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ONSO0Z

Postpartum kanama yillar boyunca dogum hekimlerinin giindemini isgal ederken, giiniimiizde modern tibbin tiim im-
kanlarma ragmen halen ciddiyetini korumakta ve anne 6liimii nedenleri arasinda ¢énemli bir yer tutmaktadir. Dogum
oncesi devrede postpartum kanamayi yiizde yiiz predikte eden bir faktér olmamakla birlikte, baz risk faktorlerinin de ol-
dugunu hepimizin bilmesine ragmen zaman zaman katastrofik sonuglar: 6nlemek miimkiin olmamaktadir. Konu ile ilgili
oldukga fazla tibbi ve cerrahi girisimler tanimlanmustir. Ancak tilkemiz genelinde bu konuda standart bir egitimin olma-
masi nedeniyle, mevcut imkanlar bilimsel bir sekilde kullanllamamaktadir. Bu 6nemli konuya yaklasimda, etiyopatogenez
acisindan bir ¢6ziim arayzst ile birlikte, tiniform bir uygulama yéniinde konfirme bilgilerin hekimlerimize sunulmasinin
faydali olacag inanci ile bu kitabin hazirlanmasina ve uygulamaya konulmasina Tiirk Jinekolojik Onkoloji ekibi olarak
karar verildi. Bu dogrultuda tibbi tedavinin ne zaman baglayacaginy; cerrahi tedavinin kim tarafindan ve bilingli bir sekilde
nasil uygulanacagini sematik bir sekilde sizlerle paylagmak, bu kitabin ana amacidir.

Bu kitap hazirlanirken, bir jinekolog onkologa 6zellikle cerrahi agidan daha fazla yardimer olacag realitesi ile yola
¢ikildi. Ancak hangi ilagtan hangi ilaca gecileceginin, hangi cerrahinin 6ncelikli olacag1 ve uygulanacaginin ve zaman
faktoriiniin ¢ok iyi degerlendirilmesinin 6nemini bir kez daha vurgulamak isteriz.

Kitabin hazirlanmasinda emegi gecen tiim yazarlarimiza, ayrica kitabin redaksiyonunda gece giindiiz 6zveri ile calisan
Dr. Eda Kocaman ve Dr. Hanifi Sahine ve Giines Tip Kitabevleri Genel Mudiirti Murat Yilmaz ve ekibine tesekkiir ederiz.

Bu kitabin ihtiyaci olanlara yararli olacagi inanci ile. ..

Editorler adina
Prof. Dr. Ali Ayhan
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inferior Gluteal Arter: On kokiin en genis ve son dali-
dir. Pleksus sakralis (S1 ve S2) arasindan ilerleyip biiyiik
siyatik foramenden ve piriformis kasmnin altindan gege-
rek pelvis boslugunu terk eder. Gluteal bolgenin kanlan-
masinda gorev alir ve koksay1 besleyen diger damarlar ile

anastomoz Yapar.

Uterin Arter: Internal iliyak arterin 6n kékiiniin medi-
al tarafindan ¢ikar; broad ligament tabaninda medial ve
anteriora dogru ilerlerleyerek servikste son bulur. Ure-
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Sekil 3 ¢ Lateral bakis ile common iliyak
arterin eksternal ve internal iliyak artere ay-
rilmasi ve bu damarlarin dallarn (Gabbe SG,
Niebyl JR, Simpson JI. Obstetrics—Normal
and Problem Pregnancies. 4th ed. Edin-
burgh: Churchill Livingstone; 2002. p. 1373.)

teri ¢aprazlar ve servikse ulasir. Uterusun lateral kismi
boyunca ilerler. Laterale dogru kivrilarak ovaryan arter
ile anastomoz yapar. Uterin arterin besledigi en 6nemli
organ uterustur. Bu arter gebelikte biiyiir. Anastomozlari
sayesinde over ve vajenin de beslenmesinde rol alir. Bazi
aragtirmacilar uterin arterin orijinini direkt olarak inter-
nal iliyak arterden belirtmis olsa da; uterin ve internal
pudental arterin ayni orijinden ¢iktig1, uterin ve vajinal
arterin ayni orijini paylastig1 ve uterin ve vezikal arterle-

Femoral ring

Sekil 4 ¢ Pelvik yan duvar ile
: eksternal ve internal iliyak arter
Internal o 1 N
pudendal iliskisi (Max Brodel’s Pelvic Ana-
arter tomy; Baggish Michael S.,, M.D.,
Karram Mickey M., M.D,, Atlas of
Pelvic Anatomy and Gynecologic
Surgery, 2016 Elsevier)

Vajinal ve
uretral
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Sekil 5 ¢ Mesane duvarini invaze eden plasenta previa ve perkreatasi olan 37 yasindaki hastanin goriinttleri. a: Koronal T2 goriinti-
st myometriyumun i¢ katmaninda adeziv plasental dokuya bagli kesilmeyi gostermekte (oblik ok). Plasenta solda mesane ile yakin
komsulukta olacak sekilde myometriyuma penetrasyon gosteriyor fakat mesane duvarinin hipointens ¢izgisi korunmustur. b: Bagka bir
seviyedeki koronal T2 goriintlisti normalde hipointens olan mesane duvarinda mikroinvazyon varligini géstermekte (oklar) c-d: Uterin
serviks seviyesindeki seri aksiyal T2 goriintileri, superiordan inferiora dogru plasentanin myometriyal serozayi astigini ve sol Ureteri
tamamen kapladigini géstermekte (oklar). Basarili bir histerektomiye parsiyel sistektomi gerceklestirilmis ve Ureter serbestlestirilmistir.

la, spesifiteyi %65 olarak kabul etmenin daha gergek¢i
olacagini diisiinmekteyiz.

PAAnin prenatal dénemde tanisinin zor olmasi ne-
deniyle ¢ogu yazar taninin iki agamali bir yaklasimla ko-
nulmasini 6nermektedir; ilk asamada klinik risk faktorii
olan hastalar USG ile degerlendirilmeli, arada kalinan
olgular ise ikinci asamada MRG ile degerlendirilmelidir
(1,2).

GERIDE KALAN PLASENTADA
GORUNTULEME

Cerrah sezaryen ile fetiis dogurtulduktan sonra plasen-
tay1 uterusta birakmayi tercih edebilir. Buradaki amag
uterusu gelecekteki bir gebelik i¢in korumak (konservatif
tedavi) (Sekil 6) veya plasenta perkreatanin ¢ok ileri de-
recede olmasina bagli olarak es zamanli histerektominin
yliksek risk tasimasi nedeniyle histerektomiyi ikinci bir
basamakta gerceklestirmektir (Sekil 7).

Masif kanama durumunda tedavi methotreksat en-
jeksiyonunu veya embolizasyonu igerebilir. Plasental
dokunun matiir yapisi nedeniyle methotreksat tedavi-

si gok kullanish degildir. Embolizasyon ise siklikla kisa
stireli etkiye sahiptir ve revaskiilarizasyon nedeniyle sik
sik tekrarlanmalidir. Plasental hipervaskiilarize lakiine
direkt glue enjeksiyonu uyguladigimiz bir vakamiz dahi
mevcuttur.

TARTISMA

PAA tanisi, USG ve MRG teknigindeki gelismelere rag-
men, jinekolog ve radyologlar agisindan giictiir. PAA
stiphesi olan veya PAA tanisi alan hastalar vakit kaybet-
meden bir¢ok tanisal gortintiileme prosediirii ile deger-
lendirilmeli ve masif kanama riski agisindan, deneyimli
cerrahlarin, yogun bakim {initesinin ve girisimsel radyo-
lojinin bulundugu donaniml: bir merkeze sevk edilme-
lidir.

Cerrahlarin ve goriintileme tekniklerini kullanan
hekimlerin birlikte ¢alistig1 kosullarda olumlu terapo-
tik ve tanisal sonuclar kazanilabilir. Gortintileme yapan
hekim, gortntilleme ile ilgili limitasyonlarin farkinda
olmali ve emin olmasa dahi plasenta perkreata ve/veya
komsu organ invazyonu siiphesi duydugunda cerrahi bil-
gilendirmelidir.
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Yataktan Yere Dokiilen PPK
2000 mL

Dolu Bobrek Kiiveti

Sekil 1 ¢ PPK miktarinin gorsel tahmini
icin fotograf kilavuzu (9).

