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OZET

Amag: Siddetli dogum sonu kanamalarda, hipogastrik arter ligasyonunun (HGAL)
fertilite arzusu olan veya dogurganliginin korunmasinin daha uygun olacagi geng ve
paritesi az olan hastalarda, giivenle uygulanabilecek ve kanamay1 durdurmada etkin
bir fertilite koruyucu cerrahi prosediir olup olmadigini arastirmak ve hastalarin
postoperatif uzun donemde, jinekolojik yakinma durumlarin1 ve gelecekteki gebelik

sonuglarini degerlendirmektir.

Materyal-Metod: Ocak 2007 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Servisi’nde yatisl olup obstetrik
kanama endikasyonu ile benzer cerrahi teknik kullanilarak tek ya da ¢ift tarafli HGAL
uygulanan ve uterusu korunan hastalar (n=68) calismaya dahil edildi. Hastalarin
kayitlari, hastane arsivindeki dosyalardan geriye doniik olarak toplandi. Operasyon
sirasinda olgularda hemostaz saglayic1 girisimsel ve/veya cerrahi ek yontem
kullanilma durumu, maternal morbidite varligi, intraoperatif ve/veya postoperatif
komplikasyon gelisim durumlar1 degerlendirildi. Hastalarin uzun dénemde, operasyon
iligkili jinekolojik yakinmalar1 ve menstruel siklus diizenleri bir anket araciligiyla
sorgulandi. Operasyon sirasinda bilateral tubal ligasyon (BTL) yapilmamis 37 hasta,
ayr1 bir grup olarak tiim parametreler agisindan analiz edildi. Bu grupta, ilerleyen
yillarda sekonder infertilite tanis1 konulan ve dogurganlik istegi olup gebe kalabilen
hastalarin ytlizdesi hesaplandi. Gebelik yasayan olgularin ise uzun dénem gebelik

sonuglar1 degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 68 hastanin, operasyon dénemi yaslarinin ortalama
degeri 30,746 idi. Hastanemizde gergeklestirilen ~243 canli dogumdan birinde, HGAL
prosediiriine basvurulmustur. Uterus koruyucu cerrahi (UKC) prosediir kullanilarak,
59 hastaya (%86,8) bilateral, 9 hastaya (%13,2) ise unilateral HGAL uygulanmustir.
HGAL prosediiriiniin, en sik (%79,4 ve n=54) sezaryen sirasinda ve plasenta previa
ve/veya invazyon anomalisi ile iligkili (%69,1 ve n=47) olarak uygulanmis oldugu
goriildii. Operasyon sirasinda cerrah tarafindan en cok tercih edilen ek hemostaz

saglayic1 yontem, bilateral veya unilateral uterin arter ligasyonu (%64 ve n=32)



olmustur. Genel komplikasyon oran1 %23,5 (n=16) olup HGAL prosediirti ile iliskili
komplikasyon olarak, 1 hastada sol iireter ligasyonu meydana gelmistir. Hastalarin
%50’sinde (n=34) postoperatif komplikasyon veya maternal morbidite mevcut olup en
sik tespit edilen postoperatif komplikasyonlar; dissemine intravaskiiler koagiilasyon
(DIK) ve insizyon yeri enfeksiyonu (n=5 ve %35,7) iken, maternal morbidite ise masif
kan transflizyonu (n=29 ve %42,6) olmustur. Operasyon sirasinda HGAL prosediiriine
ek olarak hemostaz saglayici girisimsel ve/veya cerrahi prosediir kullanilmayan hasta
grubunda, kullanilan hasta grubuna gore tam kan replasmani ihtiyacinin yatis stiresi
boyunca daha fazla oldugu goriildii (p=0,039). Diger kan {irlinii tiplerinin replasman
ihtiyaci agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Ek
olarak, hastalarin operasyon yasi arttik¢a; klinik takipleri sirasinda TDP (p=0,039),
taze tam kan (p=0,025) ve fibrinojen (p=0,021) replasman ihtiyacinin miktar olarak
arttigr goriilmiistlir. Artan operasyon yasi ile diger kan iriinii tiplerinin replasman
miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamugtir. Hastalarin,
klinikte ortalama 8,74+7,13 giin ve yogun bakimda ise 5,48+5,31 giin takip edilmis
oldugu goriildii. Operasyon sirasinda hastalarin %45,6’sma (n=31) BTL prosediirii
uygulanmistir. BTL yapilmamis grupta 6 hastada (%23,1) sekonder infertilite tespit
edildi. Bu grupta, fertilite oran1 %76,9 (n=20) olarak hesaplandi. Operasyon sonrasi
uzun donemde hastalarin %50’sinde (n=34) jinekolojik yakinma kaydedildi. En sik
yakinmanin sekonder dismenore (n=17 ve %50) oldugu gortildii. 25 olguda, HGAL
sonrasi postoperatif uzun donemde gebelik durumu gelismistir. Gebeliklerin 15’1 term

dogum, 7’si preterm dogum ve 3’ii ise abortus ile sonuglanmugtir.

Sonug: Internal iliak arter ligasyonu, hastalarn uzun dénemde menstriiel siklus
diizenini ve jinekolojik yakinma acisindan yasam kalitesini olumsuz ydnde
etkilememektedir. Hastalarin dogurganlig1 korur ve 6zellikle geng yasta diisiik paritesi
olan kadinlarda tercih edilen cerrahi prosediir olmalidir. Tecriibeli ve retroperitoneal
alana hakim olan cerrahlar tarafindan yapilmasi gereken HGAL prosediirii, cogu kadin
dogum uzmani tarafindan uygulanabilir bir teknik haline gelmeli ve obstetrik-

jinekolojik cerrahi egitimin ayrilmaz bir parcasi olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Hipogastrik arter ligasyonu, siddetli postpartum kanama, fertilite

koruyucu cerrahi, jinekolojik degerlendirme.



ABSTRACT

Objective: To investigate whether hypogastric artery ligation (HGAL) is an effective
fertility-sparing surgical procedure that can be performed safely in young and low-
parity patients who desire fertility or who would be more appropriate to preserve
fertility in severe postpartum hemorrhage and to evaluate the gynecological
complaints and future pregnancy outcomes of patients in the long-term postoperative

period.

Materials and Methods: Patients (n = 68) who were hospitalized in the Obstetrics
and Gynecology Service of Dicle University Medical Faculty Hospital between
January 2007 and December 2018 and who underwent unilateral or bilateral HGAL
using a similar surgical technique with obstetric bleeding indication and whose uterus
was preserved were included in the study. The records of the patients were collected
retrospectively from the files in the hospital archive. The use of invasive and / or
surgical additional methods to provide hemostasis during the operation, presence of
maternal morbidity, intraoperative and / or postoperative complications were
evaluated in cases. Long-term operation-related gynecological complaints and
menstrual cycle patterns of the patients were questioned through a questionnaire. 37
patients who did not undergo bilateral tubal ligation (BTL) during the operation were
analyzed in terms of all parameters as a separate group. In this group, the percentage
of patients who were diagnosed with secondary infertility in the following years and
who could conceive with fertility desire was calculated. Long-term pregnancy

outcomes of cases with pregnancy were evaluated.

Results: The mean value of the operative age of 68 patients included in the study was
30.7 +£ 6. HGAL procedure was applied in one of ~ 243 live births performed in our
hospital. Bilateral HGAL was applied to 59 patients (86.8%) and unilateral HGAL was
applied to 9 patients (13.2%) using the fertility-sparing procedure. It was observed that
the HGAL procedure was performed most frequently (79.4% and n = 54) during
cesarean section and associated with placenta previa and / or invasion anomaly (69.1%
and n =47). During the operation, the most preferred additional hemostasis method by

the surgeon was bilateral or unilateral uterine artery ligation (64% and n = 32). The



overall complication rate was 23.5% (n = 16), and left ureter ligation occurred in 1
patient associated with the HGAL procedure. Postoperative complications or maternal
morbidity were present in 50% of the patients (n = 34) and the most common
postoperative complications were disseminated intravascular coagulation and incision
site infection (n = 5 and 35.7%), while maternal morbidity was massive blood
transfusion (n = 29 and 42.6%). It was observed that the need for complete blood
replacement during the hospitalization period was higher in the patient group who did
not use additional hemostasis and / or surgical procedures during the operation
compared to the patient group used (p = 0.039). There was no statistically significant
difference between the groups in terms of replacement needs of other blood product
types. In addition, as the age of operation of the patients increased, it was observed
that the need for replacement with FFP (p = 0.039), fresh whole blood (p = 0.025) and
fibrinogen (p = 0.021) during clinical follow-up increased. There was no statistically
significant relationship between the increasing operative age and the replacement
amount of other blood product types. It was observed that the patients were followed
up for an average of 8.74 + 7.13 days in the clinic and 5.48 + 5.31 days in the intensive
care unit. BTL procedure was applied to 45.6% (n = 31) of the patients during the
operation. Secondary infertility was detected in 6 patients (23.1%) in the non-BTL
group. In this group, the fertility rate was calculated as 76.9% (n = 20). Gynecological
complaints were recorded in 50% (n = 34) of the patients in the long term after the
operation. The most common complaint was found to be secondary dysmenorrhea (n
=17 and 50%). In 25 cases, pregnancy status developed in the postoperative long term
after HGAL. 15 of the pregnancies resulted in term delivery, 7 with preterm delivery

and 3 with abortion.

Conclusion: Internal iliac artery ligation does not adversely affect the long-term
menstrual cycle pattern and quality of life of the patients in terms of gynecological
complaints. It preserves the fertility of patients and should be the preferred surgical
procedure, especially in women with low parity at a young age. The HGAL procedure,
which should be performed by experienced surgeons who have a good command of
the retroperitoneal area, should become a viable technique by most obstetricians and

should be an integral part of obstetric-gynecological surgical training.



Keywords: Hypogastric artery ligation, severe postpartum haemorrhage, fertility-

sparing surgery, gynecological evaluation.
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1. GIRIS VE AMAC

Gilintimiizde obstetrik kanamalar, yaklasik olarak yilda 140.000 6liim insidansi ile
diinya c¢apinda maternal morbidite ve mortalitenin Onde gelen, ayni zamanda
Onlenebilir bir nedenidir (1). Obstetrik kanamalarin biiyiik ¢ogunlugunu, postpartum
kanamalar (PPK)) olusturmaktadir. Giincel literatiirde masif PPK, dogum sekline baglh
olmaksizin intrapartum kan kayiplar1 da dahil olmak tizere dogum sonras1 toplam kan
kaybinin >1000mL olmasi olarak tanimlanmaktadir. Tiim dogumlarin yaklagik %1-5

kadarinda goriilmektedir (2-5).

Tarihsel silire¢ boyunca siddetli PPK nedeniyle ciddi derecede voliim kaybi
yasayan ve hayati tehlikesi olan olgularda uygulanan ve halen tip diinyasinda cerrahi
tedavide yeri olan radikal operasyon, histerektomidir (6). Internal iliak arterlerin,
cerrahi olarak tek ya da ¢ift tarafli olarak baglandigi hipogastrik arter ligasyonu
(HGAL) prosediirii, obstetrik kanamalart durdurulmasinda kullanilan konservatif
yontemlerin basarisiz olmasi halinde peripartum histerektomiye alternatif bir
cerrahidir (7). Ek olarak HGAL, histerektominin aksine geng ve paritesi az olan veya
uzun donemde dogurganlik istegi olan kadinlarda giivenle tercih edilebilecek bir
uterus koruyucu cerrahi (UKC) yaklagim olarak literatiirde yer almaktadir (1, 6, 8, 9).
Peripartum ve postpartum kanamali olgularin degerlendirildigi ¢alismalarda, HGAL
prosediiriiniin histerektomiden ka¢ginmada olgularin yaklasik %50'sinde etkili oldugu

goriilmiistiir (8, 9).

Internal iliak arterin (IIA) retroperitonda yer almasi ve iireterle yakin komsulugu,
ligasyon islemi sirasinda retroperitoneal anatomiye hakimiyeti gerektirmektedir (10).
Arterler baglanmadan 6nce islem dogru teknikle yapilmali ve arterin ¢evre dokulardan
iyice diseke edildiginden emin olunmalidir. Aksi halde pek c¢ok komplikasyon
gelisebilmektedir. Literatiirde HGAL isleminin yanlis uygulanmasina bagl olarak
gluteal veya perineal nekroz, pelvik organlarda (mesane, iireter, bagirsak vd.) iskemi,
lireter yaralanmasi, internal iliak arter/ven yaralanmasi ve hatta 6lim gibi ciddi
sonuglar bildirilmistir. Giiniimiizde, cerrahi teknik alanindaki gelismeler ve pelvik

cerrahide 6nemli anatomik bolge olan retroperitoneal alanla ilgili daha iyi bilgi sahibi



olmamiz sayesinde HGAL, siddetli PPK olgularinda en sik tercih edilen cerrahi

yontemlerden biri olmustur (6, 11).

Calismamizda, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve

Dogum Servisi’ndeki 12 yillik deneyimi (Ocak 2007-Aralik 2018) inceledik ve bu

stirecte, klinigimizde siddetli obstetrik kanama nedeniyle acil cerrahi miidahale olarak

tek ya da g¢ift tarafli HGAL uygulanmis olan olgular iizerinden elde ettigimiz bilgiler

1s1g¢1nda bu caligmaya baslarken 2 temel amag belirledik. Bunlar:

1-

Obstetrik endikasyonla UKC prosediir kullanilarak HGAL uygulanmis
olgularda, uzun donemde sekonder infertilite gelismis hasta oranini
hesaplamak ve boylece prosediiriin gelecekteki dogurganliga etkisinin nasil
yansidigim1  kendi klinik deneyimlerimiz 1s18inda degerlendirmek ve
postoperatif uzun donemde gebelik yasamis olgularda gebelik sonuglarini

incelemek,

Prosediiriin uygulandigi hastalarin uzun dénemde jinekolojik yakinmalarini ve
menstruel siklus diizenlerini sorgulayip bu hastalarda, ilerleyen yillarda
operasyonla iliskili olarak hayat kalitesinde olumsuz bir etkilenim olup

olmadigini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Kadin Pelvik Vaskiiler Anatomisi

Pelviste damarlanma, genis kollateral damar agi ile diizenlenir. Pelvisi kanlandiran
temel damarlar, abdominal aortadan ¢ikan her iki ana iliak ve ovaryen arterlerdir.
Abdominal aorta, pelvise dogru inerek L4-L5 vertebra seviyesinde sag ve sol ana iliak
arter dallarin1 verir. Ana iliak arterler ise sakroiliak eklem seviyesinde eksternal ve
internal iliak arter olmak iizere iki dala ayrilir. Eksternal iliak arter (EiA), alt
ekstremitelerin kanlanmasim saglarken; internal iliak arter (IIA), {irogenital organlarin
ve pelvik duvarin beslenmesini saglayan ana vaskiiler yapt olup ana iliak arterden
ayrildiktan yaklasik 3-4 cm sonra biiyiik siyatik foramenin iist sinirina yakin bolgede

anterior ve posterior dallarina ayrilir (10, 12-14) (Sekil 2.1).

; - Lumbar a.
Internal iliak a.

Ureter inferior mezenterik arter

Eksternal iliak a. Ovaryen a.

Umblikal a. lliolumbar arter

Obturator a.
Orta sakral arter

Aksesuar obturator a.

_ ) Superior rektal arter
Inferior epigastrik a.

Round ligament
(kesik)

Medial umblikal ligament

Lateral sakral arter

Superior gluteal a.

inferior gluteal a.
Rektum

Superior vezikal aa.

Inferior vezikal a.
m Orta rektal arter
Vajinal a.

internal pudendal a.
Uterin arter

(asendan dali) W
Sampson a. (Round lig. icerisinde)
Vajina
Uterus

Round ligament (kesik)

Sekil 2.1. Pelvik arteriyel vaskiiler anatomi ve kollateral dolagimi, (14) numarali
kaynaktan degistirilerek alimmmistir. Sekilde, uterus ve rektum sola dogru ekarte

edilmistir. S1-S2-S3= {1k 3 sakral sinir.



Internal iliak arterin posterior dali sadece pelvik duvari besleyen parietal
damarlardan olusurken, anterior dali ise hem parietal hem de visseral damar agina
sahiptir (12, 14). Tablo 2.1°de EIA ve 1A nin anatomik vaskiiler dallar1 gdsterilmistir.
Eksternal iliak arterden farkli olarak 1IA’nin vaskiiler anatomik dagilim paterni cesitli

varyasyonlar gosterebilmektedir (15).

Tablo 2.1. Eksternal ve internal iliak arterin vaskiiler dallari, (13, 14) numaral

kaynaklardan degistirilerek alinmistir.

= —>Obturator a.
j‘:_.: - Internal pudendal a.
& —Inferior gluteal a.
g —>Umblikal a. (Oblitere)
§ = s —> Superior vezikal a.*
< t 3 > Uteri
g - Derin sirkumfleks iliak arter j E E terin a.
= . ) ii
=i —>Inferior epigastrik arter .‘é‘ 2 = Vajinal a.
g —>Femoral arter Té > =l
= 5 ->Orta & inferior vezikal
<] e
é = arter dallar (%)
= .
= - —lliolumbar a.
= S
2 2 | >Lateral sakral a.
D
‘g £ | Superior gluteal a.
=W

a.=arter, *Umblikal arterin patent segmentinden kaynaklanir.

Eksternal iliak arter, inguinal ligamentin altindan gegtikten sonra femoral arter
adin1 alir ve femoral arter dalin1 vermeden 6nce derin sirkumfleks iliak arter ile inferior
epigastrik arter dallarini verir. Derin sirkumfleks arter, pelvik krestin iist sinir1 boyunca
uzanirken; inferior epigastrik arter ise superior epigastrik arter ile anastomoz yaparak

karin 6n duvarinda besleyici vaskiiler ag olusturur (13).

Internal iliak venler, arterlerin posterior ve lateralinden uzanirlar. Pelvik

venler, arterlerden farkli olarak pelvis igerisinde genis bir pleksus olustururlar.



Pelvisin derinliklerine uzanan vendz sistem, arterlerden daha degisken bir anatomiye

sahiptir (15).

