının düşmesidir.  Ligasyonun distalin-
deki arterlerde nabız basıncı %85 azalır, bu durum arteryel 
basınç sistemini venöz dolaşımdaki basınç sistemine yak-
laştırır ve basit pıhtı oluşumuyla hemostaz daha elverişli 
hale gelir.  Uterus distali, serviks ve üst vajinaya olan kan 
akımı kesilmez, ancak nabız basıncı in situ tromboz oluşu-
mu yoluyla hemostazı sağlamak için yeterli derecede azal-
tılır. Eğer yapılması gerekiyorsa iki taraflı yapılması, bu 
nedenle, daha yararlıdır.  Uterusun çıkartılmamış olduğu 
ve kanamanın uterustan kaynaklandığı hallerden çok, his-
terektomi sonrası pelvis içinde yaygın kanama varlığında 
etkilidir(özellikle kanamaya bağlı gelişmiş tüketim koagü-
lopatisinde).  Fertilite korunur, bu arterlerin ligasyonu üre-
meyi etkilemiyor gibi görünmektedir, daha sonraki gebe-
likler olumsuz etkilenmez.  Bu alanda yapılan bir çalışma 
sonucunda, bilateral hipogastrik arter ligasyonu sonrasın-
da 17 kadında üç gebelik sonlandırılması, üç gebelik kay-
bı, iki dış gebelik ve 13 normal gebelik olmak üzere 21 ge-
belik  bildirmişlerdir (9).

Şekil 1: Uterin arter ligasyonu tekniği
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yapılmalıdır.  Büyük ve künt bir küret, postpartum uteru-
sun küretajı için en güvenilir alettir.  Aşırı kuvvetli puer-
peral küretaj, özellikle uterus enfekte ise, sonradan adez-
yon formasyonu ve Asherman sendromu ( amenore, intra-
uterin adezyonlara bağlı sekonder infertilite) ile karakteri-
ze iyileşmeye neden olabilir.
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li bir şekilde uterusa yerleştirilmesiyle yapılır.  Bir dönem 
yaygın olarak kullanılsa da gizli kanama ve enfeksiyon 
riskleri nedeniyle artık kullanılması önerilmemektedir(1).
5.Uterotonik ajanlar: Postpartum kanamanın en sık ne-
deni atoni olması nedeniyle, atoni ön tanısıyla uterotonik 
ilaçların terapötik etkileri başlayana kadar verilmesi uy-
gun bir seçenektir.  Eğer henüz uygulanmadıysa oksito-
sin 10 IU kas içine (myometrium dahil) yapıldıktan son-
ra %4’lük oksitosin solüsyonu (1000 mL izotonik içine 
40 IU oksitosin) 250 ml/saat hızıyla infüzyon yapılır.  Ge-
rekli hallerde oksitosin dozu 80 üniteye kadar çıkartıla-
bilir.  Ancak oksitosinin ven içerisine ani enjekyonların-
da hipotansiyon ve kardiyak kollaps görülebileceğinden 
ani enjeksiyonlarından kaçınılmalıdır.  Oksitosinin faz-
la miktardaki antidiüretik etkisi, su intoksikasyonuna ne-
den olabilir.  Genel olarak, belirgin bir zaman süresince 
yüksek dozlarda oksitosin uygulamak gerekiyor ise , in-
füzyon hızını artırmaktansa, solüsyonun konsantrasyonu 
artırılmalıdır.  Bu gibi durumlarda % 5 dextroz solüsyo-
nu yerine serum fizyolojik veya Ringer laktat solüsyonu 
kullanımı tercih edilmelidir. Metilergonovin, intramüskü-
ler olarak veya direkt olarak myometriuma 0.2 mg yapı-
labilir.  Gerek görülürse doz 2-4 saat aralıklarla tekrarla-
nabilir.  Ancak hipertansiyon, Raynaud fenomeni ve skle-
roderma durumlarında kontraendikedir.  Intramüsküler 
veya oral alımı takiben dakikalar içersinde tetanik uterus 
kontraksiyonlarına neden olurlar. Bulantı, kusma ve şuur-
da bulanıklık yapabilirler.  Enjekte edilebilen uterotonik-
ler bulunamıyorsa veya kullanımları kontraendike ise ka-
namayı azaltma da en etkili yöntem prostaglandin analog-
larıdır.  Misoprostol (prostaglandin E 1 analogu) bu amaç 
için son yıllarda sıkça kullanılmıştır.  600-1000 mikrog-
ram rektal olarak kullanımından sonra atoniye bağlı post-
partum kanama etkili olduğu gösterilmiştir.  Ancak yakın 
zamanda yapılan çalışmalarda standart oksitosin ve ergo-
metrin tedavisiyle karşılaştırıldığında misoprostolün ek 
yararının  olmadığı gösterilmiştir.  Mizoprostol kullanımı-
na bağlı olarak ateş, titreme ve mide bağırsak yakınmala-
rı görülebilir.
6.Cerrahi Yöntemler
Doğum sonrası vital bulgular tahmini kan kaybına oran-
la daha kötüyse, batın içi kanama akla gelmelidir.  Pel-
vik kanama şüphesi mevcut ise pelvik ve batın içi organ-
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ları tam değerlendirmek için vertikal orta hat kesi ile la-
parotomi yapılmalıdır.  Postpartum kanama yönetiminde 
laparotomi planlanırken, hastanın gelecekteki çocuk bek-
lentisi açık olarak ortaya konmalıdır.  Eğer hastanın arzu-
su netleştirilemiyorsa operatör üreme fonksiyonlarının de-
vam etmesi öngörüsü ile hareket etmelidir.  Mümkünse la-
parotomiden önce eşi ve aile bireyleri ile görüşülmelidir.
a.Aortanın basınçla oklüzyonu- Laparotomide aortanın ba-
sınçla oklüzyonu ile pelvik kanamanın acil kontrolü geçici 
sağlanarak, hipotansiyonun tedavisi, deneyimli asistanla-
rın temini, kanamanın kaynağının belirlenmesi ve operatif 
prosedürün belirlenmesi için çok değerli zaman kazanıla-
caktır.  Bu teknikte cerrah aortayı sakral promontoryumun 
birkaç santimetre üzerinden palpe eder ve aortik bifurkas-
yonun hemen proksimalinden basınç uygular(1).  Genç ve 
sağlıklı hastalarda, basınç oklüzyonu kalıcı sekel olmadan 
birkaç dakika yapılabilir.
b.Uterin arter ligasyonu- Gebelik sırasında uterus kan akı-
mının % 90’ ı uterin arterler tarafından sağlanır.  Kolay-
lıkla ulaşılabilen bu damarların direkt ligasyonu ile, baş-
ta uterin orijinli kanamalar olmak üzere %75-90 vakada 
kanama kontrolünde başarılı olunur(2).  Uterin damarla-
rın  ligasyonu (O’Leary ligasyonu) postpartum kanama ne-
deniyle laparotomi yapılan hastalarda birincil tedavi seçe-
neği haline gelmiştir(3,4).  İnternal iliak arter ligasyonu-
na göre daha kolay yapılabilir ve  majör komşu damar ve 
üreter yaralanma riski internal iliak arter ligasyonuna göre 
daha azdır(1).  Uterin arter ligasyonu primer olarak uterin 
ve/veya ovarian arter laserasyonlarında endike olsa da ute-
rin kan akımını önemli ölçüde azaltacağı için diğer etiyo-
lojilere bağlı kanamalarda da sık olarak kullanılır.  Reka-
nalizasyon olabilir ve sonrasında gebelikler bildirilmiştir.  
Uterin nekroz ve sonraki gebeliklerde plasental yetmezlik 
komplikasyonlar içerisinde yer almaz(5,6).  Ancak litera-
türde  bir olgu sunumunda atoniye bağlı postpartum kana-
ma nedeniyle yapılan uterin, utero-ovaryan ve ovaryan ar-
ter ligasyonu sonrasında intrauterin sineşi ve ovaryan yet-
mezlik geliştiği bildirilmiştir(7).
Teknik: Uterus öne doğru ligasyon yapılacak taraftan uza-
ğa doğru kaldırılır.  Uterus bir tarafındaki çıkan uterin arter 
ve ven etrafına, büyük bir iğne ve absorbe edilebilen  sü-
tür ile broad ligamentin avasküler alanından ve damarların 
2-4 cm medialinden, myometriyum içinden geçerek dikiş 
konulur.  Sütürün fikse olması ve damarların yırtılmaması 
için sütür myometriyumu içerir.  Aynı prosedür karşı tarafa 
da uygulanır.  Eğer ligasyon sezaryen sırasında yapılırsa, 
sütürler uterin insizyonun hemen aşağısında mesane flebi-
nin altına yerleştirilir.  Bunun dışında mesanenin mobili-
ze edilmesine gerek yoktur.  Kanama kontrolü yeteri kadar 
sağlanamaz ise utero-ovaryan damar arkının damarları da 