500 mL

acil miidahale edilmesini gerektiren kritik bir obstetrik
acildir ve karar alma mekanizmalarindaki gecikmeler
maternal morbidite ve mortalite ile sonuclanabilir.

Bu nedenle PPK ile kars: karsiya kalindiginda refleks
miidahale mekanizmalarinin hizl ve etkin bir gekilde ¢a-
ligmasini saglayacak klinik egitim programlarinin olugtu-
rulmasi ve bu programlarin islerliginin belirli araliklarla
gerceklestirilen tatbikatlar ile denetlenmesi son derece
6nemlidir. Dogum ekibi, stirekli olarak postpartum ka-
namanin taninmast ve yonetimi konusunda egitim alma-
l1, ayn1 zamanda takim ¢aligmasinin mitkemmele ulasti-
rilmasi ve gerekli alanlarda eksikliklerin giderilmesi i¢in
stirekli tatbikat yapmalidur.

Klinik egitim programlarinin temel olarak 5 amaci
vardir:

1. Postpartum kanamanin daha erken evrede fark edil-
mesinin saglanmasi

2. Ik miidahale ve tedaviler hakkinda bilgilendirme

3. Kanamanin durdurulmas: amaciyla kullanilabilecek
ilaglar hakkinda bilgilendirme

4. Kan ve kan tirtinlerinin kullanimi hakkinda bilgilen-
dirme

5. Cerrahi miidahale zamanlamasi ve uygun cerrahi
yontemin se¢imi konusunda bilgilendirme

Klinik egitimlerin nasil verilmesi gerektigi hakkinda
yapilan tartismalarin vardigr ortak nokta simiilator egi-
timlerinin didaktik egitime (teorik ders ve video goste-

rimleri) oranla daha basarili sonuglar verdigidir (19-21).
Klinik egitimlerin bireysel olmasindansa, multidisipliner
takim calismasi seklinde olmasi (uzman doktor, asistan,
ebe, hemgire ve yardimc saglik personeli) hem kisisel,
hem de takim olarak obstetrik bir acili ele alma ve {is-
tesinden gelme becerisinde artiga yol agmaktadir. Takim
simiilasyon egitimlerinin sonuglarini i¢eren 4 randomize
kontrollii ve 4 kohort ¢aligmanin yer aldig bir derleme-
de bilgi diizeyi, pratik uygulama ve iletisim becerilerinde
artis oldugu ve obstetrik acillerde takim performansinin
arttig1 gosterilmistir(19). Ayrica bu egitimlerin 9-12 ay
sonra tekrarlanmasi da postpartum kanamanin erken
taninmasinda, ilk tedavi uygulama zamaninda, uterus
masaj1 performansinda, uygun ila¢ kullanimi ve cerrahi
uygulama zamanlamasinda iyilesme saglamigtir (22).

Ancak, “hands-on” olarak ifade edilen interaktif egi-
timlerin didaktik egitime oranla daha basarili sonuglar
vermekle birlikte aradaki farkin istatistiksel olarak an-
lamli olmadigini gosteren ¢aligmalar da bulunmaktadir.
Nilsson ve ark. “hands-on” egitim ile %40 performans
iyilesmesi saptarken, sadece video egitimi ile %34 perfor-
mans artigi belirlemisler ve ozellikle kirsal kesimde hiz-
met veren saglik personeline mobil medya ile verilecek
egitimlerin bir alternatif olarak kullanilabilecegini ifade
etmiglerdir (23).

Simiilasyon temelli egitimlerin gercek hayatta karsi-
lagilan obstetrik aciller tizerine etkisinin kisi tarafindan
algisin1 arastiran bir ¢alismada, alinan egitimlerin ebe
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yan hastalarda oksitosin kullanilirken dikkatli olunmast
ayrica asir1 oksitosin dozundan ve siv1 yiiklemesinden de
kaginilmasi gerekmektedir.

Tedavi

Diinya Saglik Orgiitii ve benzeri bityiik saglik kurulus-
larinin postpartum kanamalarin 6nlenmesinde 6nerdigi
ilk basamak uygulama dogumun t¢ilincii evresinin aktif
yonetilmesidir. Uterus kasilmalarinin saglanmasi ama-
cryla uygulanacak profilaktik uterotonik ilaglarin kulla-
nimi bu evrenin en 6nemli kismin1 olusturmaktadir. Ay-
rica bu agamada kontrollii umbilikal kord traksiyonu ve
kordonun erken klemplenmesi gibi dneriler ortaya atilsa
da yapilan ¢aligmalarda bu yontemlerin etkinliginin pro-
filaktik oksitosin kullanimi yaninda ¢ok diisiik diizeyde
kaldigin1 gostermistir (5).

International Federation of Gynecology and Obstet-
rics (FIGO)

FIGO postpartum kanamanin 6nlenmesi amaciyla bas-
langic dozu olarak bebek 6n omuzun dogmasindan
sonra intramiiskiiler 10 IU oksitosin ya da 5 IU yavas
intravenoz puse oksitosin onermektedir. Bu tedavinin
devaminda ise 20-40 IU oksitosinin 1000 ml siv1 igerisin-
de dakikada 60 damla ve kanamanin durmasina kadar da
20 IU oksitosinin yine 1000 ml siv1 igerisinde dakikada
40 damla 6nermektedir (4).

Royal College of Obstetricans &
Gynecologists (RCOG)

RCOG baslangi¢ dozunu tekrarlanabilir 5 IU yavas int-
ravendz puse olarak 6nermektedir. Devam eden tedavi-
ninde 500 ml siv1 igerisinde 40 IU intravendz oksitosin
saatte 125 ml olacak sekilde olmasi gerektigini belirtmis-
tir. Ancak ciddi kardiyovaskiiler risk tagiyan grupta bolus
uygulamanin uygun olmayacagina vurgu yapilmustir (4).

POSTPARTUM KANAMADA OKSITOSIN: TEORI VE PRATIK

The American Congress of Obstetricians and Gyne-
cologists (ACOG)

ACOG 2006 yilindaki postpartum kanamalar kilavuzun-
da oksitosinin 10-40 IU 1000 ml siv1 igerisinde intrave-
noz infiizyon seklinde ya da 10 IU intramiiskiiler yoldan
uygulanmasi gerektigini 6nermektedir. Devam tedavisi-
nin de ayn1 dozda ve ayni yoldan yapilabilecegini ancak
tim bunlar yapilirken hizli infiizyon uygulamasindan
kaginilmasi gerektigini vurgulamaktadir (4).

The Society of Obstetricians and
Gynecologists of Canada (SOGC)

Postpartum kanamalarda oksitosinin 10 U intramiiskii-
ler ya da 1-2 dakikada gidecek sekilde 5-10 IU intrave-
noz yavas uygulama seklinde verilmesini 6nermektedir.
Devam tedavisinde de 20-40 IU oksitosinin 1000 ml s1v1
icerisinde saatte 150 ml gidecek sekilde verilebilecegini
ifade etmiglerdir. Kanadali akademisyenler bu tedavi
seklinin elektif sezaryenlerde uygun olmadigini belirt-
mislerdir (6).

World Health Organization (WHO)

Diinya Saglk Orgiitii de postpartum kanamanin énlen-
mesi ve tedavisinde primer etkin tedavinin intravendz
oksitosin oldugunu vurgulamis ancak doz ve siire konu-
sunda bilgilendirme yapmamuistir (2).

Tiim bu saglik kuruluslarinin 6nerilerini bildirdigi
kilavuzlar incelendiginde ortak ve tartisilmaz ilk tedavi
segeneginin oksitosin oldugu goriilmektedir. Ancak ok-
sitosinin verilis yolu ile dozaj1 arasinda kii¢iik capli goriis
ayriliklar: bulunmaktadir (Tablo 1).

