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Ozet

Amag. Klinigimizde dogum sonrast kanama nedeni ile cerrahi miidahale yapilan olgularimizin
incelenmesi amaglandi. Yontem. Ocak 2009 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda klinigimizde
intraabdominal cerrahi yaklagimla miidahale edilen dogum sonras1 kanamali olgular geriye doniik
olarak degerlendirildi. Bulgular. Dogum sonrasi kanamali 44 olgudan 10’unda (%22.8) vajinal
dogum sonrasinda, 34’tinde (%77,2) sezaryen esnasinda veya sonrasinda intraabdominal cerrahi
miidahale uygulandi. Dogum sonras1 kanamaya bagli maternal mortalite oranimiz %0,017 olarak
bulundu. Histerektomi ve bilateral hipogastrik arter ligasyonu %31,8 oranlari ile ilk tercih edilen
yaklagimlar olurken, atoni (% 47.7) ve plasenta previa (% 25) en sik kanama sebepleri olarak
bulundu. Tim olgular igin histerektomi orammmiz %47,7 olarak bulundu. Histerektomi
operasyonunun atoni haricindeki diger kanama sebeplerinde %62,5 oraninda tercih edildigi, atonili
olgularda ise %30 oraninda tercih edildigi ve bu oranlarin anlamli oldugu goriildi (p=0,032).
Plasental yapigsma anomalisi ve plasenta previa bulunan olgularda sezaryen sayisi diger olgulara
gore anlamli yiiksekti (1,23£1,14°e kars1 0,55+0,75; p=0.043). 043). Sonu¢: Dogum sonrasi
kanamali olgularimizda histerektomi oranimiz yiiksek bulundu. Bu yiiksek oran, sezaryen
sayisinin artmast ile iliskili plasental yapisma anormallikleri ile izah edilebilir. Bu nedenle dogum
sonrast kanamanin primer dnlenmesi i¢in sezaryen oranlariin azaltilmasi belki de en etkili yol
olacaktir. Bununla birlikte histerektomi konservatif tedavilerin basarisizliginda bagvurulacak son
yontem olmalidir.

Anahtar sozciikler: Dogum sonras1 kanama, yonetim, histerektomi, bilateral hipogastrik arter
ligasyonu, B-Lynch

Abstract

Aim. We aimed to review patients who underwent intra-abdominal surgical intervention due to
postpartum hemorrhage in our clinic. Method. Cases with postpartum hemorrhage, who were
treated with intraabdominal surgical approach between January 2009 and December 2011 were
retrospectively evaluated. Results. Of the 44 patients with postpartum hemorrhage, intra-
abdominal surgical intervention was performed after vaginal delivery in 10 patients (22.8%),
whereas 34 (77.2%) patients underwent intraabdominal surgical intervention during or after
cesarean. Maternal mortality rate due to postpartum hemorrhage was found to be 0.017%.
Hysterectomy and bilateral hypogastric artery ligation were firstly preferred approaches with rates
of 31.8%, while atonia (47.7%) and placenta previa (25.0%) were found as the most common
causes of hemorrhage. Postpartum hysterectomy rate was found as 47.7% for all cases. Our results
showed that hysterectomy was preferred at a rate of 62.5% for hemorrhage causes other than
atonia, while it was preferred at a rate of 30% in atonia, which were found to be significant
(p=0,032). Numbers of cesarean were significantly higher in patients with placental adhesion
anomaly or placenta previa than other patients (1.23+1.14 vs. 0.55+0.75; p=0.043). Conclusion:
The hysterectomy rate in cases with postpartum hemorrhage was high in our trial. This high ratio
can be explained by placental adhesion abnormalities associated with increased number of
cesarean sections. For this reason, perhaps reducing the rates of cesarean section would be the
most effective way in the primary prevention of postpartum hemorrhage. However; hysterectomy
should be the last method to be applied in case of failure after conservative methods.
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Giris