bağlanabilir, sütür uterin kornunun hemen distalinde myo-
metriyumu içerecek şekilde geçilir ardından yine broad li-
gamentin avasküler bölgesinden utero-ovaryan damarların 
hemen lateralinden geçerek fikse edilir (Şekil 1).

c.İnternal iliak (Hipogastrik) arter ligasyonu-  Bilateral in-
ternal iliak (hipogastrik) arter ligasyonu, ağır postpartum 
kanama kontrolünde en sık kullanılan cerrahi prosedür-
dür (1).  Ancak teknik olarak zordur, özellikle geniş ute-
rus, küçük tranvers insizyon, pelvisi dolduran aşırı kana-
ma ve retroperiton cerrahisinde deneyimsiz cerrahlar tara-
fından yapılan cerrahi girişimlerde yöntemin başarısızlık 
oranı %57’e kadar çıkabilir (1,8).  Hipogastrik arter bağ-
landığında pelvis içindeki yaygın anastomoz ağı nedeniy-
le dokularda iskemi meydana gelmez.  Hipogastrik arterin 
bağlanmasıyla elde edilmesi beklenen sadece pelviste or-
talama arter basıncının düşmesidir.  Ligasyonun distalin-
deki arterlerde nabız basıncı %85 azalır, bu durum arteryel 
basınç sistemini venöz dolaşımdaki basınç sistemine yak-
laştırır ve basit pıhtı oluşumuyla hemostaz daha elverişli 
hale gelir.  Uterus distali, serviks ve üst vajinaya olan kan 
akımı kesilmez, ancak nabız basıncı in situ tromboz oluşu-
mu yoluyla hemostazı sağlamak için yeterli derecede azal-
tılır. Eğer yapılması gerekiyorsa iki taraflı yapılması, bu 
nedenle, daha yararlıdır.  Uterusun çıkartılmamış olduğu 
ve kanamanın uterustan kaynaklandığı hallerden çok, his-
terektomi sonrası pelvis içinde yaygın kanama varlığında 
etkilidir(özellikle kanamaya bağlı gelişmiş tüketim koagü-
lopatisinde).  Fertilite korunur, bu arterlerin ligasyonu üre-
meyi etkilemiyor gibi görünmektedir, daha sonraki gebe-
likler olumsuz etkilenmez.  Bu alanda yapılan bir çalışma 
sonucunda, bilateral hipogastrik arter ligasyonu sonrasın-
da 17 kadında üç gebelik sonlandırılması, üç gebelik kay-
bı, iki dış gebelik ve 13 normal gebelik olmak üzere 21 ge-
belik  bildirmişlerdir (9).