Klinigimizde postpartum kanamanin 6nlenmesi ve/
veya onlenemedigi takdirde tedavisi amaciyla ilk segenek
olarak oksitosin kullanmaktadir. Oksitosinin olmadig:
durumlarda alternatif olarak 600 pg oral misoprostol

Tablo 1. Saghk Kuruluslarinin Postpartum Kanamanin Onlenmesi ve Tedavisi ile ilgili

Oksitosin Doz Onerileri

Baslangi¢ dozu

Devam dozu

1000 ml mayi icerisinde 20-40 IU i.v oksi-
tosin dakikada 60 damla ve devaminda
kanama durana kadar 1000 ml mayi ice-
risinde 20 IU oksitosin dakikada 40 damla

500 ml mayi icerisinde 40 IU i.v oksitosin
dakikada 125 ml gidecek sekilde

Ayni dozlarda devam edilebilir

1000 ml sivi icerisinde 20-40 IU i.v oksitosin
dakikada 150 ml gidecek sekilde

FIGO*2012 101U i.myada5 IUyavasiv puse
oksitosin

RCOG*2009 Tekrarlanabiliri.v 5 IU oksitosin

ACOG*2006 1000 ml mayi icerisinde 10-40 IU i.v
oksitosin ya da 10 IU i.m oksitosin

SOCG*2009 101U i.m oksitosin ya da 1-2 dakikada
gidecek sekilde 5-10 IU i.v yavas
uygulama

WHO*2012 intravenz oksitosin

*Onerilerin yapildigi yil; i.v, intravendz; i.m, intramtskuler

intravendz oksitosin



INTRAUTERIN BALON TAMPONAD:
BAKRI BALON

Dr. Tayfun Giingér, Dr. Murat Oz

Postpartum kanamalar (PPK) hem gelismis hem de ge-
lismekte olan toplumlarda maternal mortalitenin 6nde
gelen sebeplerindendir. Plasental yapigma anormallikle-
rinin yillar igerisinde tedricen artmasiyla birlikte PPK in-
sidans1 da giderek artmistir (1). Dogumun {igiincii evresi-
nin aktif yonetimi postpartum kanamalarin 6nlenmesi ve
tedavisinde 6nemli bir komponenttir. Uterotonik ajanlar
PPK tedavisinin temelini olusturmaktadir. Uterotonik
uygulama bagarili olmadiginda ya da ilk segenek olarak
elde edilemedigi durumlarda, Amerikan Jinekoloji ve
Obstetrik Birligi (ACOG), Kraliyet Jinekoloji ve Obstet-
rik Birligi (RCOG) ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ato-
nik uterusun yonetiminde intrauterin balon tamponad
yontemini dnermektedir (2). {lk defa 1992 yilinda Y.N.
Bakri’nin, plasenta previa ya da asag1 yerlesimli plasenta
ile iligkili PPK’da hemostazin saglanmasi amaciyla 5-10
adet standart foley kateteri intrauterin olarak yerlestirme-
siyle uterin tamponad fikri dogmustur (3). 2001 yilinda
ise bu amaca 6zel dizayn edilmis Bakri Balonun (Cook
Medical Incorporated, Bloomington, IN, USA) PPK en-
dikasyonu ile kullaniminin sonuglar: yayimlanmistir (4).
Orijinalinde cift ltiimenli, tek balonlu olarak dizayn
edilen Bakri Balon, silikon materyalden iiretilmis 24Fr

capinda ve 58 cm uzunlugundadir (Sekil 1). Limenler-
den birisi intrauterin balonun sisirilmesi i¢in kullanilir-
ken diger liimen intrauterin kanamanin drenaji i¢in kul-
lanilir. Maksimum balon hacmi 800 ml olmakla birlikte
yazarlar ideal olarak 500 ml salin ile insuflasyon 6ner-
mektedir. Daha kiictik uteruslarda (6rn. preterm hafta-
lar, ikinci trimester PPK’lar1 vs.) daha az salin kullanila-
bilmekle birlikte 250 mI’den daha az voliim kullanilmasi
onerilmemektedir.
Uretici kilavuzunda kontrendikasyonlart:

o Cerrahi eksplorasyon ya da anjiyografik embolizas-
yon gerektiren arteriyal kanamalar,

o Histerektomi endikasyonu varligi,

o Devam eden gebelik,

o Servikal kanser,

o Vajen, serviks ya da uterus kaynakli piiriilan enfeksi-
yon,

o Uterin anomali,

o Dissemine intravaskiiler koagiilasyon, olarak belirtil-
migtir.

Ayrica yine tretici kilavuzunda balonun postpartum
ilk 24 saatte meydana gelen kanamalarda endike oldugu

Sekil 1 ¢ Bakri Balon ticari sekli (https://www.cookmedi-
cal.com/products/wh_sosr_webds/)
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POSTPARTUM KANAMADA KORUYUCU CERRAHI YAKLASIM

Sekil 1 ¢ (a) Uterin artere ligasyon hazirhgi yaparken broad ligamente pencere aciimasi. (b) Ureterler kontrol edildikten sonra uterin
arter dallarindan suttir gecilmesi. (c) Uterin arter dallarinin ve utero-ovaryan arter ligasyonunun sematik gosterimi.

UTERIN KOMPRESYON SUTURLERI

Uterin kompresyon siitiirleri atoniye bagl uterin kana-
malarda etkili yontemlerdendir. Siitiirler uterus govdesi-
ni sikistirarak uterin kan akimini azaltmaktadir. B-Lynch
stitiir, Hayman siitiir, Pereira siitiir, Cho sittirleri gibi
degisik teknikler olmasina ragmen en sik kullanilan yon-
tem B-Lynch siitiir teknigidir (9). Kompresyon siitiirleri
ile tedavi edilen hastalarda, sinirli sayidaki vakada ute-
rin nekroz, erozyon ve piyometra gibi komplikasyonlar
bildirilmistir (10). Postpartum dénemde histeroskopi ve
histerosalpingografi ile kontrol edilen bazi kadinlarda
uterin sinesi gelistigi rapor edilmistir. Uterin kompres-
yon siitiirii uygulanmis az sayida kadinda yapilan uzun
donem takiplerde fertilite tizerine olumsuz bir etkisi tes-
pit edilmemistir (11).

Uterin kompresyon siitiirlerinin hangisinin uygula-
nacagi ve lokalizasyonu cerrahin tecriibesine ve kararina
gore degisebilmektedir. Uygulamas: daha kolay ve daha
giivenli oldugu i¢in longitudinal siitiirler transvers sii-
tiirlerden daha fazla tercih edilmektedir. Uterotoniklere
ve uterin masaja cevap vermeyen atoni kanamalarinda
kompresyon siitiirlerinin uygulanmasina karar verildiy-
se ¢ok vakit kaybetmeden islem yapilmalidir, aksi halde
stire uzadikga histerektomi gereksinimi artmaktadir (12).

B-Lynch Siitiir: Teknik ilk olarak 1997’de B-lynch ve
arkadaglar tarafindan tanimlanmustir. Kigiik vaka se-
rilerinde, diger tedavilere cevap vermeyen atonilerde
oldukea basarili bulunmugtur (13). Teknik, uterin atoni-
de oldukga etkili olmasina ragmen, plasenta akreata gibi
plasental insersiyon anomalilerine bagli gelisen kanama-
larda etkili degildir. Genis igneli, 1 veya 2 numara kronik
katgiit veya poliglikolik asit kullanilabilir. [lk adimda his-
terotomi insziyonunun altindan baslayan igne, alt uterin
segmenti delerek uterin kaviteye girer, daha sonra igne,
insizyonun tizerinden gegerek kaviteden ¢ikar. Siitiir yu-
kar1 ve uterus arka ytiziine dogru fundus etrafinda halka
olusturur. Daha sonra 6n histerotomi insizyonu hizasina
denk gelen kisimdan igne tekrar uterin kaviteye girer,

stitiir kavite i¢inde soldan saga transvers olarak ilerleti-
lir. Igne uterus arka duvarini bir ugtan diger uca gege-
rek kaviteden ¢ikar. Uterusun arkasindan dolanan siitiir,
fundus etrafindan uterus 6niine dogru halka olusturur.
Son adimda igne insizyon iizerindeki myometriyumdan
gegerek uterin kaviteye tekrar girer, daha sonra igne in-
sizyonun alt dudagindan kaviteden ¢ikartilir ve insizyon
altindan siittirler siki bir sekilde baglanir (Sekil 2).

