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Ozet

Amag: Acil peripartum histerektominin insidansini, endikasyonla-
rini, risk faktorlerini, komplikasyonlarini, maternal morbidite ve
mortalitesini degerlendirmek.

Yo6ntem: Bu retrospektif calisma Ocak-1993 ile Subat-2012 tarih-
leri arasinda, acil peripartum histerektomi uygulanmis 189 olgu ile
yapilmustir. Demografik ve klinik veriler, ti¢iincii basamak bir sag-
lik merkezinin kadin hastaliklar1 ve dogum kliniginde opere edil-
mis hastalardan elde edilmis ve degerlendirilmistir.

Bulgular: Ortalama yas ve dogum sayilari sirasiyla 34.3 ve 5.4 idi.
Acil peripartum histerektomi 6ncesi dogumlarin %70.4’i sezaryen
ile gerceklestirildi. Olgularin %32.8’inde dogum indiiksiyonu uy-
gulanmusti. Plasenta previa perkreta, en sik rastlanan plasentasyon
anomalisi idi (%20.1). En sik histerektomi endikasyonlari, uterus
atonisi (%31.7), uterus riptiiri (%25.4) ve anormal plasentasyon
(%22.2) idi. Histerektomiler, subtotal (%63.5) veya total (%36.5)
olarak gerceklestirildi. Olgularin %22.8’inde, kanama veya tireter
ligasyonu nedeniyle, relaparatomi gerceklestirildi. Hastalarin
%66.1’i yogun bakim tinitesinde takip edildi. Mortalite oran1 %6.9
idi.

Sonug: Acil peripartum histerektomi, maternal ve fetal morbidite
ve mortalite ile oldukea iligkili, ytiksek riskli ancak hayat kurtaran
bir operasyondur. Erken miidahale ve uygun y6netim, optimal so-
nug¢ almamiz1 kolaylastiracagi icin kadin dogum hekimleri, risk al-
tndaki hastalar1 belirlemeli, komplikasyonlar1 ve yapilacak islemi
onceden tahmin etmelidir.

Anahtar sozciikler: Acil, hemoraji, histerektomi, peripartum,
uterus atonisi.

Emergency peripartum hysterectomy: our
experiences with 189 cases

Objective: To estimate the incidence, indications, risk factors,
complications, and maternal morbidity and mortality associated
with emergency peripartum hysterectomy.

Methods: A retrospective study was performed on 189 cases that
had required emergency peripartum hysterectomy between
January 1993 and February 2012. Demographic and clinical data
were collected and interpreted on these patients operated at the
obstetrics & gynecology department of a tertiary care center.

Results: The mean age and number of parities were 34.3 and 5.4,
respectively. Caesarean section has been performed on 70.4% of
births prior to emergency peripartum hysterectomy. Induction of
labour had been performed on 32.8% of cases. The most common
placentation anomaly was placenta praevia percreata (20.1%). The
leading indications for hysterectomy were uterine atony (31.7%),
uterine rupture (25.4%) and abnormal placentation (22.2%).
Subtotal (63.5%) or total (36.5%) hysterectomies were performed.
Relaparotomy due to hemorrhage or ureter ligation was required
in 22.8% of cases. Intensive care unit follow-up was necessary in
66.1% of patients. Mortality rate was 6.9%.

Conclusion: Emergency peripartum hysterectomy is a high risk
but a life saving operation which is associated with significant
maternal and fetal morbidity and mortality. Obstetricians should
identify patients at risk and anticipate the procedure and compli-
cations, as early intervention and proper management facilitate
optimal outcome.

Key words: Emergency, haemorrhage, hysterectomy, peripar-
tum, uterine atony.
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Turgut A ve ark.

Girig

Acil peripartum histerektomi (APH), sezaryen sira-
sinda veya vajinal dogumun hemen sonrasinda uteru-
sun acil bir sekilde ¢ikarildigi, modern obstetride en
riskli ve etkili operasyonlardan biri olarak kabul edil-
mektedir. Abdominal veya vajinal dogum sirasinda ve-
ya hemen sonrasinda ortaya ¢ikan, hayat tehdit eden
kanama varliginda gerceklestirilir. Son zamanlarda, se-
zaryen ile dogum sayilaria paralel olarak 6nceki uterus
insizyonuna bagli skarli uterusu olan gebe kadin sayisi
artmaktadir."” Skarli uterusu olan hastalar, uterus riip-
tird, plasenta previa ve morbid plasenta yapisma ano-
malisi gibi ciddi komplikasyonlara aciktir. Son rapor-
lar, acil peripartum histerektomilerin biiyiik ¢ogunlu-
gunun plasenta yapigma anomalisi veya uterus atonisi
varliginda yapildigini géstermektedir.”