Sagliklt bir gebelikte kan hacmi, eritrosit hacmi ve kardiyak outputta fizyolojik artig
sebebiyle saglikli gebeler hemoraji daha iyi tolere edebilir. Bu durum dogum sonrasi
kanamanin (DSK) tanimini da zorlagtirmaktadir. Bu sebeble DSK; dogum sonrasi olguda
hipovolemik sok semptom ve bulgularini ortaya ¢ikaracak kadar fazla kanamanin olmasi
seklinde tarif edilebilir. DSK ongiiriilebilir ve tedavi edilebilir problemler olmasina
karsin, geligsmis lilkelerde bile 6nemli maternal mortalite ve morbidite nedeni olmaya
devam etmektedir [1, 2]. Dogum sonrasi kanamalarin ¢ogu; uterin atoni, plasenta ve
eklerinin retansiyonu, genital traktus travmasi ve koagulasyon anormallikleri nedeniyle
olugabilir. Bu vakalar obstetrik olgular i¢in yogun bakim {initesine gereksinimin en sik
sebeplerinden birisidir [3]. Dogum sonrast normalde olmasi beklenen yaklagik 500 cc
kanama ve DSK’ya eslik edebilecek gebeligin hipertansif hastaliklar1 gibi sebeplerden
dolay1 DSK tanisinda gecikmeler olabilir. Obstetrisyen her ne kadar tedbirlerini alsa da
hizli ve bol miktarda kanama ile olguda bir anda hemorajik sok semptom ve bulgular
olugabilmektedir. Hemorajik sokun yonetiminde ise tanida gecikme, kan kaybinin
degerlendirilmesinde yetersizlik, yetersiz replasman tedavisi, yetersiz tibbi bakim
yapilmasi, tedavi uygulamalarindaki yetenek ve deneyim eksiklikleri gibi sebepler
mortalite oranlarini artirabilmektedir [4]. Kanama odaginin ve nedeninin tespit edilmesi
sezaryenle dogumlarda, vajinal dogumlara oranla daha kolay olabilmektedir. Olguda
vajinal dogum sonrasi veya sezaryen operasyonu sonrasinda gelisen bir DSK mevcut ise
epidural ya da genel anestezi altinda pelvik muayene, serviksin, vajenin ve iretral
dokularin  degerlendirilmesi ve hematom varhigimin tespiti ve ultrasonografik
degerlendirme biiyilk 6nem tasir. DSK, sivi replasmani ve uterotonik farmakolojik
ajanlarin baslanmasi ile baslayan ve ¢ogu zaman tani ve tedavinin birlikte yiiriitiilecegi
tam bir ekip calismasi gerektiren ¢ok acil bir tablodur. Olguda bu tedavilere ek olarak;
genital kanal laserasyonlar1 igin yapilacak hemostaz amaglh kiigiik cerrahi girisimler,
plasental pargalarin alinabilmesi i¢in uterin kiiretaj ve atoni i¢in uterin masaj ve/veya
balon ile tamponad gibi islemlerle kanamanin kontrol edilemedigi durumlarda veya karin
ici kanama tespit edildiginde laparatomi ile cerrahi yaklasim endikasyonu ortaya
cikabilmektedir. Cerrahi yaklasimda klinisyenlerin kullanabildikleri birka¢ yontem
mevcuttur. Kanamanin nedenine yonelik kullanilabilecek; riiptiir tamiri, kanama alaninin
suturasyonu veya B-Lynch siitiirdi, ¢ift tarafli uterin arter, utero-ovarian damarlar ve
hipogastrik arterlerin ligasyonu histerektomiye goére nispeten konservatif yaklagimlardir
[5]. Histerektomi, DSK da subtotal veya total uygulanabilecek ¢ogu zaman en son
uygulanmasi gereken kimi zamanda ilk tercih edilmesi gereken radikal bir yaklagimdir.

Bu calismada klinigimizde dogum sonrasi kanama nedeni ile cerrahi miidahale yapilan
olgularimzin incelenmesi ve elde edilen bilgiler dogrultusunda yaklasimlarimizin
yeniden gozden gegirilmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve yontem

