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Peripartum histerektomi, doğum sırasında veya 24 saat içinde yapılan histe-
rektomi olarak tanımlanabilir. Diğer bir tanımı da doğum amacıyla hastaneye ya-
tıştan sonra herhangi bir zamanda yapılan histerektomidir.

Epidemiyoloji ve Risk Faktörleri
Peripartum histerektomi oranı Amerika Birleşik Devletleri’nde her 1000 do-

ğumda yaklaşık 1’dir (1). Plasental yerleşim anomalilerine ek olarak peripartum 
histerektomi için diğer önemli risk faktörleri arasında ileri anne yaşı ve parite, 
çoğul gebelikler, antepartum kanama, preeklampsi, kanama bozuklukları ve yar-
dımcı üreme tekniklerinin kullanımı bulunmaktadır. Büyük çok merkezli post-
partum kanama çalışmasının ikincil analizi; peripartum histerektominin en sık 
nedeni olan anormal plasentasyonun ileri anne yaşı ve sezaryen ile doğumla iliş-
kili olduğunu bildirmiştir (2-7).

Cerrahi Planlama
Prosedür acil bir durumda gerçekleştirilebilir. Acil durum prosedürleri için 

en yaygın endikasyon, konservatif önlemlerle kontrol edilemeyen şiddetli uterus 
kanamasıdır. Bu tür kanamalar en sık plasentanın anormal yerleşimi veya uterin 
atoniye bağlıdır ki bunlar peripartum histerektomilerin %30-50’sini oluştururlar 
(8-12). Diğer potansiyel nedenler uterus rüptürü, leiomyomlar ve uterus damarla-
rının laserasyonudur. Planlanan peripartum histerektomi, plasenta akreatanın 
antepartum tanısı olan hastalarda veya daha nadiren evre IA2 ve IB1 servikal kar-
sinom veya çok büyük fibroidler için yapılabilir (13-15). Enfeksiyon peripartum his-
terektomiye önemli bir katkıda bulunur. Şiddetli doğum sonu pelvik enfeksiyon 
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edildikten sonra göğüs pompası kullanabilirler. Anne sütü çıkışı hastanın sıvı yö-
netiminde göz önünde bulundurulmalıdır. Fiziksel veya psikolojik olarak emzire-
meyen hastalar desteklenmelidir. Doğum sonrası laktasyonda başarısız olan veya 
hipopituitarizmin diğer belirtilerini geliştirmeyen kadınlarda Sheehan sendromu 
da düşünülmelidir.

Özet ve Tavsiyeler

Zamanlama optimal bir sonuç için kritik öneme sahiptir, bu nedenle histerek-
tomi çok erken veya çok geç yapılmamalıdır.

Hastanın risk faktörlerine göre peripartum histerektomi ihtiyacını öngörmek, 
doğum öncesi dönemde hasta hazırlığı ve danışmanlığı, ayrıntılı cerrahi planlama 
ve acil bir prosedürden kaçınılmasını sağlar.

Genellikle vertikal cilt insizyonu gerekir. Previa veya büyük fibroidi olmayan 
ve çok düşük yapışma riski olan ince hastalarda Pfannenstiel insizyonu kabul edi-
lebilir.

Şüpheli plasenta previa/akreata durumunda genellikle fundal histerotomi gü-
venli bir seçenektir.

Masif transfüzyon ve koagülopatiden kaçınmak için hazırlık yapılmalıdır.
Peripartum histerektominin başlıca komplikasyonları kanama, idrar yolu ha-

sarı, koagülopati ve enfeksiyondur.
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