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OZET

2013-2021 YILLARI ARASINDA KLiNiGIMiZDE POSTPARTUM HEMORAJI
NEDENI iLE ACAR USULU SUTURUZASYON UYGULANAN HASTALARIN
SONRAKI GEBELIK SONUCLARININ ARASTIRILMASI

Amac¢: Bu tez c¢alismasinda postpartum hemoraji nedeni ile Acar usuli
sitiriizasyon uygulanan hastalarin  sonraki  gebelik  sonuglarinin  arastirilmasi
amaglanmstir.

Gereg ve Yontem : Retrospektif olarak planlanan ¢alismaya 18 yas tizeri ve tekil
gebeligi olan  sezeryanla dogum yapmis ve postpartum hemoraji tanisiyla Intrakaviter
Plasental Alan Stturiizasyonu(IKPAS) uygulanan 75 kadin hastanin sonraki gebelikleri ile
randomize segilerek sezeryanla dogum yapan ve IKPAS uygulanmayan 75 kadin hastanin
sonraki gebelikleri olmak tizere toplamda 150 hasta dahil edilmistir. Her hasta calismaya
sadece bir kez dahil edilmistir. Arsiv ve elektronik ortamdaki dosyalardan hastalarin
demografik 6zellikleri ile obstetrik ve perioperatif sonuglar1 kaydedilmistir. Istatiksel
analiz igin toplanan tim veriler Statistical Package for the Social Sciences, surim 23,
SPSS Inc., Chicago, IL (SPSS) ile analiz edilmistir.

Bulgular: Calismada klinigimizde sezeryanla dogum yapmis ve postpartum
hemoraji tanis1 konup Intrakaviter Plasental Alan Siitiiriizasyonu(IKPAS) uygulanan 75
kadin hastanin sonraki gebelikleri vaka grubu olarak alinmistir. Sezeryanla dogum yapan
ve IKPAS uygulanmayan randomize segilen 75 kadin hastamin sonraki gebelikleri de
kontrol grubu olarak alinmistir.Gruplar arasinda hastalarin yasi , gebelik haftasi, gravidasi,
paritesi, sezeryan sayisi, sonraki gebelige kadar gecen siire , gebeliginde hiperemezis
gravidarum ve abortus imminens nedeniyle hastaneye bagsvuru, oligohidroamnios,
gestasyonel diyabet, gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi, intrauterin gelisme
geriligi,fetal anomali,erken membran riiptiirii , akut fetal distres agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark izlenmemistir. Gruplar arasinda preoperatif hemoglobin, preoperatif
hematokrit, postoperatif hemoglobin, postoperatif hematokrit, postoperatif hastanede yatis
siiresi, transfiizyon ihtiyaci agisindan da istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir.
Calismada vaka grubunda postpartum hemoraji sayisi 14(18.7) iken kontrol grubunda
postpartum hemoraji 5(6.7) idi. Postpartum hemorajinin varligina bakildiginda ise iki grup

arasinda anlamli fark saptanmistir. (p=0.027).

vii



Sonug: Retrospektif olarak yiiriitiilen bu calismada postpartum  hemorajiyi
onlemeye yonelik mevcut klasik tedavi yontemlerle basari saglanamadiginda yeni bir
cerrahi teknik olan Acar usullii suturuzasyonun (IKPAS) etkinligini,giivenilirligini ve
sonraki gebelikler iizerine obstetrik ve perioperatif sonuglarimi inceledik. Acar usulii
sitliruzasyon(IKPAS) hem etkilidir hem de kolayca uygulanir ve postpartum hemoraji
vakalarinda histerektomiyi Onlemede yardimcidir. Bu yontemde sezaryanda kullanilan
malzeme disinda ek malzemeye de ihtiya¢ yoktur.Diger yontemlere gére daha az invaziv
olmast ve islem esnasinda ya da sonrasinda simdiye kadar herhangi bir kaydedilen
komplikasyonun olmamasi da énemli bir avantajdir.

Anahtar Kelimeler :postpartum hemoraji, uterin atoni, Acar usuli stttirasyon
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE SUBSEQUENT PREGNANCY RESULTS OF
PATIENTS WHO HAD ACAR-STYLE SUTURING DUE TO POSTPARTUM
HEMORRHAGE IN OUR CLINIC BETWEEN 2013-2021

Objective: The primary aim of this study is to investigate the subsequent
pregnancy outcomes of patients who had Acar-style suturing due to postpartum
hemorrhage.

Materials and Methods: A total of 150 patients, including 75 female patients over
18 years of age who had a single pregnancy, cesarean delivery, and underwent
Intracavitary Placental Field Suturation(ICPFS) due to diagnosis of postpartum
hemorrhage, and 75 randomly selected female patients who had a cesarean delivery but
were not applied ICPFS, were included in the retrospective study.Each patient was
included in the study only once. Demographic characteristics, obstetric and perioperative
results of the patients were recorded from archives and electronic files. All data collected
for statistical analysis were analyzed with the Statistical Package for the Social Sciences,
version 23, SPSS Inc., Chicago, IL (SPSS).

Results: The subsequent pregnancies of 75 female patients, who gave birth by
cesarean delivery in our clinic, were diagnosed with postpartum hemorrhage and
underwent Intracavitary Placental Field Suturation(ICPFS), were taken as the case group in
this study. The subsequent pregnancies of 75 randomly selected female patients who gave
birth by cesarean delivery and were not applied ICPFS were taken as the control group.
Among the groups, no statistically significant difference was observed in terms of patients'
age, gestational week, gravida, parity, number of cesarian delivery, time to the next
pregnancy, admission to hospital due to hyperemesis gravidarum and abortus imminens
during pregnancy, oligohydramnios, gestational diabetes, gestational hypertension,
preeclampsia, intrauterine growth retardation, fetal anomaly, premature rupture of
membranes, acute fetal distress. Also, no statistically significant difference was observed
in terms of preoperative hemoglobin, preoperative hematocrit, postoperative hemoglobin,
postoperative hematocrit, postoperative hospital stay, transfusion need. The number of
postpartum hemorrhages was 14 (18.7) in the case group, while the postpartum
hemorrhage was 5 (6.7) in the control group.When the presence of postpartum hemorrhage

was examined, a significant difference was found between the two groups. (p=0.027).



Conclusion: In this retrospective study, we examined the efficacy and safety of a
new surgical technique, Acar-style suture (ICPFS), as well as obstetric and perioperative
outcomes in subsequent pregnancies, when current conventional treatment methods to
prevent postpartum hemorrhage were unsuccessful. Acar-style suturing (ICPFS) is both
effective and easy to administer, and is helpful in preventing hysterectomy in cases of
postpartum hemorrhage. There is no need for additional material to use this method other
than the material used in the cesarean section. Also, another important advantage of this
method is that it is less invasive than other methods and there are no recorded
complications during or after the procedure.

Keywords: postpartum hemorrhage, uterine atony, Acar-style suturing



1. GIRIS

Postpartum donem; plasentanin ¢ikarilmasindan baslayan ve biitiin sistemlerin,
Ozellikle iireme organlarinin gebelik oOncesi duruma dondiigli altt haftalik siireyi
kapsamaktadir [1].Postpartum hemoraji(PPH) simiflandirmasi kanamanin baglama zamani
ve dogum sekline gore de yapilabilir. Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimina gore;

Erken (Primer) PPH: Dogum sonrasi ilk 24 saatte genital yapilardan kaynaklanan
ve vajinal dogum ise 500 ml‘den fazla, sezaryen ise 1000 ml‘den fazla kanama
olmasidir[2].

Ge¢ (Sekonder) PPH: Dogumdan sonraki 24 saat ile 12 hafta arasindaki siirede
olusan anormal miktarlardaki kanamadir.Bu kanama siklikla plasental yatagin anormal
invollisyonu nedeniyle ortaya c¢ikmaktadir. Bazen de sebep; plasenta parcalarinin
retansiyonudur. Kalan pargalarin fibrin depolanmasiyla birlikte nekroza ugramasi
sonucunda plasental polip olarak adlandirilan bir yapi olusabilir. Nedbelesmis polipin
myometriumdan ayrilmasi da kanamaya sebep olabilir[3].

Gebeliklerin% 4-6'sinda ortaya ¢ikan postpartum kanama, vakalarin ortalama %
80'inde uterin atoniden kaynaklanir. Diger nedenler arasinda genital sistem travmasi, rest
plasenta ve koagilopati bulunur[4,5]. Uterin arter psddoanevrizmasi, arteriovendz
malformasyon ve koryokarsinom ise nadir gortilen nedenlerdir[6].

Klinik olarak bakildiginda, erken PPH’da hedef hemodinamik stabiliteyi
saglayabilmek iken, ge¢ PPH de ise septisemiye dikkat etmek gerekir.

Dogumlar i¢in hospitalizasyon ve kan bankalar1 kanama nedeniyle olan maternal
Olimleri belirgin olarak diislirmiis olsa da hala diinya genelinde her yil 1 milyona yakin
kadin gebelik veya dogum nedeniyle hayatini kaybetmektedir .Bu say1 tiim diinyada
100.000 canli dogumda 400 anne Sliimii olmasina karsilik gelmektedir[4, 5].

Obstetrik kanamalar gelismis iilkelerde maternal 6liimlerin %18°inden, gelismekte
olan iilkelerde ise %50‘sinden sorumludur. Maternal mortalite, iilkelerin saglik sisteminin
en iyi gostergesidir ve gelismis lilkeler ile gelismekte olan iilkeler arasinda biiyiik farklar
mevcuttur.

Ulkemizin degisik bolgelerinde de postpartum kanama (PPK) insidansi ile ilgili
farklar bildirilmektedir. Ornegin bu insidans1 Maral ve ark. tarafindan 0,26/1000, Ozdemir



ve ark. tarafindan 0,29/1000, Zeteroglu ark. tarafindan 5.09/1000 olarak bildirilmistir.
Kavak ve arkadaglar1 ise 2011 yilinda retrospektif 3 yillik inceleme sonucunda bu insidansi
% 0,86 olarak belirttiler ve bu sonucun genel ortalamadan farkli olmadig: goriilmektedir.

PPH ig¢in risk faktorleri uzamis dogum, ciddi anemi, eklampsi, antepartum kanama,
intrapartum kan kaybi, daha 6nceden PPH gegirmis olmak, polihidroamniyoz, zorlu dogum
olarak siralanabilir[5, 7]. PPH riskinin 6niine gegmek i¢in dogumun tiglincii evresinin iyi
yonetilmesi gerektigi vurgulanmistir [8].

Postpartum kanamanin yonetiminde miimkiin oldugunca ¢abuk ve organize bir
sekilde, basamakli olarak yapilacak acil ekip c¢alismasinin 6nemi ¢ok biytktur.
Tedavisinde uterin fundusa etkin masaj uygulanmasi, endometrial kavitenin manuel
eksplarosyonu, serviks ve vajinanin gozden gecirilmesi, uterin kavitenin kiiretaji,
myometriumu kontakte eden ajanlarin kullanimi denenebilir.Bunlar postpartum kanamay1
kontrol edemediginde, uygun uterus kontraksiyonunu indiiklemek i¢in uterus kompresyon
stitlirleri, tamponad, uterin devaskiilarizasyon ve uterin arter embolizasyonu gibi ¢esitli
yaklagimlar kullanilabilir.