Klinigimizde Ocak 2009-Aralik 2011 tarihleri arasinda gerceklesen toplam dogum sayisi
ile dogum sekilleri belirlendi. Ayn1 donemde DSK tanisi ile intraabdominal cerrahi
miidahale uygulanan 44 olgunun dosyalart ve ameliyat notlart geriye doniik olarak
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ayrintili incelendi. Olgularin yas, gravida, parite, yasayan ¢ocuk sayilari, dogum sekilleri
ve gebelik haftalar1 gibi demografik verilerinin ayrintili kayitlar1 yapildi. Ameliyat
raporlarinda kaydi tutulan 6ncelikli (birincil) ve ek sebep (ikincil) olarak gdsterilmis DSK
sebeplerinin kayitlart yapildi. DSK kontrolii i¢in uygulanan oncelikli (birincil) cerrahi
miidahale ve ek (ikincil) cerrahi miidahalelerin kayitlar1 yapildi. Intraoperatif
komplikasyonlar, gereksinim duyulan kan ve kan iiriinleri transfiizyonu miktarlar1 ve
mortalite oranlar1 tespit edildi.

Istatistik

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri i¢in SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanmildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yanisira
niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel

verilerin karsilagtiritlmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. p<0,05 diizeyinde anlamli olarak
degerlendirildi.

Bulgular

Bu 3 yillik siirede klinigimizde toplam 5855 dogum oldu. Bu dogumlarin 3305 (%56,4)
adedi sezaryen, 2550 (%43,6) adedi ise vajinal dogumla gergeklestirildi. Bu siirede 5 adet
maternal mortalitemiz mevcuttu. Bu olgulardan 2 tanesinde gebeligin hipertansif
hastaliklari, 1 tanesinde gebelik + pankreatit, 1 tanesinde gebelik + riiptiire aort
diseksiyonu ve 1’inde vaginal dogumda uterus riiptiiriine bagli DSK mortalite sebebi
olarak tespit edildi. Bu bulgular ile klinigimizde ii¢ yillik maternal mortalite oranimiz
%0,085, DSK’ya bagli maternal mortalite oranimiz %0,017 olarak bulundu. Tim
dogumlardan yaglar1 20 ile 45 arasinda degisen 44 olgumuza DSK sebebi ile
intraabdominal cerrahi miidahale yapilmigti. Bu olgulardan 10’unda (%22,8) vaginal
dogum sonrasinda, 30’unda (%68,2) sezaryen esnasinda ve 4’iinde (%9) sezaryen
sonrasinda kanama gorilmisti. Bu olgularla ilgili demografik veriler Tablo 1°de
verilmigtir. Olgular histerektomi yapilanlar (histercktomi grubu) ve diger yaklasimlar
(konservatif grub) olarak iki gruba ayirdigimizda 23 olguda (%52,3) konservatif
yaklagimlar ile kanama kontrolii saglandigi, 21 olguda ise (%47,7) histerektomi yapildigi
goriildii. Bu iki grubun istatistiksel analizinde iki grup arasinda yas, gravida, verilen kan
ve plazma miktar1, gebelik haftalar1 ve sezaryen sayilari bakimindan bir fark yokken
(p>0,05) histerektomi uygulanan grupta parite ve yasayan ¢ocuk sayilarinin konservatif
yaklasilan gruptan anlamli yiiksek oldugu bulundu (p<0,05) (Tablol). Bu iki grubu
niteliksel veriler bakimindan karsilastirdigimizda ise; dogum sekli, birincil ve ikincil
kanama sebepleri bakimindan iki grup arasinda fark olmadigi, 4 mesane riiptiirii olan
olgunun iigiinde histerektomi yapilmis olmasina ragmen operasyon komplikasyonlari
orani bakimindan da iki grup arasinda fark olmadigi gériildii (p>0,05). Oncesinde veya
sonrasinda ek girisim yapilma oraninin ise histerektomi yapilan grupta (%47) konservatif
cerrahi uygulanan gruptan (%13) daha fazla oldugu gorildii (p=0,013).

Tablo 1. Dogum sonrasi kanama nedeni ile intraabdominal cerrahi miidahale yapilan
(Histerektomi/Konservatif) olgularin demografik verileri.