Ovaryen arterler, renal arterlerin uzandigi seviyenin hemen altindan abdominal
aortadan ¢ikar ve infundibulopelvik ligament igerisinden pelvise girerek overe uzanir.
Ovaryen arterin dallari, hipogastrik arterin tuba uterina ve uterusu besleyen arter
dallar1 ile anastomoz yaparak bolgede genis bir kollateral damar ag1 olusturur. Overin
vendz drenaji, baslica ovaryen ven araciligtyla saglanir. Sag ovaryen ven, dogrudan
vena cava inferiora dokiiliirken; sol ovaryen ven ise sol renal vene dokiiliir (13) (Sekil

2.2).

Vena
cava
inferior

Sag Sol renal ven
ovaryen

ven

-—

Sol ovaryen

Ovaryen _.-~ : -~ ven

arterler S ! Abdominal
aorta

inferior
mezenterik
arter

Sekil 2.2. Ovaryen vaskiiler retroperitoneal anatomi, (16) numarali kaynaktan

degistirilerek alinmistir.

Hipogastrik artere yakin anatomik yapilar vaskiiler ligasyon sirasinda her kadin
dogum uzmani ve pelvik cerrah tarafindan iyi bilinmesi gereklidir. Bu arter, tamamen
retroperitoneal yerlesimli olup onemli anatomik yapilarla komsuluklari mevcuttur

(Tablo 2.2).



Tablo 2.2. Internal iliak arterin komsulugunda yer alan anatomik yapilar, (17)

numarali kaynaktan degistirilerek alinmistir.

Komsu Oldugu Yapilar

Anteromedial | Parietal periton ile Ortiilii

Anterior Ureter

Posterolateral Eksternal iliak ven ve obturator sinir

Posteromedial | internal iliak ven

Lateral Psoas major ve mindr kaslari

Hipogastrik arter, pelvik vaskiiler sistemde pek cok anastomoza sahiptir. Bu

vaskiiler baglantilar, asagida siralandig1 gibidir:

e Uterin arter dallar1 = Sag ve sol ovaryen arterler araciligiyla direkt aorta ile,

e Inferior ve orta rektal arter = Superior rektal arterler araciligiyla inferior
mezenterik arter (IMA) ile,

e Obturator arterin pubik dallart = Inferior epigastrik arter aracihigiyla EIA ile,

e Inferior gluteal arter = Sirkumfleks ve derin femoral arterin perforan dallari
aracihigryla EIA ile,

e Superior gluteal arter - Lateral sakral arterin posterior dallari ile,

e Iliolumbar arter & Lumbar arter araciligiyla direkt aorta ile,

o Lateral sakral - Orta sakral arter araciligtyla aorta ile,

e Vezikal arter = Uterin ve vajinal arter dallari ile baglantilidir (17).

2.2. Internal iliak Arter Ligasyonu

2.2.1. Tarihgesi

Mart 1894 tarihinde Johns Hopkins Hastanesi’nde Dr. Howard Kelly tarafindan
HGAL nin ilk jinekolojik kullanim1 gerceklestirilmistir. Doktor H. Kelly, "en cesur"
prosediir olarak adlandirdig1 bu islemde; bir invaziv serviks karsinomu vakasinda
histerektomi yaptigi sirada asir1 pelvik kanama geligsmesi tizerine kanamay1 durdurmak

amactyla internal iliak arterleri baglamustir. Islemin ardindan pelvik kanamanin derhal



kesildigini kaydetmis ve ilerleyen aylarda HGAL’nin, serviks karsinomunun

gerilemesi ile iligkisi olup olmadigini arastirmaya baslamistir (18).

Birlesik Devletler’de ve Avrupa’da ilk basarili HGAL uygulamalari, 19. yiizyilin
sonlarinda yapilmistir (8). Haziran 1896'da New York Jinekoloji Klinigi’nde Prof. Dr.
W. R. Pryor, tiim rekiirren uterin malignitelerin tedavi siirecinde HGAL’yi 6nermis ve
bu tiir hastalara histerektomi yapmadan once ameliyat sirasinda gelisebilecek olasi
pelvik kanamay1 dnlemek amaciyla bu cerrahi prosediiriin profilaktik uygulanmasini
tavsiye etmistir. 1954 yili ise, Hecht ve Blumenthal''n abdominal histerektomiyi
takiben vajen kubbesinde gelisen inat¢1 kanamalarda bu teknigin uygulanisindan séz
ettigi donem olmustur. 1955 yilinda Decker, postoperatif donem hemorajilerde;
1960°ta ise Sagarra, Glaser ve Stone postpartum donem hemorajilerde internal iliak

arterin baglanmasi ile ilgili ¢aligmalar yapmustir (18).

Ozetlemek gerekirse; ilk uygulanmaya baslandig1 ddnemlerden itibaren uzun yillar
boyunca HGAL, sadece jinekolojik kanser olgularinda denenmis ve 20. ylizyilin
ortalarinda ise, dogum sonrasi asir1 kanamayi kontrol etmek igin bu prosediiriin
uygulanma endikasyonu genisletilmistir. Gliniimiize kadar uzanan bu stiregte HGAL,
pelvik bolgedeki kanamalar1 kontrol etmek i¢in hem obstetrik hem de jinekolojik

cerrahide 6nemini halen korumaktadir (8, 18).

2.2.2. Endikasyonlar:

Klasik hemostatik metodlarin basarisiz kaldigir uterin riiptiirlerde ve atoni
kanamalarinda, miidahaleli dogum sonrasi meydana gelen genis serviks yirtiklarinda
acil cerrahi prosediir olarak HGAL diisliniilmelidir. Peripartum kanamalarda
histerektomi oncesi ya da sonrasinda, atoniyle beraber olan ablasyo plasentada ve
abondan kanama beklenilen plasenta previa ve/veya invazyon anomalisi olgularinda
kanama profilaksisi amactyla uygulanabilir (17). Internal iliak arter ligasyonunun,

obstetrik ve jinekolojik uygulanma endikasyonlari1 Tablo 2.3’te 6zetlenmistir.



kaynaklardan degistirilerek alinmistir.

Tablo 2.3. Hipogastrik arter ligasyonunun endikasyonlari, (10, 17) numarali

Obstetrik Endikasyonlar

Jinekolojik Endikasyonlar

Uterin atoni

Radikal jineko-onkolojik

Uterin laserasyon veya riiptiir prosediirler
e Ablasyo plasenta e Derin pelvis yerlesimli kitlelerin
e Plasenta previa ve/veya invazyon eksizyonunda

anomalisi e Pelvik ekzenterasyon cerrahisinde
e Servikal veya abdominal gebelikler e Radikal histerektomi sirasinda
o Siddetli preeklampsi, eklampsi e Postoperatif donemde odag1

veya HELLP iliskili koagiilopatiye bulunmayan pelvik kanamalarda

bagli kanamalar

2.2.3. Uygulama teknigi

Gobek alt1 orta hat ya da alt segment transvers insizyonla batina girilir. Cerrahin,
operasyon sirasinda bulundugu yerin karsisindaki pelvik sahada caligmasi daha
konforlu olabilir. Bu sebeple cerrahin, tercihen ¢alisacagi pelvik sahanin karsisinda

olacak sekilde durmasi 6nerilmektedir (17).

Batina giris sonrasinda bagirsaklar, batin kompresleriyle pelvik sahadan
uzaklastirilir. Infundibulopelvik ligament (lig.suspensorium ovarii) ve lig.rotundum
(lig.teres uteri) arasindaki lateral pariyetal periton, Metzenbaum makasi veya
elektrocerrahi yontemler kullanilarak agilir ve retroperitoneal alana girilir. Pariyetal
periton kesisi infundibulopelvik ligamente paralel olacak sekilde promontorium
seviyesine kadar uzatilir. Ardindan retroperitoneal alandaki gevsek areolar doku,
tercihen kiint diseksiyonla uzaklastirilir. Psoas major kasi vizualize edilir. Bu noktada
EIA trasesi, psoas kasmin medial kenarindan yukariya dogru takip edilir ve EIA nin
ana iliak artere baglandigi bifurkasyon noktasi bulunur. Ana iliak arterin bifurkasyonu,

sakral promontorium ile On iist iliak spinadan gecen hayali ¢izgi hizasinda yer alir.



Ana iliak arter
ve iliak ven

Hipogastrik
arter

Obturator arter « «.". 2 f————Hipogastrik ven

iliak arterin posterior dali

Arter ligasyonu igin

kullanilan stt(r lateralden
mediale dogru gegiriliyor.
Ureter, peritonun medial
kenarinda refle vermekte

Sekil 2.3. Sag hipogastrik arter ligasyonu, (19) numarali kaynaktan degistirilerek

alinmustir.

Ana iliak arteri bifurkasyon seviyesinde ¢aprazlayan iireter, medialden pelvisin
derinlerine kadar uzanir. Hipogastrik arter, iiretere hasar vermeden 6n ve arka
dallarmin ¢ikis noktasina kadar ¢evre lenf nodlarindan, fibro-adipéz dokulardan
yavasca diseke edilir. Internal iliak arterin postero-medialinde yer alan internal iliak
veni (11V) yaralamamak igin diseksiyona arterin cevresindeki diizlemden ayrilmadan
devam edilir. Ardindan right-angled klempinin ucu arterin arkasindan kontrollii bir
sekilde lateralden mediale dogru ilerletilir. Bu islemin mutlaka lateralden mediale
dogru yapilmasi gereklidir. Aksi halde IIA’nm lateralinden uzanan EiV yaralanabilir.
Daha sonra hipogastrik arter, ana iliak arterin bifurkasyon noktasinin yaklasik 4 cm
distalinden baglanir. Pratikte hipogastrik arterin On-arka dal ayrimima kadar
diseksiyonu zor oldugundan genellikle 1IA, orijin noktasmin 2-4 cm distalinden
baglanir. Ancak tercihen kontrollii sekilde uygun diseksiyon yapilarak 6n dalin
goriiliip, selektif olarak ligate edilmesi onerilir (17, 19-21) (Sekil 2.3). Arterin

etrafindan 1 numara ipek veya emilmeyen 6zellikte sentetik siitiir (6rn. polipropilen)



ile gegilerek giivenli bir sekilde damar sikica baglanir (19, 21). Bununla birlikte,
HGAL sirasinda kullanilacak siitlir materyalinin niteligi cerrahin tercihine bagli olup
1 numara multifilaman emilebilen (vikril) siitlir veya umbilikal arter bandi da
kullanilabilmektedir (17, 20). Ilk diigiimiin atildig1 noktanin hemen distaline, arter
liimeninde gelisebilecek rekanalizasyonu 6nlemek i¢in serbest ikinci bir diiglim daha

atilabilir. Damarin transfiksiyonu veya kesilmesi dnerilmez (19).

Postpartum uteruslarda, dilate ve kolayca travmatize olabilen vendz
pleksuslarin varligi nedeniyle iliak arterlere lig.rotundum ve infundibulopelvik
ligament arasindan girilerek ulasabilmek daha zor ve risklidir. Bu nedenle, obstetrik
hemorajilerde HGAL i¢in kullanilan diger bir yontem ise Douglas boslugundan
yaklagimdir. Bu yontemde Douglas posundaki periton, forceps ile tutulup kontrollii
sekilde acilir. Periton kesilirken bas ve isaret parmagiyla peritonu hissetmek gerekir;
kesmeden Once peritonun altinda iireterin olmadigindan emin olunmalidir. Ardindan
posterior retroperitoneal bosluk genisletilir ve iliak damarlar goriiniir hale getirilir.
Ilgili taraftaki {ireterin peristaltizmi izlenerek viziialize edilir (Sekil 2.4). Sonrasinda
onceki yontemle benzer adimlar uygulanarak IIA’nm 6n dali ligate edilir. Bilateral
olarak arter baglanacaksa, ayni islem kars1 taraf hipogastrik arter i¢cin de uygulanir

22).

Sekil 2.4. A. Douglas boslugundan giris teknigi ile hipogastrik arter ligasyonu B. Ok

ucunda isaretli alanda tireter vizualize edilmistir. Fotograflar (22) numarali kaynaktan

degistirilerek alinmistir.
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2.2.4. Prosediiriin fizyolojik etkileri

Gegmiste hipogastrik arterleri bilateral olarak baglamanin pelvik bolgedeki tim
kanlanmay1 durdurdugu disiiniilmekteydi (17). Bu durumun aksine, Burchell'in
yapmis oldugu arteriyografik calismalara gore; bilateral olarak hipogastrik arterler
baglandiktan sonra sistemik-pelvik arteriyel anastomozlar sayesinde pelvik bdlgenin
beslenmesini stirdiirdiigii goriilmiistiir (Tablo 2.4). Lumbar ve orta sakral arterin direkt
baglantisiyla veya IMA nin superior rektal arter araciliiyla kurdugu indirekt baglant:

ile olugan bu anastomozlar, pelvik bolgede alternatif kanlanma saglamaktadir (15, 23).

Tablo 2.4. Bilateral hipogastrik arter ligasyonu sonrasi alternatif pelvik arteriyel

kollateral dolagim iligkisi, (15) numarali kaynaktan degistirilerek alinmistir.

Internal iliak sistem Sistemik dolasim
[liolumbar a. < | > Lumbar a.
Lateral sakral a. ¢ : > Orta sakral a.

Ortarektal a. ¢ : > Superior rektal a.

a.=arter

Yapilan ¢aligmalarda bilateral HGAL’in, pelvik vaskiiler agda nabiz basincin
%85’e ve kan akisini ise %50’ye varan oranlarda diistirdiigli goriilmiistiir. Gelisen bu
intravaskiiler diisiik basing, damarlarda pihti olusumuna yatkinlik yaratip pelvik
kanamalarda gerekli hemostaz1 saglamaktadir. Ek olarak, hipogastrik arteri ¢ift tarafli
baglamanin tek tarafli baglamaya gore arteriyel nabizdaki vurus giiciinii zayiflatmada

daha etkili oldugu goriilmiistiir (23, 24).

2.2.5. Komplikasyonlari

Internal iliak arter ligasyonu, cerrahmn pelvik bolgeye ve retroperitoneal alana
hakimiyetini gerektirir. Operasyon sirasinda ana iliak arterin bifurkasyonu ve
hipogastrik arterin anatomik yapisinin agik bir sekilde ortaya konulmasi, gelisebilecek

olas1t komplikasyonlarin 6niine gegmesinde kritik role sahiptir. Aksi halde hasta i¢in
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ciddi morbidite veya mortalite ile sonuclanabilecek pek ¢ok komplikasyon gelisebilir.
Ornegin, yanlislikla [iA yerine EiA baglanabilir. Bu durum, ipsilateral alt ekstremitede
akut iskemiye ve buna bagli bacagin kaybina yol agabilir. Bu nedenle, damar
ligasyonundan hemen sonra ilgili taraftaki alt ekstremitenin arterleri (femoral, dorsalis
pedis veya posterior tibial arter) nabiz varlig1 acisindan degerlendirilmelidir. Eger EIA
baglanmissa, diigiim derhal kesilmelidir. Nabiz yine de almamiyorsa veya EIA
kesildiyse vaskiiler cerrah, damar onarimi i¢in operasyona cagirilmalidir. Bu siire

icerisinde kanayan damar tamponize edilmelidir (17, 21).

Hipogastrik arter ligasyonu sirasinda olusabilecek komplikasyonlardan bir digeri
de iireterin ligate edilmesi veya yaralanmasidir. Bu komplikasyon, retroperitoneal
alana girilirken anatomik kontroliin cerrah tarafindan iyi yapilmadigi agir kanamali ve
hipovolemik sokta olan olgularda daha sik gelisir. Ureterin ligate edilmesi,
kesilmesinden daha sik karsilasilan bir durumdur. Bu durumu 6nlemek i¢in mutlaka
caligilan alandan iireterin ekarte edildiginden emin olunmalidir. Operasyon sirasinda

teshis edilmesi biiyiik 6nem tasir ve lirolojik onarim gerektirir (17, 25).

Eksternal ya da internal iliak ven, ince duvarl yapilardir ve iliak arterlerin hemen
bitisiginde yer alir. Internal iliak arter ligasyonu, teknigine uygun yapilmazsa ya da
hipogastrik arterin ¢evresindeki retroperitoneal diseksiyon ¢ok siddetli ve kontrolsiiz
yapilirsa bu venler kolayca yirtilabilir. Bu tiir laserasyonlarda masif vendz kanama
gelisir ve damarin onarimi olduk¢a zordur. Zaten yeterince kan kaybetmis bir hastada
boyle bir yaralanma ile karsilasildiginda yapilacak ilk miidahale, vaskiiler cerrahi
onarim yapilana kadar ilgili damar1 tamponize etmek olmalidir. Arter ligasyonu
sirasinda gelisebilecek diger olasi komplikasyonlar kalgada kladikasyo, pelvik-
hipogastrik sinir yaralanmasi, spinal iskemi ve mesane gangreni (26) olarak

siralanabilir (17, 25, 27).

2.3. Postpartum Kanama

2.3.1. Tanim ve smiflandirma

Postpartum kanama, vajinal veya sezaryen (C/S) dogum sonrasi gelisen

kanamalardir. Vajinal dogum, C/S dogum ve C/S histerektomi operasyonu ig¢in
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beklenen ortalama kan kayiplari sirasiyla 500, 1000 ve 1500 mL olarak kabul edilir
(5). Kanamanin miktar olarak fizyolojik kabul edilen sinirlardan fazla olmasi, obstetrik
acil bir durumdur ve miidahale gerektirir. Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gore dogum

sonu kanamalar, diinya ¢capinda tiim anne 6liimlerinin % 25'ini olugturmaktadir (3, 28).

Postpartum kanama iliskili maternal 6liimler, %90 oraninda dogum sonrasi ilk 4
saat i¢erisinde gelismektedir. Primer (erken) PPK, dogum sonrasi ilk 24 saat igerisinde
gelisen ve toplam kan kaybinin > 500 mL oldugu kanamalardir. Dogum sonu kanama
gelisen bir hastada, ilk 24 saat igerisinde hipovolemi ile uyumlu semptom ya da
bulgularin eslik etmesi veya hastanin hematokrit (HCT) degerinde >%10 diisiis
goriilmesi beklenir (2-4, 29). Sekonder PPK ise dogumdan 24 saat sonra ile dogum

sonras1 12. haftaya kadar olan siiregte meydana gelen > 500 mL kanamalardir (4, 29).

Dogum sonu kanamanin > 1000 mL olmas1 majoér PPK olarak adlandirilir ve kan
kaybinin miktarina gore iki gruba ayrilir. Postpartum 1000-2000 mL kan kaybi1 orta
diizey PPK iken, >2000 mL kan kaybi ise siddetli PPK olarak isimlendirilir (3, 29).