Ancak bu yontemler de etkisiz oldugunda, hemostaz1 saglamak i¢in histerektomi
gerekebilir. Uterin kompresyon siitiirlerinin, sezaryen dogum sirasinda uterin atoni
ortaminda postpartum kanamayi yonetmek i¢in giivenli ve etkili bir alternatif oldugu
diisiiniilmektedir[9].Ayrica kompresyon siitiirleri; uygulanabilirligi,uterusu ve fertiliteyi
koruma kapasitesi nedeniyle 6zellikle tercih edilebilir.

Biz bu retrospektif calismamizda pospartum hemoraji nedeni ile Acar usuli
sOtirlizasyon uygulanan hastalarin  sonraki gebeliklerinde maternal,obstetrik  ve

perioperatif sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.

2. GENEL BILGILER

2.1 Tanim

Dogum sonrast kanamanin tek ve kesin bir tanimi yoktur. En sik kullanilan
tanimlamaya gore; normal dogumu takiben 500 ml ve sezaryen dogumu takiben 1000
ml‘yi asan kan kayb1 PPH olarak adlandirilir. Diger bir tanimlamaya gore viicut agirliginin
%1¢inden daha fazla olan kanamadir. Hastaliklarin ve iliskili Saglik Sorunlarmin Uluslar

aras1 Istatistiksel Simiflandirilmasi‘nin gdzden gegirilmis 10. baskismin Avustralya
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tarafindan tlizerinde ufak degisiklikler yapilmis haline gére dogum sonu kanamay1 vajinal
dogumdan sonra 500 ml ve sezaryen dogumdan sonra 750 ml veya fazla kan kayb1 olarak
tanimlamaktadir[10]. Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Koleji (American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) dogum oOncesi ve sonu arasinda hematokrit
oraninda % 10°‘dan fazla azalma veya eritrosit transfiizyonu gereksinimi olarak
tanimlamaktadir[3].600 ve 1000 ml‘yi sinir deger kabul eden daha kati tanimlamalar da
onerilmistir[11].

Klasik tanim olarak PPH erken(primer) ve gec(sekonder) olmak iizere iki grupta
incelenir. Ancak bu iki tanimin klinige yansimasi oldukca farklidir. Erken PPH’de esas
problem hemodinamik stabiliteyi saglayabilmek iken, ge¢ PPH septisemi agisindan
risklidir.

Erken PPH(Primer PPH)
WHO’ nun tanimina gore erken veya primer PPH, dogum sonrasi ilk 24 saatte,

genital yapilardan kaynakli normal dogumu takiben 500 ml ve sezaryen dogumu takiben

1000ml’ yi asan kan kaybidir[12].

Ge¢ PPH(Sekonder PPH)

Gecg postpartum hemoraji dogum sonras1 24 saat ile 12 hafta arasinda gelisen
vajinal kanamadir. Postpartum donemde kanama insidansi ozellikle ilk 2 haftada daha
yuksektir[13]. Klinik olarak anlamli ge¢ PPH, kadinlarin yaklasik %1 ‘inde 1 ile 2 hafta
icinde gelisir.

WHO, PPH tanimina netlik kazandirmak ve insidansini belirlemek amaciyla,1997-
2002 yillar1 arasinda bu konuda yayinlanan g¢alismalart incelemistir[14]. Ancak mevcut
kaynaklar (50 {ilke, 116 calisma, 155 veri seti) yeterli bulunmamustir. Yayinlanan
calismalarin %58’inde PPH tanimi yetersiz bulunmus, popiilasyona dayali c¢alismalarda,
PPH hizlar arasinda ciddi farkliliklar izlenmistir. Verilerde PPH gerceklesme hizi 9%0.84 -
%19.8 saptanirken, ¢ogu calismanin PPH tanimi ve tanis1 konusunda cekinceli tutum
gosterdigi belirlenmistir [15].

Mevcut kanamanin klinisyen tarafindan oldugundan daha az tahmin edilmesi ve
gozle gorilemeyen kanamanin varligt bu tanimlamalarin  klinikte kullanimini
zorlagtirmaktadir [16, 17]. En biiyiikk sorunlardan biri kaybedilen kan miktarinin kesin
Ol¢limiiniin nasil yapilacagidir. Bu konuda mevcut siirli veri, altin standart bir yontemin

olmadigi yoniindedir [18].En uygun yontemle belirlenmis olsa bile, PPH’Y1i basit¢ce 500 ml
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tizerinde kan kaybi olarak tanimlamak, kan kaybindan sorumlu olan altta yatan saglik
faktorlerini tanimlamadigindan ve kaybedilen miktardan ¢ok, kaybin kisi tizerindeki etkisi
onemli oldugu icin; daha yararli bir tanimin, kiside hayati tehdit eden major fizyolojik
degisiklik yaratan tim kan kayiplarini icermesi gerektigi ongoriilmiistiir.

PPH nedeniyle anne 6liimii sadece kaybedilen kan miktarina degil, ayn1 zamanda
kan kaybetme hizina ve kadinin gebelik siiresindeki saglik durumuna da baglidir[5]. Anne
Oliimii bir kadimin gebelik siirecinde, dogumda veya gebeligin sonlanmasindan sonraki 42
glin igerisinde, gebeligin sliresine ve yerine bakilmadan, gebelik durumuna veya siirecine
bagli (dogrudan) ya da bunlarin siddetlendirdigi (dolayli) ancak tesadiifi olmayan
nedenlerden kaynaklanan 6limdur. Tum anne dlumlerinin %25-33’tinden PPH sorumludur
[8, 19]. Diinyada her yil 289,000 anne olimii oldugu tahmin edilmektedir. Anne
Olimlerinin biiylik bir boliimii bes obstetrik komplikasyona baglidir. Bunlar kanama
(%25), enfeksiyon (%15), gebelige bagl hipertansiyon (%12), sagliksiz diisik (%13) ve
engellenmis dogum (%8) olarak sayilabilir [20].

2.2 insidans

Postpartum hemorajinin objektif bir tanim1 olmamasi, uygunsuz kayit sistemleri ve
tahmini kan kaybim1 belirlemedeki giiclik nedeniyle nedeni ile insidansi net
bilinmemektedir. Farkli kaynaklara gore rakamlar degigse de PPH diinyada maternal
mortalite ve morbiditenin en sik sebebidir[21]. Yaklasik yiizde 4-6 postpartum hemoraji
siklig1 bildiren yayinlara ilaveten masif hemoraji insidansinin yaklasik yiizde 5-15 oldugu
belirtilen yaymlar da mevcuttur[22]. Bu da PPH gerceklesen yaklasik 14 milyon kadina
karsilik gelir. Postpartum kanama sikliginin bolgesel farkliliklar gosterdigi bilinmektedir
[23].

Tiim anne oOliimlerinin %60’1 postpartum donemde meydana gelir ve bunlarin

%45°1 dogum sonrasi ilk 24 saatte gergeklesmektedir[24].

2.3. Patogenez

Gebeligin ge¢ donemlerinde uterin arter kan akimi 500-700 ml/dk olup, kardiyak
debinin yaklasik yiizde 15’ine tekabiil eder[25]. Plasentanin ayrilmasi sonrasinda
plasental yatagi besleyen kan damarlarinin kontrakte olan myometrium tarafindan basiya
ugramasi, lokal ve sistemik hemostatik faktorlerin koagilasyon kaskadi ile destek
saglamasi  kanamayr kontrol altina alir. Bu mekanizmalarin disfonksiyonu ya da

travmanin olugmasi postpartum hemorajiye neden olur [26, 27].



2.4. Etyoloji ve Risk Faktorleri

Uterin atoni primer PPH’larin yaklasik %80°‘inden sorumlu oldugu icin etyolojide
en sik neden olarak yerini almaktadir.

Bununla birlikte uterin atonide kullanilan medikal tedavilerdeki gelismeler ve
gelismis tilkelerde sezaryen oranlarinin artmasi ile uterin atoniye bagl kanamalar giderek
azalmaktadir[28]. Bu durum uterin atoninin morbiditede plasenta akreatadan sonra ikinci
siray1 almasina neden olmustur[29].

Postpartum hemorajilerin ortalama %30-50’si maalesef gozden kagirilmakta ve tani
koyma sureci gecikmektedir[3, 30]. Postpartum hemorajilere vajinal dogum sonrasinda
rastlansa da, histerektomi gerektiren masif hemorajili vakalar genellikle énceden sezaryen
geciren hastalarin tekrarlayan sezaryen operasyonlari sirasinda goriilmektedir. 40 yili askin
stirede yapilan gozlemsel calisma verileri, elektif tekrarlayan sezaryen yapilan hastalarin
%30’unda 1000 ml’den fazla kan kaybi oldugunu gostermistir[7]. Postpartum hemoraji
nedeni olarak gecirilmis sezaryeni olan kadinlardaki plasental invazyon anomalilerinin
(plasenta accreata, increata, percreata) oldugunu gosteren pek ¢ok ¢alisma mevcuttur[21,
31].

Postpartum kanama etiyolojisi temel olarak 4 ana baslik altinda incelenebilir. Bu
kisaca Ingilizce ‘4 T olarak ifade edilir[29].

1-Tone (Tonus)

2-Tissue (Doku)

3-Trauma (Travma)

4-Thrombosis disorders (Pihtilasma bozukluklar)

4T Neden Yaklasik insidans(‘%)
Tone Atonik uterus 70

Trauma Laserasyon, hematom, inversiyon, riptiir 20

Tissue Plasenta retansiyonu, invaziv plasenta 10

Thrombin | Koagulopatiler 1

Tablo 1. Postpartum kanamaigin 4 T

Postpartum kanama riskini artiran bircok antenatal ve intrapartum risk faktorii

belirlenmis olmasma ragmen olgularin ¢ogunda tanimlanabilir bir risk faktorii yoktur



.Gebelikte kan hacmi yuzde 30-60 artis gosterir, yani normal bir gebe i¢in yaklasik 1500-
2000 ml hacim artis1 s6z konusudur[33]. Gebelikte yeterli kan hacmi artis1 olmayan kronik
renal yetmezlikli, preeklamptik ve eklamptik, anemik ve dehidrate olgular kan kaybi ile
hemodinamik bozulmaya yatkin olmalar1 nedeni ile postpartum kanamanin sebep oldugu

morbidite ve mortalite agisindan daha yuksek riske sahiptirler [34].