Şekil 1: Uterin arter ligasyonu tekniği



Teknik: Hasta mümkün olduğunca başaşağı pozisyona 
alınıp ıslak kompres yardımıyla bağırsaklar cerrahi saha-
dan uzaklaştırılır.  Cerrah o an sadece hastanın ameliyat 
sahasına dikkatini yoğunlaştırmışken anestezi ekibinden 
uzun süre başaşağı tutma konusunda dirençle karşılaşabi-
lir.  Boyundaki venlerde kapak sistemi yoktur ve drenaj 
basitçe yerçekimi sayesinde olmaktadır.  Oysa hasta uzun 
süre başaşağı pozisyonda kaldığında beyin venöz drenajı 
bozulacak ve beyin ödemi gelişecektir.  Bu nedenle has-
tayı ara ara dinlendirmek ve başaşağı pozisyonu çok dik 
açılara getirmemek konusuna özen gösterilmelidir.  Liga-
mentum rotundum arkasından, mezosalpenkse uzak bir 
yerden pariyetal periton kesilip, retroperitoneal alana gi-
rilir.  Buradaki gözenekli doku parmak ucu ya da künt bir 
fındık tampon yardımıyla diseke edilir.  Ligamentum ro-
tundum altındaki eksternal iliyak arter ortaya konduktan 
sonra bu damar, hastanın baş tarafına doğru takip edilir.  
A.iliaka komünis’in internal ve eksternal iliak arter bifur-
kasyonu aynı zamanda üreterin lateralden mediale geçiş 
bölgesidir.  Üreter A.iliaka komünis’i dış taraftan takip 
ederken, bifurkasyon seviyesinde mediale geçer ve pelvi-
se girer. Hipogastrik arterleri bağlamak için üreter ameli-
yat sahasından uzaklaştırılmalıdır. Parmak ucuyla yapıla-
cak künt bir diseksiyonla üreter mediale alınır.  Daha son-
ra yuvarlak uçlu dik açılı bir klemple (right angle) hipo-
gastrik arter, altındaki hipogastrik veni zedelemeden di-
seke edilir.  Damarı bağlamak için 0 ya da 1 numara ipek 
veya vikril kullanılır.  Hipogastrik arter, A.iliaka komünis 
orijininden iki defa ligate edilir (ama kesilmez).  Dikkat 
edilmesi gereken bir başka konu ise A.iliaka eksterna’nın 
bağlanmamış olmasıdır.  Bu nedenle düğümü oturtmadan 
önce damara parmakla basılarak kapatılmalı ve femoral 
nabzın hala devam ettiği kontrol edilmelidir (Resim 1).

d.Uterin kompresyon sütürleri- Uterin kompresyon sütürle-
ri, atoniye bağlı kanamaları azaltmada oldukça etkili yön-
temlerdir.  Prosedürlere bağlı komplikasyonlar, örneğin ute-
rin nekroz, erozyon ve piyometra gösterilmiş olmasına rağ-
men nadir görülürler(10,11,12,13).  Bu hastaların takipleriy-
le ilgili kısıtlı bilgi olmasına rağmen gelecekteki gebelikler 
üzerinde olumsuz etkileri olmadığı düşünülmektedir(14).
Kompresyon sütürü konulması  ve nereye konulacağı-
nın kararı tamamıyla laparotomi esnasında cerraha bağlı-
dır.  Genelde longitudinal sütürler, transvers sütürlere göre 
daha kolay uygulanır ve daha güvenilirlerdir.  Uterotonik 
ilaçlar uygulandıktan sonra atoni devam ediyorsa, komp-
resyon sütürleri hızlıca konulmalıdır.  Uterotonik ilaç uy-
gulandıktan  sonra sütür konulmasına kadar geçen süre bir 
saatten fazla olmuş ise histerektomi riski artmaktadır (15).  
Uterin kompresyon sütürleri arasında birçok yöntem tarif 
edilmiş ise  bu yöntemlerin birbirlerine üstünlükleri gös-
terilememiştir (15), ancak en çok kullanılan yöntem 1997 
yılında Christopher B-Lynch ve arkadaşları tarafından ta-
rif edilen ve B-Lynch sütürü olarak bilinen yöntemdir.
i.B-Lynch sütürü: B-Lynch sütürü uterusu sarıp komprese 
eder, başarı oranı uterusun manuel kompresyonuna ben-
zerdir(16).  Olgu sunumlarında ve küçük vaka serilerin-
de, diğer yöntemler başarısız olduğunda atoniye bağlı ka-
namaları durdurmada oldukça iyi sonuçlar alındığı göste-
rilmiştir(17,18,19).  Teknik nispeten basit, güvenilir, öğre-
nilmesi kolaydır ve gelecekteki fertilite üzerine kötü etkisi 
yoktur ancak sadece uterin atoniye bağlı postpartum kana-
malarda kullanılmalıdır.  Plasenta akretaya bağlı kanama-
yı kontrol etmez.  Küçük bir vaka serisi, bu özel yöntemle 
histerektominin önlendiğini göstermiştir.  B-lynch sütürü 
tek başına kullanılabildiği gibi balon tampon yöntemi ile 
birlilkte de kullanılabilir, iki tekniğin birlikte kullanıldığı 
bu yönteme ise ‘uterin sandviç’ adı verilir.
Teknik: Sezaryen için kullanılan standart laparotomi ya-
pılır ve mesane aşağı doğru alındıktan sonra alt transvers 
uterin insizyon yapılır.  Uterus dışarıya alınır, metodun et-
kinliğinin test edilmesi için uterus elle komprese edilir ve 
asistan azalmış vajinal kanama açısından vajinayı kontrol 
eder.  İki numara katgüt kullanılarak, sağ alt insizyona 3 
cm’den ve sağ lateral sınıra 3 cm’den uterusa girilir.  Sü-
tür, üst insizyon kenarından 3 cm yukarıdan ve lateral sı-
nıra 4 cm’den çıkacak şekilde ilerletilir.  Katgüt şimdi gö-
rünür haldedir ve uterus fundusunu komprese edecek şe-
kilde sağ kornual sınıra yaklaşık 3-4 cm’den geçer.  Sütür 
posterior ve vertikal olarak, önceki giriş noktası ile aynı 
seviyeden uterus kavitesinin arka duvarına girer.  El ile 
kompresyondan sonra  sütür gerilir ve daha sonra posteri-
or olarak sol tarafa geçer bu sefer soldan olmak üzere ute-
rus fundusu etrafından tekrar geçer.  Sütür anteriora geti-
rilerek sol uterin insizyonun yukarısından girer ve simet-
rik olarak alt insizyonun aşağısından tekrar çıkarılır.  Bir 
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operatör kompresyonu sağlarken asistan düğümü atar.  Se-
zaryendeki standart yolla histerotomi kapatılır (Şekil 2).