Gelismekte olan iilkelerde, dogum sonrasi masif ka-
nama, maternal mortalite ve morbiditenin 6nde gelen
nedenidir. Geligmis tlkelerde 1000 dogumda 1-2 sik-
likta goriiliirken, gelismekte olan iilkelerde ¢ok daha
yaygindir."” Vajinal veya abdominal dogum sonrast ka-
nama, medikal veya cerrahi tedavilere yanit verir. Peri-
partum histerektomi, konservatif tedaviye cevap ver-
meyen ciddi obstetrik kanama gibi durumlarda disi-
niilmelidir.""

Acil peripartum histerektomilerin risk faktorleri ile
ilgili caligmalar birbirleriyle tutarsizdir."” Yiiksek
komplikasyon, morbidite ve mortalite oranlarina sahip
ve zahmetli bir cerrahi prosediir olan APH’nin risk fak-
torlerinin belirlenmesi gerekmektedir. Bu baglamda,
hastalar dogru bir sekilde degerlendirilebilir ve konsiil-
te edilebilir ve daha etkili 6nleyici stratejiler gelistirile-
bilir.

Bu ¢aligmada ii¢lincti basamak bir saglik merkezinin
kadin hastaliklar1 ve dogum kliniginde yapilmis olan
APH’nin insidansinin, endikasyonlarinin, risk faktorle-
rinin ve komplikasyonlarinin degerlendirilmesi ve bu
prosediiriin gerceklesme ihtimali olan hastalarin 6nce-
den 6ngoriilebilmesi igin risk faktorlerinin belirlenme-
si amaclanmaktadir.

Yontem

Bu retrospektif calisma, Ocak 1993 ile Subat 2012
tarihleri arasinda, tctincii basamak bir saglik merkezi-
nin kadin hastaliklar1 ve dogum kliniginde APH uygu-
lanmus olgularin medikal kayitlar: kullanilarak gercek-
lestirildi. Yerel etik kurul onay1 alindi. Hasta dosyalari,
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patoloji raporlar: ve bolim istatistik raporlari, ilgili de-
mografik ve klinik verileri (6rnegin yas, parite, dogum
yontemi, sezaryen endikasyonu, maternal ve fetal
komplikasyonlar) toplamak amaciyla ¢ikarildi ve deger-
lendirildi. Operasyonlar klinigin deneyimli cerrahlari
tarafindan gerceklestirildi. Bu ¢aligmada, 19 yillik bir
stireyi igeren klinik sonuglar kargilastirildi. Cerrahi en-
dikasyonlar, operasyon ve histoloji kayitlari ile dogru-
landi. Acil peripartum histerektomi, dogumu takip
eden 24 saat i¢inde konservatif tedaviye yanit vermeyen
kanamalar i¢in yapilan histerektomi olarak tanimlandi.
Konservatif tedavi olarak intravenoz oksitosin, uterin
tampon ve kiiretaj kullanildi. Her olgunun hikéye, do-
gum ve operasyon detaylari ve hastanede kalim siiresi
ile ilgili bilgileri hasta dosyalarindan elde edildi.

istatistik Analiz

Istatistik analiz SPSS 11.0 bilgisayar programi
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanilarak yapildr.
Mann-Whitney testi, ki kare veya Fisher kesin olasilik
testi, Spearman korelasyon analizi, ortalamaz+ standart
sapma, minimum ve maksimum degerler, tahmini réla-
tif risk analizi yontemleri kullanildi. P<0.05 anlamli

olarak kabul edildi.

Bulgular

Dogum yapan kadin sayis1 toplam 56.174 idi. Acil
peripartum histerektomi insidanst 1000 dogumda 3.36
idi. Hastalarin 90’1 (%47.6) klinigimizde dogurmus,
97’si (%51.3) dig merkezde ve 2’si (%1.1) ise evde do-
gurmus ve hastanemize refere edilmistir. Toplam 189
olgunun ortalama yag1 34.3£5.5 (dagilim: 18-49), orta-
lama gebelik haftas1 35.4x4.3 (dagilim: 20-40), ortala-
ma gravidasi 6.7+3.2 (dagilim: 1-18) ve ortalama pari-
tesi 5.4+2.8 (dagilim: 0-15) idi. Yapilan operasyonlar,
133 vakada (%70.4) sezaryen sonrast ve 56 vakada
(%29.6) ise vajinal dogum sonrasi gerceklestirildi.