Anormal uterin kontraksiyon - Uterin distansiyon (polihidroamnios, cogul gebelik, makrozom)
- Uterusun anatomik/fonksiyonel distorsiyonu (presipite eylem, nzanug eylem, viksek parite, uterin ano-
maliler, myoma uter, plasenta previa)
- Intraamnivotik enfeksivon (ates. uzamis membran ritptiirii)
- Utertn relaksasyona vol agan ajanlar (magnezyum, nifedipin, halotan)
- Mesane distansiyonu

Gebelik iiriinlerinin retansivonu - Kotiledon/ suksentriat lob retansiyonu
- Plasenta nsersiyon anomalileri
- Koagulum retansiyonu

Genital yol travmast - Serviks, vajen ve petine laserasyonu (presipite eylem, operatif dogum)
- Sezaryen kesisinin uzamast (malpozisyon)
- Utermn riiptiir (utermn riiptiir ve cerraln dvkisii)
- Uterin mversiyon (fundal plasenta, yiksek parite, kontrolsiiz traksiyon)

Koagillasyon bozukluklar - Hemofili A
- Idiopatik trombositopenik purpura
- Von Willebrand hastalit
- Gestasyonel trombositopent
- Precklampsi nedenli trombositopent
- Yaygm damar i1 pihtilagma
- Terapotik antikoagiilasyon kullanmm

Tablo 2. Postpartum kanama etiyolojisi ve risk faktorleri

2.4.1. Tonus

Postpartum hemorajinin en sik nedeni yaklasik yilizde 80 orani ile uterin atonidir
.Uterin atoniyi predispoze eden faktorler arasinda ise ; cogul gebelik, polihidroamnios , iri
fetiis gibi uterusun asir1 gerilmesine neden olan durumlar; multiparite, uzamis dogum
eylemi, hizli dogum eylemi, koryoamnionit gelismesi, oksitosinle stimiile edilen dogum
eylemi, myoma uteri ve plasenta previa gibi kontraksiyonun uyumsuz oldugu durumlar
veya plasenta dekolmani gibi myometriuma masif hemorajinin olustugu durumlar, uterin
atoni Oykiisii ve uterus relaksasyonu saglayan bazi genel anestezikler (halojenli

hidrokarbonlar) sayilabilir [36].



Uterusun Asir1 gerilmesine bagh olanlar | Diger sebepler

Makrozomi Uzamis dogum eylemi
Polihidramnios Dogum indiiksiyonu
Cogul gebelikler Grandmultiparite

Fetal anomaliler (hidrosefaliler) Hizli dogum

Koryoamnionit
Maternal obezite

Tablo3. Uterin Atoni Sebepleri

2.4.2 Doku

2.4.2.1. Plasenta Retansiyonu

Dogumda uzamis iiglincii evre tanisi koymak icin dikkate alinan esik deger 30
dakikadir. Retansiyone plasentalarin %42‘si bu siireden sonra 30 dakika i¢inde spontan
olarak ¢ikarken, az bir kismi1 da birinci saatten sonra spontan olarak ¢ikmaktadir [37, 38].
Dogumun {i¢iincii evresindeki esik deger olan 30. dakikadan sonra PPH riskinde anlamli
derecede artis olur ve bu sebeple 30. ile 60. dakikalar arasinda plasentanin ¢ikarilmasini
hizlandirmak i¢in aktif miidahalede bulunulmasi akilci bir yaklagimdir[39]. Dombrowski
ve ark.larinin yaptiklar bir calismada term gebeliklere kiyasla erken preterm dogumlarda
(<27.hafta) ve preterm dogumlarda (<37 hafta) plasenta retansiyonunun anlamli olarak
arttig1 ve sirastyla 20,8 ve 30,0 kat fazla oldugu gosterilmistir.

Plasenta retansiyonu terimi sikismis (yakalanmis) plasenta ve yapisik
plasenta(plasental invazyon anomalisi) terimlerini kapsar. Bu iki durum farkli klinik
yaklasim gerektirmesi nedeni ile ayirt edilmesi olduk¢a dnemlidir.

a-Sikismis  (yakalanmis) plasenta: Genelde hizli uterin kontraksiyonlarin
saglanabilmesi i¢in fetusun ¢ikisin1 takiben 1.v ergometrin verilmesine bagh
olusur.Intravendz ergometrin tedavisi plasental ayrilmanin oldugu zaman dilimi igerisinde
serviksin kapanmasina ve bdylece plasentanin sikismasina neden olur. Sonugta kiiciik ve
kontrakte bir fundus ile kapali servikal os kenarinda plasenta palpe edilebilir[40]. Sikismis
plasentanin dogumu genellikle servikal dilatasyonu da destekleyen, kontrollii kord
traksiyonu(KKT ) ile saglanir. Kisa etkili bir tokolitik ajan olan intravendz gliseril-
trinitrat (100-200 pg ) hem etkili hem de giivenlidir ve genel anestezi ihtiyacini ortadan
kaldirmaya yardimc1 olur [41].

b-Yapisik plasenta (akreata, inkreata, perkreata) :



Plasentanin tamaminin veya bir kisminin uterusa invazyonu plasental invazyon
anomalileri olarak tanmimlanir. Myometrial invazyon derinligine g6re (¢ derece
tanimlanmastir:

*Plasenta Akreata: Plasentanin uterusa desidua bazalis yoklugunda anormal
yapismasi durumuna plasenta akreata adi verilir. Desidua bazalisin primer yoklugu ya da
sekonder olarak hasar gormesine bagli olarak koryonik villuslarin  desidua iginde
sinirlanmak yerine myometriuma invazyonundan dolay1 ortaya cikar. Olgularin %80‘ini
olusturur[42].

* Plasenta Inkreata: Myometrium igine yaygm villus invazyonu goriilmesidir.
Olgularin %15’ini olusturur [42].

* Plasenta Perkreata: Plasentanin myometrium ve uterin serozay1 invaze ederken
bazi durumlarda ¢evre organlara da (mesane gibi) invaze olmasina plasenta perkreata adi
verilir [43]. Villuslar uterusun serozal yiizeyine ulasarak serozal yiizeyi geger. Olgularin
%S5ini olusturur[42].

Yapisik plasentanin insidanst 1/ 2500 olarak bildirilmistir. Plasenta invazyon
anomalileri plasentanin alt uterin segmente yerlestigi durumlarda, gegirilmis uterin cerrahi
varliginda ve geg¢irilmis sezaryen Oykiisii nedeni ile skar1 olan gebelerde daha sik goriiliir.
Plasenta akreata genellikle plasenta previa ve ileri maternal yas ile birlikte sik goriiliir.
Gegirilmis uterin kiiretaj dykiisti ile multiparite de risk faktorleri arasindadir[44]. Zaki ve
ark nin yaptig1 bir ¢alismada 112 plasenta previa olgusunun %10‘unun akreata ile iligkili
oldugunu gosterilmistir[44]. Fox ve ark.nin  1945-1965 yillar1 arasindaki 622 plasenta
akreatali olguyu iceren derlemelerinde: olgularin iigte birinde plasenta previa, dortte
birinde sezeryan dogum Oykiisii, yaklasik dortte birinde kiiretaj dykiisti ve dortte birinde 6
ve Uzerinde gebelik Oykiisii oldugu bildirimistir[45]. Hung ve ark.nin bagka bir
caligmasinda ise ;plasenta akreata riskinin MSAFP diizeyleri 2.5MoM‘u astiginda 8 kat,
maternal serbest beta-hcg diizeyleri 2.5 MoM‘u astiginda 4 kat ve anne yasi 35 veya
tizerindeyse 3 kat arttig1 raporlanmistir[46].

Plasenta akreata tanisi ikinci trimesterda renkli akim doppler ultrasonografi ile
konulabilir. Plasental yatakta sonoliisen alanin yoklugu tani ile uyumludur. Renkli doppler
ultrasonografi (USG) ile myometrium ve bazal plasenta arasinda kan akimi da taniyi
destekler [47].Eger plasenta akreata total ise veya plasental yatagin biiyiik kismi
etkilenmisse, plasentanin elle halasi uterus ile plasenta arasinda klivaj olmadigindan pek

de miimkiin olmayacaktir. Ancak tedavi amaciyla plasentanin yerinde birakilmasi da



kanama ve enfeksiyon riski nedeni ile dnerilmemektedir. Uygun antibiyoterapi mutlaka
yapilmalidir. Kanama kontroliindeki en garanti ¢6zim ise histerektomidir[48].

Normal (Decidua) Increta (1725)

Straturs basalis
of endoenctriumm

Myomectrizm

Accreta (75-782%) Percreta (5%%)

Sekil 1. Plasenta invazyon anomalileri

2.4.2.2. Bag doku hastaliklar

Ehler-Danlos Sendromu, Gaucher Hastalifi, Osteogenezis Imperfekta, Marfan
Sendromu gibi bag doku hastaliklari PPH insidansin1 artirmaktadir [50, 51]. Marfan
Sendromu, 1/3000-5000 prevelansli ve otozomal dominant gegisli sik goriilen bir bag
doku hastaligidir[51]. Ehler-Danlos Sendromu, cilt hiperelastisitesi gibi bag dokusundaki
pekcok degisiklikle karakterize olup klinik ve genetik yapidaki defektlere bagl olarak 10
alt gruba ayrilmistir. Arterlerdeki riiptiir etkisi nedeni ile inme ya da kanamayla sik
karsilasilir . Bu sendromun postpartum kanama ve uterus riiptiiriine zemin hazirladig1 da
bilinmektedir [52]. Ehler-Danlos'lu gebelerde erken membran riiptiirii, preterm dogum,

antepartum ve postpartum kanama siklig1 da artmugtir [53].

2.4.3. Travma

2.4.3.1. Uterin Ruptdr:

Myometrium ve serozasinin tiim katlarmin yirtilmasi komplet uterus riiptiirii olarak
tanimlanmakta olup nadir ama ciddi bir obstetrik komplikasyon olarak karsimiza ¢ikar.

Ruptir komplet veya inkomplet olabilir [54]. Gelismis iilkelerdeki en sik sebep
daha onceki sezaryen skarimna bagl olusan riiptiirdiir. Daha onceki alt segment sezaryen
skarmin %0,25-0,5; klasik sezaryendeki vertikal skarin ise %3-4 riiptiir riski vardir [55].
Riiptiir i¢in predispozan diger faktorler arasinda gecirilmis myomektomi  Oykiisii,
eksternal sefalik versiyon, operatif vajinal dogum, travma, oksitosin kullanimi, multiparite

ve travayda duraklama sayilabilir[56, 57]. Travmatik riiptiiriin diger nedenleri arasinda



internal podalik versiyon , Ongdriillemeyen fetal irilik ,forseps ile zorlu dogum, makat
ekstraksiyonu ve hidrosefali yer alir . Miller ve Paul tarafindan yapilan bir ¢alismada ,
spontan uterus riiptiiriiniin insidans1 yaklasik 15000 dogumda 1 olarak saptanirken
,aragtirmacilar ayrica multipar kadinlarda spontan riiptiir olasiliginin daha fazla oldugunu
da bildirmislerdir[58].

