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ERKEN ve GEC DONEMDE OLAN POSTPARTUM
KANAMALAR, SHEEN SENDROMU,

BISHOPS SKORLAMASI
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POSTPARTUM KANAMA

Hemoraji doum sonu ilk 24 saat icerisinde kanama miktarinin 500 ml den fazla
olmast olarak tanimlanir. Bu siirecteki kanamalar primer ve akut olarak nitelen-
dirilir. Sekonder ve ge¢ postpartum kanalamar ise ilk 24 saatten sonra goriilen
kanamalardir. Maternal mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenlerinden olan
postpartum hemoraji erken tani ve tedavi ile 6nlenebilir (1).

Annenin 6liimiine en ¢ok sebep olan postpartum kanalamalar dekolman pla-
senta, plasenta previa, dogum sonu atoni kanamasi ve ektopik gebeliklerin riip-
tiire olmasiyla gelisen kanamalardir (2). Daha nadir olarak ise uterusun riiptiird,
plasentanin yapisma anomalileri, servikal ve vajinal yirtiklardir. Yetersiz stitiir
atilmasi, siitlirlerde agilma, enfeksiyonel durumlar uterin damarlar araciligiyla
postoperatif kanamaya sebep olabilir (3). Postpartum kanamalara miidehalede
6nemli olan spesifik etiyolojinin arastirilmasi ve tedaviye hemen baglanmasidir.

Erken siirecteki pospartum kanamalarin en sik goriilen sebebi atoni ve dogum
kanalinda ortaya ¢ikan laserasyonlardir. Ge¢ pospartum kanamalarda ise major
neden plasenta parga retansiyonu ve uterusta subinvoliisyondur (4).

POSTPARTUM KANAMA NEDENLERI:

1) Uterusta atoni ve hipotoni

2) Dogum kanali yaralanmalari

3) Plasentanin ayrilma ve atilma problemleri
4) Uterusun riiptiire olmast

5) Inversiyo uteri
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6) Pelviste hematomlar
7) Koagulasyon anomalileri

UTERUS ATONISI

Dogum sonu siiregte uterusun yeteri kadar kontrakte olamamasina bagl olarak
gelisir. Ani gelisen ciddi kanamalara yol agabilir. Doguma bagli anne 6liimlerinin
en sik goriilen nedenidir (5). Yapilan bi ¢alismada en sik goriilen acil peripar-
tum histerektomi endikasyonunun uterus atoni kanamasi oldugu bildirilmistir
(6). Dogum sonu kanamalarin %75-90’1ndan uterus atonisi sorumludur (4). Ya-
pilan baska bir ¢aligmada histerektomi vakalarinin %51,92’sinin sezaryen sonrast
yapildig1 ve acil histerektomi endikasyonlarinin basinda uterus atoni kanamasi
(%55,76) geldigi saptanmustir (7).Geriye kalan vakalarin ¢ogu dogum travmasi ve
plasenta parca retansiyonudur.

DOGUM YOLU YARALANMALARI

Postpartum kanamanin en stk nedenleri servikal, vajinal ve perineal laserasyonla-
ra bagli olarak gelisir. Bu kanamalar bazen siddetli olabilir. Servikal yaralanmalar;
serviksin manuel olarak dilate edilmesi, partus presipitus “hizli dogum” ve mii-
dahaleli dogumlar sonucunda gelisir. Perineal dokudaki yaralanmalar ise genelde
yetersiz epizyotomi insizyonu veya epizyotominin uzamasi sonucunda meydana
gelir. Vajina ve perine laserasyonlar1 dort derece olarak siniflandirilir. Perineal
cildi ve vajinal mukozal membranlari iceren laserasyonlar birinci derecedir. Cilde
ve miikoz membranlara ek olarak perineal gévdenin kas ve fasyasinda laserasyon
var ise ikinci derece, bunlara anal sfinkter eklenirse tiglincii derece laserasyonlar:
gosterir. Eger rektumun liimeni de dahil rektal mukozaya kadar ulasan bir lase-
rasyon varsa dordiincii derece olarak siniflanir (8). Perineal yirtiklar da tamir edi-
lirken epizyotomi kesilerinde oldugu gibi islem yapilir. Uterus kasilmis ve normal
pozisyonda iken kanama devam ediyorsa dogum kanali yaralanmalari ve plasenta
parcala retansiyonu olabilecegi diisiiniilmelidir.

Epizyotomi: Epizyotomi tamiri yapildiktan sonra dokularda agilma ve ayirlma
meydana gelmesi de normal dogum sonu dénemde olusabilecek komplikasyon-
lardandir. Epizyotominin dogru zamanda yapilmasi ¢ok 6nemlidir. Eger erken ya-
pilirsa, dogum baslayana kadar insizyondan fazla kanama meydana gelebilir. Ge¢
yapildig: takdirde bu kez laserasyonlarin 6nlenmesi neredeyse imkansiz hale gelir.