En sik histerektomi endikasyonlar1, 60 vaka ile ute-
rus atonisi (%31.7), 48 vaka ile uterus riiptiirii (%25.4)
ve 42 vaka ile plasentasyon anomalisi (%22.2) idi (Tab-
lo 1). Sezaryen histerektomi 89 vakada (%47.1) ve
postpartum histerektomi 100 vakada (%52.9) gercek-
lestirildi. Subtotal histerektomi 120 vakada (%63.5) ve
total histerektomi 69 vakada (%36.5) gerceklestirildi.

Daha 6nce sezaryen gecirmis olanlarda plasentas-
yon anomalisi riski oldukga yiiksekti (OR 19.8, %95 CI
2.7-148.9, p=0.000). Sezaryen sayist acgisindan plasen-
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Tablo 1. Histerektomi endikasyonlari.

Endikasyon n %

Uterus atonisi 60 31.7
Uterus ruptdrd 48 254
Plasentasyon anomalisi 42 22.2
Plasenta dekolmani 16 8.5
Pelvik peritonite bagl uterus kanamasi 13 6.9
Vezikouterin ruptar 5 2.6
Digerleri* 5 2.6

*Fibroide bagli uterus kanamasi, serviks kanseri veya koryokarsinom.

tasyon anomalisi riski degerlendirildiginde, bir sezar-
yeni olanlarda risk 9 kat (OR 9.0, %95 CI 1.1-71.6,
p=0.038), iki sezaryeni olanlarda risk 41 kat (OR 41.1,
95% CI 4.9-344.5, p=0.001) ve 3 ve iizeri sezaryen ge-
¢irmis olanlarda risk 38 kat (OR 38.9, 95% CI 4.9-
311.3, p=0.001) artmustr.

Plasenta anomalileri i¢inde en sik izlenen formu 38
(%20.1) hastada goriilen plasenta previa perkretaydi.
Histerektominin ortalama siiresi 137.8+37.1 dakikaydi.
Dogum indiiksiyonu 62 (%32.8) hastaya uygulandi.
Mortalite 13 (%6.9) olguda izlendi ve baglica nedeni 12
hastada masif kanamaydi (%92.3). Morbidite 97
(%51.3) olguda izlendi (Tablo 2). Morbidite ile hasta-
nede kalis siiresi (r=0.406, p=0.000), yogun bakimda
kalig stiresi (r=0.293, p=0.000), transfiize edilen kan
miktar1 (r=0.328, p=0.000) ile pozitif korelasyon, yeni-
doganin 1. dk Apgar skoru (r=-0.289, p=0.004) ve 5. dk
Apgar skoru (r=-0.297, p=0.003) ile arasinda negatif
korelasyon izlendi.

En sik gelisen morbidite kirk ti¢ olgu (%22.8) ile re-
laparatomiydi. Bu 43 olgunun 41’i batin i¢i kanama ne-
deniyle, 1’i batin i¢i kanama ve tireter ligasyonu, digeri
ise batin i¢i kompres retansiyonu nedeniye relaparoto-

Tablo 2. Klinik ve islem detaylar!.

n %
Onceki sezaryen 140 74.1
Relaparatomi 43 22.8
Mortalite 13 6.9
Morbidite 97 51.3
Dogum induksiyonu 62 32.8
Yogun bakimda kalma suresi 125 66.1
Total ve subtotal histerektomi 69 ve 120 36.5 ve 63.5

mi gecirdi. Tkinci siklikta 23 (%12.2) olguda postopera-
tif febril reaksiyon ve tgiincii siklikta 17 (%9) olguda
yara yeri ayrilmasi ve enfeksiyonu izlendi (Tablo 3).
Hastalarimiza transfiize edilen kan tirtinleri miktar1 or-
talama 6.1+4.1 (dagilim: 0-24) tiniteydi. Hastalardan
125’1 (%66.1) yogun bakim iinitesi takibine ihtiyac
duydu. Hastalarin yogun bakimda yattg: giin ortalama
1.7£2.8 (dagilim:0-18) ve hastanede yattig1 toplam giin
ortalama 9.2+6.6 (dagilim:1-45) giindi. Subtotal histe-
rektomi yapilmis olan grupta total histerektomi yapil-
mis olan gruba gore hipogastrik arter ligasyonu
(p=0.044) ve relaparatomi (p=0.046) daha az siklikta iz-
lendi.