Riiptiir dogumdan 6nce gergeklesmisse , abdominal agri, vajinal kanama, fetal kalp
hizt anormallikleri ve fetal kisimlarin batindan palpasyonu klinisyeni uyaricidir.
Abdominal muayenede iist segment ve distandii alt segment arasinda retraksiyon (Bandl)
halkas1 da palpe edilebilir. Riiptiir doguma kadar saptanamazsa, kollaps ve hipovolemik
sok vajinal kanama ve alt abdominal agriya eslik eder, hemoperitoneuma bagli omuz
agris1 da olabilir[54]. Rachagan ve ark. gerek spontan gerekse travmatik uterus ruptirtinde
yaklagik %70 fetal mortalite oran1 bildirmislerdir[56].

Dogum eyleminin oksitosinle indiksiyonu 0Ozellikle yiksek pariteli gebelerde
siklikla uterus riiptiiriiyle iliskilendirilmistir[56, 59]. Prostaglandin E2 jel ve E1 vajinal
tabletleri ile dogum indiiksiyonu uterus riiptiiriine neden olmustur[60, 61].

Tanidan siiphelenildiginde acil laparotomi yapilmalidir. Eger miimkiinse uterus
primer tamir edilmeli,aksi takdirde histerektomi yapilmalidir. Alt uterin segment
defektlerinde sonraki gebeliklerde riiptiir ihtimali sezaryende oldugu kadarken, iist uterin
segment defektleri daha fazla riiptir ihtimaline sahiptir, bu tip vakalarda sterilizasyon
degerlendirilmesi gereken bir se¢enektir[62].

Uterin riiptiir riski daha onceki uterin insizyonun tipiyle iliskilendirilmis olup ;
ACOG dogum eylemi planlamasinda en 6nemli faktoér olarak onceki insizyonun tipini
dikkate almaktadir[63].

Onceki Insizyon Hesaplanan Ruptiir Orani(%e)
Klasik 4-9

T seklinde 4-9

Alt vertikal 1-7

Alt transvers 0.2-1.5

Ruptir dykiisii: Alt segment 6

Riiptiir 6ykiisit: Ust uterus 32

Tablo 4.Onceki uterin insizyonlarin tipi ve uterus riiptiirii icin hesaplanan risk
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2.4.3.2. Alt Genital Yol Travmasi

Uterus kontrakte ise ve plasenta tam olarak ayrilmigsa devam eden kanamanin
muhtemel nedeni genital yoldaki travmadir. Hasta litotomi pozisyonunda, uygun analjezi
veya anestezi altinda hazirlanarak, kanamaya neden olacak epizyotomi, vajinal veya
servikal laserasyonlar, vulvar, vajinal hematomlar agisindan vulva-vajen-serviks dikkatlice
inspekte edilmelidir [64]. Genellikle longutidinal olan vajinal laserasyonlar siklikla forceps
ya da vakum uygulamasi sirasinda meydena gelir. Paraiiretral vajen laserasyonlar1 goreceli
olarak siktir. Bunlar neredeyse hi¢ kanamayan ylizeyel laserasyonlardir ve bu sebeple
onarimlar1 genellikle endike degildir. Vajinal dogumlarda  serviks yirtig1 ile de
karsilasilabilir[65]. Bunlarin ¢ogu 0,5cm‘den kiigiiktiir, ancak derin servikal yirtiklar
vajinanin st licte ikisine kadar uzanabilir. 2cm‘ye kadar olan servikal laserasyonlarin
dogumda kag¢milmaz oldugu kabul edilir. Ozellikle kanamanin sik olarak karsilasildig
serviksin lateral kenarlari incelenmeli ve tespit edilen laserasyon uygun sekilde sdtire
edilmelidir. Broad ligament hematomlari, siddetli preeklampside karaciger riiptiirii,splenik
arter anevrizmasi riiptiirii ve diger olasi intraabdominal kanamalar nadir de olsa akilda
tutulmalidir [66]. Puerperal hematomlarin insidansit 300 dogumda 1 ile 1000 dogumda 1
arasinda bulunmustur[67]. Nulliparite, epizyotomi ve forceps dogum en sik iligkili risk
faktorleridir[68, 69].

2.4.4. Pihtilasma Bozukluklar:

Trombosit veya koagiilasyon faktorlerinin eksikligi veya tibbi nedenlerle
antikoagiilan kullanimi , karaciger hastaliklari, otoimmiin hastaliklar ve kalitimsal vaskiilit
durumlarinda koagiilasyon bozuklugu goériilebilir. Bu durumda kanamay1 durdurmak icin
tek bagma cerrahi yeterli olmayabilir. Oncelikle altta yatan koagiilopati dizeltilmelidir.
En sik karsilasilan koagiilopatiler ; Von Willebrand Hastaligi, Faktor 2, 7 ve 10’un
konjenital eksikligi, trombositopeniler ve Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon (DIK)

olarak siralanabilir[70].

2.4.4.1. Von Willebrand Hastahg:

Kalitimsal koagiilopatiler i¢cinde en sik goriilen Von Willebrand hastaliginin tim
popiilasyondaki goriilme siklig1 %1°dir. Ug alt tipi mevcut olup tip 1 en sik goriilenidir.
Gebelikte faktor 8 ve vWF seviyeleri arttigi halde, dogum sonrasi faktor diizeylerindeki ani
diistis PPH i¢in artmus risk olusturur. PPH, vWF antijeninin < %50 oldugu tip 2 ve 3’te

daha sik olarak karsimiza ¢ikar. Akilda tutulmasi gereken 6nemli bir nokta da Faktor 8c
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seviyelerinin laboratuvar olarak diizeltilse bile klinik hemostazin saglanamayabilecegidir.
Konjenital koagtlopatisi olan hastalar hematoloji ile mutlaka konstlte edilmelidir.

[lk prenatal visitteki anamnezde hasta veya ailesinde anormal kanama oykiisii
atlanmamalidir. Menoraji, mindr travma, cerrahi ya da dental girisimler esnasinda veya

sonrasinda uzun siiren veya durdurulamayan kanamalar da klinisyen i¢in uyarici

olmalidir[70, 71].

2.4.4.2. Diger Koagiilasyon Bozukluklari

Faktor 2, 7 ve 10’un konjenital eksikliklerinin yanisira, Hemofili A (Faktor 8
eksikligi), Hemofili B (Faktor 9 eksikligi), Hemofili C (Faktor 11 eksikligi) de genetik
gecisli diger koagiilasyon bozukluklaridir[72]. Koagiilasyon bozukluklari; ayrica uzamis
missed abortus, sepsis, amniyotik s1vi embolisi, plasenta dekolmani, siddetli preeklampsi

,HELLP sendromu ve DiK e bagl olarak da goriilebilir.

2.4.4.3. Trombositopeniler

Gestasyonel trombositopeni;Rouse ve ark. tarafindan platelet sayisinin 150.000/uL
altinda olmasi olarak tanimlamis olup insidans1 %4-7 arasinda bildirilmistir[73]. Bernard
Soulier Sendromu, siddetli trombosit disfonksiyonuna neden olan trombosit membran
glikoproteininin (GPIb/IX) yoklugu ile karakterize iken ; Idiyopatik trombositopenik
purpura (ITP)’ya ise genellikle dogrudan bir ya da birden fazla sayidaki trombosit
glikoproteinine karst gelisen IgG kompleksleri neden olur [74]. Trombositik
trombositopenik purpura Moschowitz tarafindan trombositopeni, ates, ndrolojik ve renal
bozukluk ile hemolitik anemi birlikteligiyle tanimlanmistir [75]. Gasser ve ark. tarafindan
renal tutulumun 6n planda olup nérolojik yakinmanin daha az goriildiigii tablo Hemolitik

Uremik Sendrom olarak tanimlanmistir [64].

2.4.4.4. Dissemine Intravaskiiler Koagulasyon (DIK)

Patolojik durumlarda anormal bir koagiilasyon ve fibrinolizis dongilisii baglayarak
DIK gelisebilir. Koagiilasyon, doku hasarindan kaynaklanan tromboplastin tarafindan
ekstrensek yolla ve olasilikla endotel biitiinliigii kayboldugunda kollajen ve diger doku
bilesenlerinin neden oldugu intrensek yolla aktive olabilir. Doku faktorii salinir ve Faktor
VII ile kompleks olusturur. Bu sirayla Tenaz (Faktér 1X) ve Protrombinaz (Faktor X )
komplekslerini aktive eder. Sonu¢ olarak neredeyse tum vicuttaki kiclik damarlarda fibrin

birikimi gerceklesir. Ancak bu durum nadiren organ yetmezligine neden olur. Kiiciik
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damarlar fibrinolizis sayesinde korunur. Koagiilasyon, fibrin monomerleri salgilatir. Bu
monomerler, plazmin salinimini saglayan doku plazminojen aktivatorii ve plazminojen ile
birlesir. Plazmin, bir seri fibrinojen-fibrin tiirevi olusturmak {izere sirasiyla fibrinojeni,
fibrin monomerlerini ve fibrin polimerlerini parcalar. Bunlar, D-dimerler de dahil fibrin
yikim triinleri ya da fibrin par¢alanma iiriinleri olarak bilinirler ve immiino-assaylerle
olgalurler. Tuketimin ve fibrinolizisin bu patolojik donglsunde, farkli miktarlarda

koagiilasyon faktorii ve trombosit tiikenir. Sonug¢ta kanama kaginilmazdir[70].

2.5. Postpartum Hemorajide Tan1

Postpartum hemorajinin tanisini net olarak koymak oOnemlidir. Uterin atoni ve
genital sistem laserasyonlarinin ayrimi altta yatan risk faktorleri ve uterusun durumuna
gore belirlenir.Ozellikle makrozomik dogumlardan sonra kanama nedeni hem atoni hem de
travma olabilir.

Kanama, kontrakte bir uterusa ragmen devam ediyorsa kanamanin nedeni siklikla
laserasyonlardir. Laserasyon oldugunu teyit etmek i¢in vajen, serviks ve uterus dikkatli
bir sekilde gerekirse anestezi altinda inspekte edilmelidir. Ayrica parlak kirmizi renkli
kan laserasyonlardaki arteriyal kanamay1 gosterir.

Plasenta akreatada antepartum kanama siktir ve genellikle eslik eden plasenta
previa‘ya baghdir. Laing‘e gore transabdominal sonografi plasenta lokalizasyonu ortalama
%96 dogruluk orani ile en kolay ve en giivenli sekilde tespit edebilir. Yanlis pozitif
sonuglarin nedeni, siklikla mesane distansiyonudur[76]. Bir¢cok olguda plasenta akreata
dogumun Ticiincli evresine kadar tanm1 alamaz. Dogum Oncesi plasenta akreata tanisinda
transvajinal ultrason(TV USG ) kullanilabilir. Lam ve ark 1 tarafindan ise ;sonografinin
plasenta akreatay1 saptamadaki duyarlilig1 yalnizca %33 olarak bildirilmistir[77]. Twickler
ve ark. renkli akim doppler incelemesinin myometrial invazyonu belirlemede oldukca
yiiksek bir prediktif degeri oldugunu bildirmislerdir. Uterus serozasi-mesane arayuzeyi ile
retroplasental damarlar arasindaki mesafenin Imm‘den az olmas1 ve biiylik intraplasental
golciiklerin saptanmasinin duyarliliginin %100 ve pozitif belirleyicilik degerinin %78
oldugu saptanmistir[78].