Epizyotomi komplikasyonlari: (9)
v" Enfeksiyon, selliilit, abse olusumu, hematom

v" Perine laserasyonlar1
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v" Rektal inkontinans
v" Pudental sinir hasar1

v" Rektovajinal fistiil

PLASENTA AYRILMA VE ATILMA BOZUKLUKLARI

Bu tiir kanamalarda plasenta parcalar1 uterusun iginde kaldig1 icin genelde daha
geg sliregte kanama ortaya ¢ikar. Dogumdan hemen sonra kanamanin goriilmesi
nadir de olsa miimkiindiir. Plasenta dogduktan hemen sonra ayrintili bir sekilde
incelenmeli, eger eksik bir plasenta parcasi tespit edilirse uterus kavitesi acil ola-
rak kontrol edilmelidir.

PLASENTA AKRETA, INKRETA, PANKRETA

Dogumlarin biiyiik bir kisminda plasenta, bebegin dogumunu takiben dakika-
lar i¢inde kendiliginden ayrilir. Nadir olarak da desidua spongiozanin yetersizligi
nedeniyle siki sekilde yapismis olan plasenta daha zor ¢ikarilir hatta bazen ¢ika-
rilmas1 miimkiin olmaz. Plasentay: ¢ikarabilmek i¢in yapilan miidahalede birkag
kotiledon ¢ikarilabilse de biiyiik parcalarin genelde iceride kalmasi nedeniyle ka-
nama siddetli bir hal alir. Bu durum plasenta akreta olarak adlandirilir. Gergek
insidans: bilinmemektedir. Ortalama 1/2500-1/7000 dogumda goriildiigt bildi-
rilmekte isede giiniimiizde goriilme sikliginin artmakta oldugu bildirilmektedir,
Desidua gelisiminin defektli oldugu kosullarda “Gegirilmis sezaryen, miyomek-
tomi, uterin kiiretaj” siklig1 da artmaktadir. Bu hastalarin ¢cogunda en iyi tedavi
histerektomidir (10).

Plasenta akreta, plasental implantasyonunda plasentanin anormal invazyon
gosterdigini anlatan bir kavramdir. Desidua basalisin bir béliimiiniin yada tii-
miiniin yetersiz gelisimi sonucu, fibrinoid tabakasinin gelisiminin yetersiz olma-
s1 sonucu ortaya ¢ikar. Plasenta villuslar1 myometriuma sikica yapisirsa plasenta
akreta, invazyon goriiliirse plasenta inkreta, penetrasyon olusumu ise plasenta
perkreta olarak adlandirilir. Kotiledonlarin tiimii anormal yapisma gosterirse to-
tal, birkag kotiledon yapisirsa parsiyal, tek bir kotiledon yapigma gosterirse fokal
plasenta akreta ad1 verilmektedir (10).

TANI VE TEDAVi

Antepartum kanama siktir. Plaenta previa ile birlikte goriilebilir. Daha 6nceki se-
zaryen sikar1 tizerinde plasenta vuruslarinin myometrial invazyonu, dogumdan
once veya dogum esnasinda uterus riiptiiriine neden olabilir. Plasentanin ¢ikaril-
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mast sirasinda karsilagilacak olan problemler; plasentanin yerlesim yerine, myo-
metrial penetrasyonun derinligine ve kotiledonlarin sayisina gore degisir (10).

Yaygin bicimde penetre olan bir plasanta ¢ikarilirken siddetli kanama meyda-
na gelirse en dogru tedavi sekli kan transfiizyonunu sonrasi histerektomi yapil-
masidir. Plasentanin ¢ikarilmasi esnasinda kordun ¢ekilmesi ile uterin inversiyon
gelisebilir. Derin invzyon gosteren plasanta uterusdan ayrilamayacagi i¢in yine en
uygun tedavi histerektomidir (10).

Plasenta inkretanin antepartum dénemde ultrason ile taninabilecegi ileri sii-
rilmiistiir. Normal olarak desidua basalis ve altindaki myometrial dokuyu tanim-
layan “subplasental sonolusent alan” yoklugu durumunda plasenta inkreta tanisi
konmasi gerektigi ileri siiriilmistir (10).

UTERUS RUPTURU

Uterus duvarinin fetusun dogumundan dnce ya da dogum esnasinda anneyi ve/
veya fetusu hayati olarak tehlikeye sokacak derecede ayrilmasi uterin riiptiir olarak
ifade edilir. Tam ya da kismi riiptiir goriilebilir. Yeterli kontraksiyonlara ragmen
dilatasyonun gerceklesmemesi, dnceki dogumun sezaryen olmasi, uterusun di-
rekt travmaya maruz kalmasi, dogum eylemi sirasinda fundal basing uygulanma-
s1, forseps ve vakum gibi miidahale gerektiren dogumlar, bas pelvis uyusmazligina
ragmen normal dogumda 1srarci olunmasi uterin riiptiiriin nedenleri arasinda
sayilabilir. Uterusun riiptiire olmasinin en 6ncelikli nedenleri arasinda gecirilmis
sezaryene bagli olusan mevcut uterus skarlar1 yer almaktadir (11). Amerikada
anne 6limlerinin %5’i uterusun riiptiire olmasindan kaynaklanir. Uterus riiptiirii
travaydan Once, travay aninda veya dogum esnasinda gerceklesebilir (3). Bu du-
rum anne ve bebek hayatini tehdit eden ciddi bir durumdur, acil sezaryen gerek-
tirir; erken teshis ve acil miidahale prognozun iyi olmasi icin gereklidir. Riiptiire
olan kismin tamiri ya da histerektomi yapilir.