Diger Kompresyon Siitiir Teknikleri: Diger teknikler
B-Lynch siitiiriin modifikasyonlar: olarak daha az sik-
likla kullanilmaktadir. Hayman’in tanimladig teknikte
histerotomi insizyonu olmadan 6n arka vertikal siitiir-
ler kullanilmaktadir. Pereira tekniginde ise ¢oklu sayida
vertikal ve transvers siitiirler uterin kaviteye girmeden
myometriyal tabakadan gegirilerek baglanir. Cho’nun
tanimladig: teknikte ise ¢oklu kare veya dikdortgen sii-
tiirler uterus govdesine yerlestirlir (9).

iNTERNAL iLiAK ARTER (HIiPOGASTRIK
ARTER) LIGASYONU

Hipogastrik arter ligasyonu ile ilgili ilk vakalar 1960’l1
yillarda yaymlanmistir. Konservatif cerrahi tedavi yon-
temlerinin en iyi bilinenlerinden birisidir (2). Uterusa
gelen kan akimini ve basincini azaltarak etki etmektedir.
Ligasyonun distalindeki arterlerde nabiz basinci yaklagik
olarak %85 oraninda azalir. Bu yontem yalnizca uterin
atoni kanamalarinda degil, plasenta previa ve plasenta in-
sersiyon anomalilerine bagli kanamalarda, derin vajinal,
servikal laserasyonlara bagl olusan ve durdurulamayan
kanamalarda da etkili olabilmektedir. Hipogastrik arter
ligasyonu retroperitoneal yaklagim gerektirmektedir, uy-
gulayacak hekimin bu konudaki tecriibesi yeterli degil ise
pelvik cerrahide tecriibesi olan hekimlerden veya jineko-
log onkologlardan yardim almak mantikli bir yaklagim-
dir. Bu konuda tecriibeli olan hekimler bile, yeterli goriis
alaninin saglanamadigy, pelvisin kan ile doldugu olgular-
da, ¢ok biiyiik uterus olan olgularda, obez olan olgular-



PELViK KANAMALARDA TAMPON-
KOMPRESYON UYGULAMALARI

Dr. Fuat Demirkiran, Dr. Nedim Tokg6zoglu

Agir pelvik taban kanamalari hayati tehdit eden kanama-
lardir. Bunlar genital ve ekstragenital nedenler ile ortaya
¢ikar. Genital pelvik kanamalarin bityiik bir b6limii obs-
tetrik kokenlidir ve obstetrik kanamalarin ¢ok bityiik bir
boliimii postpartum kanamalardir. Bu kanamalar 6zellik-
le az gelismis ve gelismekte olan iilkelerde anne 6liimle-
rinin 6nemli bir nedenini olusturur. Postpartum kanama
tanmimuinda fikir birligi yoktur. 2006 yilinda yaymnlanan
ACOG biilteninde, vajinal dogum sonrasi 500 ml ve se-
zaryen sonrasit 1000 mlden fazla kanamalar postpartum
kanama olarak tanimlanir(l). Hematokrit diizeyinde
%10dan fazla bir diisiis de postpartum kanama olarak
kabul edilebilir. Obstetrik kanamalar uterustan veya pel-
vik tabandan olmak {izere iki grup altinda toplanabilir.
Pelvik taban kanamalarinin bir bélimii postpartum his-
terektomi ve sezaryen sonrasi olusur. Uterustan olan ka-
namalar ise vajinal dogum veya sezaryeni takip edebilir.
Bunlarin disinda genital ve ekstragenital her tiirlii pelvik
cerrahi masif pelvik taban kanamasinin nedeni olabilir.
Pelvik taban kanamalar1 hemen daima pelvik yan duvar
veya presakral venoz pleksus ile iligkilidir. Bu masif ka-
namalarda en 6nemli sorun, kanama kontroliiniin gecik-
mesi ile beraber fibrin depolarinin bogalmasi ve gelisen
koagiilopatinin kanamay arttirmasi ve hatta durdurula-
maz hale getirmesidir.

Herhangi bir sekilde olusan bolgesel kanamalari dur-
durmanin standart ilk yontemi kanama odaginin bagka
bir deyisle damarin bulunarak baglanmasidir. Baz1 du-
rumlarda bolgenin perfiizyonunu saglayan arterin bag-
lanmasi veya oblitere edilmesi kanamay1 durdurma veya
azaltma yontemi olarak kullanilabilir. Bunun en iyi 6r-
negi hipogastrik arter ligasyonu veya embolizasyonudur.
Ancak ozellikle venoz pleksus kanamalarinda ve koa-
giilopati gelismis olgularda bu uygulamalar her zaman
miimkiin olmayabilir. Bu gibi durumlarda kompresyon
veya tampon uygulamalar1 hayat kurtarici olur.

Uterus ici kanamalarda tampon-kompresyon uygu-
lamalari: Vajinal ve sezaryen sonrasi olusan uterus ici
endometriyal kokenli postpartum kanamalarda medikal
tedaviler, endometriyal kavite i¢ine tampon, kompresyon

stitiirii, hipogastrik arter ligasyonu ve histerektomi bir te-
davi segenegi olarak uygulanabilir. Bu yontemlerin han-
gisinin veya hangi sira ile uygulanacag hekimin kendi
tercihi, hastanin gelecekteki ¢ocuk beklentisi ve hastanin
o anki tibbi bulgularina gére degisir. U¢ noktada yasa-
mui ciddi tehdit eden masif uterus kokenli kanamalarda
stiphesiz histerektomiden kaginilmamalidir. Gelecekteki
¢ocuk beklentisi ve benzeri faktorler bu durumda goz
ardi edilmelidir. WHO ve ACOG bu tiir postpartum ka-
namalarda ilk segenek olarak uterotonik ilaglar: ve cevap
vermeyen olgularda ikinci segenek olarak Bakri balon
uygulamasini 6nermektedirler(1, 2). Bakri balon, silikon
kateter ve ucunda balondan olusmus bir sistemdir.

Bakri balon uygulamasinda tampon veya kompres-
yon, uterin kaviteye yerlestirilen balon 300-350 cc sivi
ile sisirilerek yapilir ve balon 12-36 saat uterin kavitede
tutulduktan sonra kontrollii olarak ¢ikartilir. 2014 yilin-
da yayinlanan bir aragtirmada Bakri balon tamponunun
irdelendigi 12 ¢aligmanin sonucu yayinlanmigstir. (3). Bu
caligmada Bakri balon uygulamasinin en sik nedeninin
uterin atoni oldugu; olgularin %67’sinde sezaryen son-
rast kullanildigs, olgularin %10’unda yerinden ¢iktig1 ve
olgularin %6’sinda histerektomi gerektigi saptanmistir.

Sekil 1 ¢ Bakri balonu.
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olabilir) ile degerlendirilmektedir. Klasik olarak anormal
yerlesimli plasenta tahmini; ultrasonda plasenta ile me-
sane arasinda hipoekoik bir sinirin bulunmamasi, la-
kiinalarin varligl, myometriyumun goriintillenememesi
veya myometriyal kalinligin <1 mm ol¢tlmesi kriterle-
rine dayanarak yapilmaktadir (10-15). Tiim bu kriterler
igerisinde, lakiina varligi, yaklasik %100 oraninda olmak
tizere en yiiksek sensitiviteye sahiptir (Sekil 1) (11-12).
Genel olarak, akreata i¢in ultrasonografinin sensitivitesi
%93’ken spesifitesi %91’dir (16-19). MRG kullanimu ise
tartigmalidir. MRG’de saptandiginda siiphe yaratan du-
rumlar; T2 agirlikli kesitlerde intraplasental koyu bantla-
rin gorilmesi, plasentanin heterojen goériilmesi, anormal
uterin kabariklik ve uteroplasental zonun kesintiye ug-
ramasidir. Genel MRG sensitivite ve spesifitesi, sirasiyla
%75-%100 ve %65-%100 arasinda degismektedir (20,21).
Biz kendi serimizde, myometrial sinir kaybina ek olarak,
mesane invazyonu ve ciddi adezyon gostergesi olan ¢en-
tiklenme ve retraksiyonu ($ekil 1) en degerli bulgu olarak
saptadik.