Dogum sonrasi meydana gelen hemoraji, gelisen kanamanin miktarina ek olarak

viicutta tetikledigi fizyolojik adaptasyona gore de siniflandirilir (Tablo 2.5).

Tablo 2.5. Postpartum hemoraji evreleri ve viicuttaki fizyolojik adaptasyonlari, (4)

numarali kaynaktan degistirilerek alinmstir.

Hemoraji | Akut kan kayb1 | Kayip
Fizyolojik Adaptasyon
evresi (mL) (%)
Bas donmesi, carpint1 hissi, minimal kan
1 1000 10-15 o
basinct degisiklikleri
Tasikardi, takipne, terleme, gii¢siizliik,
2 1500 20-25
azalmis nabiz basinci
Tasikardi ve takipnede derinlesme,
3 2000 30-35 huzursuzluk, solukluk, soguk
ekstremiteler, hipotansiyon
Kardiyojenik sok, hava acligi, oligiiri
4 >2500 >40 7o . s s
veya antri

mL=mililitre
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2.3.2. Etyoloji ve risk faktorleri
Postpartum kanamalarin etyolojisi, “4T” kisaltmasi ile siniflandirilmaktadir. Bunlar:

* Tonus: Uterin atoni yaratan durumlar1 kapsar. Atoni kanamalari, dogum
sonras1 kanamalarin en sik goriilen nedenidir ve olgularin yaklasik %75’ini olusturur

(3, 30).

* Tissue (Doku): Uterin kavitede plasenta retansiyonu veya membran kalintist

varligini ifade eder.

* Trauma (Travma): Dogum travmasina bagli genital trakt laserasyonlarini

kapsar.

* Thrombin (Trombin): Pihtilasma bozuklugu ile iliskili hastaliklar veya

tikketim koagiilopatisi 6rnek verilebilir (29, 31).

Postpartum kanama risk faktorleri, yukarida belirtilen bu 4T etyolojisi ile
gruplandirilabilir (Tablo 2.6).

Tablo 2.6. Postpartum kanama etyolojisi ve risk faktorleri, (32, 33) numaral

kaynaktan degistirilerek alinmistir.

4T Etyoloji Risk Faktorleri

->Cogul gebelik
Uterusun agir1 gerilmesi ->Makrozomi

—>Polihidramniyos

—>Uzamus ya da hizli dogum eylemi
Uterus kas yetersizligi —>Multiparite

->PPK &ykiisii
Tonus ,
Endometrit ve/veya ->Maternal ates
koryoamniyonit —-EMR
o ) ->Myoma uteri
Uterin disfonksiyon )
—>Plasenta previa

o - Genel anestezi, nifedipin, NSAII,
Uterus gevsetici ilaglar o
Mg, betamimetikler
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Plasenta ve/veya membran  —>24. gebelik haftasindan kiigiik

. retansiyonu dogumlar
Tissue (Doku) : E— : !
Plasenta yerlesim veya - Gegirilmis uterin cerrahi
invazyon anomalisi

—>Hizli dogum

Servikal, vajinal veya - Operatif dogum

perineal yirtiklar - Epizyotomi
Travma ->Yiiksek parite
Uterin riiptiir > Gegirilmis cerrahi (C/S veya
myomektomi)
p ->Fundus yerlesimli plasenta
Uterin inversiyon
—> Asir1 kord traksiyonu
—>Hemofililer
Genetik hastaliklar
->Von Willebrand hastaligi
. 2>ITP
Trombin
Gebelikte goriilebilen —>Pre-eklampsi/HELLP
hastaliklar ->DIK e yol acabilecek hastaliklar

(IUMF, ASE, plasenta dekolmani)

ASE=Amniyon sivi embolisi, C/S=Sezaryen, DIK=Dissemine intravaskiiler koagiilasyon, EMR=Erken
membran riiptiirii, Mg=Magnezyum, NSAIi=Non-steroidal anti-inflamtuvar ilag, IUMF=Intrauterin
mort fetiis, ITP=Idiyopatik trombositopenik purpura, PPK=Postpartum kanama.

Yukarida belirtilen tablodaki risk faktorleri haricinde; maternal obezite, Asya veya
Hispanik 1rki, yardimei iireme teknigi (YUT) kullanilarak elde edilen gebelikler,
maternal antikoagiilan ila¢ kullanimi gibi durumlar da PPK risk faktorleri igerisinde

yer almaktadir (32, 33).

2.3.3. Yonetimi ve tedavi algoritmasi

Postpartum kanamanin yonetimi, hastalar arasinda biiyiik farkliliklar gdsterebilir.
Yonetim, altta yatan etiyolojiye ve mevcut tedavi seceneklerine baglidir. Ancak en
Oonemli basamak, kanamanin miktarini objektif olarak tahmin etmektir (33, 34) Hafif

kanamalarda hastanin temiz ped veya giysinin 1slanmasi uzun siire alirken, agir

kanamalarda bu siire 5 dakikadan daha kisadir (31) (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Postpartum kanama miktarin1 gorsel olarak tahmin etme 6rnekleri, fotograf

(34) numaral kaynaktan degistirilerek alinmistir.

Dogum sonu kanamalarin Onlenmesine yonelik gerekli miidahalelere,
gebeligin takip vizitlerinde baglanmalidir. Gebelikte hipovolemi ve antenatal aneminin
Onlenmesi, miimkiinse vajinal dogum sirasinda epizyotomiden kaginilmasi ve
dogumun 3. evresinin aktif yonetimi gereklidir. Dogumun 3. evresinin aktif
yonetiminin PPK insidansini azalttig1 goriisii, glinlimiizde pek ¢ok obstetrik bilimsel
camianin ortak fikri haline gelmistir. Aktif yOnetim siireci; uterotonik ajanlarin
(oksitosin, misoprostol, ergot alkaloidleri vd.) uygulanmasi, bimanuel uterin masaj ve
umblikal kord traksiyonu olmak iizere ii¢c temel miidahaleyi kapsar (5, 35). Uterin
atoni, dogum sonras1 kanamalarda en sik karsilasilan problem olmasi sebebiyle
uterotonik ajanlarin kullanimi, PPK’da aktif yonetimin en 6nemli parcasini olugturur
(36). Yapilan caligmalarda, uterotonik ajanlarin rutin profilaktik kullanimi PPK riskini
%40’a varan oranlarda diisiirmektedir. Uterotoniklerin profilaktik kullanimi ayni

zamanda bu ajanlarin tedavi dozunda kullanim ihtiyacini da azaltmaktadir (37).
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Postpartum hemorajilerde, hastanin hemodinamik stabilitesi korunarak zaman

kaybedilmeden kan kaybinin nedeni belirlenmeli ve gereken tedavi yaklasimi

uygulanmalidir. 2018 yilinda revize edilmis ve T.C. Saghk Bakanligi Halk Sagligi

Genel Miidiirliigii Kadin ve Ureme Sagligi Dairesi Baskanligi tarafindan hazirlanmis

Acil Obstetrik Bakim Yonetim Rehberi’ne (31) gore PPK yonetimi su sekilde

olmalidir;

1. Hastanin genel durumu ve vital bulgulart (viicut sicakligi, kan basinci, nabzi

ve solunum sayisi) hizlica degerlendirilir. Hasta ve yakinlarindan detayli bir

anamnez alinir. Hastanin dogum sekli, yeri ve zamani sorgulanir. Ardindan

kanamanin miktar1 degerlendirilir. Jinekolojik muayene yapilarak PPK’nin

ayirict tanist (4T) yapilir.

2. Hastaya gerekli ilk miidahale olarak:

Oncelikle yardim ¢agirilir.

Miimkiinse hasta monitdrize edilir, vital bulgular1 diizenli araliklarla
kontrol edilir.

Hastaya 10-12 It/dk’dan oksijen destegi verilir.

Genis (14-16 gauge), iki adet damar yolu ag¢ilir. Hemogram, PT, aPTT,
fibrinojen, crossmatch, biyokimya (Ca ve laktat dahil), arteriyel kan
gazi analizi i¢in kan 6rnekleri alinir. Ardindan varsa ringer laktat veya
%0,9 NaCl ile .V. s1v1 tedavisine baslanir.

Hastaya kan iirlinii replasman ihtiyact dogabileceginden dolay1 uygun

kan iirtinleri hazirlandirilir, gerekirse hemen transfiizyona baslanir.

Sekil 2.6. Bimanuel uterus kompresyonu, (29) numarali kaynaktan

degistirilerek alinmistir.

17



3. Hastaya idrar sondasi takilir ve mesane bosaltilir. Ardindan hastanin diiirezi
takip edilir. Uterin tonus degerlendirilir, uterin atoni mevcutsa bimanuel uterus
masajina, sonrasinda gerekiyorsa uterus kompresyonuna baslanir (Sekil 2.5).
Tercihen 10 IU oksitosin I.M. veya 1.V. yavas verilir. Uygulama sonrasi
5.dk’da uterus halen kontrakte degilse 0,2 mg ergot alkaloidi I.M. verilebilir.
Ardindan 1000 cc serum igerisinde, 40 IU oksitosin, 60 damla/dk olacak
sekilde verilir.

4. Hastanin bilinen hipertansiyonu veya gebeligin hipertansif hastalig1
(preeklampsi  vd.) yoksa ergot alkaloidleri (metilergobasin ya da
metilergonovin) 1.M. yapilabilir. Ergot alkaloidi verilemeyen olgularda
oksitosin tedavisine ragmen kanama devam ediyorsa; bilinci a¢ik olan hastada,
sublingual yoldan 800 pg, aksi halde rektal yoldan 1000 pg misoprostol
verilebilir. Ozellikle laserasyon ve uterin riiptiir gibi genital travmaya baglh
gelisen dogum sonu kanamalarda; 1 gr traneksamik asit I.V. yoldan 1-5 dk’da
bolus olarak ya da 100 ml %0,9 NaCl igerisinde 1.V. infiizyonla 10 dk’da
gidecek sekilde verilebilir. Bu siiregte, 15 dk araliklarla hastanin vital bulgulari
kontrol edilir. Atoni durumu gerileyene kadar uterin masaja devam edilir. 1
saat sonra hastanin kontrol hemogram, PT, aPTT ve fibrinojen degerlerine
bakilir.

5. Plasenta degerlendirilir. Hastanin minimal diizeyde vajinal kanamas1 var ve
dogumdan itibaren 30 dk ge¢mesine ragmen plasenta ¢ikmadiysa, hastanin
oksitosin dozu tekrarlanir. Ardindan bir 30 dk daha ge¢cmesine ragmen halen
plasenta ¢ikmamigsa, kontrollii kord traksiyonu ile plasentanin ¢ikarilmasi
gereklidir. Kord traksiyonu ile plasenta ¢ikarilamadiysa ve hastanin vajinal
kanamasi devam ediyor ise, gerekli analjezi saglanarak plasenta elle halas
yontemi ile c¢ikarilmalidir. Plasenta ¢ikarildiktan sonra uterin kavitenin
biitiinliigii kontrol edilmelidir. Ardindan antibiyoterapi olarak hastaya I.V. ya
da .M. ampisilin veya sulbaktam/ampisilin kombinasyonu baslanmalidir.
Hastanin 1-2. kusak sefalosporin veya penisilin alerjisi varsa, klindamisin
tedavisi tercih edilmelidir. Eger plasenta el manipiilasyonu ile de
cikartilamazsa, plasental bir invazyon anomalisi mevcut olabilece§inden

hastaya cerrahi miidahale planlanmalidir. Uygun sartlar yoksa, hasta
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ameliyathane kosullar1 olan bir iist basamaga acil olarak sevk edilmelidir. Sevk
sirasinda 1000 cc serum icerisinde 20 U oksitosin 1.V. olarak 30 damla/dk
seklinde baslanmali ve gerekirse ilacin dozu artirilmalidir.

Plasenta spontan ¢ikmis ya da manipiilasyonla c¢ikarilmig ise, plasenta
inspeksiyonu yapilmalidir. Plasenta ve ekleri tam parca halinde ¢ikarilmissa,
rutin postpartum kanama takibine baslanabilir. Eger uterusun tonusu iyi degilse
uterin masaj yapilir ve kanamanin fazla olmasi halinde 2. maddede belirtilen
adimlar uygulanir.

Inspeksiyon sirasinda plasenta ve eklerinin tam olarak ¢ikmamis oldugu
goriiliirse, serviksin agiklik durumuna gore plasenta pargalart manuel ya da
Bumm kiiret yardimiyla ¢ikartilir. Sonrasinda uygun antibiyoterapi (ampisilin
veya sulbaktam/ampisilin veya 1-2. kusak sefalosporin, penisilin allerjisi varsa
klindamisin) hastaya baglanmalidir. Miidahale i¢in uygun kosullar yoksa, hasta
bir iist basamaga sevk edilmelidir.

Dogum yirtiklar1 agisindan perine, serviks ve vajen duvari kontrol edilir.
Laserasyon alani varsa, uzandig1 yer ve derecesi belirlenir. Yirtiktan kaynakli
bir kanama mevcutsa, laserasyon alani anatomisine uygun sekilde onarilarak
kanama kontrol altina alinmalidir. Laserasyonun onarilacagi uygun sartlar
hastanede mevcut degilse, hasta bir list merkeze sevk edilmelidir. Sevk
sirasinda kanamali yirtik alanina tampon uygulanmalidir. Ayrica 1000 cc
ringer laktat icerisinde, 10 IU oksitosin 30 damla/dk olacak sekilde 1.V.
verilmelidir.

Her miidahaleye ragmen uterus bir tiirlii kontrakte olmuyorsa, enfeksiyon
kontrol basamaklarina dikkat edilerek uterin kavite riiptlir agisindan el ile
muayene edilmelidir. Uterus riiptiirii mevcutsa hastaya acil laparotomi
yapilmalidir. Cerrahi yapilmasi i¢in hastanedeki ¢calisma sartlar1 uygun degilse,
doktor refakatinde hasta ileri bir merkeze vakit kaybedilmeden sevk
edilmelidir. Sevk siirecinde, hastaya 500 cc serum igerisinde 20 IU oksitosin
I.V. 60 damla/dk’dan gidecek sekilde verilmelidir. Ayrica hastaya hizli bir
sekilde varsa ringer laktat yoksa %0,9 NaCl ile I.V. mayi destegi saglanmalidir.
Tim adimlar uygulandi ve halen 30 dk siireyle asir1 miktarda kanama devam

ediyorsa, 1000 cc iginde 40 IU oksitosin, 60 damla/dk’dan 1.V. verilmeye
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devam edilir. Kan iiriinii replasmam diisiiniilmelidir. Hastada DIK bulgulari
varsa, fibrinojen destegi (TDP, kriyopresipitat, fibrinojen konsantresi)
verilmelidir. Uterin riiptiir ya da genital laserasyon siiphesi yoksa, uterin kavite
icerisine bakri balon veya foley sonda sisirilebilir. Eger uygun kosullar varsa
cerrahi seceneklere bagvurulur. Bimanuel uterus veya aort kompresyonu
uygulanarak hasta ameliyathaneye nakledilmelidir. Postpartum kanamalarda
uygulanabilecek cerrahi yontemler:

e Uterus kompresyon siitiirleri (Haymann, B-Lynch, kare siitiirler vd.)

e Arter ligasyonu (tek/cift tarafli HGAL, uterin arter ligasyonu veya

utero-ovaryen arter ligasyonu)

e Histerektomi (subtotal/total) olarak siralanabilir.

Yukarida belirtilen basamaklardan herhangi birinde, mevcut kanama kontrol
altina alindiysa; sonraki 1 saat boyunca hastaya 20 damla/dk’dan, 20 IU oksitosin
bulunan 1.V. s1v1 vermeye devam edilmelidir. 4 saat boyunca her 30 dk’da bir hastanin
vital bulgulari, aldig1 ve ¢ikardigi sivi takip edilmelidir. Hasta 24 saatlik yakin takibe
almmalidir. Bu takip siirecinde hastanin saatte 30 cc’den az idrar c¢ikisi olursa,
hemoglobin (Hgb) degeri 7gr/dL altina diiserse, hemodinamisi bozulur veya biling
degisiklikleri olursa hasta kanama yoniinden tekrar degerlendirilmelidir. Gerekirse acil

cerrahi miidahale diistiniilmelidir (Sekil 2.7).

Siddetli PPK’larda asir1 kristaloid kullanimindan sakinilmalidir. Hastaya en
fazla 3,5 1t kadar siv1 verilebilir. Kan temin edilene kadar, oncelikle 2 It 1sitilmis
izotonik kristaloid verilir. Devaminda izotonik kristaloid veya kolloid siv1 verilebilir.

Ancak hidroksietil starch kullanilmamalidir (31).

Sok indeksi, hastanin nabiz sayisinin sistolik kan basincina oranidir. Sok
indeksi i¢in <0,9 degeri, kabul edilebilir sinirdir. Ancak >1.7 ise, hastanin
hemodinamisinin bozulduguna ve yogun bakim (YB) ihtiyact olduguna isaret
etmektedir (38). Ayrica literatiirde, transflizyon karari i¢in sok indeksinin kullanimi
Oneren calismalar vardir. Sok indeksi 1’in iizerindeyse, vakit kaybedilmeden hastaya

kan transfiizyonuna baglanmasi gerektigi onerilmektedir (39, 40).
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Tissue

Tam Cikmamis Plasenta
Plasenta ve eklerinin tam ola-
rak cikarnilmasi i¢in gereken
medikal ve cerrahi basamak-
lar1 uygula.

Tonus

Uterin Atoni

= Fundus masaji yap.

= Uterin pihtilan tahliye et.
= Mesaneyi bosalt.

Travma

Genital Travma

= Serviks, vajina, perine
inspeksiyonu.

= Uterin riiptiir ve inversiyon
agisindan da degerlendir.

= Medikal tedavi ve cerrahi
onarim yap.

Trombin

Koagiilopati
= Hemogram koagiilasyon,
Ca ve kan gazi i¢in 30-60 dk
araliklarla takip
= Lab sonuglarini beklemeden
masif transiizyon protokoliinii
baslat.

« ES, TDP, trombosit

» Kryopresipitat

(fibrinojen<2.5g/L ise)

» Kalsiyum glukonat

(Ca<l.lmmol/L ise)

* Hipotermi ve asidozu engelle.