Manyetik Rezonans (MR) goriintiileme de akreata yliniinden giiclii klinik kusku
halinde sonografiye ek olarak kullanilabilir. Plasenta akreata diisiindiiren MR bulgulari;
Lax ve ark. akreata diisiindiiren ti¢ MR goriintiileme bulgusu tanimlamislardir

1. Uterin kabariklik,

2. Plasentada heterojen sinyal yogunlugu
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3. Agurlikli goriintilemede koyu interaplasental bantlarin bulunmasi olarak
tanimlanmustir [79].

Baxi ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada; plasenta akreatali gebelerde artmis
D-dimer degerlerinin 6nemli miktarlardaki kan kaybini ve morbiditeyi 6ngdrebilecegi

bildirilmistir[80].

2.6. Pospartum Hemoraji Profilaksisi

Postpartum kanamanin Onlenmesinde kanama riski yiiksek olan hastalar
belirlenmeli ve bu hastalara antenatal donemde demir destegi verilmeli, kan ve kan
tirtinleri hazirlatilmalidir. Ciinkii ciddi anemik gebelerde hafif miktarlardaki kan kayiplari
bile hemodinamiyi bozabilir[81]. Intrapartum dénemde intravendz girisim olanaklar1 hazir
tutulmali, anestezi ve yogun bakim {initeleri bilgilendirilmeli ve hastalarin gerekli
durumlarda tiglincii basamak merkezlere sevki yapilmalidir [82].

Erken PPH nedeni olan postpartum atoninin erken taninmasi amaciyla uterin
tonusun abdominal yolla degerlendirilmesi 6nerilmektedir [30]. Olasi yenidogan faydalar
nedeniyle ge¢ kord klempleme 0nerildigi i¢in, giiniimiizde tgiinci evrenin aktif
yonetiminde bebek asfiktik degil ise erken kord klempleme 6nerilmemektedir [83].

Yapilan c¢esitli ¢alismalarda dogum eyleminin 3. evresinin aktif yOnetimi ve
oksitosik ajanlarin kullanimi ile ciddi postpartum kanama (>1000 ml) ve anemi riskinin
azaltilabilecegi bildirilmistir. Bu sebeple dogum eyleminin {liglincli evresinin uygun
sekilde yonetimi de postpartum hemorajinin Onlenmesi agisindan Onemli bir yere

sahiptir[84].

ONERI KANIT DUZEY1

PPH’lerin 6nlenmesi i¢in tiim dogumlarin Orta kalitede kanitlara dayal1 gii¢lii 6neri
tictincii evresinde uterotoniklerin kullanimi1

tavsiye edilir.

PPH’nin 6nlenmesi i¢in uterotonik ilag Orta kalitede kanitlara dayal1 giiclii 6neri
olarak oksitosin(101U,IV/IM) kullanim1

onerilir.

Oksitosin kullanilamadig1 durumlarda, Orta kalitede kanitlara dayal giiglii 6neri

diger enjektabl uterotonik ajanlar (eger
uygunsa ergometrin/metilergometrin yada
oksitosin ve ergometrinin uygun
kombinasyonu) yada oral misoprostol (600
mikrogram) tavsiye edilir.

Yetkili dogum gorevlilerinin olmadigi ve Orta kalitede kanitlara dayal giiglii 6neri
oksitosin kullanilamadig1 durumlarda,
PPH’nin 6nlenmesi i¢in diger saglik

14



gorevlileri tarafindan misoprostol (600
mikrogram PO) kullanilmasi tavsiye edilir.

Sezeryande PPH’nin 6nlenmesi i¢in Orta kalitede kanitlara dayali giiclii 6neri
oksitosin (1.V. ya da 1.M.) uterotonik ilag
onerilir.

PPH’nin tedavisi i¢in uterotonik ilag olarak | Orta kalitede kanitlara dayal1 gii¢lii 6neri
intravendz oksitosinin tek basina
kullanilmas1 6nerilir.

I.V. oksitosine ulagilamaz veya kanama Diistik kalitede kanitlara dayali gii¢lii 6neri
oksitosine cevap vermez ise 1.V. ergometrin
kullanimi, oksitosin-ergometrin uygun dozu
ya da prostoglandin (dil alt1 misoprostol
600 mikrogram iceren) Onerilir.

PPH’li kadinlarda baslangicta I.V. s1v1 Diistik kalitede kanitlara dayali gii¢lii oneri
tedavisi i¢in izotonik kristaloid kullanimi
Onerilir.

Oksitosin ve diger uterotonikler kanamay1 | Orta kalitede kanitlara dayali zayif 6neri
durdurmada basarisizsa ya da kanamanin
kismen travmaya bagli oldugu
diisiiniilityorsa PPH’nin tedavisinde
traneksamik asit kullanimi onerilir.

Tablo 5. Dogumda uterotoniklerin kullanilmasinin kanmit diizeyi

Yonetimin esas1 uterotonik ajanlarin rutin kullanimidir. Dogum eyleminin 3.
evresinde uterotonik ajanlarin kullanimimin postpartum kanama riskini yaklasik % 40
azalttig1 bildirilmistir. Ayrica rutin proflaktik uterotonik kullanimi bu ajanlarin teropotik
dozda kullanim ihtiyacin1 da azaltmaktadir [85]. Fakat optimal uterotonik ajan ve doz
protokolii belirlenmemistir. World Health Organization (WHO), The International
Confederation of Midwives (ICM) ve The International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO) tarafindan, arastirma sonucglart ve uzman gorisleri dikkate alinarak
hazirlanan rehberler, PPH nin 6nlenmesine yonelik en giincel kanita dayali uygulamalar

icermektedir[86].

2.6.1. Postpartum Hemoraji Profilaksininde Uterotonikler

PPH profilaksisinde kullanilan uterotonik ajanlar; oksitosin, ergometrin,
misoprostol (PGE1l) ve diger prostaglandinler [PGE2, 15-metil-PGF2 (PGF2)]’dir.
DSO’niin PPH’lerin dnlenmesine iliskin uterotonik ila¢ kullanimina yénelik oOnerileri
Tablo 6°de verilmistir[30].
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Uterotonik T.C.SAGLIK RCOG SOGC WHO
BAKANLIGI
Oksitosin 10 IU,im 51U, yavas iv, 101U, im 10 IU, im/iv
sezeryan ile
dogum
51U, im, vajinal
dogum
Ergot turevleri | 0,2 mg., im 0,5 mg 0,2 mg im 0,2 mg, im
ergometrin/5 1U
oksitosin,im
Misoprostol 600 mcg, po - 600-800 mcqg, 600 mcg, po
po/sublingual/re
ktal
Karbetosin - - 100 mcg, yavas | -
iv

Tablo 6. Postpartum kanama proflaksisinde ila¢ dozlar

2.6.1.1. Oksitosin

Hipofiz arka lobunda, hipotalamusun supraoptik ve paraventrikiler
cekirdeklerinden gelen aksonlarin ucundan salgilanan, yapica vazopressine benzeyen,
siklik yapida nanopeptid bir hormondur. Oksitosin, viicutta hormon ve beyinde
norotransmiter olarak fonksiyon gormektedir. Oksitosin, Yunanca ‘¢abuk dogum’
anlamina gelen ‘pitocin’, ‘ossitosin’ sdzciiklerinden tiiretilmistir. ilag olarak 1948 yilinda
Theobald ve arkadaslar tarafindan dogumu indiiklemek amaci ile intravendz (iv) olarak
kullanilmistir[87]. Daha sonra 1953 yilinda Du Vigneud ve arkadaslari tarafindan oksitosin
uretimi gergeklestirilmis ve tiretimi yapilan ilk polipeptid hormon olarak 1955’te Nobel
odiiltine layik goriilmiistiir[88].

Ozellikle uterin atoninin proflaksisi ve tedavisinde ayrica uterin tonusun devaminin
saglanmasinda evrensel olarak kabul edilen ilk tercih oksitosindir. Etkisinin hizl
baslamasi, kan basmcini yiikseltmemesi, dogumun 3. evresini uzatmamasi ve plasenta
retansiyonuna yol agmamasi nedeni ile risk faktorii olmayan hastalarda klasik olarak
dogumu takiben, .M. 10 IU olarak uygulanmas: dnerilmektedir. Hem Intravendz hem de
intramuskuler yoldan kullanilabilir; uygulama sekillerinin birbirlerine stiinliigli ise
gosterilememistir.

ACOG ve RANZCOG (Avustralya ve Yeni Zelanda Kraliyet Kadin Hastaliklar1 ve
Jinekologlar Dernegi) kilavuzlari oksitosin i¢in doz veya kullanim yolu belirtmemekte iken
RCOG (Kraliyet Kadin Hastaliklar1 ve Jinekologlar Dernegi ) kilavuzu komplike olmayan
vajinal dogumlarda intramuskuler 10 IU, C/S sonrasi ise yavas infiizyon seklinde 5 TU

onermektedir. SOGC (Kanada Kadin Hastaliklar1 ve Jinekologlar1 Toplulugu) kilavuzu ise
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klinik senaryoya bagl olarak farkli uterotonikler nermektedir. Ornegin, diisiik riskli
vajinal dogumlarda intramuskuler 10 IU oksitosin veya 1-2 dakika iginde 5-10 U
intravendz oksitosin dnerilmektedir.

Oksitosinin en dikkat ¢ekici dezavantaji kisa omiirli olmasidir. Oksitosin yan
etkileri arasinda hemodinamik instabilite (hipotansiyon, tagikardi, myokard iskemisi ve
aritmiler), bulanti, kusma, bas agris1 ve flushing sayilabilir. Ayrica oksitosin inflizyonu
altinda dogan bebeklerde neonatal donemde hiperbiliriibinemi goriilme olasiliginin arttigi
savunulmaktadir. Oksitosin, multiparlarda veya gecirimis sezaryeni olan hastalarda daha
stk olmak iizere uterus riiptiiriine yol agabilir. Risk faktoriine sahip hastalarda ¢ok dikkatli
davranilmalidir [89].

En ©Onemli yan etkilerden biri olan hemodinamik instabilite (hipotansiyon ve
tagikardi) doz ve verilme yolu ile iligkilidir. Hipotansiyon mekanizmasi, temel olarak nitrik
oksit yolaginin kalsiyum bagimli uyarilmast sonucu damar diiz kasinda meydana gelen
gecici gevseme ile aciklanabilir.Periferik vazodilatasyon; hipotansiyon ve kompansatuar
kalp hizinda, atim hacminde ve kardiak output'ta artisa sebep olur[90]. Yakin zamanda
oksitosinin antidiiretik etkisini arastiran veriler V2 reseptorleri lizerinden etki gdsteren
oksitosinin toplayici kanal hiicrelerinin aquaporin (AQP) su kanallarinda kisa ve uzun
etkili olduklarin1 gostermistir. Uzun donem etkileri AQP ekspresyonunda artisa yol
acarken, kisa donem etkileri hiicrelerin apikal membranlarina AQP iletiminden
sorumludur. Bu sekilde oksitosin, daha az potent olmakla birlikte, vazopressinin su
gecirgenligi etkisini taklit eder.Bu ylizden oksitosinin yiiksek dozlarda ve uzun sire
verilmesi antidilretik etki ile su intoksikasyonuna sebep olur[91].