i.Diğer kompresyon sütürleri:  Bu yöntemler küçük vaka 
serilerinde yer almıştır ve hepsi de B-Lynch sütürünün mo-
difikasyonları şeklindedir(18,20,21).  Hayman ve arkadaş-
ları histeretomi yapılmaksızın uterusa vertikal olarak ön 
duvardan arka duvara uzanan 2 veya 4 kompresyon sütü-
rü yöntemini tariflemişlerdir(20,22) (Şekil 3).  Alt uterin 
segmentten kaynaklanan kanamaları kontrol etmek için ise 
transvers bir serviko-istmik sütür konulabilir.  Pereira ve 
arkadaşları ise geç absorbe olan multifilaman sütür ile ute-
rus etrafına uterin kaviteye girmeden, subserozal myomet-
riumu da alacak şekilde, bir seri transvers ve vertikal sütür 
konulmasını önermişlerdir(23) (Şekil 4).  Bir başka teknik 
ise Cho ve arkadaşları tarafından tarif edilmiştir, bu yön-
temde uterus duvarına birçok üçgen veya kare şeklinde sü-
türler konur (Şekil 5).

e.Balon tamponatlar- Bakri balonu ve Rüsch balonu gibi 
tamponat yöntemleri vajinal doğumdan sonra kanama 
kontrolü için kullanılabilir.  Her iki balon yönteminde de 
balonlar kanama duruncaya kadar şişirilir ve bir süre sonra 
azar azar boşaltılır devam eden aşırı kanama yöntemin ba-
şarısız olduğunu gösterir.  Bu balon yöntemleri vajinal do-
ğumda kullanıldığı gibi sezaryen sonrasında da uterus di-
rek olarak görülürken de kullanılabilir, ancak sezaryende 
kullanımları ile ilgili çok sınırlı bilgi mevcuttur.  Tek baş-
larına kullanılabildikleri gibi uterin kompresyon sütürleri 
ile de kullanılabilirler (uterin sandviç).
f.Histerektomi- Ağır obstetrik kanama varsa, doğum sıra-
sında veya doğum sonrasında yapılan histerektomi yaşam 
kurtarıcı olabilir. Sezaryen sırasında veya vajinal doğum 
sonrası gerçekleştirilebilir.  Uterus rüptüründe basit he-
mostatik tamir, yüksek pariteli kadınlarda tüp ligasyonu ile 
birlikte ya da tüp ligasyonu olmaksızın veya daha geniş bir 
cerrahi için durumu uygun olmayan hastalarda, eş zaman-
lı bir uterin hastalık olmadıkça tercih edilebilir.  Operas-

  
Şekil 2: B-Lynch kompresyon sütürü tekniği.

Şekil 3: Hayman kompresyon sütür tekniği

Şekil 4: Pereira kompresyon sütür tekniği

Şekil 5: Cho kompresyon sütür tekniği.

Resim 1: Sağ hipogastrik arter ligasyonu.
1: Bağlama, ana iliak arter bifurkasyonunun 2 cm altından 
yapılmalıdır.
2: Dik açılı (right angle) klemp ile hipogastrik arter yavaşça dis-
seke edilir. Arterin altından dış-iç yönünde geçilir. 
3: Üreter tanımlandıktan sonra ligasyon sahasından 
uzaklaştırılmıştır.

MANAGEMENT OF POSTPARTUM HEMORRHAGE



Teknik: Hasta mümkün olduğunca başaşağı pozisyona 
alınıp ıslak kompres yardımıyla bağırsaklar cerrahi saha-
dan uzaklaştırılır.  Cerrah o an sadece hastanın ameliyat 
sahasına dikkatini yoğunlaştırmışken anestezi ekibinden 
uzun süre başaşağı tutma konusunda dirençle karşılaşabi-
lir.  Boyundaki venlerde kapak sistemi yoktur ve drenaj 
basitçe yerçekimi sayesinde olmaktadır.  Oysa hasta uzun 
süre başaşağı pozisyonda kaldığında beyin venöz drenajı 
bozulacak ve beyin ödemi gelişecektir.  Bu nedenle has-
tayı ara ara dinlendirmek ve başaşağı pozisyonu çok dik 
açılara getirmemek konusuna özen gösterilmelidir.  Liga-
mentum rotundum arkasından, mezosalpenkse uzak bir 
yerden pariyetal periton kesilip, retroperitoneal alana gi-
rilir.  Buradaki gözenekli doku parmak ucu ya da künt bir 
fındık tampon yardımıyla diseke edilir.  Ligamentum ro-
tundum altındaki eksternal iliyak arter ortaya konduktan 
sonra bu damar, hastanın baş tarafına doğru takip edilir.  
A.iliaka komünis’in internal ve eksternal iliak arter bifur-
kasyonu aynı zamanda üreterin lateralden mediale geçiş 
bölgesidir.  Üreter A.iliaka komünis’i dış taraftan takip 
ederken, bifurkasyon seviyesinde mediale geçer ve pelvi-
se girer. Hipogastrik arterleri bağlamak için üreter ameli-
yat sahasından uzaklaştırılmalıdır. Parmak ucuyla yapıla-
cak künt bir diseksiyonla üreter mediale alınır.  Daha son-
ra yuvarlak uçlu dik açılı bir klemple (right angle) hipo-
gastrik arter, altındaki hipogastrik veni zedelemeden di-
seke edilir.  Damarı bağlamak için 0 ya da 1 numara ipek 
veya vikril kullanılır.  Hipogastrik arter, A.iliaka komünis 
orijininden iki defa ligate edilir (ama kesilmez).  Dikkat 
edilmesi gereken bir başka konu ise A.iliaka eksterna’nın 
bağlanmamış olmasıdır.  Bu nedenle düğümü oturtmadan 
önce damara parmakla basılarak kapatılmalı ve femoral 
nabzın hala devam ettiği kontrol edilmelidir (Resim 1).