Histerektomi n=21 Konservatif n=23 p degeri

ortalama+SS ortalamaxSS
Yas 32,33+7,61 30,78+5,76 0,596
Gebelik haftasi 35,52+6,91 36,43+5,47 0,783
Gravida 4,00+2,02 2,91+1,34 0,054
Parite 2,95+1,88 1,43£0,94 0,001*
Yasayan 2,66+1,85 1,43+0,84 0,003*
Kan transfiizyonu (U) 3,00+2,42 1,95+2.01 0,110
Plazma transfiizyonu (U) 2,38+1,96 1,78+1,62 0,351
Sezaryen sayisi 0,80+1,07 0,82+0,88 0,712

*: Mann_—W_hitney U testinde istatistiksel anlamli, DSK: Dogum saonrasi kanama, SS: Standart
sapma, U: Unite
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Intraabdominal cerrahi miidahale yapilan 44 olgudan 4’iinde (%9,1) intraoperatif ek
morbidite olarak mesane perforasyonu olustu. Bu 4 vakadan 2’sinde kanama kontrolii i¢in
Bilateral hipogastrik arter ligasyonu (BHAL) ve histerektomi, 1’inde sadece histerektomi
ve 1’inde sadece BHAL uygulanmigti. Bu olgulardan 3 tanesinde DSK sebebi plasenta
previaya eslik eden plasental yapisma anomalisi (PYA), 1 tanesinde uterin riiptiirdii. DSK
sebepleri ve bu sebeplere kanama kontrolii i¢in uygulanan ilk cerrahi yaklagim Tablo 2’de
verildi. Histerektomi ve BHAL %31,8 oranlan ile en fazla ilk tercih edilen yaklagimlar
olurken, atoni (%47,7) ve plasenta previa (%25) en sik birincil kanama sebepleri olmustur
(Tablo 2).

Tablo 2. Birincil dogum sonrasi1 kanama sebebi birincil cerrahi yaklasim ¢apraz tablosu.

Birincil cerrahi yaklasim Total
Eksplorasyon Histerektomi BHAL UAL UODL RO B-lynch n %
v Atoni 1 4 7 3 1 0 5 21 47,7
Q. Uterin riiptiir 0 4 2 0 0 1 0 7 159
— 2 Plasenta previa 0 5 4 1 1 0 0 11 25
2 § PYA 0 1 1 0 1 0 0 3 68
£ Trombositopeni 0 0 0 1 0 0 0 1 23
0 Idiopatik 1 0 0 0 0 0 0 1 23
Total " 2 14 14 5 3 1 5 44
% 4,5 31,8 318 114 68 23 114 100

DSK: Dogum sonrasi kanama, BHAL: Bilateral hipogastrik arter ligasyonu, UAL: Uterin arter
ligasyonu, UODL.: Utero-overyan damar ligasyonu, RO: Riiptiir onarimi, PYA: Plasental yapigma
anomalisi

Diger taraftan olgular DSK sebeplerine gore atoni (n=21, %47,7) ve diger sebepler (n=23,
%52,3) olarak gruplandirildiginda ise iki grup arasinda demografik veriler, sezaryen
sayisi, kan ve plazma transfiizyonu bakimindan anlamli farklilik gostermedigi goriildii
(p>0,05). Mesane perforasyonu olan tiim olgularin atoni haricindeki sebeplere bagh
gelisen kanamalarda meydana geldigi goriildii (p=0,056). Bunlara ek olarak histerektomi
operasyonun atoni haricindeki diger kanama sebeplerinde %62,5 oraninda tercih edildigi,
atonili olgularda ise %30 oraninda tercih edildigi ve iki grup arasinda bu oranlar
bakimindan da anlaml fark oldugu goriildii (p=0,032). Ayrica ikincil kanama sebepleri
bakimindan da iki grup arasinda anlamli fark oldugu goriildi (p=0,019). Bu farkin
olugsmasindaki en onemli etkenin diger sebepler grubunda en sik DSK sebebi olan
plasenta previanin %90,9 oraninda PYA ile birlikte goriilmesi olarak tespit edildi. DSK
sebepleri ve ek DSK sebeplerinin gapraz tablolari tablo 3°te verildi. DSK i¢in uygulanan
birincil cerrahi yontem ve ikincil cerrahi yontemlerin ¢apraz tablosu ise tablo 4’te
verilmistir.

Tablo 3. Dogum sonrasi kanama birincil sebebi ek (ikincil) dogum sonras1 kanama sebebi
capraz tablosu.