Dogumdaki fetal agirlik ortalama 2804.4+1126.7
(dagilim: 520-6700) gramdi. Fetuslerin 1. dk Apgar1
ortalama 3.2+3.3 (dagihm: 0-10) ve 5. dk Apgar
4.2+4.1 (dagilim: 0-10) idi.

Tablo 3. Postoperatif morbiditeler.

Morbidite n %

Relaparatomi (kanama ve digerleri) 43 22.8
Postoperatif febril reaksiyon 23 12.2
Yara yeri ayrilmasi ve enfeksiyonu 17 9

Mesane yaralanmasi 11 5.8
DIK 10 53
Akut bobrek yetmezligi 8 4.2
Ureter yaralanmasi 6 3.2
ARDS 5 2.6
Kardiyak arrest 5 2.6
lleus 3 1.6
Digerleri* 11 5.8

*ARDS= Akut respiratuar stres sendromu; DiK= Disemine intravaskler koagtilas-
yon; Digerleri= yabanci cisim, intrakranial kanama, diabetes insipitus, plevral
eflizyon, iskemik hepatit, Sheehan sendromu, pulmoner tromboemboli, barsak
yaralanmasi, servikal kaf yaralanmasi, iliak ven yaralanmasi ve sepsis.

Tartisma

Peripartum histerektomi, abdominal veya vajinal
dogum sirasinda veya hemen sonrasinda ortaya ¢ikan
ve konvansiyonel yontemlerle kontrol altina alinama-
yan, hayat1 tehdit eden obstetrik kanamanin tedavisin-
de uygulanmaktadir. Literatiir taramasinda insidansi
1000 dogumda 0.2 ile 1.3 arasinda degismektedir."”
Bizim serimizde, APH insidanst 1000 dogumda 3.36
idi. Insidansimuzin yiiksek olmasmin nedeni hastanemi-
zin yedi ilin hastalarina bakan tek tersiyer merkez ol-
masindan kaynaklaniyor olabilir.
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Acil peripartum histerektomi endikasyonlar: baglica
morbid plasenta yapisma anomalisi, uterus riptiirti ve
uterus atonisidir."” Son literatiirlere gére, morbid pla-
senta yapigsma anomalisi nedeniyle yapilan histerekto-
miler artmakta ve uterus atonisi nedeniyle yapilan his-
terektomiler ise giderek azalmaktadir ki bu durum ute-
rus atonisinin, 6zellikle de prostaglandinlerle, daha iyi
tedavi edilmesi ile iliskilendirilebilir.”*" Bir diger ne-
den de son 10 yilda sezaryen dogum sayilarindaki artig
olabilir ki sezaryen dogum plasenta previa ve akreta ge-
ligimi icin iyi bilinen bir risk faktoriidiir."" Caligma-
mizda, en sik histerektomi endikasyonlar1 uterus atoni-
si ve ikinci olarak uterus riiptiiriiydi ve bu durum lite-
ratiirde gelismekte olan iilke verileri ile uyumluluk gos-
termektedir.”™"" Yiiksek sezaryen oranlari, uterus ato-
nisinin uterotonik ajanlarla (6zellikle prostaglandin
analoglart) konservatif tedavisinin ve operatif girisimle-
rin daha bagarili olmasi, degisik serilerdeki farkliliklar:
aciklamaktadir. Bununla birlikte, artan sezaryen oran-
lar1 ve modern antenatal ve intrapartum bakima bagli
olarak belirgin bir bicimde azalan uterus riptiri ve
atoni oranlar1 nedeniyle, plasenta akreta, gelismis tilke-
lerde acil peripartum histerektominin en sik endikasyo-
nu olarak uterus riptiirii ve atonisinin yerini alnug-
tir.”""""" Plasenta dekolmanin da histerektomi icin risk
olusturdugunu tespit ettik. Bu konuyla ilgili olarak lite-
ratiirde yalnizca bir yayina rastladik.” Bu konu dikkat
cekicidir ve daha ileri ¢calismalarda detayl olarak ince-
lenmelidir.