Basamakh olarak
ilaglar: kullan

= IV oksitosin 5-10 IU,
yavas sekilde

= Ergometrin 0.25

mg, yavas 1v ya da im
enfeksiyon

(HT da, sepsiste
kontraendike)

= Oksitosin infiizyonu, 40
TU/1 L kristalloid
@125-250 ml/saat
(dropmetre ile)

= Sublingual mizoprostol
800 microgram,
uygulanamiyorsa rektal

= Karboprost varsa uygula.
= Transamin | g IV (4
ampiil/100 ml SF i¢inde
10 dakikada) uygulamay1
degerlendir.

Nedeni Bilinmeyen

Sunlar Degerlendir
= Hematom

= Genital olmayan
nedenler (6rnegin
karaciger riiptiirti,
amniyon sivi embolisi)
= 4 T igin yeniden
degerlendir.

= Kanama devam ediyor
ve nedeni bulunamiyor
ise laparatomiye geg.

Sekil 2.7. Postpartum kanama algoritmast, (31) numarali kaynaktan alinmistir.
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3. MATERYAL VE METOD

Ocak 2007 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Servisi’nde yatan, vajinal dogum (VD) veya
C/S siras1 ya da sonrasinda geligsen siddetli obstetrik kanama nedeniyle klinigimizde
re/laparotomi yapilmis ve ameliyat sirasinda uterus korunarak tek veya cift tarafli
HGAL uygulanmis 68 hasta calismaya dahil edildi. Harigte VD veya C/S
gerceklestirildikten sonra siddetli PPK geligsmesi tizerine klinigimize gerekli miidahale
icin refere edilmis hastalar da calismaya alinan olgu grubuna dahil edildi. Belirtilen
tarih araliginda, postpartum donem klinik takiplerinde kanamaya bagli hemodinamisi
stabil olmayan (tasikardi (>110 atim/dk), hipotansiyon (ortalama arteriyel KB<60
mmHg), Hgb degerinde hizli diisiis izlenen veya basvuru Hgb degeri<7gr/dL olan,
siddetli oligiiri/aniiri izlenen olgular) ve medikal ve/veya konservatif miidahalelere
(uterin masaj, oksitosin, misoprostol, ergot alkaloidleri vd.) ragmen yanit alinamayip
cerrahi girisim planlanmig hastalarin bilgileri, hastanemiz veri tabanindan taranarak
elde edildi. Jinekolojik endikasyon ile HGAL prosediirii uygulanmis hastalar, ¢alisma
harici birakildi.

Hastalarin bilgileri ve hastane arsivinde kayit altina alinmig dosyalari, dijital
ortamda hastane veri tabanindan incelendi. Olgularin operasyon yasi, gravida, parite,
abortus ve yasayan c¢ocuk sayisi, gestasyonel haftasi, komorbid hastaliklari,
gebeliginde kanama diatezi yapan ila¢ kullanim durumu, gecirilmis C/S Oykiisii,
ameliyat bilgileri, uygulanan anestezi sekli, operasyonun endikasyonu ve yapildigi yil,
operasyon Oncesi en diisiik ve operasyon sonrasi en yiiksek HCT-Hgb degerleri,
ameliyat sonras1 YB gereksinim durumu ve hastanede toplam yatis siiresi ile ilgili
veriler elde edildi. Olgulara, yatis siireci boyunca transfiize edilen kan iiriinleri ve iinite
degerleri hesaplandi. Buna gore, 24 saat icerisinde 10 U veya 1 saat icerisinde 3 U ve
lizeri eritrosit siispansiyonu (ES) verilen ya da 30 dk icerisinde herhangi bir kan iirlinii
tipi 4 U ve tizeri miktarda transfiize edilen olgularda masif kan transfiizyonu yapilmus
olduguna kanaat getirildi (41). Calismaya dahil edilen hastalarin operasyon bilgileri

taranirken; HGAL’ye ek olarak herhangi bir hemostaz saglayici girisimsel ve/veya

22



cerrahi ek yontem kullanilip kullanilmadigi, operasyon iliskili morbidite varligi,

intraoperatif ve/veya postoperatif komplikasyon gelisim durumu da incelendi.

Bilgileri elde edilen 73 hastadan, 4’iine ulasilamadi. Ulasilabilen katilimcilara
yapilacak calisma hakkinda detaylica bilgi verilerek, aragtirmaya katilmak isteyip
istemedikleri yiiz yilize veya telefon araciligiyla goriisiilerek soruldu. Bir hasta,
calismaya katilmak ve bilgilerini paylasmak istemedigini belirtti. 28 hastayla,
hastanemizin kadin dogum polikliniginde yiiz yilize goriisiildii. Yapilacak calisma
hakkinda bilgilendirilmis goniillii olur formunun, katilimcilar tarafindan okunarak
doldurulmasi saglandi. Ancak COVID-19 pandemisinin iilkemizi 10 Mart 2020
tarihinden itibaren etkisi altina almasindan sonra, ¢alismaya dahil edilen hastalarin bir
kismu, olas1 bir bulagtiriciligi 6nlemeye yonelik hastaneye ¢agirilmadi ve katilimcilarla
yiiz yiize goriismek yerine telefon aracilifiyla goriisme saglandi. Bu nedenle, geriye
kalan 40 hasta ile telefon goriismesi yapilarak goniillii olur formunda yer alan bilgiler
taraflarina anlatildi ve hastalarin calismaya katilmak istediklerine dair onamlar1 s6zel

olarak alindi.

Katilimcilar, 21 soru grubundan olusan bir algoritma ile degerlendirildi. Verilerin
aktarildigi sorular Tablo 3.1, 3.2 ve 3.3’ te belirtilmektedir. Anketteki sorulara yonelik
yapilan degerlendirmeler, katilimcilarin hastaneden taburcu edildikten sonraki en az 2
yillik yasam donemini kapsamaktaydi. Bu ankette; hastalarin operasyon sonrasinda
uzun donem jinekolojik (sekonder dismenore, disparoni, iiriner inkontinans ve cinsel
isteksizlik) sikayetleri ve menstruel siklus diizenleri sorgulandi. Operasyon sirasinda
BTL yapilmamis olgular, ayr1 bir grup olarak tiim parametreler agisindan analiz edildi.
Bu grupta; ameliyat sonrast uzun dénemde gebelik istegi olup olmadigi, gebelik istegi
olmadiysa kullandig1 kontraseptif yontemin (geri gekme, RIA, OKS, erkek kondomu
vb.) ne oldugu; gebelik istegi olduysa gebe kalip kalamadiklar1 sorulup gebelik
gelistiyse kac defa gebe kaldiklar1 ve bu gebeliklerin nasil ilerleyip sonuglandigi
sorgulandi. Gestasyonel haftasi 20 ve iizeri yasa ulasan gebeliklerde, dogum seklinin
ne oldugu sorgulandi. Operasyon sirasinda BTL yapilmayan ve sonrasinda gebelik
istegi olan grupta, gebelige yardimci iireme teknigi kullanimi olmussa bu teknigin
basarili sonuglanip sonuglanmadigi incelendi. Ayrica bu grupta; partneri ile 1 yil ve
daha fazla siireyle korunmasiz koitus yasadigi halde gebe kalamayan hastalar,

sekonder infertilite gelisen olgular olarak degerlendirildi. 35 yas ve iizeri kadinlarda
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ise korunmasiz koitus siiresi i¢in sinir siire, 6 ay olarak kabul edildi. Hipogastrik arter
ligasyonu sonras1 uzun dénemde sekonder infertilite gelisen ve dogurganlik istegi olup

gebe kalabilen hastalarin sayilar1 ve yiizde degerleri hesaplandi.

Klinigimizde HGAL prosediiriinde kullanilan cerrahi teknik ve materyaller
standart olup islemin benzer yontemler ile hastalara uygulanmis oldugu, hastane veri
sistemindeki ameliyat notlar1 incelenerek goriilmiistiir. Bu teknikte dncelikle pariyetal
periton, pelvik bolgede Douglas posu yan duvarindan klemp ile tutulur ve eleve edilir.
Daha sonra makas ile kesilir. Periton yapraklar1 yaklasik 2-3 cm kadar acilir. Kiint
diseksiyonla treter ve damarlara paralel olarak parmaklar hareket ettirilerek
retroperitoneal alana kontrollii sekilde girilir. Ureter, ana iliak arter Oniindeki
diseksiyon sahasindan ekartor ile uzaklastirilir. Arter, etrafindaki cevre lenf
nodlarindan ve fibro-adipdz dokulardan yavasga diseke edilir. Daha sonra hipogastrik
arterin altindan, lateralden mediale dogru right-angled klempi gegilir. Ardindan 0 ya
da 1 numara vikril siitiir kullanilarak ana iliak arterin bifurkasyon noktasinin yaklasik
4 cm distalinden damar kontrollii sekilde baglanir. Cift tarafli [IA baglanacaksa, aym
teknik kullanilarak kars1 taraf hipogastrik arterin de ligasyonu yapilir.

Internal iliak arter ligasyonu disinda, cerrahi sirasinda kanama durdurucu
girisimsel ve/veya cerrahi ek yontemlerin uygulanip uygulanmadigi da arastirildi. Bu
yontemler: Uterin kavitenin kiiretaji, uterin kompresyon siitiirleri (B-Lynch, Hayman,
kare siitiirler vd.), unilateral veya bilateral uterin arter (O’ Leary siitiirasyonu) ya da
utero-ovaryen arter ligasyonu, uterin Bakri tamponad balon katater ya da foley sonda

uygulamasi olarak gruplandirildi.

Dicle Universitesi T1bbi Etik Kurulu’na basvurularak, ¢calismanin uygunluk onay1
alindi. Elde edilen istatistiksel analizler, SPSS 23.0 (Windows i¢in, SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) bilgisayar programi kullanilarak yapildi. Verilerin dagilimi ve
normal dagilima uyup uymadiklari, Kolmogorov-Smirnov ya da Shapiro-Wilk
testlerinden uygun olani ile incelenmistir. Siirekli degiskenler; normal dagilima sahip
olup olmadiginda gore sirasiyla ortalama + standart sapma (SD) ya da medyan (ortanca
deger) seklinde sunulmustur. Kategorik degiskenler ise frekans ve yiizde deger olarak

gosterilmistir.
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Kronik hastaligt olan hastalarda, olmayanlara kiyasla; operasyon iliskili
komplikasyon veya morbidite gelisme siklig1 ve 3. basamak YB ihtiyaci acgisindan

farklilik olup olmadig1 Fisher’s Exact ve Ki-kare testleri ile degerlendirilmistir.

Kan iiriinii ihtiyacinin, operasyon sirasinda HGAL disinda kanama durdurucu
girisimsel ve/veya cerrahi ek yontem kullanilan ve kullanilmayan gruplar arasinda

degisip degismedigi Mann-Whitney U testi ile degerlendirilmistir.

Artan operasyon yasi ile komplikasyon ve/veya morbidite gelisme siklig1, hastada
hemostatik girisimsel ve/veya cerrahi ek prosediire bagvurma ihtiyaci, YB ve kan
iriinii replasman gereksinimi ve hastanede kalis siiresi arasindaki iligski Pearson ya da
nokta ¢ift serili korelasyon katsayisi ile arastirilmistir. Tiim analizlerde p<0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Tablo 3.1. Hasta verilerinin elde edildigi sorularin yer aldig1 form 6rnegi (1.sayfa)

Hasta No:

Hastanin TIf. No:

Hasta Adi-Soyadi

Protokol No

Operasyon Yasi

GPAY

Kronik hastalik
Oykisi

Operasyon
Oyklsi (C/S7?)

Kanama diatezi yapabilecek
ilag kullanimi var mi?

Asetilsalisilik asit

DMAH

Varfarin

HGAL o6ncesi dogum sekli
neydi?

Vajinal dogum

Sezaryen dodum

HGAL operasyonu kag vl
once yapilmig?

HGAL iglemi yapilma ddnemi
nedir?

C/S sirasinda es zamanli

Vajinal dogum sonrasi

C/S sonrasi relaparotomi sirasinda

Kanamay durdurmaya
yonelik ek hemostatik yéntem
kullaniimig mi?

Uterin Kuretaj

Uterin kompresyon sutirleri

B-Lynch

Hayman

Digerleri

Uterin arter ligasyonu
(0’leary)

Utero-ovaryen ligament
ligasyonu

HGAL yapilma endikasyonu
nedir?

Uterin Atoni

Uterin/Servikal Riptur

Rest Plasenta

Agir Preeklampsi-HELLP gibi
tablolara bagh gelisen
koagulopati

Plasenta previa ve invazyon
anomalileri

Plasental abrupsiyon

Uterin inversiyon
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Tablo 3.2. Hasta verilerinin elde edildigi sorularin yer aldig1 form 6rnegi (2.sayfa)

Operasyon
sirasinda/sonrasinda
herhangi bir komplikasyon
gelismis mi?

lliak arter/ven yaralanmasi

Eksternal iliak arter baglanmasi

Ureter yaralanmasi

Pelvik sinirler /hipogastrik sinir pleksus hasari

Uylukta ve kalgada kladikasyo

Spinal iskemi

Mesane gangreni

Operasyon sonrasinda
morbidite geligmis mi?

Pelvik apse / PIH

Relaparotomi

DIK tablosuna gidis

Renal problemler (ABY, ATN?)

Masif Transflzyon

insizyon yeri enfeksiyonu

Operasyon sonrasinda
mortalite gelismis mi?

Hayir

Evet

Hastanede toplam yatis
siresi kag gun?

3.basamak yodun bakim
gereksinim oldu mu?

Evet Hayir

3. basamak yogun bakimda
yattiysa kag¢ gin kaldi?

Operasyon sonras! uzun
dénemde hastanin herhangi
bir jinekolojik yakinma mevcut
mu?

Sekonder dismenore

Disparoni

Uriner inkontinans

Cinsel isteksizlik

Operasyon sonras! uzun Duzenli
dénemde menstruel siklus
dizeni nasildir? Duzensiz
Operasyon sonrasi hastanin | Evet
gebelik istegi oldu mu? Hayir
Kontraseptif Yontem Korunma Siresi

Gebelik istedi olmadiysa ne
kadar slre korundu?
Kontraseptif yontemi neydi?
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Tablo 3.3. Hasta verilerinin elde edildigi sorularin yer aldig1 form 6rnegi (3.sayfa)

Gebelik istegi olduysa gebe
kalabildi mi?

Kalabildiyse kag
Evet defa gebe kaldi1?
Havir Sekonder
y infertilite? (>1 y1l)

Gebe kalamadiysa
korunmasiz koitus ile gegen
slre kac ay/yil?

Gebe kalabildiyse gebelik
spontan mi gelisti yoksa YUT

kullanildi mi? YOT
kullanildiysa hangi yéntem ile
gebe kalabildi?

Spontan gebelik | |

YUT 18]

IVF

Diger yontemler

Gebelik nasil sonuglandi?

G=...

Abortus

IUMF

Ektopik Gebelik

Preterm Dogum

IUGR

Term Dodum

Gebelidin sonuglandidi hafta? Vajinal
Gebe"dk haftasi 220.w ise Gebelik Haftas! Dogum Sekli [22dum
ogum sekli? Sezaryen
Dodum
Saglikh bir gebelik streci
miydi? Degilse gebelige bagh
ortaya ¢ikan ek hastaliklar var
miydi? Varsa neydi?
Hayir | Verilen Unite
Evet RBC
Kan aranu replase edildi mi? TDP
Edildiyse kag Unite? Hangi TAZE KAN
kan drind replase edildi? AFEREZ PLT

HAVUZLANMIS PLT

KRIYOPRESIPITAT

HAEMOCOMPLETTAN
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4. BULGULAR

73 hastaya (%54,07)
obstetrik nedenli HGAL

Ocak 2007 ile Aralik 2018 tarihleri
arasinda toplam 138 hastaya HGAL
yapilmistir.

135 hastaya (%97,8)
lobstetrik nedenlerle HGAL
yapilmig.

3 hastaya (%2,2)
jinekolojik nedenlerle
HGAL yapilmig ve uterusu
korunmamig.

yapilmig ve uterusu
korunmusg.

69 hastaya
ulagilabildi.

4 hastaya
ulagilamadi.

68 hasta ¢alismaya dahil

1 hasta bilgilerini

edildi. paylagmak istemedi.
[
[ |
37 hastaya (%54,4) 31 hastaya (%45,6)
operasyon sirasinda BTL operasyon sirasinda BTL

uygulanmamig.

yapilmig.

26 hastanin (%70,3)
operasyon sonrasi gebelik
istegi mevcuttu.

11 hasta (%29,7) gebelik
istegi olmayip
kontrasepsiyon yontemi
kullanmakta idi.

20 hastada (%76,9) uzun

— ddnemde gebelik durumu

tespit edildi.

6 hastada (%23,1)
sekonder infertilite tespit
edildi.

Sekil 4.1. Ocak 2007 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda klinigimizde hipogastrik arter

ligasyonu prosediirii uygulanmig hastalarin genel istatistiksel analiz akis semasi

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum

Servisi’nde Ocak 2007 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda 14.988 C/S ve 7351 VD

olmak iizere toplam 22.339 dogum gerceklestirilmistir. Bu siirecte toplam 138 hastaya

tek/cift tarafli HGAL yapilmis olup hastalarin biiyiik ¢ogunluguna obstetrik

endikasyon dahilinde bu prosediir uygulanmistir (n=135 ve %97,8). Hastanemizde
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gergeklestirilen ~243 canli dogumdan birinde, siddetli obstetrik kanama nedeniyle
yapilan cerrahi sirasinda HGAL prosediiriine bagvurulmustur. 43 hasta (%31,8) baska
merkezlerde dogumu gergeklestirildikten sonra klinigimize refere edilmistir. 73
hastaya (%54,07) ise operasyon sirasinda UKC prosediir uygulanmistir. Bu
hastalardan maalesef 4’ilinlin, hastane arsivinde bilgileri yoktu ya da eksikti. Bu
nedenle hastalar ile iletisime gegilemedi. Geriye kalan 69 hastadan 1°i, bilgilerini
bizimle paylagsmak istemedigini tarafimiza belirtti ve bu sebeple g¢alisma harici
birakildi. Uterus koruyucu cerrahi prosediir uygulanmis ve bilgilerine ulasabildigimiz
68 hastadan, 11’inin (%16,2) baska merkezlerde dogumu gergeklestirildikten sonra
klinigimize refere edilmis oldugu goriildi. Bu hastalardan 7°si VD (%63,6), 4’1
(%36,4) ise C/S sonrasi kanamasi olmasi iizerine ¢evre illerdeki hastanelerden
klinigimize kabul edilmis ve tarafimizca usuliine uygun re/laparotomi yapilarak

HGAL prosediirii uygulanmastir.