Preop goriintiileme yapilmasinin amaci, plasentanin
uterin duvara invaze oldugu alanlarin ($ekil 1) anatomik
planlara gére miimkiin oldugunca uygun tanimlanmasi
ve plasenta perkreata olasihiginin yiiksek olup olmadigi-
nin saptanmasidir. Tiim goriintiileme tetkikleri (ultraso-
nografi, Doppler ultrasonografi ve MRG) cerrahi ekibi
(0zellikle jinekolog onkolog ve obstetri ve perinatoloji
uzmani) tarafindan tanida ve cerrahi 6ncesindeki gece
es zamanli olarak degerlendirilir. Bu cerrahinin 6zenle
planlanmas: gerekmektedir ¢iinkii mesane veya pelvik
yan duvar invazyonu cerrahinin yénlendirilmesinde bii-
yik oneme sahiptir. Hastalar evde yakin takip edilir ve
karin agrisi, kontraksiyon, vajinal kanama veya lekelen-
me oldugu takdirde hastanede degerlendirilir. Planl se-
zaryen histerektomi i¢in uygun zaman genellikle 34-37.
gestasyonel gebelik haftalar: arasindadir. Vital bulgular:
stabil olan hastalar yatirilarak giin asir1 intravenoz sivi
destegi ile hidrate edilir. Alt1 tinite eritrosit siispansiyonu
(ES) hazirlanir ve 6 donér tanimlanir, taramalar1 yapilir
ve ihitiyac halinde kolay ulasilacak sekilde bilgilendirilir.

W 2027
L1013

PLASENTA ADEZYON ANOMALILERI: PREOPERATIF VE INTRAOPERATIF DONEMDE ONEMLI NOKTALAR

Antenatal kortikosteroid, endike ise 24 ve 34. gestasyonel
gebelik haftalar1 arasinda uygulanir.

intraoperatif D6nem

Hasta litotomi pozisyonuna alinir. Genellikle spinal
anestezi uygulanmakla birlikte, cerrahi siiresinin uzaya-
cag1 diistiniilityorsa genel anesteziye gegilebilir. Plasen-
tanin mesane posterioruna, trigon komsulugunda veya
pelvik yan duvara invazyonu siiphesi mevcut ise, agik
uglu tireteral stent yerlestirmek veya invazyonun derece-
sini belirlemek amaciyla sistoskopi planlanir.

Abdomene orta hatta vertikal insizyon ile girilir ve
boylece uterus boyutuna bagli olarak, umbilikus ve ksi-
foid arasindaki diizlemde insizyon genisletilebilir. Temel
cerrahi yaklasim total histerektomidir. Uterusa fundus-
tan, plasenta engellenerek vertikal insizyon ile girilir ve
fetiis dogurtulur. Kord baglandiktan sonra plasenta ute-
rus i¢inde birakilir ve takibinde, histerotomi insizyonu
atravmatik igneli 4-6 adet siitir ile tek tek yaklastirilir.

Histerektomiye uterus ve tuba uterinalar ve overler
arasindaki ligamentler klemplenip baglanarak baglanir
ve devaminda retroperitoneal disseksiyon yapilir. Cerra-
hi yaklasimda dikkat edilmesi gereken ¢nemli bir nokta,
mesanenin lateral yanlari serbestlesene kadar paravezikal
boslugun olusturulmasiyla baglanmasidir ve bu asamada
mesanenin tek baglantis1 6n alt uterin segment olmalidur.
Uterus fundusu yukariya ve kaudale dogru traksiyona
aliirken, posterior uterin alan disseke edilir ve retro-
peritonun geriye kalan kisminin refleksiyonu ile, uterin
damarlar goriiliir ve skletonize edilir. Ureteral stent var-
lig1, treterlerin taninmasini, palpe edilmesini ve uterus-
tan uzaklastirilarak korunmasini kolaylastirmaktadir.
Alternatif olarak, tireteral stent yerlestirmenin miimkiin
olmadig1 acil durumlarda, tipk: radikal histerektomide
oldugu gibi, uterin arteri orijin aldig1 noktada rezeke
ederek {iireterlerin peritondan ayrilmasini onerenler de
mevcuttur. Bu teknigin kullanildig: bir seride higbir iire-
teral hasar bildirilmemistir (29,30).

Mesane lateralde dikkatle disseke edilir ve mesane iki
lateral alanda serbestlestikten sonra, mesanenin alt uterin

Sekil 1 ¢ Sol pelvik yan duvara invaze plasenta perkreata: (a) MRG goriintlsu. (b) Uterusun patolojik spe-

simeni.



SERVIKAL, ISTMIK VE SEZARYEN SKAR
GEBELIKLERINDE TEDAVI YAKLASIMI

Dr. Tayup Simsek, Dr. Selen Dogan

GiRisS

Fertilize ovumun endometriyal kavite disinda implante
olmasi durumu, ektopik gebelik olarak tanimlanmakta-
dir. Biitiin gebeliklerin %1.4’ii ektopik gebelik olarak kar-
simiza ¢ikarken, gebelikle iligkili mortalitenin yine %15’
ektopik gebelikler kaynakli olmaktadir (1). Ektopik ge-
beligin klasik klinik triadi; pelvik agri, vajinal kanama
ve adneksiyel kitle seklinde tanimlanirken bu bulgularla
basvuran bireylerde bulgular, insan koryonik gonadotro-
pini B tnite (B-hcg) kantitatif analizleri ve transvajinal
ultrason goriintiileri ile sentez edildiginde, ektopik gebe-
lik tanisini erken dénemde koymak ve bahsedilen mater-
nal mortalitenin 6niine gegebilmek ¢ok da zor olmamak-
tadir. Ektopik gebeliklerin neredeyse %98’e yakini tubal
yerlesimli olup yukarida bahsedilen klinik tabloya benzer
sekilde karsimiza ¢ikmaktadirlar (2). Ancak klinik tablo
ektopik gebeligin yerlesim yerine gore degisebildiginden,
olduke¢a nadir gorilen ektopik implantasyonlarda tan
koymak klinisyenleri zorlayabilmektedir.

Servikal gebelik ve serviko-istmik (istmusa yerlesen
ektopik gebelik) gebelik ektopik implantasyon bolgesi
olarak oldukga nadir goriilmektedir. Servikal gebelik i¢in
literatiirde bildirilen oranlar 1000de 1 ya da 18.000de
1 canli dogumda gergeklestigi yoniindedir (3). Serviko-
istmik ve skar gebelikleri ise ¢ok daha nadirdir. Ancak
son yillarda artan sezaryenle dogum oranlar1 nedeniyle
serviko-istmik ve skar gebelikleriyle daha sik karsilagil-
maya baglanmustir. Literatiirde bildirilen, ektopik gebeli-

|
Anatomik internal os

Histolojik internal os

ge bagl gelisen maternal mortalite olgularinin neredeyse
tamamu siddetli hemorajiye bagl hipovolemik sok ve
buna bagli organ hasarlar1 sonucu gelismektedir (4). Li-
teratiirde bu ti¢ anormal implantasyon gebeligine toplu-
ca agag1 uzanimli implantasyon ektopik gebelikleri terimi
kullanilmasi 6nerilmistir. Bu alt uterin bolgedeki serviks
ve istmusun vaskiiler 6zelliklerinden (yogun uterin ve
vajinal arter anastomozlar1) dolay1 ve yine bu alandaki
fibromuskiiler kontraktilite kapasitesinin az olmasi, bu
yerlesimdeki ektopik gebeliklerde, tedavi 6ncesi ya da
tedavi sirasinda, kisa siirede siddetli vajinal kanama ile
karsilasilmasina neden olmaktadir. Bu nedenle servikal,
istmik ve sezaryen skari yerlesimli ektopik gebelik tanisi
ve yonetimi ozellik arz etmektedir.