ETIYOLOJi

Uterin riiptiiriin klasik klinik prezantasyonu zamanla degismistir. Eskiden en sik
eslik eden nedenler; grandmultiparite, uzamis travaya bagli obstetrik travma, fetal
makrozomi, malprezantasyon, internal pedolik version, makadi gelis, elle servikal
dilatasyon ve aletli vaginal dogumlar iken, gliniimiizde; fetal makrosomi ve malp-
rezantasyonlar ultrason ile tespit edilmekte, uzamis zor vajinal dogumlarin yerine
sezaryen yapilmaktadir. Sonug olarak obstetrik travma daha az olmakta, skarriks
olmayan uteruslarda riiptiir, daha az olarak goriilmektedir (10).
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Uterusta yapilan, cerrahi islemler veya manipulasypnlar uterin riiptiirlerin en
sik nedenidir. Sezaryen, myomektomi, perforasyon, koraual rezeksiyon, histeros-
kopik islemler, laparoskopik trokar zedelenmeleri ve uterusa penetre abdominal
yaralanmalar uterin riiptiire neden olarak bildirilmis etkenlerdir (10).

Daha onceki sezaryan, uterus riipriirii i¢in en sik goriilen risk faktoriidiir ve
siklikla travay baslamadan gelismektedir. Riiptiir, terme haftalar kala olabilmekte
ve bu vakalar 6nlenememektedir. Uterusun kontrakte olmayan kisimlarina yapi-
lan insizyonlar, travay 6ncesinde nadiren riipriire olmaktadir. Baz1 obstetrisyen-
ler, epidural anestezinin uterin riiptiir agrisini1 baskilayabilecegi icin eski sezar-
yenlilerde kullanilmamasini 6nermektedir. Ancak anestezi almayan, hastalarda
bile klasik yirtilma agris1 pek goriilmemektedir. Epidural anestezinin, hemorajiye
kars: gelisen maternal sempatik aktiviteyi bloke etmesi agik¢a gosterilmis olmasa
da, dikkat edilmesi gereken bir husustur. Daha 6nce myomektomi gecirmis ka-
dinlarda uterus riipriirii agisindan tehlike grubu igindedirler. Eger operasyonda
endometrial kavite agilmis ise, bu hastalara travay tavsiye edilmemektedir. Ama
endometrial kaviteye girilmemis bir¢ok vakada da uterus riipriirii bildirilmistir
(10).

Uterus riipriirii laparoskopik myomekto mileri takibende olugsmaktadir. Myo-
mektomi sonras1 uterus riipriirii nadirdir. Yaklasik 40 gebelikte birdir. Uterin
seprus rezeksiyonu, myomektomi veya sinesilerin lizisi gibi histeroskopik yon-
temler de uterus riiptiiriine neden olabilmektedir. Invitro fertilizasyon ve embryo
transferi (IVF-ET) yapilacak hastalar uterin riiptiir icin yiiksek riskli grubu tegkil
edebilirler. Ciinkii bu hastalarda siklikla uterin manipulasyon yapilmaktadir. [VF-
ET1 yapilmis hastalarin, 6zellikle gestasyonel sac ve plasenta yerlesimi agisindan
siki olarak takip edilmesi gerekliligi belirtilmektedir. Ayrica, cerrahi sirasinda
kullanilan bir¢ok alet myometriumu zedeleyebilir. Hemostazi saglamak i¢in kul-
lanilan elektrokoter doku nekrozuna neden. olabilir. Elektrokoter ve laser cerrahi-
si keskin diseksiyondan daha fazla myometrial zedelenme yapabilir (10).

Daha 6nceden skatrize olmamis, maniiplasyon yapilmamis uteruslarda, travay
baslamadan dnce nadiren riiptiir goriiliir. Bu iyatroj eniktir. Skatrize olmamis ute-
rus riiptiirdi; forseps ve vakumlu operatif dogumlarda ve makad ekstraksiyonu ve
versiyonu sirasinda olabilir (10).

Eksternal sefalik versiyonda uterin duvara distan basi yapilmasi ve giigli fun-
dal veya suprapubik basilar riiptiire: neden olabilir. Asir1 fundal bast dogumu sag-
lamak i¢in kesinlikle uygulanmamalidir (10).