Calismaya dahil edilen 68 hastadan 31 inin (%45,6) cerrahi sterilizasyon istegi
olmus ve bu nedenle operasyonda BTL prosediirii uygulanmistir. Cerrahi sterilizasyon
yapilmamis olan 37 hastadan 26’sinin (%70,3) postoperatif uzun déonemde gebelik
istegi olmustur. Gebelik istegi olan bu hastalardan 6’s1 (%23,1) >1 yil siireyle (35 yas
lizeri ise > 6ay) partneri ile yasadig1 korunmasiz koitusa ragmen gebe kalamama
durumundan yakinmasi iizerine sekonder infertilite tanisi almistir. Buna karsin,
olgularin fertilite oran1 ise %76,9 (n=20) olarak hesaplanmistir. Verilere ait analiz

edilmis 6zet bilgilere ait akis semasi, Sekil 4.1°de belirtilmektedir.

Calismaya dahil edilen 68 hastanin, operasyon donemi yaslarinin ortalama
degeri 30,7+6 iken, ortanca degeri 30 (%10,29) olarak hesaplandi. Hipogastrik arter
ligasyonu yapilmis hastalarin en geng yasta olan1 18, en ileri yasta olani1 ise 48 yasinda

idi (Sekil 4.2).

Elde edilen verilere gore, 16 hastanin (%23,5) gebeligi komplike edebilecek
kronik hastalik (tip-2 veya gestasyonel diyabet hastaligi, kronik veya gestasyonel
hipertansiyon vb.) 0ykiisii mevcuttu. 4 hastanin (%5,9) ise gebeligi boyunca kanamaya

yatkinlik yaratacak antiagregan veya antikoagiilan ila¢ kullanimi oldugu goriildii.
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48 11.47%
43 1,47%
42-_11.47%
40-__1147%| ]

39 5,88% ]
38 5,88% ]
37 147%
36 2,94% |

35+ 4.41% |

34 5,88%| ]

334 4,41%)

324 ]2,94% |

31 15,88%| ]

30 110,29%| ]
29+ 7,35%)| |

28 5 88% ]

27 5,38% ]

264 18,82%| |

25 2.94% |

24 2,94% |

23 4.41%)| |

21-__11.47%
20-__|1,47%
18 2,94% | |

Operasyon Yasi

T T T
0 2 4 6

HGAL Yapilan Hasta Sayisi

Sekil 4.2. Hastalarin operasyon yaslarina gore dagilim grafigi

Hastalarin gravida ve parite sayilarinin ortalama degeri sirasiyla 5,26+2,78 ve
3,43+2,35 olarak hesaplandi. Gebelik sayisi olarak en ¢ok, 14. gebeliginde olan hasta
calismamiza dahil edilmistir. Hastalarin gravida, parite, abortus ve yasayan ¢ocuk
sayilar1 Tablo 4.1°de 6zetlenmektedir.

Kronik hastaligi olan gebelerde, olmayanlara gore operasyon iliskili
komplikasyonlarin daha yiiksek oranda gelismis oldugu tespit edildi (p=0,028).
Maternal kronik hastaliklarin varligi ile morbidite gelisim siklig1 ve/veya 3.basamak

YB gereksinimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Hastalarin gravida, parite, abortus ve yasayan ¢ocuk sayilarinin dagilimi

Gravida Parite Abortus Yasayan Cocuk
Ortanca deger 5 3 0 2
Ortalama deger+SD 5,26+2,78 | 3,43£2,35 0,84+1,2 2,81+2,05
Min. deger 1 0 0 0
Maks. deger 14 12 5 9

SD=Standart deviasyon, Min.=Minimum, Maks.= Maksimum
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Tablo 4.2. Maternal kronik hastalik varligi ile operasyon iligkili komplikasyon,

morbidite siklig1 veya yogun bakim gereksinimi arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

Kronik hastaligi Kronik hastalhigi
olanlar olmayanlar P
(n=16 ve %?23,5) (n=52 ve %76,5) degeri
N (%) N %

Komplikasyon 5 31,3 4 7,7 0,028
Morbidite 6 37,5 28 53,8 0,253
3. basamak YB 2 12,5 19 36,5 0,12
gereksinimi

YB=Yogun bakim

Hasta Sayisi (n=68)

MoK

MEsKi1Cis
OEeskiz2cis
OEeskizcis
DEski4cis
MEsKi5Cis

Sekil 4.3. Eski sezaryen dogum sayilarina gore hastalarin dagilim grafigi

Sekil 4.3’te goriildiigii iizere, 6nceki C/S dogum sayilar1 incelenen hastalarin
biiylik cogunlugunu, %27,94 (n=19) degeriyle daha 6nceden 2 defa C/S operasyonu
gecirmis hasta grubu olusturmaktadir. Ayrica, caligmaya dahil edilen hastalar
igerisinde en yliksek miikerrer C/S sayisina sahip hasta, 5 defa C/S dogum yapmustir
(n=1 ve %1,47).
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61 hastada (%89,71) mevcut gebelik, C/S ile sonlandirildiktan sonra; geriye
kalan 7 hastada (%10,29) ise var olan gebelik, VD ile sonlandirildiktan sonra

peripartum kanama gelismesi tizerine HGAL uygulanmis oldugu goriildi.

Tablo 4.3. Hastalarin hipogastrik arter ligasyonu yapildigi gebelik haftasina gore

dagilimlar

Gebelik Hasta Sayisi Yiizde deger
Haftasi (n=68) (%)
<24 1 1,47
24-32 11 16,2
32-34 7 10,3
34-37 16 23,5
37-39 33 48,5

Hastalarin gebelik haftalar1 incelendiginde, yasam sinir1 dncesi donemde 1
hastaya (%1,5) HGAL uygulanmisken, agirlikta (%48,5 ve n=33) miadinda olan
gebelere HGAL yapilmistir. Hastalarin prosediiriin uygulandigi gebelik haftalarina

gore dagilimlart Tablo 4.3’te 6zetlenmistir.

159
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Sekil 4.4. Obstetrik nedenlerle hipogastrik arter ligasyonu yapilan hasta sayisinin
Ocak 2007 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda yillara gére dagilim grafigi
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Obstetrik nedenlerle HGAL prosediirii uygulanan hastalar igerisinde en diisiik
gestasyonel haftada olan hasta, 20. gebelik haftasinda iken; en yiiksek gestasyonel
haftada olan hasta ise 39. gebelik haftasinda idi.

Bulgular 1s1ginda, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadm
Hastaliklar1 ve Dogum Servisi’nde Ocak 2007- Aralik 2018 tarihleri arasinda; en ¢ok
sayida 2014 yilinda (%20,58 ve n=14), en az sayida ise 2008 yilinda (%1,47 ve n=1)
hastalara HGAL yapilmistir. Obstetrik nedenlerle HGAL uygulanmis hasta sayisinin
yillara gore dagilim grafigi Sekil 4.4’te gosterilmektedir.

Tablo 4.4. Hipogastrik arter ligasyonu prosediiriiniin uygulandigi doneme gore

hastalarin degerlendirilmesi

Hasta Sayisi Yiizde deger
(n=68) (%)
C/S ile dogum operasyonuyla ayni seansta 54 79,4
VD sonrasi laparotomi sirasinda 7 10,3
C/S dogum sonrasi relaparotomi sirasinda 7 10,3

C/S= Sezaryen, VD=Vajinal dogum

Tablo 4.4’te de goriildiigii tizere HGAL prosediirii, ¢cogunlukla (%79.4 veya
n=54) C/S sirasinda hastalarda siddetli intraoperatif kanama gelismesi nedeniyle C/S
operasyonu ile ayni seansta, mevcut kanamanin kontroliinii saglamak amaciyla

uygulanmigstir.

12 yillik deneyimin yansitilmis oldugu ¢calismamizda, HGAL prosediiriiniin en
stk (%69,1 ve n=47) plasenta previa ve/veya invazyon anomalisi iligkili gelisen
peripartum kanama nedeniyle uygulanmis oldugu goriildii (Tablo 4.5). Klinigimizde
en ¢ok bu etyoloji ile HGAL yapilmasinin temel sebepleri; hastanemizin Giineydogu
Anadolu Bolgesi'ndeki ii¢lincii basamak sevk merkezi olmasi, bolgedeki pek cok
ilimize hizmet vermesi ve plasenta previa ve/veya invazyon anomalisi tanili hastalarin

neredeyse hepsinin ¢evre illerden klinigimize yonlendirilmesidir.
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Tablo 4.5. Hipogastrik arter ligasyonu prosediiriiniin uygulandigi obstetrik nedenlere

gore hastalarin degerlendirilmesi

Hasta Sayis1 | Yiizde deger

(n=68) (%)
Uterin atoni 12 17,6
Uterin riiptiir veya genital trakt laserasyonu 11 16,2
Siddetli preeklampsi veya HELLP iliskili koagiilopati 6 8,8
Plasenta previa ve/veya invazyon anomalisi 47 69,1
Plasental abrupsiyon 4 5,9
Yetersiz cerrahi kanama kontrolii 7 10,3

Uterus koruyucu cerrahi prosediir kullanilarak obstetrik  kanama
endikasyonuyla internal iliak arteri ligate edilmis 68 hastanin 59’una (%86,8) bilateral
olarak, 9 hastaya (%13,2) ise tek tarafli olarak HGAL uygulanmistir. Operasyon
sirasinda tek tarafli arter ligasyonu yapilan 5 hastada sol hipogastrik arter, 4 hastada

ise sag hipogastrik arter baglanmistir.

Tablo 4.6. Hastalarda hipogastrik arter ligasyonu prosediiriine ek olarak uygulanmis

olan hemostatik girisimsel ve/veya cerrahi ek yontemlerin degerlendirilmesi

Hasta Sayis1 | Yiizde deger
(n=50) (%)
Uterin Kiiretaj 1 2
Kompresyon siitiirleri 27 54
Tek ve/veya cift tarafli uterin arter ligasyonu 32 64
Utero-ovaryen ligament ligasyonu 9 18
Bakri balon veya uterin sonda uygulamasi 16 32

Operasyon sirasinda hemostaz saglayici ek girisimsel ve/veya cerrahi yontem
kullanim durumu da bu calismamizda irdelenmis olup elde edilen verilere gore;
toplamda 50 (%73,5) hastaya HGAL’ye ek olarak kanama durdurucu bagka bir

prosediiriin de kullanilmis oldugu goriildii. Bununla birlikte, bazi hastalarda birden
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fazla girisimsel ve/veya cerrahi teknigin HGAL ile uygulanmis oldugu tespit edildi.
Operasyon sirasinda cerrah tarafindan en ¢ok tercih edilen ek yontem, bilateral veya

unilateral uterin arter ligasyonu (%64 ve n=32) olmustur (Tablo 4.6)

.Operasyon iligkili genel komplikasyon orant %23,5 (n=16) olup 5 hastada
(%7,35), operasyon aninda komplikasyon gelismis oldugu gériildii. Internal iliak arter
ligasyonu prosediirii ile iligkili olarak sadece 1 hastada (%]1,47) intraoperatif
komplikasyon gelismis olup sol lireter ligasyonu ve mesane yaralanmasi birlikte
meydana gelmistir. Prosediir ile iligkisiz intraoperatif komplikasyon gelismis 4 hastada
ise yalnizca mesane yaralanmasi meydana gelmistir. Mesane hasarinin, plasenta previa

ve/veya invazyon anomalisiyle iligkili bir komplikasyon oldugu goriilmiistiir.

Olgularin  postoperatif komplikasyon orant  %20,6 (n=14) olarak
hesaplanmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin %50’sinde (n=34), postoperatif
komplikasyon veya maternal morbidite tespit edilmistir. Bazi hastalarda, birden fazla
postoperatif komplikasyon veya morbiditenin mevcut oldugu goriilmiistiir. Tablo
4.7°de belirtildigi {izere, en sik tespit edilen postoperatif komplikasyonlar; DiK ve
insizyon yeri enfeksiyonu (n=5 ve %35,7), maternal morbidite ise masif kan

transfiizyonu (n=29 ve %42,6) olmustur.

Tablo 4.7. Internal iliak arter ligasyonu sonrasi hastalarda postoperatif

komplikasyonlarin degerlendirilmesi

Hasta Sayis1 | Yiizde deger

(n=14) (%)
ABY 1 7.1
ARDS 3 21,4
DiK 5 35,7
Tleus 1 7.1
Insizyon yeri enfeksiyonu 5 35,7
Insizyonel herni 1 7,1
Pelvik apse - PIH 4 28,6
Relaparotomi 1 7,1

ABY=Akut bobrek yetmezligi, ARDS=Akut respiratuvar distres sendromu, DIK=Dissemine
intravaskiiler koagiilasyon, PIH=Pelvik inflamatuvar hastalik.
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Calismaya dahil edilen hastalarin klinikte ortalama yatig siiresi 8,74+7,13 (3-
39) giin olarak hesaplanmustir. 21 hastanin (%30,9) operasyon sonrasi 3.basamak YB
ihtiyact olmustur. Bu gruptaki hastalarin ise ortalama YB yatis siiresi 5,48+5,31 (1-
23) giindiir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Hastalarin klinik veya yogun bakim servisindeki yatis siirelerinin analizi

Yatis siiresi (giin)
Ortalama Ortanca Min. Maks.
deger+SD deger deger deger
Klinik 8,74+7,13 6 3 39
3. basamak YB 5,48+5,31 4 1 23

YB=Yogun bakim, SD=Standart deviasyon, Min.=Minimum, Maks.= Maksimum

Tablo 4.9. Komplikasyon ve/veya morbidite gelisme siklig1, hemostaz saglayici ek
girisimsel ve/veya cerrahi prosediir kullanim ihtiyaci, yogun bakim gereksinimi ve

hastanede kalis siiresi ile artan operasyon yasi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Operasyon yasi (30.7+6.0)
Korelasyon P degeri
EK hemostatik yontem ihtiyaci -0,166 0,176
Komplikasyon -0,022 0,860
Morbidite -0,129 0,293
Klinik yatis siiresi (giin) -0,054 0,663
YB gereksinimi -0.057 0,806

YB=Yogun bakim

Artan operasyon yasi ile komplikasyon ve/veya morbidite gelisme sikligi,
hemostaz saglayici ek girisimsel ve/veya cerrahi prosediir kullanim ihtiyaci, yogun
bakim gereksinimi ve hastanede kalis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.9).

Hastalarin operasyon sonrast uzun dénem jinekolojik sikayetleri sorgulandi.

Bulgulara gore, 34 hastada (%50) sekonder dismenore, disparoni, liriner inkontinans
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veya cinsel isteksizlik yakinmalari tespit edildi. Yapilan degerlendirmede, hastalarda
en sik goriilen jinekolojik yakinmanin sekonder dismenore (n=17 ve %50) oldugu

goriildii (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Hastalarin postoperatif uzun donemde gelisen jinekolojik yakinmalarin

degerlendirilmesi
Hasta Sayis1 (n=34) Yiizde deger (%)
Sekonder dismenore 17 50
Disparoni 12 35,3
Uriner inkontinans 14 41,2
Cinsel isteksizlik 14 41,2

Hipogastrik arter ligasyonu prosediirii sonrasi hastalarin postoperatif uzun
donemde menstruel siklus diizenleri incelendi. Elde edilen sonuc¢larda 51 hastanin
(%75) ilerleyen yillarda menstruel dongiisiiniin diizenli sekilde devam ettigi
goriiliirken, 16 hastada (%23,5) ise anormal uterin kanamanin mevcut oldugu goriildii.
Ayrica 1 hastada (%1,47), operasyona sekonder amenorenin gelismis oldugu tespit
edildi. Sekonder amenorenin izlendigi bu olgunun; eski 3 C/S Oykiisiiniin oldugu,
servikse invazyon slipheli plasenta previa tanisi ile operasyona alindig1 ve peripartum
siddetli kanamasinin olmasi iizerine hastaya HGAL yapilmis oldugu Ogrenildi.
Operasyon sirasinda BTL prosediirii de uygulanmis olan bu hastanin uterin sinesi

gelisimi ile iliskili olabilecek herhangi bir kiiretaj 6ykiisti bulunmamaktadir.

Tablo 4.11. Operasyon Oncesi ve sonrast hastalarin hemoglobin-hematokrit

degerlerinin analizi

Pre-operatif donem Post-operatif donem
Hgb (gr/dL) Hct (%) Hgb (gr/dL) Hct (%)
Ortalama deger+SD | 10,14£2,06 31,01+6,55 9,16+1,47 27,65+4,65
En diisiik deger 4,1 11,4 6,3 19
En yiiksek deger 13,5 43,1 15,1 45,4

SD=Standart deviasyon, Hgb=Hemoglobin, Hct=Hematokrit
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Operasyon basinda hastalara uygulanan anestezi sekilleri incelendiginde;
hastalarin yarisina (n=34 ve %50) genel anestezi, diger yarisina ise spinal anestezi

(n=34 ve %50) uygulanmis oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin operasyon Oncesi ve sonrasi ortalama en yiiksek ve en diisiik Hgb-
Hct degerleri Tablo 4.11°de belirtilmistir. Calismaya dahil edilen hastalar igerisinde
miktar olarak en fazla kan {iriinii verilen hastaya; 14 U ES, 4 U TDP, 3 U tam kan ve
1 U havuzlanmis trombosit olmak iizere toplamda 31 birim iinite kan {iriinii ve 2 gr

fibrinojen 1.V. replase edilmistir.

Tablo 4.12. Yatis siiresi boyunca hastalara transfiize edilmis kan iirlinleri ve ortalama

tinite degerleri

Transfiize edilen miktar
(Ortalama deger=SD)
ES 3,32+2,58 U
TDP 1,85£2,21 U
Tam kan 0,50+0,95 U
Aferez platelet 0,10+0,63 U
Havuzlanms platelet 0,24+1,410
Kriyopesipitat 0,03+0,24 U
Fibrinojen 0,12+0,41 gr

ES=Eritrosit siispansiyonu, TDP=Taze donmus plazma

Calismaya dahil edilen 9 hastaya (%]13,2), yatis siiresi boyunca kan {iriinii
replasmani yapilmamustir. Geriye kalan 59 hastanin tiimiine, ES replasmani yapilmis
oldugu goriilmiistiir. Hastalara ortalama 3,32+2,58 U degerinde ES verilmis olup;
ES’nin, kan tirlinleri tipleri igerisinde verilen en yiiksek iinite degerine sahip oldugu
tespit edilmistir. Diger kan iiriinlerinin replase edilen ortalama degerleri Tablo 4.12°de
gbsterilmistir. Kan iiriinii transfiize edilen hastalarin 6’sma (%10,2) 1.V. fibrinojen
destegi verildigi tespit edildi. Hastalara ortalama replase edilen 1.V. fibrinojen miktar:

0,12+0,41 gr olarak hesaplandi.