Oksitosinin sentetik injeksiyonluk miistahzarlar1 arasinda Synpitan 2U/Iml ve
5U/1 ml ampiil ve Postuitrin 10U/1 ml ampiil sayilabilir. Ayn1 zamanda bir piifiinde 0.1 ml
(4U) oksitosin igeren 40U/ml’lik burun spreyi siit salgilanmasinin uyarilmasinda kullanilir.
Ayrica 100U sublingual tablet seklinde oksitosin sitrat ve dezaminooksitosin preparatlar

ve saf oksitosin bulunmadiginda kullanilmak {izere arka hipofiz tozu mevcuttur.

2.6.1.2. Ergot Alkaloidleri

Ergonovin ve yar1 sentetik tiirevi metilergonovin bu grupta sayilabilen hizli etki
saglamalari, oral etkinliklerinin yiiksek olmasi, vazokonstriksiyon ve endotel zedeleyici
etki acisindan diisiik toksititeye sahip olmasi nedeni ile grubun diger iiyelerine
ustinlikleri olan preperatlardir.Uterus kasilmalariin giiciinii ve/veya sikligin artirirlar ve

kontraksiyondan sonra yeterince relaksasyona izin verirler.
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Metilergonovin, ACOG ve RCOG tarafindan ikinci se¢enek uterotonik ajan olarak
Onerilmektedir. Uterotonik olarak %5.2 oraninda tercih edilmektedir. Metilergonovinin
karboprost ile karsilastirildiginda PPH iligkili morbidite riskini azalttigi ve PPH miktarini
da daha fazla diisiirdiigii gosterilmistir. Her ne kadar yakin zamanda vazokonstriksiyon
etkisi ile koroner iskemiye neden olabilecegi 6ne siiriilmiisse de bu risk oldukc¢a diisiiktiir.
Koroner arter hastalig1 hikayesi olmayan bir gebede uterin atoninin diizeltilmesi ve PPH
yonetiminde oldukg¢a etkili bir ajandir.

Ergot alkaloidlerinin yan etkileri arasinda sik olarak bulanti, kusma, diyare, karin
agrisi, kaslarda kramp, yiiksek dozda konflizyon, biling kaybi, bas agrisi,
vazokonstriksiyon (ekstremitelerde ve koronerlerde), hipertansiyon, iskemi, gangren
sayilabilir[92]. Metilergonovin'in en sik yan etkisi ise vazokonstriksiyona sekonder
hipertansiyondur. Bu duruma bas agris1 ve nobet eslik edebilir. Bu ajan nadiren koroner
vazospazm ile iligkilendirilmistir. Metilergonovin viicutta CYP3A4 metoblizmasi ile
elimine edilir[90].

Klinik kullanimda olan ergot alkaloidi preparatlar1 ampiil seklinde metilergobasin
maleat 0.2 mg/1 ml (Uterjin Ampul ve Metiler Ampul) draje formunda 0,125 mg

Methergin Draje ve oral soliisyon formunda 0,25 mg’lik formulasyonlardir.

2.6.1.3.Misoprostol

Misoprostol (15-deoksi-16-hidroksi-16-metil ) sentetik PGE1 analogudur. Temel
olarak peptik iilser proflaksi ve tedavisi i¢in gelistirilmis bir ila¢ olmasina ragmen,
uterotonik ve servikal olgunlastirict etkilerinden dolay1 obstetri ve jinekoloji pratiginde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Misoprostoliin ucuz, yaygin , oda sicakliginda saklanabilir
olmast ve diisiik yan etki profiline sahip olmas1 diger prostaglandin analoglarina goére
avantajli olmasini saglar. Buna ragmen bir¢ok iilkede misoprostol obstetri ve jinekoloji
pratiginde lisans alamamustir. 2003’te FDA, indiiklenmis abortuslarda misoprostol ve
mifepriston kombinasyonunun kullanimini onaylamis ve misoprostol WHO nun dogum ve
abortusu indiiklemek i¢in kullanilan ilaglar grubuna dahil olmustur. Klinik kullaniminin
genis olmasi sebebiyle aktif bir arastirma konusu olmakla birlikte optimal uygulama sekli
ve dozu ile ilgili aragtirmalar da devam etmektedir. Misoprostol, oral, vajinal, sublingual,
bukkal ve rektal yoldan uygulanabilir.

Profilaktik kullaniminin dogumun {iigiincl evresinin aktif yonetiminin mimkin
olmadig1 durumlar ile kisitlanmasi yoniinde Oneriler vardir. Misoprostol giivenli ve

genellikle 1yi tolere edilen bir ilagtir Misoprostoliin uterin atoni tedavisi i¢in kullanildig1
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dozlara bildirilmis ciddi bir yan etkisi olmamakla birlikte aktif uterin kontraksiyonlara yol
actigt durumlarda hastalar kramptan yakinabilirler. Gastrointestinal rahatsizlik(diare,
bulanti ve kusma) meydana gelebilir. Artan dozlarda titreme ve hipertermiye sebep
olabilir[90]. Gegirilmis uterin cerrahisi olan kadinlarda uterus riiptiirii agisindan da dikkatli

olunmalidir[93, 94].

2.6.1.4. Karbetosin

Ik kez 1987°de tanimlanan, uzun etkili sentetik 1-deamino-1-monokarbo-(2-0-
Metiltiyozin)-oksitosin analogudur. 40 dakika yarilanma Omriine sahip olup oksitosine
gore 4-10 kat daha uzun etkili ve optimal dozajda 100 pg I.V. uygulamasini takiben iki
dakikadan daha kisa siire i¢cinde kontraksiyonlar izlenebilir. Karbetosinin 1999 yilindan
beri klinik kullanim1 bulunmakta olup, iilkemizde 2016 yilinda kullanilmaya girmistir.
Endojen veya sentetik oksitosine gore daha uzun yar1 omrii olan karbetosin ingiltere,
Irlanda, Kanada, Avustralya ve Yeni Zelanda'da kullanimdayken Amerika Birlesik
Devletlerinde kullanimda olmamasi dikkat ¢ekicidir[95].

Gilinimiizde risk faktorii olan vajinal dogumlarda ve sezaryen dogum sonrasi
postpartum hemoraji proflaksisinde onerilen bir ajandir [96]. PPH igin bir risk faktori olan
kadinlarda sezeryan veya vajinal dogumlarda 1 dakika i¢inde 100 mcg intravendz
karbetosin Onerilmektedir. Karbetosin kullanimi ile ek uterotonik gereksiniminin da
azaldig1 belirtilmekle birlikte yiiksek maliyetli bir ajan oldugu aklida tutulmalidir[30].

Elektif sezaryende uterus tonusunda artis ve PPH riskini azaltmada tek doz
karbetosin uygulamasinin 16 saatlik 1.V. oksitosin inflizyonu ile esdeger oldugunu gosteren
veriler mevcuttur. Isiya dayanikli karbetosinin kullaniminin soguk zincirin uygulanmadigi
durumlarda daha avantajli oldugu gosterilmistir [97]. Sezaryen sonrast PPH profilaksisi
icin karbetosin verilen gebelerde bas agrisi, tremor, hipotansiyon, flushing, bulanti, karin
agrisi, kasintt ve sicak basmasi ve sayilan bu yan etkilerin oksitosinle benzer siklikta
oldugu bildirilmisrtir[90]. Ek olarak, karbetosininin rat bobreklerinde Vasopressin V2
reseptorlerine baglanarak renal tiibiiler su emilimine ve idrarin konsantre hale getirilmesine

sebep oldugu gosterilmistir [98].

2.7. Postpartum Hemorajide Y0Onetim ve Tedavi
Postpartum kanamanin erken donemde taninmasi ve hizli tedavi maternal mortalite
ve morbiditenin azaltilmasinda 6nemli rol oynamaktadir [99]. Postpartum kanamanin

yonetimi kanama miktarinin gorsel olarak degerlendirilmesinden ziyade, hipovoleminin
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klinik semptom ve bulgulariyla yapilmalidir. Ancak gebelik hipervolemisi nedeniyle
hipovolemi bulgularinin maskelenebilecegi akildan g¢ikarilmamalidir[100]. Postpartum
kanama varliginda pelvik cerrahiye hakim deneyimli kadin dogum uzmani, anestezi
uzmani, yogun bakim uzmani, hematoloji uzmani, girisimsel radyoloji uzmanindan olusan

multidisipliner bir ekip tarafindan yonetim saglamak énemlidir.

Postpartum kanama varhgindaki algoritma [30, 101];

[ Ik olarak yardim c¢agirilmali (ebe, deneyimli obstetrisyen, anestezi ekibi,
hematolog, girisimsel radyolog)

[1 Birden fazla damar yolu agilmali (2 tane 14-gauge kateter), (ihtiya¢ halinde
oksitosinli kristalloid ve kan1 ayni anda verebilmek igin) arter kateterizasyonu gereksinimi
degerlendirilmeli

(] Tam kan sayimi, kan grubu, antikor taramasi, koagiilasyon parametreleri, renal
ve hepatik fonksiyonun degerlendirmesi amaciyla vendz kan 6rnegi alinmali

[ Kan ve kan tiriinleri hazirlatilmali

[J Kan basinci, nabiz ve solunum sayisinin izlenmesi i¢in hasta monitorize edilmeli

1 Bobrek perfiizyonunun iyi bir gostergesi olan idrar ¢ikisini izlemek i¢in mesane
kateterize edilmeli

[J Kristaloid infiizyonu baglanmali(voliim resiisitasyonu)

Kan ve kan iiriinlerinin transfiizyonu agisindan degerlendirme yapilmali
Maske ile oksijen verilmeli (10-15 L/dk)
Hava yolu saglanamadig1 durumlarda endotrakeal entubasyon uygulanmali

Hasta 1sitilmali

O O 0o o o

Etiyolojinin belirlenmesi ve tedavisine yonelik girisimler uygulanmali

[1 Kanama kontrol altina alindiktan sonra yogun bakim iinitesinde takip agisindan
degerlendirilmelidir.

Postpartum hemoraji etyolojisinin belirlenmesi tedavinin mihenk tasidir. PPH nin
en sik nedeninin uterin atoni olmast nedeniyle Oncelikle uterin tonus
degerlendirilmelidir[30, 102].

Uterin atoni tedavisinde farmakolojik, mekanik ve cerrahi yontemler uygulanabilir.