Cogul gebelik, polihidroamnios yada zorlu intraamniotik tuzlu su infuzyonu-
na bagli artan uterus i¢i basinci riiptiire neden olabilir. Hidrosefali gibi fetal ano-
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maliler de riiptiir nedeni erindendir. Konjenital uterin anomalileri olan hastalar,
diizeltilmis olsada olmasada uterus riiptiirii i¢in risklidir. Rudimenter horndaki
gebelikler 1. veya 2. trimestirde riiptiire neden olabilir. Transvers situs, travaydaki
hastada uterus riiptiiriine neden olabilir, anne ve fetus 6lebilir. Pelvik muayene ile
birlikte, inspeksiyon ve palpasyon, transvers situs tanisini koydurur. Grandmulti-
parite bircok postpartum risklere neden olur. Yedi veya daha fazla gebelik uterus
riptiir riskini 20 kat arttirir. Bu hastalarda uterin stimulasyon yapilmamali, yapi-
lirsa da diisiik dozlarla ve dikkatle yapilmalidir (10).

Gebelerde kunt travma, eger etkenin direkt etkisi yoksa nadiren uterus riiptii-
riine neden olur. Travmatik olaylar, uterus riiptiiriiniin yaklasik %0.6 sini teskil
eder. Travmatik uterin riiptiirde fetal mortalite %100 olmasina ragmen, maternal
mortalite genellikle %10dan azdir ve diger yaralanmalara baghidir (10).

UTERIN STIMULASYON

Oksitosin hipertonik uterus kontrak-siy onlarini arttirip, uterus riiptiiriine ne-
den olabilir. Oksitosin, siirekli monitorizasyon altinda kullanilmal1 ve diizenli
kontraksiyonlara ragmen ilerleme kaydedilmez ise sezaryen diisiiniilmelidir. Se-
falo-pelvik uygunsuzlukta, uzamis travay da, umblikus ile simfisis pubis arasinda
retraksiyon halkasi palpe edilebilir. Bu durumda, uterus riiptiiriinii dnlemek i¢in
acilen sezaryen yapilmalidir (10)

Prostaglandinlerin kullanimi da uterus riiptiirii ile sonuglanabilir. Literatiirde
Oksitosin ile misoprostolun karsilastirildig: bir ¢aligmada, misoprostol kullanan
17 kadindan 2 tanesinde uterus riiptiirii gelismesi iizerine ¢aligmanin sonlandiril-
dig1 bildirilmistir.; Ikinci trimestir gebelik terminasyonunda; riiptiir insidansi eski
sezaryenlilerde (%3-8), olmayanlara gore (%0-2) daha yiiksek olarak saptanmis-
tir. Artmig sezaryen orani anne ve bebege ait cesitli nedenlere bagl olarak, ikinci
trimestirdeki gebelik soiilan-dirilmalar: riiptiirleri daha da arttirmistir (10).

TANI

Daha 6nce sezaryen olmus hastalarda, travayda olasi bir riiptiir riskinin degerlen-
di-rilmesinde ultrason bazen yardimci olabilir. Gergek anlamda 37. gebelik hafta
civarinda alt segmentin incelme oram ile skardaki defekt gelisme orani pareleldir,
alt segmentin kalinlig1 dogum hekimine bir fikir verebilir.

Uterus riiptiir semptom ve belirtileri ¢ok gizli olabilir, bu durumlarda tam an-
cak riiptiirti diisiindigimiiz zaman konulabilir. Travay sirasindaki uterus riiptii-
rii, hastalar tarafindan klasik yirtilma hissi seklinde belirtilir. Eger bu hastalarda
uterin kontraksiyon durursa, yeni baglayan vajinal kanama olur ve fetal bradikar-
di gelisirse tan1 koymak kolay olur. Ancak bu klasik tablo nadirdir.
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Yiiksek riskli hastalarda, intrauterin basing 6l¢imii yapan kataterlerin. kon-
mas1 ve basincin diismesiyle uterus riiptiir tanisini koymak tavsiye edilen yon-
temlerden biridir. Intrauterin basincin riptiir sirasinda artabilmesi, azalabilmesi
ya da degismemesi tanidaki kullaniminin sinirli olmasina neden olmaktadur.

Prezente olan kismin batin palpasyonun da kaybolmasi uterus riiptiiriinii
teshis etmede yararli olabilir. Diger fetal kisimlar riiptiire olan kisimdan ¢ikarsa,
prezante olan kisim daha yukarilara kayabilir. Bu durumda, fetal kisimlar riiptiire
olan kismin digin da(uterus disinda) abdomende palpe edilir. Eger tanidan siiphe
duyuluyorsa ultrason yardimci olabilir.

Terminde bir gebede artan kan volumii ve kalp atim1 nedeniyle yaygin kana-
maya bagli gelisen vital bulgular ge¢ belirtilerdir. Uterus riiptiirii olan bir¢ok ol-
guda normal hatta artmis kan basinci degerleriyle, tasikardinin olmadig: saptan-
mugstir (10).