Ek sebep Total
Yok UR PP PYA  Tpeni DIK PD n %
_ Atoni 14 1 3 1 0 1 1 21 477
5 _ UR 7 0 0 0 0 0 0 7 159
=8 PP 0 0 0 10 1 0 0 11 25
¥ § PYA 2 0 0 0 1 0 0 3 68
! T.peni 1 0 0 0 0 0 0 1 23
Idiopatik 1 0 0 0 0 0 0 1 23
Total " 25 1 3 11 2 1 1 44
% 56,8 2,3 6,8 25 4,6 2,3 2,3 100

DSK: Dogum sonrasi kanama, UR: Uterin riiptiir, PP: Plasenta Previa, PYA: Plasental yapisma
anomalisi, T.peni: Trombositopeni, DIK: Dissemine intravaskiiler koagulasyon, PD: Plasenta
dekolmani
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Tablo 4. Birincil cerrahi yaklasim ikincil cerrahi yaklasim ¢apraz tablosu.

ikincil yaklasim Total
Yok Histerektomi  BHAL B-Lynch n %
g Eksplorasyon 2 0 0 0 2 4,5
2 Histerektomi 11 0 3 0 14 31,8
% BHAL 9 5 0 0 14 318
= UAL 2 1 1 1 5 11,4
‘S UODL 2 0 1 0 3 6,8
£ Riptiir onarimi 0 1 0 0 1 2,3
A B-Lynch 5 0 0 0 5 11,4
Total " 31 7 5 1 44
% 70,4 15,9 11,4 2,3 100

BHAL: Bilateral hipogastrik arter ligasyonu, UAL: Uterin arter ligasyonu, UODL: Utero-
overyan damar ligasyonu