2.7.1. Uterin atoni tedavisinde uterotonik ajanlar:
Postpartum  hemorajinin ilk basamak tedavisinde oksitosin  kullanimi

onerilmektedir[103]. Oksitosin ve ergot tirevlerinin farmakolojik tedavide ilk basamak
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tedavi olarak kullanimini karsilastiran klinik ¢aligmalarda her iki ajanin da ilk basamakta
kullanilabilecegi belirtilmektedir. Ozellikle hipertansif ~ve preeklempsili hastalarda
oksitosini ilk basamakta tercih etmek daha mantiklidir. Ancak oksitosinin hipotansif etkisi
nedeniyle hizli intraven6z uygulamasindan kaginmak gerekir[103]. Yuksek riskli olgularda
uterotonik ajanlarin kombine kullanimlari da Onerilmektedir. Oksitosine yanit vermeyen
olgularda ergot tlrevleri, oksitosin-ergometrin preparatlari ya da misoprostol tedaviye
eklenebilir [30, 82]. Sublingual misoprostol kullaniminin postpartum kanama miktarini ve
transflizyon ihtiyacim1 azalttigin1 gosteren ¢esitli caligmalar mevcut olmakla birlikte
etkisinin ge¢ basladigi da bildirilmistir ve klinik kullanimda bu gecikme 6nemlidir[104].
Diinya Saglik Orgiitii kilavuzunda, PPH tedavisinde misoprostoliin sublingual yol ile
uygulanmasi onerilmektedir[30].

Postpartum hemorajinin énlenmesi ve tedavisinde 6nerilerin uterotonik ajanlara ek
olarak postpartum hemorajinin kontroliinde hemostatik ajanlarin kullanimi da tartigma
konusudur. Antifibrinolitik bir ajan olan trancksamik asitin sezaryen ile dogumlarda diger
uterotonik ajanlarla birlikte kullaniminin postpartum kanama miktarini azalttig1 bildirilse
de tromboembolik olaylar gibi ciddi yan etkileri nedeniyle ek c¢aligmalara ihtiyac
duyulmaktadir. Traneksamik asitin postpartum kanama icin yuksek riskli grupta
kullanimin1 Oneren goriise ek olarak uterotoniklere cevap vermeyen kanamalarda ve
travma ile iliskili kanamalarda kullanimini Oneren c¢alismalar mevcuttur[30, 105].
Rekombinant Faktor 7a yasami tehdit eden postpartum kanama varliginda kullanilabilir,

ancak bu ilacin kullanimi acil miidahalelerin uygulanmasini geciktirmemelidir[82].

2.7.2. Kontrolli Kord Traksiyonu

Umblikal korda traksiyon, uterin kontraksiyon sirasinda yapilan ve bu arada uterin
inversiyonu onlemek icin de traksiyonla es zamanl olarak Brandt Andrews Manevrasi ile
uterusa abdominal olarak ters yonde kuvvet uygulanarak uterusun kontrol edilmesidir [98].
Kontrollii yapilmayan kord traksiyonlarmin PPH ya yol agabilecegi diisiiniilmektedir.
2013 yilinda Deneux-Tharaux ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir ¢aligmada da
KKT’nin, PPH’nin azaltilmasinda ve diger postpartum kan kayb1 degerlerinde kaydadeger
bir etkisinin olmadigi, PPH nin 6nlenmesi i¢in rutin olarak KKT yapmanin 6nerilmesi i¢in
kanitlarin yetersiz oldugu belirtilmistir[107]. Yapilan diger ¢alismalarda da KKT’nin
tecriitbeli bir  saglik personeli tarafindan uygulanmasi gerektigi belirtilmektedir.
Uterotoniklerin yoklugunda, KKT uygulamasmin daha kapsamli arastirmalara ihtiyag

duydugu da Dbelirtilmistir [108]. Sezaryen dogumlarda plasentanin ayrilmasini
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kolaylagtirmak i¢in kullanilabilen kord traksiyonu uterotonik ajanlarin uygulanamadigi
durumlarda veya plasentanin ayrilmasina ait isaretler gelismeden Once uygulanmasi
halinde plasentanin parsiyel ayrilmasina, kord riiptiiriine ve uterin inversiyon gibi

istenmeyen sonucglar dogurabilme ihtimaline karsilik dikkatli olunmalidir.

2.7.3.Uterin inversiyon tedavisi

Olgularin ¢ogunda maternal kollaps vardir ve acil anti-sok 6nlemler alinmalidir.
Tedavide ilk basamak uterusun uygun lokal veya genel anestezi altinda elle
diizeltilmesidir. Operatoriin eli vajinadadir, yukariya dogru basing uygulayarak uterin
ligamanlarin gerilerek  eski yerlerine yerlesmelerini saglar. 3-5 dakikalik basing
uygulamasi sonucunda, servikal halkanin dilatasyonu ve fundusun yukariya dogru yer
degistirmesi saglanacaktir. Plasenta hala uterustan ayrilmamigssa, inversiyon diizeltildikten
sonra elle halas yapilmalidir. Bu esnada uterusu gevsetmek i¢in tokolitik olarak ritodrin,
magnezyum sulfat veya terbutalin uygulanabilir[109-111]. Halotanla genel anestezisi
uterusu gevsetir ancak, agir hipotansiyon ve refrakter atoniye gibi yan etki profilinden
otard onerilmemektedir[112]. Elle yerlestirme basarisizsa etinlikleri tartismali olsa da
hidrostatik metod (salin infuzyon ) veya ek olarak silastik vantuz kap uygulanabilir[113,
114]. Maniiel repozisyon miimkiin olmazsa, laparotomiye gecilir. Inversiyona ugramis
fundusun tam lokalizasyonu belirlenir, Allis forsepslerle fundus yukariya dogru ¢ekilir.
Eger bu da basarili olmazsa Haultain yontemi ile posteriordan servikal kontraksiyon
halkas1 longitidiinal olarak kesilir, uterus replase edilir ve akabinde 2 kat olarak siitiire
edilir. Uterus repozisyon saglandiktan sonra, uterin tonusu saglamak ve idame ettirerek

yeniden inversiyonu 6nlemek i¢in oksitosik ajanlar uygulanmalidir[115].

2.7.4. Uterin rUptdr tedavisi

Uterin riiptiirlerin en sik nedeni sezaryenler basta olmak {izere gecirilmis uterin
cerrahilerdir. Dogum eylemi sirasinda komlet riiptiir meydana gelirse; riiptiire alan genisse
ve kanama sutlrlerle kontrol altina alinamazsa son c¢are histerektomi gerekebilir.
McMahon ve ark. Ile Miller ve ark. tarafindan yapilan iki ¢aligmada, uterin riiptiir saptanan
gebelerin %10 ile 20‘sinde hemostaz icin histerektomiye ihtiya¢ duyduklarini, geriye kalan
vakalarin ¢ogunda riiptir alanmin cerrahi olarak sorunsuz onarilabildigini

bildirmislerdir[58, 116].
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2.7.5. Alt genital sistem laserasyonlariin tedavisi

Derin servikal yirtiklar genellikle cerrahi onarim gerektirir. Laserasyon serviksle
sinirl1 oldugunda ya da vajinal fornikse uzanmis olsa bile, uygun ekartasyonla siitiire
edilerek i1yi sonuglar alinir. Kanama, genellikle yaranin iist kosesinden kaynaklandigindan
ilk siitiir kosenin proksimaline atilmalidir. Vulvar hematomlarda agr1 siddetli ya da
hematom biiyiimeye devam ediyorsa en iyi yol insizyon ve drenajdir. Hedef, gerginligin en
¢ok oldugu noktadan biriken kanin ve pihtinin drenaji ve kanayan  noktalarin

durdurulmasidir. Daha sonra kavite matris siitiirlerle kapatilir.

2.7.6. Plasental invazyon anomalilerinin tedavisi

Diinya capinda sezaryen oranlarindaki artis beraberinde plasenta previa ve plasenta
previa/akreata oranlarindaki artis1 getirmis ve birgok {lilkede dogum sirasinda histerektomi
oranlarindaki artisa neden olmustur. Normal doguma kiyasla sezaryende histerektomi
orant acisindan daha yiiksek risk vardir[117, 118]. Cogul gebeliklerde de tekil
gebeliklere oranla dogum sirasinda acil histerektomi riski 6 kat daha fazladir[119].
Akreatanin eslik edip etmedigine bakilmaksizin plasenta previa gelismis iilkelerde en sik
histerektomi endikasyonunu olusturmaktadir.

2009‘da Eller ve ark. tarafindan Utah Universitesi‘nde izlenen 76 plasenta akreata
olgusunun sonuglar1 gbézden gecirilmistir[120]. Bir grupta plasenta ¢ikarilmadan
preoperatif taniyla elektif sezeryan histerektomi yapilmis , diger grupta ise plasenta
cikarilmaya calisilmis ve histerektomi yapilmistir. Plasentanin ¢ikarilmaya calisilarak
histerektomi yapilan grubun anlamli morbiditeyle iliskili oldugu bulunmustur (%36‘ya
karsilik  %67). Plasentanin insitu yerinde birakilmasi, fertiletinin korunmasinin
hedeflendigi histerektomi gerektiren masif kanamayi1 ve pelvik organlara yapilacak
potansiyel hasar1 6nleyebilir.

Timmermans ve arkadaglarinin  2007°deki derlemelerinde  1985-2006 yillart
arasindaki 48 yaym incelenmis ve  konservatif yonetim uygulanan 60 hasta
tanimlanmustir [121]. Plasenta ya parsiyel ¢ikarilmis ya da tamamen yerinde birakilmistir.
Hastalarin yaris1 adjuvan metotreksat veya uterin arter embolizasyonu ile tedavi edilmistir.
Genel olarak basar1 orani; fertilite koruma orani olarak degerlendirilmis ve %80 olarak
raporlanmistir. En sik rastlanan komplikasyon, yaklasik {i¢te bir oraninda goriilen vajinal
kanamadir. Bunlarin iicte birinde kanamayi1 durdurmak igin histerektomi zorunlu hale

gelmistir.
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2.7.7. Plasenta retansiyon tedavisi
Plasenta retansiyonu puerperal ge¢ donemlerde kanamanin yaygin nedenlerinden
biridir. Dogumdan sonra plasenta mutlaka incelenmeli ve eksik bir parca saptanmasi

halinde , uterus dikkatlice incelenerek bu parga ¢ikarilmalidir.

2.7.8. Mekanik Yontemler

Uterin atoni varhiginda mesanenin bosaltilmasi ve uterin masaja baslanmasi
uygulanmasi gereken ilk adim basamaklardir [122]. Uterin kanamay: kontrol altina
alabilmek i¢in bimanuel uterus basist abdomendeki bir el ile uterus posterioruna ve
yumruk yapilmig diger el ile vajinal yoldan uterus anterioruna masaj yapilmasini igerir.
Ik 2 saat boyunca her 15 dakikada bir uterin tonus kontrol edilerek, uterus kontrakte
olana kadar masaja devam edilmelidir.Masaj birakilinca uterin tonusun iyi oldugundan
emin olmak 6nemlidir[123].