d.Uterin kompresyon sütürleri- Uterin kompresyon sütürle-
ri, atoniye bağlı kanamaları azaltmada oldukça etkili yön-
temlerdir.  Prosedürlere bağlı komplikasyonlar, örneğin ute-
rin nekroz, erozyon ve piyometra gösterilmiş olmasına rağ-
men nadir görülürler(10,11,12,13).  Bu hastaların takipleriy-
le ilgili kısıtlı bilgi olmasına rağmen gelecekteki gebelikler 
üzerinde olumsuz etkileri olmadığı düşünülmektedir(14).
Kompresyon sütürü konulması  ve nereye konulacağı-
nın kararı tamamıyla laparotomi esnasında cerraha bağlı-
dır.  Genelde longitudinal sütürler, transvers sütürlere göre 
daha kolay uygulanır ve daha güvenilirlerdir.  Uterotonik 
ilaçlar uygulandıktan sonra atoni devam ediyorsa, komp-
resyon sütürleri hızlıca konulmalıdır.  Uterotonik ilaç uy-
gulandıktan  sonra sütür konulmasına kadar geçen süre bir 
saatten fazla olmuş ise histerektomi riski artmaktadır (15).  
Uterin kompresyon sütürleri arasında birçok yöntem tarif 
edilmiş ise  bu yöntemlerin birbirlerine üstünlükleri gös-
terilememiştir (15), ancak en çok kullanılan yöntem 1997 
yılında Christopher B-Lynch ve arkadaşları tarafından ta-
rif edilen ve B-Lynch sütürü olarak bilinen yöntemdir.
i.B-Lynch sütürü: B-Lynch sütürü uterusu sarıp komprese 
eder, başarı oranı uterusun manuel kompresyonuna ben-
zerdir(16).  Olgu sunumlarında ve küçük vaka serilerin-
de, diğer yöntemler başarısız olduğunda atoniye bağlı ka-
namaları durdurmada oldukça iyi sonuçlar alındığı göste-
rilmiştir(17,18,19).  Teknik nispeten basit, güvenilir, öğre-
nilmesi kolaydır ve gelecekteki fertilite üzerine kötü etkisi 
yoktur ancak sadece uterin atoniye bağlı postpartum kana-
malarda kullanılmalıdır.  Plasenta akretaya bağlı kanama-
yı kontrol etmez.  Küçük bir vaka serisi, bu özel yöntemle 
histerektominin önlendiğini göstermiştir.  B-lynch sütürü 
tek başına kullanılabildiği gibi balon tampon yöntemi ile 
birlilkte de kullanılabilir, iki tekniğin birlikte kullanıldığı 
bu yönteme ise ‘uterin sandviç’ adı verilir.
Teknik: Sezaryen için kullanılan standart laparotomi ya-
pılır ve mesane aşağı doğru alındıktan sonra alt transvers 
uterin insizyon yapılır.  Uterus dışarıya alınır, metodun et-
kinliğinin test edilmesi için uterus elle komprese edilir ve 
asistan azalmış vajinal kanama açısından vajinayı kontrol 
eder.  İki numara katgüt kullanılarak, sağ alt insizyona 3 
cm’den ve sağ lateral sınıra 3 cm’den uterusa girilir.  Sü-
tür, üst insizyon kenarından 3 cm yukarıdan ve lateral sı-
nıra 4 cm’den çıkacak şekilde ilerletilir.  Katgüt şimdi gö-
rünür haldedir ve uterus fundusunu komprese edecek şe-
kilde sağ kornual sınıra yaklaşık 3-4 cm’den geçer.  Sütür 
posterior ve vertikal olarak, önceki giriş noktası ile aynı 
seviyeden uterus kavitesinin arka duvarına girer.  El ile 
kompresyondan sonra  sütür gerilir ve daha sonra posteri-
or olarak sol tarafa geçer bu sefer soldan olmak üzere ute-
rus fundusu etrafından tekrar geçer.  Sütür anteriora geti-
rilerek sol uterin insizyonun yukarısından girer ve simet-
rik olarak alt insizyonun aşağısından tekrar çıkarılır.  Bir 
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operatör kompresyonu sağlarken asistan düğümü atar.  Se-
zaryendeki standart yolla histerotomi kapatılır (Şekil 2).

i.Diğer kompresyon sütürleri:  Bu yöntemler küçük vaka 
serilerinde yer almıştır ve hepsi de B-Lynch sütürünün mo-
difikasyonları şeklindedir(18,20,21).  Hayman ve arkadaş-
ları histeretomi yapılmaksızın uterusa vertikal olarak ön 
duvardan arka duvara uzanan 2 veya 4 kompresyon sütü-
rü yöntemini tariflemişlerdir(20,22) (Şekil 3).  Alt uterin 
segmentten kaynaklanan kanamaları kontrol etmek için ise 
transvers bir serviko-istmik sütür konulabilir.  Pereira ve 
arkadaşları ise geç absorbe olan multifilaman sütür ile ute-
rus etrafına uterin kaviteye girmeden, subserozal myomet-
riumu da alacak şekilde, bir seri transvers ve vertikal sütür 
konulmasını önermişlerdir(23) (Şekil 4).  Bir başka teknik 
ise Cho ve arkadaşları tarafından tarif edilmiştir, bu yön-
temde uterus duvarına birçok üçgen veya kare şeklinde sü-
türler konur (Şekil 5).

e.Balon tamponatlar- Bakri balonu ve Rüsch balonu gibi 
tamponat yöntemleri vajinal doğumdan sonra kanama 
kontrolü için kullanılabilir.  Her iki balon yönteminde de 
balonlar kanama duruncaya kadar şişirilir ve bir süre sonra 
azar azar boşaltılır devam eden aşırı kanama yöntemin ba-
şarısız olduğunu gösterir.  Bu balon yöntemleri vajinal do-
ğumda kullanıldığı gibi sezaryen sonrasında da uterus di-
rek olarak görülürken de kullanılabilir, ancak sezaryende 
kullanımları ile ilgili çok sınırlı bilgi mevcuttur.  Tek baş-
larına kullanılabildikleri gibi uterin kompresyon sütürleri 
ile de kullanılabilirler (uterin sandviç).
f.Histerektomi- Ağır obstetrik kanama varsa, doğum sıra-
sında veya doğum sonrasında yapılan histerektomi yaşam 
kurtarıcı olabilir. Sezaryen sırasında veya vajinal doğum 
sonrası gerçekleştirilebilir.  Uterus rüptüründe basit he-
mostatik tamir, yüksek pariteli kadınlarda tüp ligasyonu ile 
birlikte ya da tüp ligasyonu olmaksızın veya daha geniş bir 
cerrahi için durumu uygun olmayan hastalarda, eş zaman-
lı bir uterin hastalık olmadıkça tercih edilebilir.  Operas-

  
Şekil 2: B-Lynch kompresyon sütürü tekniği.