Onceki sezaryen ve plasenta previa, ozellikle ikisi
bir aradaysa, plasenta akreta gelisimi i¢in baglica risk
faktoridirler. Plasentasyon anomalisi yiizdesi %22.2
idi ve en sik formu plasenta previa perkretaydi. Calig-
mamizda, plasentasyon anomalisi tiglincii en stk APH
nedeni gibi goriinmektedir. Literaratiirde ise, 6nceki
sezaryeni olan hastalarda, obstetrik histerektominin en
sik ikinci nedeni oldugu belirtilmektedir.”" Literatiire
uyumlu olarak, calismamizda sezaryen hikdyesi olan
hastalarda plasentasyon anomalisi riski yaklasik 19 kat
artmistir ve bu oranmn gecirilmis sezaryen sayisi artuk-
ca 41 kata ¢ikugi izlenmistir.

Onceki sezaryen sayisinin yiiksek olmasinin acil pe-
ripartum histerektomi icin kuvvetli bir risk faktori ol-
dugu bilinmektedir.”**"""* Sezaryen dogumun acil se-
zaryen histerektomiyle cesitli mekanizmalar yoluyla
gticlii bir iligkisi mevcuttur. Ilk olarak, sezaryenin ken-
di bagina histerektomi riskini arturdigi gérinmektedir.
Ikinci olarak, sezaryen ileriki gebeliklerde anormal pla-

sentasyona (plasenta previa, plasenta akreta/perkreta)
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yatkinligr arttirmaktadir. Ugiincii olarak, primer sezar-
yeni takiben sonraki gebelikte sezaryen riski artmakta-
dir. Ultrasonografi gibi radyolojik gortintiileme yon-
temlerindeki gelismeler, Doppler ve manyetik rezo-
nans goriintilleme ile birlesince, plasenta akreta / per-
kretanin antenatal tanimlanmasi daha az problem tegkil
etmektedir.”””” Bu nedenle, plasenta previa ve énceki
sezaryeni olan veya herhangi bir uterin cerrahi gecir-
mis olan kadinlara dikkatli ve ayrintilli ultrasonografik
ve Doppler inceleme yapilmalidir. Bu arada, APH i¢in
gerekli konsiiltasyon ve hazirliklar yapilabilir.

Acil peripartum histerektomi genellikle yiiksek ma-
ternal morbidite ve mortalite oranlariyla iligkilidir.
Morbidite oranlar1 genellikle % 30-40 araliginda bildil-
mistir.”**” Calismamizda, mortalite oran1 %6.9 idi.
Masif kanamaya bagl relaparotomi, febril reaksiyon,
yara yeri enfeksiyonu veya iriner sistem problemleri
gibi morbiditeler olgularimizin %51.3%inde izlendi.
Calismamizda morbidite ile hastanede kalis stiresi, yo-
gun bakimda kalig siiresi, transfiize edilen kan miktari
ile pozitif korelasyon, yenidoganin 1. dk Apgar skoru
ve 5. dk Apgar skoru ile arasinda negatif korelasyon iz-
lendi. Bu verilerin yaninda, mortalite geligen 13 hasta-
nin da 10’unda morbidite izlenmis olmas: dolayisiyla,
morbiditenin maternal konforu azalup hayati riski art-
tirdi@1 ve ayrica yenidogana da olumsuz etkilerinin ol-
dugu séylenebilir.

Hemorajik sok, maternal mortalitenin en sik nede-
nidir. Emboli, streptokoksik septik sok ve kardiyopul-
moner arrest 6liimiin diger baglica nedenleridir."** "
Yiiksek mortalite oranimiz, diger bazi konservatif is-
lemler i¢in zaman sinirlayan, yeterli sayida ¢apraz kar-
silastirma uyumlu kan irtinlerinin anlik eksikligi ile
kismen agiklanabilir. Yiiksek mortalite oranlart ayni za-
manda, digiik antenatal takip orani, hastalarin digiik
sosyoekonomik diizeyi, ve diger hastanelerden sevk
edilen kritik durumdaki hastalar ile ilgili olabilir. Bazi
konservatif cerrahi prosediirler acil peripartum histe-
rektomiye bagvurmadan once uygulanabilirdi. Etkili
konservatif cerrahi tekniklerin kullaniminin artmasi,
6nemli bir kanamadan muzdarip kadinlarda histerekto-
mi gereksinimini azaltabilir. Yiiksek mortalite oranlari,
yogun bakim kogullar1 ve kan transfiizyonu olanaklari-
nin iyilegtirilmesi ile distirtilebilir. Peripartum histe-
rektomi adaylarinda hemen hemen her zaman ortaya
cikan agirt kan kaybi nedeniyle gerekli 6nlemler alin-
malidir. Bizim hastalarimiza kullanilan ortalama kan
driint miktar: 6.1+4.1 dnite idi.
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Peripartum histerektomi sonrasi yiiksek komplikas-
yon oranlari sadece masif kan transfiizyonu ihtiyaci,
koagiilopati ve triner sistem yaralanmasindan degil,
ayn1 zamanda febril morbidite ve persiste kanama ne-
deniyle yapilan reeksplorasyon ihtiyacindan da kaynak-
lanmaktadir."*"” Calismamizda %22.8 hastada masif
kanama nedeniyle relaparatomi yapilmig ve bunu ikin-
ci siklikta da %12.2 ile febril reaksiyon izlemistir.