TANI

Uterus; fundus, korpus, istmus ve serviks olarak dort
anatomik boliimden olusmaktadir. Istmus, korpus ve
serviks arasinda kalan kavitenin giderek daraldig: yakla-
sik bir cm’lik gegis bolgesi olarak tanimlanir ve normal
gebelikte genisleyerek alt uterin segment adini alir. Ser-
vikal ektopik gebelikte, gebelik tirtinii tamamen servikal
kanalin i¢inde yerlesir ve internal os tizerinde plasental
doku izlenmez. Serviko-istmik ektopik gebelikte gebelik
driini histolojik ve anatomik internal os arasinda yer-
leserek gebelik haftas: ilerledik¢e uterin kaviteye dogru
biiyiir (Sekil 1). Histolojik internal os, endoservikal mu-
kozadan istmik mukozaya gegisin gerceklestigi yer olarak

N

Sekil 1 ¢ (A) Serviks, Istmus, ve uterin korpusun alt kisminin olusturdugu Alt uterin segment, (B) Servikal ektopik gebelik yerle-
simi, internal os tizerinde (kirmizi alan) plasental doku yok (C) Serviko-istmik gebelik yerlesimi, gestasyonel kese histolojik (uzun

ok) ve anatomik internal os (kisa ok) arasinda yerlesimli (5)
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POSTPARTUM KANAMA DURUMLARINDA ANNE VE YENIDOGANDA YENIDEN CANLANDIRMA

ileriYasam  Bakim,
Destegi yogun
bakim

Sekil 3 ¢ Yasam Zinciri (12)

mas1 plasentanin oksijen tiiketimini azaltir, venéz doniis
ve kardiyak outputu iyilestirir, gogiis basilarini kolaylasti-
rir ve boylece kalbe etkili masaj yapilarak kardiyak output
desteklenir (8).

KPR i¢in <20 hafta gebeliklerin sorun olusturmaya-
cag diistiniiliir. 20-23. haftalarda ise acil sezaryenle anne,
daha biiyiik gebelikteyse acil sezaryenle anne ve bebek
kurtarilmaya ¢alisilir. (7). Anne 6ldiigiinde fetiis 5 dakika
i¢cinde dogurtulmalidir, dogum 10-15 dakikada basarila-
mayacaksa, denenmemelidir.

Bakim

Spontana doniis, yasam bulgularinda diizelmeler, arte-
riyal monitorizasyonla spontan arteriyel basing dalgasi
goriilmesi, laboratuvar verilerinin iyilesmesiyle kendisi-
ni gosterir. PPK nedeniyle yapilan KPR islemi kisa siire-
de sonlandirilmamalidir, bunlar geng ve saglikli insanlar
oldugundan iki saat sonra bile sorunsuz olarak dénebi-
lirler (9).

Ekstrakorporeal membran oksijenizasyon ile giinler
sonra dondirtilmis hastalar bildirilmektedir (10). Yine

KH 100%in altinda,

gasping veya apne var mi?

# Evet

PBV, Sp02 izle

v

KH 100’iin altinda rm?

¢ Evet

Ventilasyonu diizeltici

adimlari uygula
v

cok heyecan verici bir yaklagim olarak, gebeliginin {i¢tin-
cii ayinda kardiyak arrest sonrasi teropatik hipotermiyle
24 saat 33°C tutulan hasta daha sonra miadinda saglikli
bebek dogurmustur (11). Yenidogan sonucunu iyilestir-
mek i¢in anneye beyin 6limiinden sonra 15 hafta ileri
somatik destekle, 32. haftada basarili dogum gergekles-
tirilmistir (12).

Perfiizyon bozukluguna ve tedaviye bagl gelisebile-
cek komplikasyonlar izlenmelidir.

Bagarili yeniden canlandirma, sag kalim zincirindeki
halkalarda belirtilen bir dizi islemin entegre bicimde (Se-
kil 3) yapilmasi ile gerceklestirilebilir (13).

YENIiDOGAN CANLANDIRILMASI

Degerlendirmede; Term dogum mu? Agliyor veya soluk

aliyor mu? Kas tonusu iyi mi sorularindan birinin yaniti

hayir ise yenidogana asagidakilerden birisi ya da birkagi

sira ile uygulanmalidir (13):

o Sicakligi koru, gerekli ise havayolunu temizle, kurula,
uyari ver

Hayir  Sikintih solunum veya
—® inatgi siyanoz var mi1?

Evet *

Havayolunu agik tut
SpO2 izle, CPAP diisiin

Hayir
\

Yeniden canlandirma
sonrasi bakim

KH 60°n altinda mi1?

Evet
Ventilasyon Entiibasyonu disiin PBV ile
diizeltici adimlan koordine gogiis basis1 yap
uyvgula, v
Goglis

yiikselmiyorsa,
Entiibasyon yap

Evet
Diisiin Adrenalin, IV
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Sekil 4 ¢ Yenidoganlar icin Yeniden Canlandirma Akisi (14). KH: kalp hizi, PBV: pozitif basingli
ventilasyon, SpO,: Oksihemoglobin saturasyonu, CPAP: devamli pozitif havayolu basinci



POSTPARTUM KANAMADA HASTA
MONITORIZASYONU

Dr. A. Aydin Ozsaran, Dr. Nuri Yildinm

Postpartum kanama, normal vajinal yolla dogum sonrasi
500 ml, sezaryenle dogum sonrast 1000 ml'nin {izerinde
olan kanamalar olarak tanimlanir (1). Primer postpar-
tum kanamalar ilk 24 saatte olan kanamalar: tanimlar-
ken, sekonder postpartum kanamalar ilk 24 saatten sonra
baglayan ve dogum sonrasi 6. haftanin sonuna kadar olan
kanamalari tarif eder (1).

Ciddi postpartum kanama, 1500 ml tizerinde kanama
olan, 4 tinite ve iizerinde kan transfiizyonu gerektiren, he-
moglobin diizeyinde 4 g/dlden daha fazla diisiise neden
olan ya da hemodinamik instabiliteye neden olan her-
hangi bir kanama olarak tanimlanir (2). Major kanama
2500 ml ve tizeri, masif postpartum kanama ise 24 saatte
total kan voliimiiniin hepsinin kayb1 ya da 10 tiniteden
daha fazla transfiizyon gereksinimi olarak tanimlanmak-
tadir (2). Kanama sirasinda kan basinci, nabiz, solunum
say1s1 ve idrar ¢ikisinda degisiklikler goriiliirken, hasta-
nin tablosu kanamaya bagli hemorajik soka donebilir.
Sok, azalmis doku oksijenizasyonu ve oksijen agigindaki
artmaya sebep olan dolagim disfonksiyonu olarak tanim-
lanir ve tedavi edilmezse multi-organ yetmezligine sebep
olabilir (3). Postpartum kanama durumunda sok, akut
kanamaya bagli hipovolemi sonucu ortaya ¢ikar ve he-
modinamik durumun ve perfiizyonun degerlendirilmesi
hayati 6nem arz eder. Hipovolemik sokun siddetinin de-

gerlendirilmesi amaciyla bir siniflama sistemi olusturul-
mustur (Tablo 1) (4).

Devam eden kanama sirasinda hastanin monitorizas-
yonu ve resusitasyonun etkinliginin degerlendirilmesi,
olasi sekeller ve mortalite agisindan ¢ok 6nemlidir.

Kan basinci ve nabiz gibi vital bulgularin degerlen-
dirilmesi, bu hastalarda en temel yaklagimdir; ancak bu
parametrelerdeki bozulma, kompansatuar mekanizmala-
rin devreye girmesi nedeniyle ge¢ ortaya ¢ikar. Tablo 1de
de 6zetlendigi gibi, kan kayb1 %30’un iizerine ¢tkmadan
kan basinci normal kalabilir ancak bu diizeyde kan kayb1
ile birlikte idrar ¢ikisinda azalma ve mental durum de-
gisiklikleri gibi u¢ organ hasarlar: da goriilebilir. Bu ne-
denle hasta monitorizasyonunun amaci, ug organ hasari
ve hipotansiyon gelismeden dolasim disfonksiyonunu ta-
niyabilmektir. Buna ek olarak hastanin ihtiyaci olan rep-
lasman miktarini belirleyip, agir1 yiiklemeye bagli olarak
pulmoner 6dem ve intrakraniYal basing artislarina neden
olmamak da monitorizasyonun amaci olmalidir.