Şekil 3: Hayman kompresyon sütür tekniği

Şekil 4: Pereira kompresyon sütür tekniği

Şekil 5: Cho kompresyon sütür tekniği.

Resim 1: Sağ hipogastrik arter ligasyonu.
1: Bağlama, ana iliak arter bifurkasyonunun 2 cm altından 
yapılmalıdır.
2: Dik açılı (right angle) klemp ile hipogastrik arter yavaşça dis-
seke edilir. Arterin altından dış-iç yönünde geçilir. 
3: Üreter tanımlandıktan sonra ligasyon sahasından 
uzaklaştırılmıştır.
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yonların büyük bir kısmı inatçı uterin atoni, uterin insiz-
yon veya plasental implantasyonla ilişkili alt segment ka-
naması veya uterin damarların laserasyonlarına bağlı ka-
namayı durdurmak için kullanılır.  Sezaryen histerektomi 
uygulamasının majör komplikasyonları kan kaybı ve üri-
ner sistem yaralanma riskinin yüksek olmasıdır.  Kompli-
kasyon oranını belirleyen en önemli faktör operasyonun 
elektif veya acil gerçekleştirilmiş olmasıdır.
Acil histerektomi ile ilgili komplikasyonlar oldukça fazla-
dır.  Bunlar başlıca;
• Kan transfüzyonları
• Üriner sistem yaralanması
• Cerrahi infeksiyon
• Ölümdür.
Bu komplikasyonların hepsi elektif histerektomide de gö-
rülebilir ancak acil operasyonlarda komplikasyon görül-
me riski belirgin olarak yüksektir.
Teknik: Supraservikal (subtotal) veya total histerekto-
mi yapılabilir her iki yöntemde de standart histerektomi 
teknikleri kullanılır.  Supraservikal  histerektomi yapmak 
için,uterus gövdesini uterin arterin bağlandığı düzeyin he-
men altından kesmek gerekir.  Servikal güdük sürekli veya 
aralıklı sütürlerle kapatılır.
g.Pelvik şemsiye (Paraşüt) tamponu- 1926 yılında Logot-
hetopulos tarafından tarif edilen bu teknik,  şemsiye ya da 
paraşüt tamponu olarak bilinir ve histerektomi sonrası de-
vam eden pelvik kanamalarda kullanılır.  Çoğunlukla ji-
nekolojik ameliyatlarda kullanılmaktadır ve genellikle in-
ternal iliak arter ligasyonu veya pelvik arter embolizas-
yonu ile birlikte kullanılır.  Tampon, steril bir x-ışını ka-
set torbasının pelvisi yeterli hacim ile doldurmak için bir-
birleri ile düğümlenmiş gaz ruloları ile doldurulmasından 
oluşmuştur. Tamponun sap kısmı vajinadan çıkacak şekil-
de transabdominal yoldan yerleştirilir.  Sap kısmına hafif 
traksiyon uygulaması için ucuna 1 litre sıvı torbası bağla-
nır.  İdrar çıkışını takip etmek ve  üriner obstrüksiyonu en-
gellemek için mesaneye kateter yerleştirilir.  Geniş spekt-
rumlu antibiyotikler verilir ve 24 saat sonra tampon vaji-
nal yoldan çıkartılır.  Bu teknikle ilgili çok farklı sonuçlar 
bildirilmesine rağmen çoğu yazar bu yöntemi ‘son çare’ 
olarak önermektedir.
7.Radyolojik Embolizasyon
 Anjiografik tekniklerle pelvik ve uterin damarların em-
bolizasyonu giderek yaygınlaşmaktadır ve deneyimli el-
lerde %85-95 başarı oranına sahiptir(1).  Bu teknik, de-
neyimli girişimsel radyologların bulunduğu merkezlerde, 
düşük pariteli kadınlarda histerektomiye alternatif değerli 
bir yöntemdir.  Lokal anestezi altındaki hastada, aort içine 