Tartisma

Bu calismada klinigimizde DSK sebebiyle cerrahi miidahale uygulanan olgularda
histerektomi oranlarinin yiiksek olmasina karsin; histerektominin ailenin yasayan ¢ocuk
sayisinin fazla oldugu olgularda ve plasenta previaya eslik eden PYA ve uterin riiptiir gibi
atoni haricindeki vakalarda tercih edildigi goriildii. Diger taraftan histerektominin kanama
kontrolii i¢in yapilabilecek diger cerrahi yaklagimlarla birlikte uygulandigi gorildii.
Hayati tehdit eden DSK’larin bin dogumda bir oraninda olacagi bildirilmektedir [6].
Bizim klinigimizde bu oran binde 7,5 bulundu. Bu oranin yiiksek olmasinin sebebinin
hastanemize ¢evre il ve ilgelerden de riskli olgularin gelmesi oldugunu distiniiyoruz.
Hastanemize sevk edilen olgularn 6nemli bir kismini miikerrer sezaryenli olgular
olusturmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde gebelikle iligkili 6liimlerin %17’sinin
kanamaya bagl olustugu bildirilmektedir [7]. Son 3 yillik donemde bizim klinigimizde
bu oranin %20 oldugu ve ABD deki oranlara yakin oldugu goriilmektedir. Tibbi teknoloji
ve organizasyonda saglanan tiim gelismelere karsin maternal mortalitenin arttigi ve bu
artisin temel nedenlerinden birinin de PYA siklifindaki artig oldugu ifade edilmektedir
[8]. PYA sikliginin tiim diinyada arttig1 bildirilmektedir [9] . Multisentrik bir ¢aligmada
plasenta previa ile birlikte PYA riskinin tekrar eden sezaryen sayisi ile birlikte arttigi
gosterilmistir [10]. Bizim ¢alismamizda PYA ve plasenta previa bulunan olgulari analiz
ettigimizde bu olgularda sezaryen sayisinin diger olgulardan anlamli bir sekilde yiiksek
oldugu da gorildi (1,23+1,14 karsi 0,55+0,75 sirasiyla) (P=0,043). Bu degerler
bakimindan da sonuglarimiz literatiirle uyumludur. Plasentada irregiiler ve birden ¢ok
lakiinlerin varligi, retroplasental myometriumun ileri derecede incelmesi ve bu alanda
damarlanmanin artmasi gibi bulgular yiiksek sayilabilecek duyarlilik ve pozitif 6ngorii
degerlerine sahiptir [11, 12]. Bu bulgulara eslik edecek miikerrer sezaryen Oykiisii
bulunan ve/veya plasenta previa tespit edilen olgularin takip ve dogumunun 3. diizey
merkezlerde gergeklestirilmesi Onerilmelidir. Dogumun, masif kan transfiizyonu
acisindan gerekli tiim hazirliklar ve multidisipliner yaklasim i¢in gerekli organizasyon
yapildiktan sonra plasenta perkreata diisiiniilen olgular da 35, plasenta akreata diisliniilen
olgularda 37. haftanin bitiminde yapilmasi onerilmektedir. Asagi ve lateral yerlesimli
plasentalarda fiireteral Kkateterizasyonla yapilmasi Onerilmektedir [13, 14]. Bu tiir
olgularinda histerektominin %7’lere ulagan mortalitesi oldugu bildirilmektedir [15].
Erdemoglu ve ark. [16] yaptigi bir ¢alismada 1998-2004 yillar1 arasinda obstetrik
nedenlerle acil histerektomi yapilan 52 olguda 4 mortalite bildirilmistir. Bu ¢alismada
postpartum acil histerektominin bin dogumda 4,6 oraninda ve uterin atoni nedeniyle
%355.76 oraninda uygulandigi bildirilmektedir [16]. Bizim ¢alismamizda 21 olguda
histerektomi yapilmis olup mortalite sayimiz 1 olarak bulundu. Atoni kanamalarinda
histerektominin %30 gibi daha az bir oranda tercih edildigi, diger kanama sebeplerinde
%62,5 gibi daha yiiksek bir oranda tercih edildigi goriildii. Sosyoekonomik diizeyi
gelismis toplumlarda postpartum acil histerektomi en sik plasentasyon anomalisi
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nedeniyle uygulanmaktadir [17]. Diger taraftan ABD’de dogum sonrasi acil
histerektominin bin dogumda 0,8 ile 2,28 arasinda oldugunu bildiren ¢alismalar
mevcuttur [18, 19]. Yine ABD’de yapilan bir ¢alismada dogum sonrasi histerektomi
oranlarinin eskiye oranla arttig1 ve histerektomi i¢in en 6nemli risk faktorlerinin DSK ve
uterin riiptiir oldugu bildirilmektedir [20]. Diger bir ¢alismada ise dogum sonrasi
histerektomi endikasyonlar1 arasinda PYA’nin (%54,8) ve plasenta previanin (%19,4) en
onde gelen endikasyonlar oldugu bildirilmektedir [21]. Bizim c¢alismamizda acil
histerektominin atoni haricindeki kanamalarda daha yiiksek bir oranda tercih edilmesi
gelismis toplumlardaki uygulamalar ile benzerlik goéstermesine ragmen postpartum
histerektomi oranimiz bin dogumda 3,5 olarak bulundu. DSK’nin tedavisinde
histerektomi oranlarimizi diigiirmemiz gerektigi ve diger konservatif yaklagimlar1 daha 6n
planda kullanmamiz gerektigi asikardir. Calismamizda histerektomi 21 olgudan 11’inde