Operasyon sirasinda HGAL prosediiriine ek olarak hemostaz saglayici

girisimsel ve/veya cerrahi prosediir kullanilmayan hasta grubunda, kullanilan hasta
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grubuna gore tam kan replasmani ihtiyacinin yatis siiresi boyunca daha fazla oldugu
tespit edildi (p=0,039). Diger kan {irlinii tiplerinin transfiizyon ihtiyaci agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Ek olarak, hastalarin
operasyon yasi arttikca; klinik takipleri sirasinda TDP (p=0,039), taze tam kan
(p=0,025) ve fibrinojen (p=0,021) ihtiyacinin miktar olarak arttig1 goriilmiistiir. Artan
operasyon yasti ile diger kan {iriinii tiplerinin transfiizyon miktari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmamustir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Artan operasyon yast ile kan iriinleri replasman miktar1 arasindaki

iliskinin degerlendirilmesi

Operasyon yasi (30.7+6.0)
Korelasyon P degeri
ES -0,194 0,113
TDP -0,251 0,039
Taze Tam Kan -0,272 0,025
Aferez Platelet -0,210 0,086
Havuzlanmis Platelet -0,112 0,362
Kriyopresipitat -0,117 0,341
Fibrinojen -0,280 0,021

ES=Eritrosit siispansiyonu, TDP=Taze donmus plazma

Postoperatif uzun donemde sekonder infertilite tanis1 alan 6 hastadan 2’sinin,
tiremeye yardimci tedavi Oykiisii mevcut olup bir hastanin basarisiz intrauterin
inseminasyon (IUI) denemesi, diger bir hastanin ise 2 defa basarisiz in-vitro
fertilizasyon (IVF) denemesi oldugu 6grenildi. BTL yapilmamis ve postoperatif
donemde gebelik istegi olmayip kontrasepsiyon yontemi kullanan hastalarin ortalama
korunma siiresi 4,82+1,83 yil olarak hesaplandi. Kontrasepsiyon yoéntemi kullanan 11
hastanin 6’s1 (%54,5) bakirli rahim ici arag (RIA) ile, 2’si (%18,2) erkek kondomuyla,
2’si (%18,2) kombine oral kontraseptif (KOK) kullanarak korunurken; geriye kalan 1

hastanin (%9) ise geri ¢ekme yontemi ile gebelikten korundugu 6grenildi.

Tubal ligasyon yapilmamis ve HGAL sonrasi postoperatif uzun dénemde gebe
kalabilmis 20 hasta (%76,9) igerisinde; 5 hasta (%25) 2 defa gebelik yasamistir.

Gebeliklerin 15’1 term dogum, 7’si preterm dogum ve 3’ ise abortus ile
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sonu¢lanmistir. Hastalarin ilk ve varsa ikinci gebeliklerine ait bilgiler yukarida Tablo

4.14’te 6zetlenmektedir.

Tablo 4.14. Hastalarin postoperatif uzun donemde gerceklesmis gebeliklerinin

degerlendirilmesi
Hasta sayisi Yiizde
(n) deger (%)
<24 3 15
Gebeligin 24-32 1 5
sonlandigi 32-34 2 10
gestasyonel hafta | 34-37 2 10
37-39 12 60
S C/s 16 94,1
U = Dogum sekli
=~ VD 1 5,89
Abortus 3 15
IUMF 1 5
Gebelik sonucu
Preterm Dogum 4 20
Term Dogum 12 60
<24 - -
Gebeligin 24-32 1 20
sonlandigi 32-34 1 20
gestasyonel hafta | 34-37 - -
8 n 37-39 3 60
=
= C/S 4 80
Dogum sekli
VD 1 20
Preterm Dogum 2 40
Gebelik sonucu
Term Dogum 3 60

G1=llk gebelik, G2=ikinci gebelik, C/S=Sezaryen, VD=Vajinal dogum, [UMF=Intrauterin mort
fetiis
Operasyon sirasinda BTL yapilmamis 37 hasta (%54,4), ayr bir grup olarak
tiim parametreler agisindan analiz edildi. Bu grupta ortalama operasyon yas1 28,9+5,3
olarak hesaplandi. Caligmaya dahil edilen en yash hasta 39 yasinda iken, en kiigiik
hasta 18 yasinda idi.
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Tablo 4.15. Operasyon sirasinda bilateral tubal ligasyon yapilmamis hasta grubunda,

olgularin gravida, parite, abortus ve yasayan ¢ocuk sayilarinin dagilimi

Gravida Parite Abortus Yasayan Cocuk
Ortanca deger 3 2 0 2
Ortalama deger+SD 3,97+2,15 2,38+1,7 0,59+1,09 1,95+1,64
Min. deger 1 0 0 0
Maks. deger 10 9 5 9

SD=Standart deviasyon, Min.=Minimum, Maks.= Maksimum

Tubal ligasyon yapilmamis hasta grubunun, gravida ve parite sayilarinin
ortalama degeri sirastyla 3,97+2,15 ve 2,38+1,7 olarak hesaplandi. Gebelik sayisi
olarak en ¢ok, 10. gebeliginde olan hasta calismamiza dahil edilmistir. Bu gruptaki
hastalarin gravida, parite, abortus ve yasayan c¢ocuk sayilart Tablo 4.15°te
ozetlenmektedir.

Eski C/S dogum sayilar1 incelendiginde, BTL yapilmamis hasta grubunun
biiylik cogunlugunu, %35,14 (n=13) degeriyle daha 6nceden 2 defa C/S operasyonu
gecirmis hastalardan olusmaktadir. En yiiksek eski C/S dogum sayisi ise 5 olup sadece
1 hastada (%2,7) bu 6ykii bulunmaktadir (Sekil 4.6). Elde edilen bulgular, genel hasta
grubunda elde edilen sonuclar ile benzerdir (Sekil 4.3).

Tubal ligasyon yapilmamis grupta (n=37), 30 hastada (%81,1) mevcut gebelik
C/S ile, geriye kalan 7 hastada (%18,9) ise VD ile sonlandirildiktan sonra HGAL

uygulanmis oldugu goriildii.

6 hastanin (%16,2) gebeligi komplike edebilecek kronik hastalik dykiisii vardi.
2 hastanin (%5,4) ise gebeligi boyunca kanamaya yatkinlik yaratacak ila¢ kullanimi
oldugu tespit edildi.
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Hasta Sawisi (n=37)

MoK

WESKi1 Cis
Cleski2cis
Oeskizcis
Ceski4 cis
WESKi s Cis

Sekil 4.6. Eski sezaryen dogum sayilarina gére operasyon sirasinda bilateral tubal

ligasyon yapilmamis hasta grubunun dagilim grafigi

Sekil 4.7°de goriildiigii tizere BTL yapilmamis hastalarda, sayica en ¢ok 2014
yilinda (%18,9 ve n=7) HGAL prosediirii uygulanmistir. 2017 yilinda, obstetrik
endikasyonla HGAL uygulanmis hastalarin (n=3) hepsine cerrahi kontrasepsiyon

yapilmustir (Sekil 4.3).

Hasta Sayisi (n=37)
i

T T T T T T T T T T T T
2007 2008 2008 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Sekil 4.7. Operasyon sirasinda bilateral tubal ligasyon yapilmamis hasta sayisinin

Ocak 2007 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda yillara gére dagilim grafigi
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Tablo 4.16. Operasyon sirasinda bilateral tubal ligasyon yapilmamis hasta grubunda,

olgularin internal iliak arter ligasyonu yapildigi gebelik haftalarina gore dagilimlar

Gebelik Hasta Sayisi Yiizde deger
Haftasi (n=37) (%)
<24 1 2,7
24-32 5 13,5
32-34 5 13,5
34-37 12 32,4
37-39 14 37,8

Genel hasta grubu ile elde edilen analizlerle uyumlu olarak, BTL yapilmamis
hasta grubunda; en ¢ok term donem gebelere (%37,8 ve n=14) ve en sik C/S dogum

ile ayn1 seansta (%67,6 ve n=25) HGAL uygulanmistir (Tablo 4.16 ve 4.17).

Tablo 4.17. Hipogastrik arter ligasyonu prosediiriiniin uygulandigi zamana gore

bilateral tubal ligasyon yapilmamig hasta grubunun degerlendirilmesi

Hasta Sayisi Yiizde deger
(n=37) (%)
C/S ile dogum operasyonuyla ayni seansta 25 67,6
VD sonrasi laparotomi sirasinda 7 18,9
C/S dogum sonrasi relaparotomi sirasinda 5 13,5

C/S=Sezaryen, VD=Vajinal dogum

Tablo 4.18’de goriildiigl iizere, genel grup analizi ile benzer sekilde; BTL
yapilmamis grupta da en stk HGAL uygulanma endikasyonu, plasenta previa ve/veya
invazyon anomalisi ile iligkili kanamalardir (%62,2 ve n=23). Birden ¢ok endikasyon

ile HGAL uygulanan olgular mevcuttur.

Cerrahi sterilizasyon yapilmamig grupta, 33 hastaya (%89,2) bilateral, 4
hastaya (%10,8) tek tarafli HGAL uygulanmistir. Unilateral ligasyon prosediirii
uygulanmis 2 hastaya sol, 2 hastaya ise sag HGAL yapilmistir. Ek olarak bu gruptaki
30 hastaya hemostatik girisimsel ve/veya cerrahi ek yontem uygulanmis olup en sik

tercih edilen teknikler; kompresyon siitiirleri ve tek ve/veya cift tarafli uterin arter
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ligasyonu (O’ Leary siitiirasyonu) olmustur (%60 ve n=18). Baz1 hastalarda birden

fazla ek yontem birlikte uygulanmstir (Tablo 4.19).

Tablo 4.18. Bilateral tubal ligasyon yapilmamig hasta grubunda, hipogastrik arter

ligasyonu endikasyonlarina gore hastalarin degerlendirilmesi

Hasta Sayis1 | Yiizde deger

(n=37) (o)
Uterin atoni 9 24,3
Uterin riiptiir veya genital trakt laserasyonu 7 18,9
Siddetli preeklampsi veya HELLP iliskili koagiilopati 4 10,8
Plasenta previa ve/veya invazyon anomalisi 23 62,2
Plasental abrupsiyon 2 5,4
Yetersiz cerrahi kanama kontrolii 5 13,5

Tubal ligasyon uygulanmamis 37 hastanin 3’tinde (%8,1), intraoperatif

komplikasyon gelismistir. Operasyon sirasinda, tireter ligasyonu ve mesane

yaralanmas1 birlikte meydana gelmis 1 hastada; gelisen komplikasyon, HGAL

prosediirii ile iliskilendirilmistir. Geriye kalan 2 hastada ise, prosediir ile iligkisiz

olarak mesane yaralanmasi gelismistir.

Tablo 4.19. Bilateral tubal ligasyon yapilmamis hasta grubunda, internal iliak arter

ligasyonu prosediiriine ek olarak uygulanmis olan hemostatik girisimsel ve/veya

cerrahi ek yontemlerin degerlendirilmesi

Hasta Sayisi Yiizde deger
(n=30) (%)
Uterin kiiretaj 1 3,3
Kompresyon siitiirleri 18 60
Tek ve/veya cift tarafli uterin arter ligasyonu 18 60
Utero-ovaryen ligament ligasyonu 7 233
Bakri balon veya uterin sonda uygulamasi 6 20

Tubal ligasyon yapilmamig grupta, 20 hastada (%54,05) postoperatif

komplikasyon ve maternal morbiditenin mevcut oldugu goriildii. Yalnizca postoperatif

komplikasyon gelismis olan 8 hastada (9%21,6) ise, en sik gelisen komplikasyonun
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genel hasta grup analizi ile benzer olarak DIK (n=4 ve %50) oldugu gériilmiistiir. En
sik gozlenen maternal morbiditenin ise yine genel hasta grubu ile uyumlu olarak, masif

kan transfiizyonu (%48,6 ve n=18) oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Bilateral tubal ligasyon yapilmamis hasta grubunda, postoperatif

komplikasyon veya maternal morbidite durumlarinin degerlendirilmesi

Hasta Sayis1 (n=8) Yiizde deger (%)
ABY 1 12,5
ARDS 3 37,5
DiK 4 50
Tleus 1 12,5
Insizyon yeri enfeksiyonu 2 25
Pelvik apse - PIH 2 25

ABY=Akut bobrek yetmezligi, ARDS=Akut respiratuvar distres sendromu, DIK=Dissemine

intravaskiiler koagiilasyon, PIH=Pelvik inflamatuvar hastalik.

Hastalarin klinikte ortalama yatis siiresi 10,41+ 8,52 (3-39) giin olarak
hesaplandi. Bu grupta, 13 hastanin (%335,1) operasyon sonrasi 3.basamak YB ihtiyaci
olmustur. Tim olgularin analizi ile kiyaslandiginda, BTL yapilmamis hasta grubunda
3.basamak YB ihtiyacinin daha fazla oldugu gozlenmistir (Tablo 4.8). Hastalarin
ortalama YB yatis stiresi 5,31+ 5,61 (1-23) giin olarak hesaplanmistir (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Bilateral tubal ligasyon yapilmamis grupta, hastalarin klinik veya yogun

bakim servisindeki yatis siirelerinin analizi

Yatis siiresi (giin)
Ortalama Ortanca Min. Maks.
deger=SD deger deger deger
Klinik 10,41+ 8,52 7,00 3 39
3. basamak YB 5,31+ 5,61 4,00 1 23

YB=Yogun bakim, SD=Standart deviasyon, Min.=Minimum, Maks.= Maksimum

Cerrahi sterilizasyon yapilmamis hastalarin, operasyon sonrasi uzun dénemde
jinekolojik yakinmalar1 degerlendirildiginde; genel hasta grubunda elde edilen

sonuclarla benzer olarak en sik yakinmanin sekonder dismenore (%43,75 ve n=7)
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oldugu goriildii. Buna karsin disparoni, liriner inkontinans ve cinsel isteksizlik en az

yakinilan sikayetler olmustur (%37,5 ve n=6) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Bilateral tubal ligasyon yapilmamis hastalarda, operasyon sonrasi uzun

donem jinekolojik yakinmalarin degerlendirilmesi

Hasta Sayisi Yiizde deger
(n=16) (%)
Sekonder dismenore 7 43,75
Disparoni 6 37,5
Uriner inkontinans 6 37,5
Cinsel isteksizlik 6 37,5

35 hastanin (%94,6) menstruel siklusu operasyon sonrast uzun dénemde diizenli bir

seyir gostermistir. Geriye kalan 2 hastada (%5,4) ise, anormal uterin kanama

yakinmasinin mevcut oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.23. Bilateral tubal ligasyon yapilmamis hasta grubunda, operasyon dncesi ve

sonrasi hastalarin hemoglobin-hematokrit degerlerinin analizi

Pre-operatif donem Post-operatif donem
Hgb (gr/dL) Hct (%) Hgb (gr/dL) Hct (%)
Ortalama deger+SD 9,89+2,38 29,81+7,38 9,0+1,57 27,2+4.8
En diisiik deger 4,1 11,4 7 19
En yiiksek deger 13,5 42,6 15,1 45,4

SD=Standart deviasyon, Hgb=Hemoglobin, Hct=Hematokrit
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Tablo 4.24. Bilateral tubal ligasyon yapilmamis hasta grubunda, yatis siiresi boyunca

hastalara transfiize edilmis kan iirlinleri ve ortalama tinite degerleri

Replase edilen miktar

(Ortalama deger+SD)
ES 3,68+2,72 U
TDP 2,324221 U
Tam kan 0,70+1,07 U
Aferez platelet 0,16+0,83 U
Havuzlanms platelet 0,43+1,80 U
Kriyopesipitat 0,05+0,32 U
Fibrinojen 0,16+£0,5U

ES=Eritrosit siispansiyonu, TDP=Taze donmus plazma
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5. TARTISMA

Maternal mortalitenin kiiresel boyutta en Onemli nedeni olan obstetrik
kanamalarda HGAL, hayat kurtarici nitelikte olan ve fertilite prezervasyonu saglayan
bir islemdir. Maliyet etkin, daha az operasyon siiresi ve ameliyat iliskili
komplikasyonlara sahip olmasi dolayisiyla histerektomi gibi radikal bir cerrahi

uygulama yerine giivenle tercih edilebilecek bir prosediirdiir (3, 6, 11).

Hastanemizde, Ocak 2007 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda 14.988 C/S ve 7351
VD olmak iizere toplam 22.339 dogum gerceklestirilmis olup dogumlarin %o4,12’sinin
(~243 canli dogumda 1) kanama ile komplike olmasi iizerine HGAL prosediirii
uygulanmis olup hastalarin %54,1’ine UKC (n=73) tercih edilmistir. Hastanemizin de
bulundugu sehirde, tersiyer bir merkezde Peker ve ark. (11) yakin tarihli retrospektif
calismasinda; 13 yilda toplam 276.008 dogum gergeklestirilmis ve 60 hastaya obstetrik
nedenlerle bilateral HGAL yapilmis olup hastalarin %33,3’iinde UKC prosediir
uygulanmustir. Belirtilen ¢calisma, hastanemize kiyasla dogum sayisinin oldukca fazla
oldugu bir merkezde yapilmis olmasina ragmen; obstetrik nedenlerle bilateral HGAL
uygulanan ve UKC prosediire bagvurulan hasta orani klinigimizin verilerine gore
diisiik izlenmistir. Bu durumun temel nedeni; PPK acisindan yiiksek riskli ya da
siddetli peripartum kanamali gen¢ ve paritesi diisiik hastalarin, ¢ok sayida kronik
hastalig1 ve/veya geg¢irilmis cerrahisi olan komplike gebelerin gerekli miidahale ve
takibinde klinigimizin bdlgedeki pek cok hastane igin Oncelikli sevk merkezi

olmasidir.