Uterus riiptiiriinde en belirgin bulgu fetal distressdir. Hekim, riiptiir olabile-

cek risk gruplarinin farkinda olmali,ve siiphe duyuldugu zaman erken tani koya-
bilmelidir.

TEDAVI

Hem anne, hem fetus i¢in mortalite orani ytliksektir. Erken teshis ve acil miidahale
prognozun iyi olmasi i¢in gereklidir. Obstetrik ekip acil miidahaleye hazir olma-
lidir. Damar yolu agilmali ve kristaloid infuzyonu baslatilmalidir. Uygun tam kan,
anestezi, cerrahi ve neonatal ekipler acil miidahale i¢in hazir olmalidir. Cerrahi
geciktirilmemelidir. Kanama durdurulamaz ise sok irreverzibldir. Batina girilince
kanamay1 azaltmak i¢in aorta basi uygulanabilir.

Uterin kontraksiyonu saglamak ve kanamay1 azaltmak i¢in oksitosin infuzyo-
nu baslatilmalidir. Daha sonra uterin arter veya ovarian yada hipogastrik arteri
baglayarak hemostaz saglanabilir. Bunlar kanamay1 azaltarak, riiptiir bolgesinin
daha giivenli goriilmesini ve alanin daha rahat tamir edilmesini saglar. Hem ova-
rian hemde uterin arterin baglanmasi fertiliteyi etkilemedigi i¢in uygulamadan
kagmilmamasi gereken yontemlerdir.

Bu agamada karar verilmesi gereken durum, riiptiire olan kismin tamiri mi;
yoksa histerektomi mi; yapilmasi gerektigidir. Verilecek kararda, cerrahin tecrii-
besi, yetenegi, vede hastanin gelecekte ¢ocuk arzusu dikkate alinmalidir. Se¢ilmis
vakalarda, riiptiir alani tedavi edilebilir.

Riiptiir uterus korpusunda oldugu zaman, kanama kolayca kontrol edilebilir.
Riiptiir alt segmentte ise, mesane dikkatlice incelenmelidir Lateralde olan riip-
tiirlerde uterin damarlar pelvik yan duvara cekilebilecegi icin dikkatlice tutulup,
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hemostaz saglanmaly, lireterlerin zedelenmemesine dikkat edilmelidir. Ozellikle,
lateral pozisyonda olan uzunlamasina yirtiklarda histerektomi yapilmalidir.

Histerektomi yapilmayan ve ¢ocuk istegi olmayan hastalarda bilateral tuba li-
gasyonu yapilmalidir. Tamir yapilan hastalar diger gebeliklerinde de olas1 bir riip-
tiir tehlikesi i¢in dikkatli olmalidirlar. Riiptiiriin tekrarlama ola-siligs, riiptiir yeri
ile ve myometrial zedelenmenin derecesi ile ilgilidir.

Servikal, vaginal ve perineal yaralanmalar; postpartum kanamanin en sik ne-
denleridir. Siddetli kanamlara yol a¢abilen bu yaralanmalar, serviksin manuel
olarak dilate edilmesi, partus presipitus, vakum ve forseps yardimli dogumlar so-
nucunda meydana gelebilir. Vagina tist boliimiinde meydana gelen yaralanmalara
ise cogunlukla aletli (forseps, vakum) dogumlarda rastlanmaktadir.

Perineal yaralanmalar yetersiz epizyotomi veya insizyonun uzamasi sonucu
gorlir. Kontrakte uterus ve normal pozisyonda bir uterusa ragmen kanama de-
vam ediyorsa dogum kanali laserasyonu ve plasenta parca retansiyonu veya ikisi-
nin birlikte olma ihtimali akla gelmelidir.

UTERIN INVERSIYON

Uterusun dogumdan sonra tersine donerek bir eldiven parmag: seklinde disar1
dogru ¢ikmast iversiyondur. Nedeni tam olarak bilinmemektedir. Kismi ya da tam
sekilde olugabilir. Fark edilirse acilen eski haline dondiirmeye ¢alisilmalidir. Na-
dir goriilen ciddi bir komplikasyondur. Goriilme siklig1 1/10.000 dir. Hemorajik
sok inversiyona bagli olarak gelisebilir. Bu durum aiclen tedavi edilmelidir. Manu-
el diizeltme yapilamadig: takdirde cerrahi miidahale gerekebilir.

ETiYOLOJi

Uterus fundusuna sikica yapismis olan plasentanin ¢ikarilmasi esnasinda kordon
umblikalin kuvvetlice ¢cekilmesi uterus i¢ kisminin tamamiyla disariya donmesine
neden olabilir. Plasenta Nitabuch’s tabakasindan tam’ olarak ayrilmamais yada pla-
senta akretada oldugu gibi myometriuma sikica yapigsmis ise kordon umblikalin
cekilmesi, uterin inversiyona yol agar. Uterus atonisi ve bilingsiz yapilan crede
manevrasi inversiyonun gelismesini kolaylastirabilir.