bir kateter yerleştirilir ve kanayan damarın belirlenmesi 
için floroskopi kullanılır.  Hasarlı damarlara veya belirgin 
kanama alanı bulunamadığında internal iliak damara, ab-
sorbe edilebilen jelatin sponge (jel foam) parçaları enjekte 
edilir.  Eğer kanama devam ederse, daha fazla embolizas-
yon yapılabilir. Bu tekniğin avantajı, kanama kaynağı eks-
trauterin olduğunda ve uterin atoni varlığı ya da yokluğun-
da etkili olmasıdır. Birçok yazar embolizasyonu, internal 
iliak arter ligasyonundan önce önermektedir, zira ligasyon 
anjiografi için girişim yolunu kapatır. Bu tekniğin bir di-
ğer avantajı işlem sonrası fertilitenin bozulmaması ve bu 
kadınların birçoğunun başarılı gebelikleri oluşudur. Ferti-
lizasyonun devamı yeterli rekanalizasyon olmasıyla açık-
lanır ancak fertilizasyon için net rakamlar bulunmamak-
tadır.  İşleme bağlı ciddi komplikasyonlar nadir görülür, 
prosedüre bağlı morbidite yaklaşık olarak %3-6 civarın-
dadır bu da laparotomiye oranla oldukça düşüktür(24,25).  
Embolizasyon sonrası ateş en sık görülen komplikasyon-
dur, daha nadir görülen komplikasyonlar ise iskemi, vas-
küler perforasyonlar, uterin nekroz ve enfeksiyondur.
Alt Genital Kanal Yaralanmalarının Değerlendirilmesi
Doğumdan sonra başlayan kanamanın nedeni atoni değil-
se, çoğu zaman alt genital kanal yaralanmasıdır.  Eğer ba-
tın muayenesinde uterusun tonusu normal olarak ele ge-
liyor ise hızla, geniş vajina ekartörlerinin de yardımıy-
la serviksten perineye alt genital kanalda kanama odağı 
aranmalıdır.  Epizyotomi, laserasyon veya her ikisinden 
kaynaklanan kanama postpartum kanamaların yaklaşık % 
20’sini oluşturur.  Laserasyonlar, uterus, serviks, vajina, 
vulvada olabilir.  Genellikle zor ve kontrolsüz doğumdan 
sonra ya da iri bir  infantın operatif doğumu sonrasında 
olurken herhangi bir doğum sonrasında da olabilir.  Vaji-
nal ya da vulvar epitelyum altındaki kan damarlarının la-
serasyonları hematomlara sebep olur.  Kanama gizlidir ve 
çok tehlikeli olabilir, zira uzun süre tanınmayıp şok tablo-
suyla fark edilebilir.  Kanama odağını aramaya ve buralar-
dan gelen kanamaları durdurmaya en geriden başlanılma-
lıdır.  İki ya da üç vajina ekartörü ile serviks ortaya kon-
malıdır.  Serviks değerlenlendirilip kanama odağı aranma-
lıdır.  Broad ligamente kadar uzanan servikal ya da vajinal 
laserasyonlar, vajinal yoldan tamir edilmemelidir.  Kimi 
zaman serviks yırtığına uterus rüptürü de eşlik eder bunla-
rın onarımı için laparotomi şarttır.
 Vajinada bazen epizyotomi açılmamış olsa bile 
hematom gelişebilir.  Bu duruma özellikle doğumu hız-
lı gerçekleşmiş multiparlarda rastlanır.  Epizyotomi olsun 
olmasın hematom varlığında altta ölü boşluk kalmadan 
onarılması gerekir bu nedenle hematomun olduğu bölge-
deki dokular iki ya da üç kat halinde onarılmalıdır.  Ge-
rek tekrarlayan sütürler gerekse doğum travması nedeniy-
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le vajinal doku dikiş tutmaz hale gelip geniş sızıntı şeklin-
de kanamalar görülebilir bu durumda vajinaya uygulana-
cak 24-36 saatlik vajinal tampon ile bu kanamaların dur-
durulmasına çalışılmalıdır.
 Pelvis hematomları levator altı ve üstü olarak sı-
nıflandırılırlar.  Levator altı hematomlar 5cm’den küçük, 
büyümeyen, ağrıya neden olmayan yapıdaysa kendi hali-
ne bırakılarak izlenebilir, aksi halde müdahale gerekir.  Va-
jinadan yapılacak bir insizyonla hematom boşaltılır ancak 
çoğu kez kanama odağı saptanamaz ve dokular ölü boşluk 
bırakmayacak şekilde kapatılır.  Levator üstü hematomla-
rın yönetimi de benzer şekilde hematomun büyüyüp bü-
yümemesine, hemodinaminin bozulup bozulmamasına ve 
ağrı şikayetlerine göre değerlendirilir.  Tedavi gereken du-
rumlarda embolizasyon yöntemi uygun bir seçenek olabi-
lir ancak levatör üstü kanamaların çoğunda neden uterus 
ve serviks rüptürü olduğundan bu hastalara da laparotomi 
gerekir.  Kanamayı durdurmak mümkün değil ise histerek-
tomi kaçınılmazdır.
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yonların büyük bir kısmı inatçı uterin atoni, uterin insiz-
yon veya plasental implantasyonla ilişkili alt segment ka-
naması veya uterin damarların laserasyonlarına bağlı ka-
namayı durdurmak için kullanılır.  Sezaryen histerektomi 
uygulamasının majör komplikasyonları kan kaybı ve üri-
ner sistem yaralanma riskinin yüksek olmasıdır.  Kompli-
kasyon oranını belirleyen en önemli faktör operasyonun 
elektif veya acil gerçekleştirilmiş olmasıdır.
Acil histerektomi ile ilgili komplikasyonlar oldukça fazla-
dır.  Bunlar başlıca;
• Kan transfüzyonları
• Üriner sistem yaralanması
• Cerrahi infeksiyon
• Ölümdür.
Bu komplikasyonların hepsi elektif histerektomide de gö-
rülebilir ancak acil operasyonlarda komplikasyon görül-
me riski belirgin olarak yüksektir.
Teknik: Supraservikal (subtotal) veya total histerekto-
mi yapılabilir her iki yöntemde de standart histerektomi 
teknikleri kullanılır.  Supraservikal  histerektomi yapmak 
için,uterus gövdesini uterin arterin bağlandığı düzeyin he-
men altından kesmek gerekir.  Servikal güdük sürekli veya 
aralıklı sütürlerle kapatılır.
g.Pelvik şemsiye (Paraşüt) tamponu- 1926 yılında Logot-
hetopulos tarafından tarif edilen bu teknik,  şemsiye ya da 
paraşüt tamponu olarak bilinir ve histerektomi sonrası de-
vam eden pelvik kanamalarda kullanılır.  Çoğunlukla ji-
nekolojik ameliyatlarda kullanılmaktadır ve genellikle in-
ternal iliak arter ligasyonu veya pelvik arter embolizas-
yonu ile birlikte kullanılır.  Tampon, steril bir x-ışını ka-
set torbasının pelvisi yeterli hacim ile doldurmak için bir-
birleri ile düğümlenmiş gaz ruloları ile doldurulmasından 
oluşmuştur. Tamponun sap kısmı vajinadan çıkacak şekil-
de transabdominal yoldan yerleştirilir.  Sap kısmına hafif 
traksiyon uygulaması için ucuna 1 litre sıvı torbası bağla-
nır.  İdrar çıkışını takip etmek ve  üriner obstrüksiyonu en-
gellemek için mesaneye kateter yerleştirilir.  Geniş spekt-
rumlu antibiyotikler verilir ve 24 saat sonra tampon vaji-
nal yoldan çıkartılır.  Bu teknikle ilgili çok farklı sonuçlar 
bildirilmesine rağmen çoğu yazar bu yöntemi ‘son çare’ 
olarak önermektedir.
7.Radyolojik Embolizasyon
 Anjiografik tekniklerle pelvik ve uterin damarların em-
bolizasyonu giderek yaygınlaşmaktadır ve deneyimli el-
lerde %85-95 başarı oranına sahiptir(1).  Bu teknik, de-
neyimli girişimsel radyologların bulunduğu merkezlerde, 
düşük pariteli kadınlarda histerektomiye alternatif değerli 
bir yöntemdir.  Lokal anestezi altındaki hastada, aort içine 