Artan maternal yasin, gecirilmis uterin cerrahi veya C/S sayis1 ile pozitif
korelasyona sahip oldugu ve bu nedenle ileri anne yasinda, plasenta previa ve/veya
invazyon anomalisi goriilme sikliginin artmasi beklenen bir durumdur. Benzer sekilde
ileri yastaki gebeliklerin kronik hastaliklarla komplike olma ihtimali de artmaktadir.
Bu nedenle yas, PPK i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Ancak caligmamizda, artan
operasyon yasi ile komplikasyon ve/veya morbidite gelisme sikligi, hemostaz
saglayic1 ek girisimsel ve/veya cerrahi prosediir kullanim ihtiyaci, yogun bakim
gereksinimi ve hastanede kalig siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmamustir. Hastalarin artan yasla birlikte TDP (p=0,039), tam kan (p=0,025) ve
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fibrinojen (p=0,021) replasman ihtiyacinin miktar olarak arttigi gorilmistiir. Bu
durumun, geng¢ hastalarin bagka merkezlerden ¢ogunlukla siddetli PPK nedeniyle
hemodinamisi ciddi sekilde bozulmus olarak hastanemize yonlendirilmesinden ve
calismaya dahil ettigimiz hasta popiilasyonunun anlamli istatistiksel iligki i¢in uyumlu
sonu¢ verecek kadar yeterli sayida olmamasindan kaynakli olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Obstetrik kanama nedeniyle HGAL yapilmig hastalarin  degerlendirildigi
calismalarda hastalarin ortalama yaglari, Evsen ve ark. (42) ¢alismasinda 32.55+6.24
ve Camuzcuoglu ve ark. (43) calismasinda ise 30.1+5.8 olarak bulunmustur. Peker ve
ark. (11) bilateral HGAL yapilmis hastalarin ortalama yasinin 33.1+6.2 oldugunu,
benzer sekilde Butt ve ark. (44) ise 28.9 + 4.32 oldugunu belirtmistir. Calismamizda,
hastalarin ortalama yas1 30.7+6 olarak tespit edilmis olup literatiir ile uyumlu olarak
izlenmigtir. Operasyon sirasinda BTL yapilmamis grupta, ortalama yag 28,9+5,3 olup

hastalarin genel gruba oranla daha geng yasta olduklarini séylemek miimkiindiir.

Kronik hastaligi olan olgularin bagimsiz olarak degerlendirildigi g¢alismalar
hakkinda literatiirde kisitli veri mevcut olup Madhubala (45) tarafindan plasenta previa
ve/veya invazyon anomalisi tanili olgular {izerinden yapilmis bir retrospektif
calismada, gebelerde komorbiditenin (gestasyonel diyabet veya hipertansiyon vd.)
varligt; siddetli kanama nedeniyle acil cerrahi gereksinim durumu, bebegin dogum
kilosu veya kan iirlinii replasman ihtiyaci agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
yaratmadigi belirtilmistir. Calismamizda ise kronik hastaligi olan gebelerde,
olmayanlara gore operasyon iliskili komplikasyonlarin daha yiiksek oranda gelismis
oldugu tespit edilmis (p=0,028) olup morbidite gelisim siklig1 ve/veya 3.basamak YB

gereksinimi ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir.

Gebelikte aspirin kullanimina iliskin pek ¢ok biiyiik ¢apta calismaya ait veriye
dayanilarak, gebelerde antiagregan kullaniminin maternal veya fetal kanama ya da
plasental abrupsiyon riskini artirmadig1 sdylenebilir (46). Ancak gebelikte terapotik
dozda antikoagiilan kullanimi, antenatal ve intrapartum dénemde PPK agisindan bir
risk artig1 yaratmaktadir (47). Elde ettigimiz verilere gore, hastalarin sadece %5,9’unda
(n=4) antiagregan ve/veya antikoagiilan ila¢ kullanim 6ykiisii mevcut olup bu konuyla

iliskili kisitli sayidaki hasta verisi nedeniyle, kanama diatezi yapabilecek ilag kullanim
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Oykiisii olan hastalarda, obstetrik kanamaya iligkin miidahalelerin ve sonuglarin

farkliliklarina dair istatistiksel bir analiz yapilamamustir.

Kramer ve ark. (48) PPK risk faktorlerini genis hasta grubu ile degerlendirdigi bir
seride ilk dogumun, obstetrik kanamalarda bagimsiz bir risk faktorii oldugu ve siddetli
PPK i¢in grand-multiparitenin (>5 dogum sayis1) kayda deger bir risk artis1 yarattigi

belirtilmistir.

Klinigimizin 10 yillik deneyimini sunan Icen ve ark. (3), PPK nedeniyle bilateral
HGAL uygulanmis tiim hastalar1 geriye doniik olarak degerlendirmistir. Buna gore,
hastalarin ortalama gebelik sayisinin 5.80 + 2.84, parite sayisinin ise 4.89 + 2.51
oldugu belirtilmistir. Evsen ve ark. (42) ¢alismasinda hastalarin gravide ve parite
sayilarinin ortalama degeri sirastyla 5.62+2.98 ve 4.06+3.0 olarak, i¢c Anadolu’da tek
merkezin 4 yillik obstetrik endikasyonlu HGAL deneyimini yansitan Kurban ve ark.
(49) calismasinda ise hastalarin ortalama gravide ve parite sayilar1 sirasiyla 3.7+1.6 ve
1.8£1.0 olarak tespit edilmistir. Caligmamizda ise hastalarin gravida ve parite
sayilarinin ortalama degeri sirastyla 5,26+2,78 ve 3,43+2,35, BTL yapilmamis hasta
grubunda ise sirastyla 3,97+2,15 ve 2,38+1,7 olarak bulunmustur. Kurban ve ark. (49)
calismasindan farkli olarak, elde ettigimiz verilerde ve bolgemizdeki benzer
caligmalarin (3, 42) verilerinde goriildiigii iizere, hastalarin gravide ve parite sayilari

daha yiiksek bulunmustur.

Onceki 5 yillik periyodun degerlendirildigi Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi
(TNSA) verilerine gore, iilkemizdeki sezaryen oranlari; 2013 yilinda %48 iken, 2018
‘de %51,5 olup yillara gore artis egilimindedir. 2020 yilinin basinda DSO’niin
yayinlamis oldugu biiltende, C/S dogumlarin anne ve bebek agisindan ¢ogu zaman
hayat kurtarict oldugu vurgulanmis ancak canli dogumlarin %10’unu asan oranilarda
C/S dogum varligi, maternal ve yenidogan mortalite oranlarini azaltmadig
belirtilmistir (50). C/S dykiisii ve gegirilmis uterin cerrahi varligi, dogum sonu kanama
riskini artiran faktorler arasinda yer almaktadir (48, 51). Onkolojik cerrahi sirasinda
HGAL uygulanmis vakalarin da dahil edilmis oldugu Singh ve ark. (52) ¢aligmasinda
hastalarin %25’inin gegirilmis uterin cerrahi Gykiisii oldugu, Yildiz ve ark. (53)
calismasinda ise tersiyer bir merkezde plasenta previa tanistyla HGAL uygulanmis

hastalarin tamaminin gecirilmis uterin cerrahi Oykiisiine sahip oldugu ve tiim
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hastalarin %62,5 ini olusturdugu tespit edilmistir. Peker ve ark. (11) bilateral HGAL
yapilmis hastalarinin %28,4’iiniin ge¢irilmis C/S dykiisii mevcut oldugunu belirtirken,
calismamiza dahil edilen hastalarin %79,4’linlin (n=54) ve BTL yapilmamis hasta
grubunun %72,9’unun (n=27) gecirilmis C/S Oykiisii mevcut oldugu goriilmiistiir.
Degerlendirildigi iizere, diger caligmalara gore hastanemizde C/S dogum 6ykiisii olan
gebe orani oldukga yiiksek izlenmistir. Postpartum kanama yoniinden yiiksek riskli ve
tekrarlayan C/S, uterin ya da batin cerrahisi Oykiisiine sahip olan hastalarin primer
yonlendirilme merkezi olan klinigimizde bdyle bir sonucun elde edilmesi, aslinda
beklenen bir durum olarak nitelendirilebilir.

Peker ve ark. (11) hastalarin %68,3’linde mevcut gebelik VD ile sonlandirildiktan
sonra bilateral HGAL uygulanmis olduguna, Yasmeen ve ark. (28) hastalarin %80’ine,
Simsek ve ark. (54) hastalarin %84,6’sina mevcut gebelik C/S dogum ile
sonlandirildiktan sonra bilateral HGAL uygulanmis olduguna calismalarinda
deginmislerdir. Caligmamizda, hastalarin %89,7’sinde (n=61) ve BTL yapilmamis
grupta ise hastalarin  %81,1°’inde (n=30) mevcut gebelik, C/S dogum ile
sonlandirildiktan sonra HGAL prosediirii uygulanmistir. Komorbiditesi olmayan
sancili gebelerin travay takibi icin genellikle bolgemizdeki 2.basamak hastanelere
yonlendirilmesi ve miikerrer C/S 0ykiisii olan gebelerin ise agirlikta hastanemize sevk
edilmesi, klinigimizdeki yiiksek C/S dogum oranlarini agiklamaktadir.

Caligmamiza dahil edilen gebelerin %48,5’ine (n=33) ve BTL yapilmamis hasta
grubunda ise %37,8’ine (n=14) HGAL prosediirii, 37-39. gebelik haftas1 arasinda
uygulanmistir. Gestasyonel yasin degerlendirildigi literatiirdeki benzer c¢aligmalar
incelendiginde, calismamizda elde ettigimiz sonuglarla uyumlu olarak gebelere
agirlikta term donemde HGAL prosediirii uygulanmis oldugu goriilmustiir (9, 11, 42,
49, 53, 54).

Hipogastrik arter ligasyonu, pelvik cerrahilerde profilaktik ve terapodtik amacla
uygulanabilmektedir. Peripartum kanama riski ytliksek hastalarda, HGAL ile pelvik
yapilarin arteriyel kanlanmasi akut donemde azaltilarak kanama profilaksisi
saglanabilir. Terapotik amach olarak uygulandiginda ise, siddetli dogum sonu
kanamalarda hayat kurtarici ve dogurganlig1 koruyucu bir prosediir olabilir (8). Primer
postpartum hemorajinin en sik nedeni, myometrial kontraksiyonlarda yetersizlikle

ilerleyen uterin atonidir. Giliniimiizde dogumlarin %5’1 atoni kanamasiyla komplike

52



bir hale gelmektedir (4). Hipogastrik arter ligasyonunun obstetrik endikasyonlarinin
degerlendirildigi retrospektif caligsmalarin ¢cogunda en sik tespit edilen nedenin, uterin
atoni kanamas1 oldugu belirtilmistir (11, 28, 30, 42-44, 54, 55). Buna karsin giincel
baz1 ¢alismalarda ise, giiniimiizde global olarak artan C/S oranlarina bagl olarak
plasenta previa ve/veya invazyon anomalilerinin insidansindaki artigsa vurgu yapilmis
ve bu durumun cerrahi girisimlerden olan HGAL i¢in en ¢ok ihtiya¢ yaratan
endikasyon oldugundan bahsedilmistir (49, 52, 56). Calismamizda, olgularin
%17,6’sinda (n=12) uterin atoni ve %69,1’inde (n=47) ise plasenta previa ve/veya
invazyon anomalisi tanis1 ile HGAL prosediirii uygulanmis olup elde ettigimiz sonug,
bu goriisii destekler niteliktedir. Ulkemizde C/S oranlarmnin son 20 yil igerisinde
%15’ten %50 oranlarina ulagmasiyla, obstetrik kanamalarin etyolojisinde temel rol
oynayan atoni kanamalarimin yerini zamanla plasenta previa ve/veya invazyon
anomalileri alacak gibi goriinmektedir (3, 57). Ayrica calismamizda, atoni kanamalari
ile yakin bir oranda (%16,2 ve n=11) uterin riiptiir nedeniyle hastalara HGAL yapilmis
oldugu goriilmiistiir. Bu gruptaki hastalarin ¢ogunda (%54,5 ve n=6), gecirilmis uterin
cerrahi Oykiisii bulunmayip nedbesiz uterin riiptiir gelismis oldugu tespit edilmistir.
Evsen ve ark. (58) dogumlarin % 0,047’sini komplike hale getiren nedbesiz uterin
rliptiirlerin, %95,6’s1nin alt yan servikal duvarda gelistiginden ve 6zellikle ge¢ gebelik
haftalarinda intrapartum donemde meydana geldiginden s6z etmistir. Bulgular
literatiirle uyumlu olup olgularin ¢ogunda (%90,9 ve n=10) servikoisthmik seviyede
uterin riiptiir gelismis iken, sadece 1 hastada sol tuba dahil uterusun fundus bolgesinde
riiptiir meydana gelmistir (58, 59).

Konservatif yaklasimin yetersiz kaldigi masif obstetrik kanamalar1 kontrol altina
almak i¢in kullanilan fertilite koruyucu girisimsel veya cerrahi hemostatik yontemlerin
etkinliginin degerlendirildigi bir sistematik derlemede; balon tamponad uygulamasi,
pelvik arteriyel embolizasyon, uterin kompresyon siitiirleri ve uterin arter ligasyonu
veya HGAL gibi pelvik devaskiilarizasyon prosediirleri arasinda basar1 oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamis olup bu yodntemler,
kanamay1 kontrol altina almada genel olarak basarili islemler olarak kabul edilmistir
(60). Internal iliak arter ligasyonunun, diger hemostatik girisimsel veya cerrahi
yontemlerle birlikte kullanim gereksinimi, operasyonu yoneten ekibin cerrahi

deneyimine gore sekillenmekte olup Evsen ve ark. (42) yapmis olduklar ¢alismada,
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uterin atoni izlenen olgularin % 56,2’sinde, dogurganligin korunmasini saglamak igin
ek hemostatik yontem olarak B-Lynch kompresyon siitiirii uygulamasina veya utero-
ovaryen ligament ligasyonuna ihtiya¢ duyuldugunu belirtmistir. Literatiirde yer alan
pek ¢ok retrospektif ¢alismada HGAL disinda kanamay1 durdurucu ek prosediirlerin
tercih edildigi gorilmiistiir (11, 28, 42, 52). Calismamizda ise olgularin %73,5’inde
hemostatik ek prosediir kullanilmig olup bu gruptaki hastalarin ¢goguna tek/cift tarafli
uterin arter ligasyonu (n=32 ve %64) uygulanmistir. Birden fazla ek yontem bir arada
kullan1lmis olup bu yOntemi sirayla, uterin kompresyon siitiirleri (n=27 ve %54) ve
balon tamponad uygulamasi (n=16 ve %32) izlemistir. Hastanemizde pelvik vaskiiler
embolizasyon islemi uygulanmamasi sebebiyle, ¢alismamizda bu ek prosediir
hakkinda herhangi bir degerlendirme yapilamamaistir.

Hipogastrik arterin retroperitoneal alanda yer almasi, tireter ve pelvis iliskili
onemli vaskiiler ve ndral yapilara yakin komsulugu nedeniyle arterin ligasyonu,
cerrahi deneyimi ve retroperitoneal anatomiye hakimiyeti gerektirmektedir (10, 56).
Prosediir iliskili ciddi komplikasyonlarin birgogu (gluteal, perineal ve vezikal iskemi
ya da nekroz, maternal 6liim vd.), hipogastrik arterin posterior dalinin proksimal
ligasyonu sonucu gelismektedir (6, 43). Literatlirde yer alan ve prosediiriin yanlis
uygulanmastyla gelisebilecek; pelvik damar (EiA, iV, EIV vd.) yaralanmasi veya
ligasyonu, islem sonras1 mesane iskemisi veya nekrozu, perineal ya da gluteal nekroz
gelisimi gibi ciddi intraoperatif komplikasyonlarla ¢alismamizda karsilasilmamastir.
Yalnizca 1 olguda (%1,47), HGAL prosediiriiyle iliskili intraoperatif komplikasyon
olarak sol fireter ligasyonu meydana gelmistir. Benzer sekilde, cesitli diger
caligmalarda da bu tiir ciddi komplikasyonlara rastlanilmamistir (28, 44, 49, 52, 54,
55). Bu sonuglarin izlenmesinin, hastanemizde HGAL i¢in iyi egitim almis deneyimli
cerrahlarin varligr ile ilgili oldugunu diistinmekteyiz.

Hipogastrik arter ligasyonu iligkili intraoperatif komplikasyonun izlendigi 3
calismada (11, 30, 61), internal/eksternal iliak ven yaralanmasi gelisen 1’er olgu;
Evsen ve ark.(42) tarafindan 1 iireter ligasyonu ve 1 EiV laserasyonu gelisen olgu
bildirilmistir. Peker ve ark.(11) c¢alismasinda, %1,6 intraoperatif komplikasyon
oranindan s6z etmig olup bu oran ¢alismamiza yakin bir degerde (%1,47) bulunmustur.
Calismamizda genel komplikasyon orani ise %23,5 (n=16) olarak hesaplanmistir. Bu

sonu¢ 151ginda, hastanemizi diisiikk komplikasyon oranlarina sahip bir klinik olarak
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nitelendirebilmek mimkiindiir (11, 44, 62). Ayrica, c¢aligmamizda olgularin
%7,35’inde operasyon aninda komplikasyon meydana gelmis olup; HGAL
prosediiriiyle iliskisiz bir komplikasyon olan mesane yaralanmasinin (n=4), en sik
goriilen intraoperatif komplikasyon oldugu goriilmiistir. Konuyla iliskili olarak,
bolgemizdeki diger galismalarla (3, 11, 42) benzer sonuclar elde edilmis olup bu
durumun temel nedeni ise, plasenta previa ve/veya invazyon anomalisi siiphesi olan
hastalarin ¢cogunun daha onceden gecirmis oldugu cerrahi prosediirlere bagl olarak,
yiikselip yer degistirmis bir idrar kesesine sahip olmasidir.

Pelvisin zengin kollateral damar agina sahip olmasi, HGAL iliskili iskemik
komplikasyonlarin daha nadir goriilmesini saglar. Bununla birlikte, Kim ve ark (26)
laparoskopik radikal histerektomi sirasinda bilateral HGAL sonrasi nadir goriilen bir
gangrendz mesane olgusundan sz etmislerdir.