TANI

Komplet inversiyon kolaylikla taninirken, inkomplet inversiyonu tanimak zor
olabilir. Inkomplet inversiyonda abdominal yoldan uterusun muayenesinde ute-
rus ftmdusunda defekt yada igeriye dogru bir ¢okiinti! hissedilir. Transvaginal
olarak serviksden muayenede de tesbit edilebilir.
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TEDAVI

Uterin Inversiyon, siddetli kanamaya bagli olarak fatal olabilecegi i¢cin, hemen
di-zeltilmelidir. Uterus 1nversiyon seklinde ne kadar uzun kalirsa, serviksdeki
konstriksiyon halkasina ve uterusdaki 6deme bagli olarak, normal pozisyonuna
dondiiriilmesi o kadar zor olur. Komplet inversiyonun tedavisi saniyeler i¢inde
baslatilmalidir. Dogum hekimi manevraya baglarken anestezist de uterusu gev-
setecek farmakolojik ajanlar1 uygulamaya baslamalidir. Uterus yumruk yapilmis
bir elle vagen aksi istikamette servikse ve pelvise dogru geriye rediikte edilmelidir.
Diger bir yontemde uterusu altindan ve Gistiinden her iki elin avug igiyle sikistira-
rak servikse dogru itmektir.

Plasentanin ayrilmadig1 vakalarda uterus olas1 bir plasenta perkreta agisindan
incelenmeli ve damar yolu agilarak, anestezi altinda uterus gevsetilmelidir. Tiim
sartlar saglandiktan sonra plasenta, uterus rediikte edilmeden ya da edildikten
sonra ¢ikarilir. Komplet Plasenta akreta olgularinda abdominal cerrahi gereke-
bilir.

Anestezi ve teknik ekip ile uygun iletisim ¢ok biiyiik 6neme sahiptir. Uterus
yerine yerlestirilmeden o6nce oksitosin verilmemelidir. Utenis yerlestirildikten
sonra oksitosin verilir ve diger relaksanlar kesilir. Uterus kontraksiyona baslayana
kadar dogum hekiminin eli icerde kalmalidir, ¢iinkii tekrar inversiyon gelisebilir.

Parsyal inversiyonu diizeltmek i¢in hidrostatik metodlarda kullanilabilinir.
Vajinaya sizintiya neden olmayacak sekilde bir kupa konulup iizerine serum fiz-
yolojik infiizyonii ile uterus igi basinci arttirilarak uterusun normal pozisyona
donmesi saglanir. Bu manevranin avantaji bazen manual yontemle ortaya ¢ikan
vasovagal senkop olusmasina neden olma masgidir (10).

Uterusun manuel olarak yerlestirilemedigi ender vakalarda, cerrahi gerekebi-
lir. Laparatomiyi takiben fundus asagidan ittirelerek, ve uterus myometriumuna
yukardan siiriir konularak cekilir. Plasentanin ayrilmasini eger Pl. akreta 6nliiyor-
sa 0 zaman uterus plasenta ile yukari ¢ekilir ve histerektomi uygulanir.

PELVIK HEMATOMLAR

Pelvik hematom, iizerini 6rten dokuda herhangi bir yaralanma olmadan kan da-
marlarinin riiptiire olmasi ya da yaralanmasi sonucu ortaya ¢ikar. Prezente olan
kismin basisi, forseps, vakum uygulanmasi veya paraservikal, pudental anestezi
sonrasi goriilebilir. En sik goriilen risk faktori epizyotomidir.Goriilme prevelansi
1/1000 dogumdur. Subperitoneal ve supravajinal hematomlarin tedavi edilmesi
¢ok zordur. Perineal insizyon vasitastyla bu alanlara ulasmak zor oldugu i¢in la-
parotomi gerekir (1).
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Pelvik hematomlar pelvisin herhangibir planinda gelisebilir. Pelvik diafram
ve kardinal ligament ile iligkisine bagli olarak vulvar, vaginal ve retroperitoneal
olarak smiflandirilir. Postpartum donemde olagan dis1 pelvik veya perineal bir
agr1 pelvik hematom diisiin-diirmelidir. Dikkatli bir abdominal, rektal ve vaginal
muayene tani icin gereklidir.. Kiigiik vulvar hematomlar bir siire izlenebilir. An-
cak biiylik hematomlarda, derhal hematom bo-saltilmali, kanayan damarlar gorii-
lirse baglanmalidir. Kavite matriks stiriirlerle doldurul-malidir.Genital kanalda-
ki hematomlarda kan kaybi, tahmin edilenden gok daha fazladir. Hipovolemi ve
siddetli anemi kan transfiizyonu ile 6nlenmelidir. Subperitoneal ve supravaginal
hematomlar: tedavi etmek oldukga giitiir. Perineal insizyon ile bunlara ulagila-
mayacagindan laparatomi gerekir. Bazi olgularda bir yada her iki internal iliak
arterin anjiografik embo-lizasyonunun basarili oldugu bildirilmistir.