HEMODINAMIK MONITORIZASYON

Non-invaziv Hemodinami Monitorizasyonu

Sivi durumunu tayin etmek igin kullanilan en yaygin 6l-
¢tim cihazi kan basinci 6l¢timiidiir ancak akut kan kayb1

Tablo 1. “American College of Surgeons” Hemorajik Sok Siniflamasi

Kan Kaybi (ml) <750
Kan Kaybi (%) <15
Nabiz (/dk) <100
Kan basinci (mmHg) Normal

Nabiz basinci (mmHg) Normal/Artmis

Solunum sayisi (/dk) 14-20
idrar cikisi (ml/st) >30
Mental durum Hafif ajite

Sokun derecesi

] 1 \"
750-1500 1500-2000 >2000
15-30 30-40 >40
100-120 120-140 >140
Normal Azalmis Azalmis
Azalmis Azalmis Azalmis
20-30 30-35 >35
20-30 5-15 =
Orta ajite Ajite/Konfi Konfii/Letarjik

261
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Dogum sonu hastanede kalma siiresi ile ilgili genel
kabul gérmiis bir standart bulunmamakla birlikte genel-
likle vajinal dogumu takiben 24 saat sonra hastane enfek-
siyonundan korunmak i¢in anne ve bebegi taburcu edil-
mektedir. Pospartum ilk 24 saat, acil olarak gelisebilecek
komplikasyonlar1 6nlemek icin yeterli gibi goriilebilir.
Ancak bu siire, annenin evde gecirecegi siirecte kendi fi-
ziksel bakimi ve bebek bakimina iligkin olast sorunlara
yonelik egitim vermek i¢in ¢ok kisa bir dénemdir. Zaten
dogum sonu ilk giin yorgunluga bagl egitim i¢in anne-
lerin yeterince hazir olmadiklar1 ve motivasyonlarinin
diisiik oldugu goriilmektedir. Bu agidan bazi pospartum
komplikasyonlar, 6nemsenmeyen psikolojik problemler
ve bebek bakimiyla ile ilgili sorunlar erken taburculuk
ile goz ardi edilebilmekte ve bu durum tekrar hastaneye
yatis oranlarini artirmaktadir. Durum bdoyle olunca do-
gum sonu evde bakim hizmetleri i¢in, Amerika Birlesik
Devletlerinde hemsirelik 6rgiitleri (AWHON, ANA) ka-
dinlarin fiziksel, sosyal ve psikolojik ihtiyaglarini karsi-
lamaya doniik bir komputerize “bakim plan1” esliginde
caligtlmasi gerektigini, bunun aileler i¢in bir hak ve sag-
lik profesyonelleri i¢in bir sorumluluk oldugunu vurgu-
layarak bu dogrultuda ulusal standartlar gelistirmistir.
Amerika Birlegik Devletleri, Ingiltere gibi dogum hem-
sireligi ve ebelik mesleginin gelismis oldugu tilkelerde,
perinatoloji alaninda evde bakim sunacak hemsirelerde
aranan Ozellikler, dogum hemsgireligi alaninda master
derecesine sahip olmak, en az alt1 aylik bir oryantasyon
programini bagari ile tamamlamak, her y1l belirlenen hiz-
met i¢i egitim programina katilmak (en az 15 saat) olarak
belirtilmektedir. Ayrica sertifika programlarinda simii-
lasyona dayali klinik senaryolar1 ve gercek acil islemleri
uygulamak i¢in ileri diizey mankenler kullanmaktadirlar.
Senaryo sirasinda video kameraya alinan katilimcilar su
konularda kendilerini egitimin sonunda sorgulamak-
tadirlar: Stresli klinik olaylar karsisinda verilen siirede
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talimatlara uyabilmisler mi; kontrol ve iletisim saglaya-
bilmisler mi; acil bakimda diger disiplinlerle yeterince is-
birligi kurabilmisler mi? Bu sorgulama takim tiyelerinin
birbirini taninmasina ve takim icerisinde rollerinin dege-
rini bilmesine yardimci olmaktadir. Bu bakim felsefesine
profesyonel ebelik egitimlerinin yaninda “ev ziyaretleri”,
“telefonla izlem”, “danigmanlik hatlar1’, “6zel destek grup-
lar1” ve dogum kogu-“doula” olarak da bilinen dogumda
destek hizmetleri de eklenmistir. Bu yaklasimlarla birlik-
te mildahalesiz normal dogum sikliginin arttig1, kadin-
larin daha kisa siirede dogum yaptiklari, memnuniyetin
daha fazla oldugu, daha az agr1 kesici kullanildig1, daha
az sezaryen ameliyatina gereksinim duyuldugu, daha az
komplikasyon yagandig1 ve bebeklerin daha saglikli dog-
dugu belirtilmektedir.

Ulkemizde heniiz dogum hemsireligi, evde bakim
hizmetlerine yonelik standartlar bulunmamaktadir.
Perinatal izlem ve bakimin, evde uzman hemsireler ta-
rafindan uygulandiginda daha etkili oldugunu gosteren
bircok yerel ¢aligma bulunmaktadir. Ulkemizde bu kap-
samdaki bakim hizmetleri de halk sagligi, dogum hem-
sireleri ve ebeler tarafindan yiuritilmektedir. Ancak
bu meslek gruplarinin gérev tanimlar: yapilmadig: icin,
sorumluluk alanlari karismaktadir. Saglik Bakanlig evde
bakim hizmetleri yonergesinde ise ebe ve hemsireleri
“aile saglig1 elemani” olarak tanimlanmaktadir. Istatistik
calismalar lohusa bagina diisen izlem sayisinin yeterli ol-
madigini gostermektedir.

Siniflandirma

Kanama miktarinin tahmin edilmesinde asagidaki sinif-
landirma kullanilabilir (Tablo 1).

Postpartum kanamalar incelenirken oncelikle ilk 24
saat, ilk 24 saatlik siire icerisinde ilk 4 saat, ilk 4 saatlik
stirede ise Ozellikle dogumun tigiincii evresinin 6nem
tasidig1 vurgulanmaktadir. Dogum sonrasi kanamalarin

Tablo 1. Dogum sonu kanamanin siniflandiriimasi

Kan Kaybi Kan Basinci (sistolik)
<500 ml (<%10) Normal
500-1000 mL Normal
(%10-15)
Clas|
1000-1500 mL Hafif diistik

(%15-25) (80-100 mmHg)
Clas Il ALERT!
1500-2000 mL Orta dustik
(%25-35) (70-80 mmHg)
Clas
ACIL BAKIM!!

2000-3000 mL
(%35-50)Clas IV
FATAL RiSK!!!

Belirgin dustk (50-70
mmHg)

Semptom ve Bulgular Sok
YOK Normal
Palpitasyon Kompanse
Tasikardi Asemptomatik
Bas donmesi
Halsizlik Hafif
Tasikardi
Terleme
Huzursuzluk Orta
Solukluk
Oligtri
Kollaps-sok Ciddi
Dispne
Anlri

SOK



anne hem de fetiis agisindan tehlikeli bir durumdur.
DIKKAT!!! Oksitosinle eylemin agir1 uyarilmast riip-
tiir ve atoni riskini beraberinde getirebilir.

Uterus riiptiirii veya inversiyona yol agabileceginden
dogum esnasinda fazla fundal basing uygulamayn.
Dogumun ti¢iincii evresinin (5-30 dakika) aktif yo-
netiminde; bebek dogar dogmaz oksitosin uygulayin
(20 TU/1000 ml RL IV infiizyon). Plasenta ayrilma
belirtileri gozlendikten sonra kordu kontrollii olarak
gekin ve plasenta dogduktan sonra uterus masaji ya-
pin.

Ozellikle dogum anomalilerinde perine yirtiklar: stk
olacagindan ¢ikimda perineyi ¢ok dikkatli koruyun.
Zorunlu ise epizyotomi yapin.

Dogumun tgiincii evresinde kanama 6l¢iimint ya-
pin (kan kaybini 6l¢mek i¢in kullanilan BRASS V
drape sterildir, ort. 2500cc’yi alir. Sivi olmayan mater-
yeli tutabilmek icin 6zel filtreli, FDA onayli olan 100
cc aralikly, digeri 50 cc aralikla élgeklenmistir. Ol¢im
sonuglar1 objektiftir) (Bkz. Sekil 2).

Bebekle annenin dogumdan sonra ilk bulugmasina ve
ten tene temasina yardimct olun.