tek basina uygulanan yaklasim olmustur. Diger 10 vakada 6ncesinde ve sonrasinda diger
girisimler uygulanmustir. Bu vakalardan 3 tanesinde uterin riiptiir olup histerektomi
sonrasinda hala operasyon alanindan yaygin sizinti seklinde kanama olmasi nedeniyle
BHAL uygulanmistir ve kanamalar bu sekilde kontrol altina alinmistir. Biz sezaryen
esnasinda veya sonrasinda veya vaginal dogumla meydana gelen uterin damarlarida
iceren uterin riiptiir vakalarinda BHAL’nun o6ncelikli diistiniilmesi gereken yaklagim
olmasi gerektigini diisiiniiyoruz. Sezaryen sonrasi intraabdominal kanamasi olan ve
retroperitoneal hemotomu olan 2 olgumuzda alt segment transvers Kkesinin uterin
damarlara uzadigi goriildii. Bu olgularda hematom drenaji sonrasi yeterli kanama
kontrolii sadece BHAL ile saglanabildi ve histerektomi yapilmadi. Atoni olgularinda da
BHAL ve B-Lynch suturasyonun, uterin arter veya utero-overyan arter ligasyonundan
sonra oncelikli diisiiniilmesi gerektigini diisliniiyoruz. Diger taraftan olguda kanama ¢ok
fazla ise BHAL nin histerektomi dahil diger tim girisimlerden 6nce uygulanmasinin
faydali olacagini diigiinityoruz. Calismamizda 19 vakaya BHAL uygulandigi, 9 olguda ek
bir girisim yapilmadigi, 3 olguda histerektomi sonrasinda, 2 olguda uterin ve utero-
overyan damar ligasyonu sonrasinda, 5 olguda ise histerektomi oncesinde uygulandigi
goriilmektedir. Bu sekilde bakildiginda BHAL nin basari orami %73,6 oldugu
goriilmektedir. Diger taraftan histerektomi oncesi uygulanan 5 olgudan 3 iinde olgularin
sok tablosuna girmesini engellemek ve histerektominin daha elektif sartlarda
yapilabilmesi i¢in uygulanmistir. Bu agidan bakildiginda basari oranin %89,47 oldugu
sOylenebilir. Literatirde DSK i¢in BHAL %82 ve %87 gibi basar1 oranlan
bildirilmektedir [22, 23]. Sonuglarimiz literatiir ile uyumludur. BHAL yapilirken
eksternal iliak damar ligasyonu, iireter yaralanmasi, internal iliak ven yaralanmasi gibi
komplikasyonlar goriilmesine ragmen biz bu komplikasyonlarla karsilasmadik. Tiim
olgularimizda {ireteral kateterizasyon yapilmaksizin BHAL basar1 ile uygulanmustir.
Literatiirde 1999 yilinda 6 olguda DSK ig¢in uterin arter embolizasyonu %90 basar1 orani
ile yer bulmustur [24]. Gegen bu 12 yillik siirede sinirli sayida ¢alisma olmasina ragmen
son zamanlarda olgularin histerektomiye gitmesinin dnlemesinin basart orani olarak kabul
edildigi 66 olguluk bir ¢alismada, %95 basar1 orani bildirilmektedir [25]. Diger taraftan
konservatif cerrahi teknikler sonrasinda kanamanin tekrar ettigi durumlarda da
embolizasyonun uygulanabilecegi bildirilmektedir [26]. Uterin arter embolizasyonun,
glinlin herhangi bir vaktinde DSK’l1 olgu ile ¢ogu zaman bas basa kalan obstetrisyenler
icin ve olgular i¢in faydali olacagi sdylenebilir. Cerrahi yaklagimlara gore daha az invaziv
olmasi ve bildirilen bu yiiksek basar1 oranlari ile en azindan imkanlarin bulundugu ve
hemodinamisi nispeten daha stabil olgularda klinik uygulamalarimin daha c¢ok
yapilmasinin faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak DSK son derece onemli ve acil bir durumdur. DSK’nin yonetiminde
herhangi bir basamakta aksama olmasi maternal mortalite ile sonuglanabilir. Bu agidan
bakildiginda 3. diizeyde hizmet veren hastanelerde tiim imkanlarin maksimum seviyede
tutulmasi gerekmektedir. Bize gore bu imkanlar ikinci diizey hastanelerde de maksimum
diizeyde tutulmalidir ancak bu imkanlar yoksa 2. ve 3. diizey hastaneler bu konuda tam
bir uyum i¢inde calismalidir. Artan sezaryen oranlarina bagl plasenta previa, PYA ve
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uterin riiptiir olgularmin artacagi asikardir. Bu durum DSK agisindan ciddi riskler
olustururken olgulari daha komplike hale getirmektedir. Bu agidan bakildiginda ise
DSK’li olguya miidahale edecek tiim ekibin iyi egitimli ve deneyimli olmasi
gerekmektedir. Diger taraftan arteryel embolizasyon gibi bu konudaki gelismeler
yakindan takip edilerek iilkemizde de bu uygulamalarin rutin uygulamalar haline
getirilmesinin faydali olacagimi diisiinmekteyiz. DSK’larin primer onlenmesi igin
sezaryen oranlarinin azaltilmasi belki de en etkili yol olacaktir. Bununla birlikte
histerektomi konservatif tedavilerin basarisizliginda bagvurulacak son yontem olmalidir.
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