KOAGULASYON SiSTEMINDEKiI ANORMALLIKLER

Kan koagiilasyon sistemi postpartum hemostazin ikinci bityitk mekanizmasi ola-
rak gorev yapar. Bu sistem dogum yolunda spontan ya da cerrahi bir travma so-
nucu meydana gelen kanamanin kontrole alinmasini saglar. Eger koagiilasyon sis-
temi nomal ise; serviks, vajina ve perinedeki kiigiik laserasyonlar ve mukozadaki
sinirli yaralanmalarda, dogum sonu siirecte ciddi kanama meydana gelmez. Fakat
koagiilapati mevcutsa yaralanma ¢ok kii¢iik olsa bile kanama ¢ok siddetli olur (7).

Devamli ancak asir1 olmayan ya da aniden baslayan bir kanama acil bir durum
oldugunu gosterir ve vakit kaybetmeden ivedilikle tedavi elimesi gerekmektedir
(12).

GENEL TEDAVi

o Acil yardim 6nemli, hizl bir sekilde mevcut personel ¢agirilmalidir.

« Kardinal bulgular (nabiz, kan basinci, solunum sayisi, viicut 1sis1) kontrol
edilmeli ve kadinin durumunu hizl sekilde degerlendirilmelidir.

« Sok tablosundan siiphelenilirse hemen tedavisine baglanmali. Sok bulgular:
yoksa bile, kadinin durumu birdenbire kétiiye gidebilecegi i¢in daima sok ih-
timali akilda tutulmali. ok gelisecek olursa tedaviye hizli bir sekilde baslan-
mas1 6nem arzetmektedir.

« Uterus i¢inde biriken kanin ve pihtinin atilimini kolaylagtirmak i¢in uterus
masaji uygulanmalidir. Aksi takdirde uterus igerisinde biriken kan ve piht1
uterus kontraksiyonlarinin etkinligini azaltacaktir.

o Intramiiskiiler olarak10 iinite oksitosin verilmelidir.

o Intravendz mayi infiizyonuna baglanmalidur.
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» Mesaneye sonda yerlestirilmelidir.

 Plasentanin tam olarak atilip atilmadig: kontrol edilmelidir.

« Serviks, vajen ve perine herhangi bir yaralanma riskine karsi muayene edil-
melidir.

o Kanama kontrol altina alindiktan sonra (kanama durduktan 24 saat sonra),
kansizlik diizeyini kontrol edebilmek adina hemoglobin veya hematokrit ba-
kilmalidar (12).

GEC (iKiNCiL) DOGUM SONU KANAMA

 Kansizlik ileri boyutta ise (hemoglobin 7 g/dl altinda veya hematokrit %20’nin
altinda) ya kan vermeli ya da ag1z yolu ile demir ve folik asit baslanmalidur.

o Ates, kotii kokulu vajinal akint1 gibi enfeksiyon bulgular1 varsa metritis i¢in
antibiyotik verilmelidir.

 Oksitosin igeren ilag verilmelidir.

o Serviks agik ise biiyiik pihtilar1 ve plasenta parcalarini alabilmek i¢in elle
kontrol edilmelidir.

o Serviks acik degil ise plasenta parcalarini alabilmek i¢in uterus tahliye edil-
melidir.

« Nadiren kanama devam ederse uterin ve utero-ovarian arter baglanmasi ya da
histerektomiyi diigiitilmelidir.

« Trofoblastik hastalig1 dislamak icin miimkiin ise kiiretaj veya histerektomi
materyalinin histolojik muayenesini yaptir (12).

SHEEHAN SENDROMU- POSTPARTUM (DOGUM SONRASI)
HiPOPITUITARIZM

Sheehan, kendi ismini tagiyan sendromu 1938-1968 arasindaki yayinlarinda ta-
nimlamistir. Dogum sonu dénemde hipofiz bezi 6n lobunun nekrozuna bagl
olarak meydana gelen sendromun dogal gidisati, klinik ve patolojik bulgular: bu
eserlerde tarif etmistir. Hastaligin kesin patogenezi tam olarak anlagilamamustir.
Dogum eyleminde ciddi kanama yagayan ¢ogu kadin, 6n hipofiz bezinin tahribin-
den korunmaktadir (13-22).

Farkli deyislerle postpartum hipopituitarizm, postpartum pituiter yetmezlik
de denilen sheehan sendromu dogum sonu asir1 kanama sebebiyle meydana gelen
ve nadir goriilen bir tablodur. Dogum sonu ortaya ¢ikan asir1 kanama beyinde
bulunan pituiter beze olan kan akimini azaltir ve hipofiz bezinde bir doku kayb1
olusur bu da bezin az ¢alismasina sebep olur. Hipopituitarizm hipofiz bezinin az
caligmasidir yani buradan salinan hormonlarin az salinmasidir (23).
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1950- 1960 yillar1 arasindaki 10 yilda Amerkian literatiiriinde siklikla olmasa
bile Puerto Rico'lu sosyoekonomik durumu diisiik kadinlar arasinda hipopitui-
tarizmin en sik nedenidir. Bu siiriiecte Puerto Rico Universitesi Tip Fakiiltesi’ne
bagli hastanede de 100 olgu belirlenmistir. Bunlardan 72 tanesi 1960-1970 yillar
arasi tani almig ve klinik takibe alinmiglardir. Bu 72 olgudan yakin takipte olan
50 tanesinin klinik ve endokrinolojik degerlendirmeleri de yayinlanmuistir (24).