Dogumdan sonra plasentay: kontrol edin, eksik ko-
tiledon, membran ve plasenta retansiyonu agisindan
degerlendirin. Olgularin ¢ogunda plasenta dogum-
dan birkag dakika sonra kendiliginden ayrilir, ancak
plesanta retansiyonunda dogumun tizerinden bir saat
gecmesine ragmen plesanta tam olarak ayrilama-
mistir. Bu durum planseta ile ilgili yapigikliklardan
kaynaklanabilir (plasenta akreta, plasenta inkreta,
plasenta perkreta) ya da kontrakte olmus bir uterusa
plasentanin ayrilmasini ¢abuklastirmak icin elle bas:
uygulanmas: gibi hatali uygulamalar plasentanin in-
komplet ayrilmasina ve kan kaybinin artmasina yol
acabilir. Bu durumda uterus manuel ya da kiirete edi-
lerek temizlenmesi gerektigi icin anneyi bu girisimler
i¢in hazirlayin ve duygusal destek olun. Manuel mua-
yeneden sonra enfeksiyon ve kanama riski gelisebile-
ceginden hekim istemine gore antibiyotik ve uteroto-
nik ilaglar1 uygulayin.

Action line-500cc

Warning line-350cc
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Perineal travma ve yirtik agisindan muayene edin, yer
ve derecesini belirleyin. Uterus kontrakte ve normal
sekilde iken kanamanin devam etmesi durumunda
vajina, serviks ya da perinenin laserasyonlarindan
stiphe edilmelidir. Perineal yirtiklar; birinci (vajinal),
ikinci (vajina ve perine) ve iigiincii (vajina, perine ve
rektum) derece olarak adlandirilir. Bu tip laserasyo-
na fazlasiyla kanayan tiretra yirtiklar: da eklenebilir.
Derecesi kontrol edilerek onarimi saglanir.

Dogum sonu ilk 1 saat kan basincini, nabiz ve solu-
num sayisini 15 dakikada bir 6l¢iin ve kaydedin.
Uterus toniis kontrolii ve losi takibini dogum sonu ilk
yarim saatte 5-10 dakikada bir, sonraki yarim saat 15
dakikada bir yapin. Bir saat sonunda uterus tonusu-
nu ve kanama durumunu kaydettikten sonra kadinin
dogum sonu servisine transferini saglayin.

Dogum Sonu Onlem

Ebe/hemsirelerin postpartum kanamanim 6nlenmesin-
de; egitim, duygusal destek ve fiziksel bakima yonelik,
kadinlarin bireysel ihtiyaglarinin saptanmasinda, erken
tan1 ve tedavisinde 6nemli yiikiimliiliikleri bulunmakta-

dir. Bunlar:

Anneyi giiler yizle karsilaym, istek ve ihtiyaglari-
na dikkat edin ve servise oryantasyonunu saglayin.
Anne ve yakininin sorular1 varsa yanitlayin.
Annenin servise kabul edilmesinin hemen ardindan,
genel durumu, yakinmalar1 ve tiim risk faktorlerini
degerlendirerek hemgire gozlem formuna kaydedin.
Vajinal dogum yapan anneler i¢in servise kabuliinde
ve 6. saatte kan basinci, nabiz ve solunum saysi 6l¢iil-
meli ve kayit altina alinmalidir. En az bir kez ates taki-
bi yapilmalidir. Diyastolik kan basinc1 90 mm/Hg ve
tizerinde ise saatlik kan basinci 6l¢iimii yapilmalidir.
Daha sonraki saatlerde 8 saatte bir yagamsal bulgular
takip edilmelidir. Viicut 1sis1 38 C”nin iizerindeyse
saatlik viicut 1sis1 takibi yapilmalidir.

Sezaryen ile dogum yapan anneler igin 1-2. saatler
aras1 15 dakikada bir, 2-4 saatler aras1 30 dakikada
bir, 4-6 saatler arasi saatte bir kan basinci, nabiz ve
solunum sayist 6lgiillmeli ve kayit altina alinmalidir.

Sekil 2 ¢ Dogum sonu kanama 6l¢im
araci (BRASS V Drape).
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Sekil 5 ¢ Bimanuel Uterus Masaj.

kim asiste ederken bimanuel masaj veya aort
kompresyonu uygulayin.

Uygun antibiyotik tedavisine (alerjisi yoksa
ampisilin veya sulbaktam/ampisilin veya 1-2.
jenerasyon sefalosporin) IV/IM olarak basla-
yin. Hastayi bir tist basamaga acil olarak sevk
edin.

B. Kanamanin kontrolii i¢in bir elle batin tizerinden
fundusa basi uygularken diger el vajinaya sokula-
rak alttan korpusa dogru bas1 yapilir ve uterus iki
el arasinda sikigtirilir (Bkz. Sekil 5).

Uterus kompresyonu yapilirken ilk 2 saat her
15 dakikada bir 20-30 dak’lik siire ile uterusa
bast yapilir. Eksternal aort kompresyonunda
ise, bir el simfisiz pubisin {izerinde diger el
yumruk yapilar aorta basing uygulanir.
Dogum sonu kanamayr durdurmak ama-
ciyla plasentanin ayrilma yerine silikondan
tiretilmis bir balon ile de baski yapilabilir
(Riisch, Bakri Balonu vb). USG ve anestezi
esliginde yerlestirilen balon serviksi gectikten
sonra istenilen hacme ulasilincaya kadar ste-
ril siv1 ile kademeli olarak doldurulur (70-300
ml). Drenaj torbasina gelen kan miktarindaki
azalma ile islemin basaris1 degerlendirilir (8-
24 saat sonra balon kademeli olarak cekilir)
(Bkz. Sekil 6).

Non-Pnomatik Anti ok Giysi: Viicudun alt
kismina basing uygulayarak kanamaya bag-
It kan kaybini azaltmak amaciyla kullanilan
dalgic kiyafetine benzer bir giysidir. Ayak
bileginden diyaframa kadar 30-40 mmHg
basing uygulamakta ve kalp, akciger ve beyin
gibi yasamsal organlara kan dolagimini sagla-
maktadir. Pnématik olanlarinda agir1 basinca
bagli olusabilecek doku iskemisinden boy-
lelikle korunmus olunur. Siddetli sokta olan
hastalarin gogunda 2-5 dakika igerisinde bi-

Sekil 6 ¢ Uterin Balon Tamponad Uygulamasi.

lincin geri kazanildig1 ve yasamsal bulgular-
da diizelme kaydedilirken, diger tedavilerin
hazirligs i¢in zaman kazandirmasi agisindan
6nemlidir.

o Masif kanamalarda; yaygin damar igi pthtilag-
ma bozuklugunda pihtilagma ve antikoagiilas-
yon uyarimi ayni anda olusur. Tromboplastin
salinimu ile fibrinojen ve trombositler tiikenir,
bu durum kanamanin artmasi ve damar ici
pihtilasmaya neden olur. Uterus kontraksi-
yonlarini uyarmak i¢in yapilan biitiin girisim-
lere ragmen vajinal kanama devam ediyorsa
DIC’ten stiphelenerek belirtileri izleyin (da-
mar yolu girisinden kan sizmasi, petesi, eki-
moz, oligiiri, huzursuzluk).

C. Eger kanama kontrol altinda ise;

Kanama sona erdikten bir saat sonraya kadar
icinde 20 IU oksitosin bulunan IV siv1 vermeye
20 damla/dakika olacak sekilde devam edin.

4 saat boyunca her yarim saatte bir hastanin vital
bulgularini (kan basinci, nabiz, solunum, ates) ve
aldigi-¢ikardigi siv1 takibini yap. 24 saat yakin ta-
kibe alin. Eger saatte 30 ccden az idrar ¢ikarirsa
veya Hb’i 7 gr/dLnin altina diigerse ve/veya ciddi
soluklugu olursa bir tist basamaga sevk edin.
Hastay1 48 saat yakin takip edin.

D. Medikal tedaviye yanit alinamadiginda en son cer-

rahi yonteme bagvurulur. icin hastayr hazirlayin

ve bilgilendirin.

o Lynch ve Hayman Siitiir Kompresyon Teknigi:
Erken ve ge¢ postpartum kanamada kulla-
nilan yontemlerden biridir. B-Lynch teknigi;
bimanuel uterin kompresyon ile bagar1 sansi
degerlendirilerek uterusun desteklenmesi ve
stabilize edilmesi i¢in uygulanan bir situr
teknigidir. Bu teknigin fertilizasyonu koru-
mas1 avantajinin yaninda uterin iskemik nek-
roza neden olmasi gibi dezavantaji mevcuttur.
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