Olgularin %50’sinde (n=34), postoperatif komplikasyon ve maternal morbidite
tespit edilmistir. Tubal ligasyon yapilmamis grupta ise bu oran %54,05 (n=20) olarak
hesaplanmistir. Postoperatif komplikasyonlarin degerlendirildigi caligmalarda (11, 28,
44, 56); DIK, hepatorenal disfonksiyon, pnomoni, postoperatif ates, pelvik apse,
insizyon yeri enfeksiyonu, ileus veya pulmoner arter embolisi gibi ¢ok sayida
komplikasyondan soz edilmektedir. Caligmamizda, en sik gdzlenen postoperatif
komplikasyonlar; DIK ve insizyon yeri enfeksiyonu (n=5 ve %35,7) olup elde
ettigimiz bulgular literatiirle uyumludur (11, 42, 44, 56).

Abid ve ark. (63) 2 hastanin sepsis, DIK ve ¢oklu organ yetmezligi nedeniyle
kaybedildigini; Nayak ve ark. (55) ise acil sartlarda HGAL uygulamis olduklar1 bir
hastay1 postoperatif donemde, HELLP iliskili hepatorenal disfonksiyon ve sepsis
tablosunun gelismesi sonucu kaybettiklerini bildirmislerdir. Calismamizda, obstetrik
nedenlerle HGAL uygulanmis hastalarin uzun dénem jinekolojik yakinmalari, gebelik
ve fertilite sonuglar1 incelendigi icin intraoperatif ya da postoperatif donemde gelisen
komplikasyonlara bagli olarak hayatin1 kaybeden hastalara yaptigimiz analizlerde yer
verilmemistir.

Obstetrik kanamalarda maternal morbiditenin goriilme sikligi, gelisen kan
kaybinin miktari ile dogru orantilidir (42). Madhubala ve ark.(45) plasenta previa tanili
gebe popiilasyonda, siddetli PPK iliskili maternal morbiditenin daha sik gelistigine
vurgu yapmis ve acil olarak HGAL uyguladiklar1 hasta grubunda daha yiiksek
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morbidite oranlar1 saptadiklarini belirtmislerdir. Calismamizda ise, en sik tespit edilen
maternal morbiditenin masif kan transflizyonu (n=29 ve %42,6) oldugu goriilmiistiir.
Klinigimizin, siklikla kan {iriinii replasman gereksiniminin fazla oldugu plasenta
previa ve/veya invazyon anomalisi tanili olgulara HGAL uygulanan bir tersiyer
merkez olmas1 dolayisiyla; maternal morbidite agisindan bu sonucun elde edilmesi
beklenen bir durumdur.

Hastalarin, klinikte ortalama yatis siiresi 8,74+7,13 (3-39) giin ve ortalama YB
yatis siiresi ise 5,48+5,31 (1-23) giin olarak hesaplanmistir. Tubal ligasyon yapilmamis
grupta ise, hastalarin klinikte ortalama yatis siiresi 10,41+ 8,52 (3-39) giin ve YB yatis
stiresi 5,31+ 5,61 (1-23) giin olup olgularin klinik ve yogun bakim yatis siireleri

acisindan, diger ¢aligsmalara benzer oldugu sdylenebilir (3, 11, 28, 44, 52).

Sentilhes ve ark. (62), siddetli PPK nedeniyle basamakli uterin
devaskiilarizasyon iglemi uyguladiklar1 hasta gruplarinin higbirinde uzun dénemde
disparoni veya cinsel islev bozuklugu gibi problemler saptanmadigini belirtmislerdir.
Calismada, uterin devaskiilarizasyon islemi sirasinda asamali olarak bilateral uterin
arter, utero-ovaryen veya suspensorium ovarii ligament ligasyonu uygulanmis olup
HGAL prosediirii ile iliskili bir degerlendirme yapilmamistir. Calismamizda,
hastalarin %64,7’sinde jinekolojik yakinmalar tespit edilmistir. En sik yakinilan
sorunun sekonder dismenore oldugu ve jinekolojik sikayetleri olan hastalarin %50’sini
(n=17) olusturdugu goriilmistiir. Klinigimize bagvuran hastalarin bircogunun g¢ok
sayida cerrahi miidahale ge¢irmis olmasi ve buna bagli olarak karin igerisinde fibrotik
yapisikliklarinin bulunmasi, HGAL sonucu hipogastrik sinirlerde uzun dénemde
gelisen olasi iskemiye bagli nosisepsiyonun sekonder dismenore gelisiminde etkili
birer faktor olabilecegi kanaatindeyiz. Elde ettigimiz veriler 1s18inda, jinekolojik
yakinmasi olan hastalarin %41,2’sinde (n=14) cinsel isteksizligin mevcut oldugu
goriilmiistir. Kaya ve ark. (7) postpartum hemoraji nedeniyle HGAL uygulanmis
olgularda, postpartum 3. ve 6. aylarda dorsal klitoral arter doppler incelemesi ve
standardize FSFI anketi kullanarak cinsel istek-fonksiyon degerlendirmesi yaptiklar
bir calismada; HGAL sonrasi, hastalarda dorsal klitoral arterdeki kan akiminin veya

dogum sonras1 donemdeki cinsel istek ve islevin olumsuz etkilenmedigi gosterilmistir.

AbdRabbo ve ark. (64), Sentilhes ve ark. (62) yapmis oldugu ¢alismaya benzer

olarak direngli PPK nedeniyle basamakli uterin devaskiilarizasyon uygulamis
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olduklar1 olgularda; uygulanan cerrahi prosediiriin sekli ne olursa olsun mestruel ritim,
stire ve siklustaki kanamanin miktarin1 etkilemedigi sonucuna varmistir. Ancak bu
calismada HGAL prosediirii, uterin devaskiilarizasyon protokollerine dahil
edilmemistir. Bununla birlikte, HGAL ile iligkili uzun dénem menstruel sonuglarin
degerlendirildigi ¢alismalarda da AbdRabbo ve ark. (64) calismasina benzer sekilde;
olgularin, postoperatif uzun donemde menstruel siklus diizeninin olumsuz
etkilenmedigi belirtilmistir (6, 28, 52, 60, 65). Calismamizda ise, hastalarin %75 inin
uzun dénemde menstruel siklusu diizenli bir seyir gostermis olup 1 hastada sekonder
amenore izlenmistir. Geriye kalan hastalarda (n=16 ve %23,5) anormal uterin
kanamanin mevcut oldugu goriilmiistiir. Tubal ligasyon prosediirii uygulanmamis
grupta ise sadece 2 hastada, postoperatif uzun donemde anormal uterin kanama tespit

edilmistir.

Nayak ve ark. (55) PPK nedeniyle HGAL uyguladiklart hastalarin
cogunlugunu; Yildiz ve ark. (53) ise hasta gruplariin tiimiinii genel anestezi altinda
opere etmis olduklarii ¢alismalarinda belirtmislerdir. Juneja ve ark. (56) operasyon
icin c¢ogunlukla genel anestezi ihtiyacinin olmasimi, HGAL prosediiriiniin bir
dezavantaji olarak nitelendirmistir. Calismamizda, hastalarin %50’sine genel anestezi
altinda HGAL uygulanmis olup deneyimli anestezist ve cerrahi ekip ile prosediiriin

spinal anestezi altinda da uygulanabilmesi miimkiindiir.

Evsen ve ark.(42) operasyon sirasinda HGAL ile ek hemostatik prosediirlerin
birlikte kullaniminin, atoni kanamasina bagli histerektomiden kaginmada kritik role
sahip oldugundan s6z etmistir. Nitekim benzer sekilde, yapmis oldugumuz ¢alismada
ek hemostatik prosediir uygulanmis hasta grubunda; taze tam kan replasman

gereksiniminin daha az oldugu goriilmiistiir.

Plasenta previa tanili olgular iizerinden yapilan bir ¢alismada, elektif sartlarda
uygulanan bilateral HGAL prosediiriiniin; kan kaybini en aza indirgedigi, kan
tirlinlerinin transfiizyon ihtiyacini azalttifi ve histerektomi kararmna gidis riskini
diisiirdiigii  gorilmiistiir (45). Calismamizda, olgularin %86,7’sine (n=59) ES
replasmani yapilmistir ve transfiize edilen ortalama kan tiirlinii miktari, literatiirdeki
calismalara kiyasla sinirda yiiksektir (11, 42, 52). Vakalarin hepsinde, mevcut

obstetrik kanamanin siddetlenmesiyle anlik intraoperatif miidahale olarak HGAL
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uygulanmistir. Agirlikla plasenta previa ve/veya invazyon anomalisi tanili olgulara
HGAL uygulanmis olmasi ve prosediiriin hi¢gbir hastada elektif olarak uygulanmamast;
transfiize edilen kan iirlinii miktarinin ve replasman yapilmis hasta oraninin fazla

olmasini agiklayan durumlardir.

2013 yilinda, Gizzo ve ark. (66) dogum sonu kanamalarda uygulanan
hemostatik cerrahi tekniklerin fertilite oranlar1 ve gebelik sonuglarina etkisini 15 yillik
literatiir izerinden degerlendirdigi bir sistematik derlemede; HGAL dahil (9 ¢aligsma),
pelvik damar ligasyonu ile ilgili uygulamalarin olgularin uzun dénem menstruel siklus
diizenleri hakkinda veri bildirmedikleri belirtilmis ve vaskiiler ligasyondan sonra
fertilite oranmin % 50-100 arasinda degismekte oldugundan s6z edilmistir.
Caligmamizda ise, BTL yapilmamis grupta olgularin %70,3’iiniin (n=26) postoperatif
uzun donemde gebelik istegi olmustur. Bu grupta fertilite orani, %76,9 (n=20)

degerinde olup literatiirle uyumlu bulunmustur.

Postpartum siddetli hemorajilerde radyolojik veya konservatif cerrahi
girisimlerin menstruasyona ve fertiliteye etkisini, Doumouchtsis ve ark.(67)
hazirlamis olduklar1 bir sistematik derlemede degerlendirmistir. HGAL prosediirii
uygulanmis 3 c¢alismada (112 kadin), hastalarin uzun dénem fertilite durumu ve
gebelik sonuglari incelenmistir. Buna gore, 23 kadinin ilerleyen yillarda gebelik istegi
oldugu ve 20’sinin (%86,95 fertilite oran1) gebe kalabildigi gériilmiistiir. incelenen
serilerde, toplamda 45 term canli dogum raporlandigi tespit edilmistir. Ayrica
derlemede deginilmis olan, Nizard ve ark. (6) calismasinda ise 1989-2001 yillari
arasinda, siddetli dogum sonu kanama icin HGAL gerektiren kadinlar
degerlendirmistir. Verilere gore, 68 hastanin 17’si operasyon sonrasi uzun dénemde
gebelik deneyimi yagsamistir. Gebelik planlayan kadinlar, sonraki 1 yil igerisinde gebe
kalabilmislerdir. Olgularin higbirinde, sekonder infertilite saptanmayip fertilite orani
%100 bulunmustur. Operasyon Oncesi infertilite Oykiisii olan bir hastaya da
calismalarinda yer vermisler ve bu hastanin, HGAL prosediiriinii takiben uzun
donemde gebe kalmada zorluk yasamadigini gérmiislerdir. Postoperatif donemde
gelisen gebeliklerin 13’{ term dogum, 2’si ektopik gebelik, 3’1 spontan abortus ve 3’1
medikal abortus ile sonuclanmis olup toplamda 21 gebelik gerceklestigini
belirtmislerdir. Gebeliklerin %55’1 VD ile sonu¢lanmistir. Papp ve ark.(68) ise,
obstetrik endikasyonla terapotik ya da profilaktik olarak HGAL uygulanmis 37 hastay1
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degerlendirdikleri bir seride; 13 UKC prosediir uygulanmis olgudan 4’tinde uzun
donemde gebelik tespit etmiglerdir. Bu gebeliklerin hepsi saglikli bir sekilde miadina
ulagmis ve takribinde dogumlar sorunsuz bir sekilde gerg¢eklesmistir. Bu bulgulara
istinaden, kadinlarda HGAL prosediiriiniin; ilerleyen yillarda sekonder infertiliteye
neden olmadigi, ovaryen fonksiyonlar1 ve menstruasyon siirecini olumsuz
etkilemedigi, sonraki gebeliklerde uterin kontraktilite bozukluklarina ya da plasental
perfiizyon yetersizliklerine neden olmadigi kanisina varilmistir. Calismamizda, HGAL
sonrast postoperatif donemde 25 gebelik durumu gelismistir. Bu gebeliklerin 5’1,
ikinci gebeliklerdir. Gebeliklerin 15’1 term dogum, 7’si preterm dogum ve 3’1 ise
medikal abortus ile sonu¢lanmistir. Dogumlarin 20’si C/S ve 2’si VD olarak
gerceklestirilmis  olup preterm dogumlardan biri, IUMF tanis1 nedeniyle
gergeklestirilmek zorunda kalinmistir. Literatiirle uyumlu olarak, term donemdeki

dogumlarda herhangi bir sorunla karsilasilmamistir (Tablo 4.14).

Bir UKC prosediir olan HGAL’nin, obstetrik endikasyonla uygulanan
hastalarda basar1 oran1 %32-96,87 arasinda degiskenlik gostermektedir (1, 11, 28, 30,
42, 43, 49, 52, 54, 55, 68). Pek cok calismaya gore, maternal sagkalim saglanarak
operasyon sirasinda histerektomi kararindan kaginabilmek; uygulanan prosediirii
basarili kilmaktadir. Calismamizda, obstetrik kanama nedeniyle HGAL uygulanmis
olan hastalarin, %54,07’sinde (n=73) cerrahi sirasinda uterus korunmustur. Ancak,
elde ettigimiz bu sonug; cerrahin bazi hasta gruplarinda (ileri yas ve grand-multipar),
uterusu koruma kaygisi olmadan siddetli PPK nedeniyle HGAL yapmis olma
ihtimalinden etkilenmis olabilir. Bu konuyla ilgili var olan belirsizlik nedeniyle,
calismamizdaki uterusu korunan hastalar1 temsil eden %54,07 degerinin; literatiirdeki
diger caligmalardan farkli olarak, prosediiriin bagar1 orani birebir yansitmadigini
sdylemek miimkiindiir. Bununla birlikte, hastanemizde Icen ve ark.(3) yapmis oldugu
benzer bir ¢calismada, literatiirle uyumlu olarak HGAL iliskili UKC basar1 orani1 %53,8
bulunmustur. Klinigimize sevk ile yonlendirilen hastalarda, cerrahi basar1 oraninin
daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu durum, sevk siirecinde hastalarin yasadigi
peripartum kan kaybi nedeniyle klinigimize basvuru anindaki sahip oldugu koti

hemodinamik parametreleri ile aciklanabilir.
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6. SONUC

Dogum sonu kanamalar, yaygin ve zorlu bir klinik acil durum olup zamaninda
miidahale edilmedigi takdirde maternal mortaliteyle sonuglanabilmektedir. Kanama
acisindan yiiksek risk altindaki hastalar, miimkiinse gebeligin erken donemlerinden
itibaren yeterli imkana ve tecriibeli ekibe sahip ileri merkezlere yonlendirilmelidir.
Obstetrik kanamalardaki kritik siirecin hemostatik yonetimi ve uygun miidahale
stratejileri  hakkindaki algoritmalara, obstetrisyen tarafindan mutlaka dikkat
gosterilmesi gereklidir. Medikal tedavi ve konsevatif yontemlerden sonug alinamayan
siddetli peripartum kanamasi olan olgularda, cerrahi miidahale akla getirilmelidir. Bu
noktada, pelvik vaskiiler ligasyon prosediirlerinin kanama kontroliindeki etkinligi géz
ard1 edilmemelidir. Bu prosediirlerden biri olan HGAL’nin, dogum sonu kanamalari
kontrol etmede giivenli, etkili ve hayat kurtarict bir miidahale oldugunu
diisiinmekteyiz. Prosediirii uygulamaya zamaninda karar verme, hasta sonuglarini
iyilestirmek i¢in olduk¢a Onemlidir. Ayrica, ¢aligmamizda elde ettigimiz veriler
151¢1inda; HGAL prosediiriiniin kadinlarin gelecekteki dogurganligin1 ya da gebelik
sonuclarint olumsuz etkilemedigini ve bu nedenle, 6zellikle geng ve paritesi az olan
hastalarda histerektomi gibi radikal bir cerrahiye iyi bir alternatif oldugunu

diisiinmekteyiz.

Klinigimizde HGAL prosediiriine en ¢ok bagvurma ihtiyact duyulan endikasyon,
plasenta previa ve/veya invazyon anomalisi iliskili obstetrik kanamalar olmustur. Bu
durum; artan dogum ve sezaryen oranlari, ileri maternal yasta gelisen gebeliklerin
siklagmasi ve siirekli olarak bélgeden hastanemize bu teshise sahip hasta sevk edilmesi
ile iligskilendirilmistir.

Internal iliak arter ligasyonu, pelvik kanamayla savasirken ayni zamanda uterus ve
over perflizyonunu da korur. Calismamizda, HGAL uygulanan kadinlarin ¢ogunun
uzun donemde menstruel siklus diizenini korudugu izlenmistir. Postoperatif donemde
gebelik istegi olan olgularin %76,9°u, sonraki 1 yil igerisinde gebe kalabilmistir.
Bununla birlikte, prosediiriin uygulanim: sonrasinda kadinlarda postoperatif
jinekolojik agidan yasam kalitesinin en ¢ok sekonder dismenore nedeniyle etkilenmis

oldugu goriilmiistiir.
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Hipogastrik arterin, retroperitoneal alanda 6nemli pelvik vaskiiler yapilar ve {lireter
ile olan yakin komsulugunun mevcut olmasi nedeniyle prosediirii uygulayacak
cerrahin retroperitoneal anatomiye hakim olmasi gerekmektedir. Bu sayede,
intraoperatif ve postoperatif ciddi komplikasyon gelisme riski de azalacaktir. internal
iliak arter ligasyonu, tecriibeli ellerde ¢ok giivenli ve basit bir uygulama olabilir.
Ancak, tim kadin dogum uzmanlari retroperitoneal bolgeye asina olmali ve HGAL
prosediiriinii dogru sekilde uygulamay1 bilerek siddetli pelvik kanamalar ile bas
edebilmelidir. Bu nedenle, gen¢ kadin dogum wuzmanlarinin HGAL teknigini
O0grenmesi i¢in teorik ve cerrahi egitim almasinin mutlak bir gereklilik oldugu

kanisinday1z.
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