Hipofiz bezinden salgilanan bir¢gok hormon vardir ve bunlarin farkl1 gérevleri
bulunmaktadir. Bu nedenle az salgilanmalar1 da bazi semptomlarin ortaya ¢ikma-
sina sebep olabilir. Bunlar:

« Dogumdan sonra memelerden siit gelmemesi

« Yorgunluk

o Pubik ve aksiller (koltuk alt1) bolgedeli killarin dokiilmesi
« Menstrual kanamalarin baglamamasi (amenore)

Tedavide, viicutta eksik olan hormonlar disaridan tkaviye olarak verilmelidir.
Hipofiz bezi troid ve bobrek iistii bezlerini uyardig1 i¢in buradaki hormonlarin da
eksikligi olusabilir ve bu hormonlar da disaridan verilir (23).

BiSHOPS SKORLAMASI

Dogumda uygulnacak indiiksiyonun bagarili olmadi igin serviks ve fetal bas ile
ilgili baz1 kosullar uygun olmalidir. Bunun igin farkli puanlama sistemleri ileri
stiriilmiistiir. Bunlardan en sik kullanilani bishop puanlama sistemidir.

Dogumun indiiklenmesindeki basar1 orani serviksin olgunlagsma derecesi ile
paralellik gosterir.Servikal yumusama, silinme ve agilima basarili vaginal dogu-
mun 6n kosullaridir. 1954 yilinda Bishop ilk olarak bagarili dogum uyarilmasini
tanimlamuis, serviksin durumunu kesin kriterlerle ortaya koymustur. Sonrasinda
servikste meydana gelen degisiklikleri anlatmak i¢in 5 parametre kullanmistir. Bu
sistem giiniimiizde halen kullanilan “Bishop Skorlamasi olarak bilinen ve daha
sonra “serviks olgunlasmasi” olarak modifiye edilen bir sistemdir.
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Bishops puanlama sistemi;

Puanlama
Etken
0 1 2 3
Acilma (cm) (ostium eksternum) 0 1-2 3-4 >4
Silinme (%) servikal kismin 0-30 40-50 60-70 >80
Be'bek. ka.fé.lSIIzllfl durumu (cm) iskial 3 D 10 142
spina ile iligkisi
4
<<
Serviksin kivami E ﬁ =
[=
& o 2 .

Garret, 1960 yilinda serviksin durumunun dogumun uyarilmasinda en 6nemli
faktor oldugunu ifade etmistir. Daha sonra Bishop <3 oldugunda dogumun uya-
rilmasinin sezaryen oranlarini arttirdigini ve dogumda bebekte asfiksiye sebep
oldugunu agiklamistir. Bishop skoru >9 oldugunda dogum uyarilma basarisi %
100diir, 6-8 arasinda ise basar1 % 40-50 olmaktadir. 6 ve daha diisiik skorlarda
ise basarisizlik orani gittikge artmaktadir. Servikal skorun 4 ve altindaki degerleri,

uygun olmayan serviksi tanimlar.

Burnett, 1966 yilinda puanlari 0-2 arasinda degistirmeyi 6nermis ve bu sistem
Modifiye bishop skorlamasi olarak isimlendirilmistir.

Burnett skorlama indeksi

Puan 0 1 2

Agilma <1,5 1,5-3,0 >3,0
Silinme(servikal uzunluk cm)  Silinmemis (>1,5)  Orta (1,5-0,5)  Silinmis
Diizey -2 -1

Kivam SERT ORTA YUMUSAK
Pozisyon ARKADA ORTADA ONDE

Burnett, skor 9 yada iizerinde oldugunda, tiim gebelerin dogurdugunu, ortala-
ma dogum siiresinin 2 saat oldugunu bildirmistir.

Friedman'a gore bishop skorunu olusturan 6gelerin hepsi ayni degerde degil-
dir.

Acilma, silinme, diizey ve kivama gore 2, pozisyona gore 4 kat daha 6nem ar-
zetmektedir. Friedman skor 9un tizerinde oldugunda basarizsizliga rastlamamus,
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4den az oldugunda ise %19 basarisizlik oldugunu ifade etmistir. Bununla birlikte

indiksiyondan 6nceki servikal durumun latent fazin siiresi ile yakindan iligkili

oldugunu, aktif fazin siiresinin ise dogum sayisindan etkilendigini gostermistir
(25).
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