Acil peripartum histerektomi intraoperatif ve pos-
toperatif komplikasyonlar ve yiiksek maternal mortali-
te oranlari ile iligkili oldugu i¢in bu islemin gercekles-
tirilmesinden 6nce bazi konservatif tedavi yontemleri
gergeklestirilmelidir. Medikal konservatif tedavi baki-
mundan oksitosin ve prostaglandin ilk olarak denenebi-
lir. Konservatif cerrahi segenekleri ise plasental yataga
stitiir konulmasi, uterus balonu yerlestirilmesi ve kugak
stitiir kullanimini igerir. Plasenta previa nedeniyle olan
kanama yonetiminde yeni “amaca uygun dizayn edil-
mis” uterus balon tamponadi 6zellikle etkili olabi-
lir."**¥ Konservatif yonetim ile kanamasi bagarili bir
sekilde kontrol altina alinan ve histerektomiden korun-
mus kadinlarin orani bilinmemektedir.

Total histerektominin subtotal histerektomiye,
ozellikle de plasenta akreta uterus alt segmentte lokali-
ze ise, uterin arterin servikal dali oldugu gibi kalacagin-
dan tercih edilmesi 6nerilmektedir.”””” Subtotal histe-
rektomi, umutsuz hastalar ve uterus alt segmentte ma-
sif yapisiklik olanlarda daha hizli ve teknik olarak daha
gtivenli bir iglemdir. Bunun yani sira, total histerekto-
mi ile karsilagtirildiginda, subtotal histerektomide be-
lirgin olarak daha az kan kayb1 vardir."*"” Total abdo-
minal histerektomi daha uygun gibi gériinmekle birlik-
te operasyonun mimkiin olan en kisa stirede tamam-
lanmasi gereken durumlarda subtotal histerektomi dii-
siiniilmelidir."*” Serimizde subtotal histerektomi ora-
ninin yiiksek olmasinin nedeni, daha kotii klinik tablo-
daki hastalarla ugrasugimiz gercegi ile aciklanabilir.
Ayrica caligmamizda, subtotal histerektomi yapilmig
olan grupta total histerektomi yapilmis olan gruba go-
re hipogastrik arter ligasyonu ve relaparatomi daha az
siklikta izlendi. Subtotal histerektominin bu avantajlari
da morbiditenin azalulmasina katkida bulunabilir.

RANZCOG’un 6nerilerine uygun olarak, multidi-
sipliner bir yaklagim tim kadinlar i¢in kullanilmalidir.
Postpartum kanama acisindan yiiksek risk altinda olan
vakalarda, jinekolojik onkologlar ile 6nceden goriigme-
ler yapilmalidir. Bu konu, 6zellikle de kan kaybinin
kontrolii zorlastiginda, 6nem kazanmaktadir.”

Calismada bazi kisithliklar g6z 6niinde bulundurul-
malidir. Orneklem sayisi rolatif olarak kiigiik olabilir ve
konu bircok faktérden etkilenme egilimindedir ve ¢ok
acik olmayan iliskilerin klinik anlami stiphe dogurabilir.

Sonuc

Sezaryen hikayesi olan her hasta, plasenta previasi
mevcutsa veya Ozelllikle de her iki durumda dogum si-
rasinda acil peripartum histerektomi olasili1 agisindan
hazirlanmalidir. Riskli bir iglem oldugu halde, acil pe-
ripartum histerektominin potansiyel hayat kurtarict bir
islem olarak alternatifi yoktur. Hastalarin yalnizca za-
maninda tespiti degil, ayn1 zamanda mortalite ve mor-
biditenin en aza indirgenmesi i¢in operasyonlar zama-
ninda ve deneyimli cerrahlar tarafindan yapilmalidir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismasi bulunmadigi belirtilmistir.
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