bir kateter yerleştirilir ve kanayan damarın belirlenmesi 
için floroskopi kullanılır.  Hasarlı damarlara veya belirgin 
kanama alanı bulunamadığında internal iliak damara, ab-
sorbe edilebilen jelatin sponge (jel foam) parçaları enjekte 
edilir.  Eğer kanama devam ederse, daha fazla embolizas-
yon yapılabilir. Bu tekniğin avantajı, kanama kaynağı eks-
trauterin olduğunda ve uterin atoni varlığı ya da yokluğun-
da etkili olmasıdır. Birçok yazar embolizasyonu, internal 
iliak arter ligasyonundan önce önermektedir, zira ligasyon 
anjiografi için girişim yolunu kapatır. Bu tekniğin bir di-
ğer avantajı işlem sonrası fertilitenin bozulmaması ve bu 
kadınların birçoğunun başarılı gebelikleri oluşudur. Ferti-
lizasyonun devamı yeterli rekanalizasyon olmasıyla açık-
lanır ancak fertilizasyon için net rakamlar bulunmamak-
tadır.  İşleme bağlı ciddi komplikasyonlar nadir görülür, 
prosedüre bağlı morbidite yaklaşık olarak %3-6 civarın-
dadır bu da laparotomiye oranla oldukça düşüktür(24,25).  
Embolizasyon sonrası ateş en sık görülen komplikasyon-
dur, daha nadir görülen komplikasyonlar ise iskemi, vas-
küler perforasyonlar, uterin nekroz ve enfeksiyondur.
Alt Genital Kanal Yaralanmalarının Değerlendirilmesi
Doğumdan sonra başlayan kanamanın nedeni atoni değil-
se, çoğu zaman alt genital kanal yaralanmasıdır.  Eğer ba-
tın muayenesinde uterusun tonusu normal olarak ele ge-
liyor ise hızla, geniş vajina ekartörlerinin de yardımıy-
la serviksten perineye alt genital kanalda kanama odağı 
aranmalıdır.  Epizyotomi, laserasyon veya her ikisinden 
kaynaklanan kanama postpartum kanamaların yaklaşık % 
20’sini oluşturur.  Laserasyonlar, uterus, serviks, vajina, 
vulvada olabilir.  Genellikle zor ve kontrolsüz doğumdan 
sonra ya da iri bir  infantın operatif doğumu sonrasında 
olurken herhangi bir doğum sonrasında da olabilir.  Vaji-
nal ya da vulvar epitelyum altındaki kan damarlarının la-
serasyonları hematomlara sebep olur.  Kanama gizlidir ve 
çok tehlikeli olabilir, zira uzun süre tanınmayıp şok tablo-
suyla fark edilebilir.  Kanama odağını aramaya ve buralar-
dan gelen kanamaları durdurmaya en geriden başlanılma-
lıdır.  İki ya da üç vajina ekartörü ile serviks ortaya kon-
malıdır.  Serviks değerlenlendirilip kanama odağı aranma-
lıdır.  Broad ligamente kadar uzanan servikal ya da vajinal 
laserasyonlar, vajinal yoldan tamir edilmemelidir.  Kimi 
zaman serviks yırtığına uterus rüptürü de eşlik eder bunla-
rın onarımı için laparotomi şarttır.
 Vajinada bazen epizyotomi açılmamış olsa bile 
hematom gelişebilir.  Bu duruma özellikle doğumu hız-
lı gerçekleşmiş multiparlarda rastlanır.  Epizyotomi olsun 
olmasın hematom varlığında altta ölü boşluk kalmadan 
onarılması gerekir bu nedenle hematomun olduğu bölge-
deki dokular iki ya da üç kat halinde onarılmalıdır.  Ge-
rek tekrarlayan sütürler gerekse doğum travması nedeniy-
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le vajinal doku dikiş tutmaz hale gelip geniş sızıntı şeklin-
de kanamalar görülebilir bu durumda vajinaya uygulana-
cak 24-36 saatlik vajinal tampon ile bu kanamaların dur-
durulmasına çalışılmalıdır.
 Pelvis hematomları levator altı ve üstü olarak sı-
nıflandırılırlar.  Levator altı hematomlar 5cm’den küçük, 
büyümeyen, ağrıya neden olmayan yapıdaysa kendi hali-
ne bırakılarak izlenebilir, aksi halde müdahale gerekir.  Va-
jinadan yapılacak bir insizyonla hematom boşaltılır ancak 
çoğu kez kanama odağı saptanamaz ve dokular ölü boşluk 
bırakmayacak şekilde kapatılır.  Levator üstü hematomla-
rın yönetimi de benzer şekilde hematomun büyüyüp bü-
yümemesine, hemodinaminin bozulup bozulmamasına ve 
ağrı şikayetlerine göre değerlendirilir.  Tedavi gereken du-
rumlarda embolizasyon yöntemi uygun bir seçenek olabi-
lir ancak levatör üstü kanamaların çoğunda neden uterus 
ve serviks rüptürü olduğundan bu hastalara da laparotomi 
gerekir.  Kanamayı durdurmak mümkün değil ise histerek-
tomi kaçınılmazdır.
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