Uterusun tampone edilmesi, kanamay1 basin¢ uygulayarak durdurmaya yoneliktir.
Bu islem 6zellikle fundusa gore daha az kas dokusu ihtiva eden alt segmentteki plasental
yataktan kaynakli kanamalara yoneliktir. Bu islem uygulanirken uterin perforasyon ve

riptlr mutlaka ekarte edilmelidir.

Sekil 2. Uterusun bimanuel kompresyonu

Uterin bimanuel muayene yeterli olmaz ise uterus uygun analjezi ve anestezi
altinda fundustan bagslayarak, kuru veya serum fizyolojik ya da batikonla 1slatilmis gazli

bezle sikica tampone edilmelidir. Islemi takiben oksitosin ile genis spektrumlu antibiyotik
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uygulanmali ve mesane kateterizasyonu saglanmalidir. Kanama kontrol altina alinabilirse ,
tampon 24-36 saat sonra, ameliyathane sartlarinda ¢ikartilmalidir.

Ayrica Foley kateter ve Sangtaken- Blakemore Tiipii ile balon tamponadin da
basarili oldugu bilinmektedir [124, 125]. 1k olarak 30 cc lik bir Foley kateter uygulanmis
,2001 yilinda ise Bakri tamponad balon kateteri (Cook OB/GY N)iretilmistir. Bakri Balon,
500 cc kapasitesi olan % 100 silikondan (latekssiz) tiretilmistir.. Foley kateterine benzer
sekilde drenaja izin veren iki yollu bir kateterdir. Bu sayede gizli hemoraji riski azalir.
Miimkiinse ultrason esliginde ve balonun tiimii serviksin internal osunu da gectikten sonra
sigirilir. Balon daha sonra tamponad etkisi ic¢in steril sivi ile istenen hacime kadar
doldurulur. Tamponad etkisini giiclendirmek i¢in balonun saftina yapilan nazik
traksiyon,balon ve doku yiizeyleri arasinda uygun temasi saglar.

Balon 12-24 saat tutulduktan sonra c¢ikartilir[126]. Islemin basarisin1 drenaj
ucundan gelen kan miktarinin azalmasindan ve toplama torbasindaki kan miktarindan

degerlendirmek miimkiindiir [126].

@ Copvright B-Lynch'05

Sekil 3. Bakri balon tamponad uygulamasi

2.7.9. Cerrahi Yontemler

Postpartum hemorajinin cerrahi yonetiminde ilk basamak, kanamanin etyolojisini
saptamaktir.Uygulanacak cerrahi cerrahin deneyimi basta olmak iizere bir¢ok faktore
baglidir. Bunlar arasinda fertilite istemi, hastanin genel durumu ile kanama miktar1 ve

saglik kurulusundaki mevcut imkanlar sayilabilir. Acil operasyon kosullari , kan iiriinleri,
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yogun bakim {initesi ile,anesteziyoloji uzmani , hematolog ve kalp damar cerrahindan
olusan bir takim da hazir olmalhdir. Kanamaya miidahale eden ekip cerrahi karar

alindiginda uygulanacak yonteme, kendi tecriibelerine gore karar vermelidir[127].

2.7.9.1 Uterin Devaskularizasyon

Oncelikle pelvik anatomiye ve uygulanan jinekolojik girisimlere hakim olmak
onemlidir. Tim bu girisimler uterus ve pelvik organlarin gelismis kanlanma agin1 kontrol
altina almay1 hedefler . Uterin ,uteroovaryen arter ve hipogastrik arter ligasyonu
postpartum  hemorajinin ~ yOnetiminde  uterin  devaskularizasyon = amaciyla
Onerilmektedir[35, 128, 129].

Cerrahi igslem a. Uterina ve onun uterusa dogru uzanan dallarinin baglanmasiyla
baslar. Uterin arterin iireteri ¢arprazladigi ya da uterus duvarina yaklasip burada dallarinm
verdigi seviyelerde diigiim atilir(O’Learly,1995). Uterooveryan arterin uterusa getirdigi
kan destegi de unilateral ya da bilateral olarak atilacak diigimlerle kesilebilir

Internal iliak arterlerin ligasyonu da kanamayi fark edilebilir diizeyde azaltabilir
[130, 131]. Ancak islemin teknik zorlugu nedeniile denenen hastalarin yalnizca yaklasik
yarisinda basari saglanabilmistir(ACOG, 1998). Internal iliak arter (hipogastrik arter )
ligasyonu ise cerrahi egitim ve tecriibe gerektiren ileri bir teknik olmakla beraber iireter ve
vaskiiler hasar riski de olan bir yontemdir. Bilateral hipogastrik arter ligasyonu nabiz
basincin1 diislirmesinin yani1 sira , normal koagiilasyon kaskadinin caligmasini da
destekleyebilir.Ancak bu islemin gebelikte uygulanmasi hem teknik olarak zordur, hem de
literatiirde basar1 oranlar1 %50°nin altinda raporlanmaktadir[132, 133].

Cerrahin 6zen gostererek yapacagi bu girisimin hedefi hipogastrik arterin posterior
dalinin dolasimini bozmadan, anterior dalin1 baglamak ve uterusun dolagimini daha da
azaltmak olmalidir. Hipogastrik arter dogrudan, diger pelvis i¢i yapilarin dolagimina
miidahale edilmeksizin, tek ya da iki tarafli olarak baglanabilir(Clarke,1985). Bleich ve
ark. gebe olmayan kadavralarda yapilan diseksiyonlar gostermistir ki ; internal iliak arterin
common iliak biftrkasyonun 5cm distalinden baglanmas1 ile  posterior dallar
korunabilir[134].
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Sekil 4. Internal iliak arterin sematik goriiniimii ve ligasyon teknigi

Yapilan calismalarda fertilite iizerine olumsuz etkisi bildirilmemistir. internal iliak
arter ligasyon tekniginin degerlendirildigi bir olgu serisinde % 39 histerektomi ihtiyaci
oldugu bildirilmistir. Internal iliak arter ligasyonu 6zellikle histerektomi sonrasi devam
eden pelvik ve retroperitoneal kanamanin kontroliinde dnerilmektedir[135, 136]. Medikal
tedavi ile kontrol edilemeyen postpartum hemorajili 103 olgunun dahil edildigi orijinal
bir olgu serisinde asamali devaskiilarizasyon ile tim olgularda kanama kontrol altina

alinmigtir ve histerektomi ihtiyact olmamistir [137].
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Sekil 5. Uterin Devaskiilarizasyonda damarlarin baglanma yerleri
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2.7.9.2. Kompresyon suturleri

Postpartum hemorajinin kontrol altina alinmas1 amactyla bir¢ok uterin kompresyon
stitiir teknigi tamimlanmistir. Uterin kompresyon siitiirlerinin etkinliginin degerlendirildigi
bir caligmada siitlir teknigini basarisizligina bagli olan histerektomi oraninin % 25 oldugu
ve siitiir tekniklerinin birbirlerine anlamli Gstiinliik saglamadig1 gosterilmistir[138]. Sonug
olarak uterin kompresyon sutlrlerinin ciddi postpartum hemorajini kontroliinde diisiik
komplikasyon oranlarina sahip oldugu ve histerektomi ihtiyacini azalttig1r gosterilmistir.
Uterus kompresyon sitdrleri (B-Lynch, Hayman, Pereira, Kare sutur, U siturler,
Matsubara v.b.) bimanuel uterus kompresyonunda oldugu gibi uterin kaviteyi kigulterek
%090 basartyla hemostazi saglar. Beraberinde uterin arter ligasyonu uygulanan olgularda
uterin iskemi riski artmasina ragmen fertilite tizerine olumsuz etkiler bildirilmemistir[139].
Ayrica, uterin balon tamponad ve kompresyon siitiirlerinin birlikte kullaniminin da olumlu
sonuglandigini gosteren veriler mevcuttur[140].

Siklikla kullanilan kompresyon siitiirleri Sekil 6’te verilmistir.

(a) (b}

(a) B-Lynch; (b) medified B-Lynch; (c] multiple square.

Sekil 6 . Uterus Kompresyon Saturleri

a.B-Lynch Kompresyon Suturu
Bu teknik ilk olarak Kraliyet Edinburg Cerrahi Akademisi Uyesi Bay Christopher
B-Lynch tarafindan uygulanmis ve tanimlanmistir. Bay Christopher B-Lynch ,Kasim
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1989’da gorev yaptig1 Ulusal Saglik Servisi (National Health Service [NHS])’ne baglh
Milton Keynes Hastanesi’'nde postpartum hemorajili bir hastada ilk kez bu teknigi
denemistir.

Uterin kompresyon siitiirleri (B Lynch Siitiirleri), en basit sekliyle uterusun alt
segmentinde serviksin 1 c¢cm (stlinden ve uterin arterin 2 c¢cm medialinden baslanarak
anteriordan posteriora dogru yerlestirilen ve yine karsi tarafta uterusun ayni hizasindan
¢ikilan emilebilir siitlirlerdir. Bu siitlirler daha sonra uterusun iist kisminda baglanarak
uterusa kompresyon yapmasi saglanir. ( Gevsek olan siitiirlerin yanlardan kaymasi
engellenir) Sutdr, uterin dolasima dikey basiyr kullanmayi amaglamaktadir. Benzer
yaklagimla gelistirilmis Hayman teknigi de kompresyon siitiirleri ile kanamay1 durdurmay1
amagclar[141, 142].

Siitiiriin uygulamasi

Oncelikle uterus disart alinir ve islem sona erene dek basi altinda tutulur. Cerrah

siitlirti atarken yardimci asistan da iki eliyle uterusu baski altinda tutmaya devam eder.

Tuba uterina Tuba utcrina

Lig
rotundum

Utcrus arka

viizilnden
gegen siitar
Uterus dn
vikzinden
gegen siiis Iznenin arkadan  On osteeki On tstrekiyle
; ; girig veri aymi giris : aymi giriy
TOmm'lik - g 5 ivesi seviyesi
yuvarlakjgne ~\ SR

Tuba uterina

|

Sezaryen’

histerotomi

am| nsizy onunun
kapatiimas:

@ Copyprighr B-Lynchns -

Sekil 7 . Lynch siitiir teknigi uygulamasi

1. Ilk siitiir alt transvers sezaryen/histerotomi hattinin yakinina atilir: Mesaneyi

asagiya ittikten sonra siitiir hastanin sol tarafindan sezaryen/histerotomi insizyonunun 3
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cm alt kismina atilir. Siitiir uterus boslugundan gegirilip, {ist insizyonun 3 cm {izerinden
cikarilir. Bu da yaklasik olarak uterusun yan sinirindan 4 cm’lik bir yere tekabiil eder.

2. Fundus: Siitiir uterusun tepesinden posteriora dogru devam ettirilir. Fundus
seviyesindeyken dik ya da dike yakin bir konumda ve tubanin kornual kisminin 4 cm
uzakligindan gecirilir. Siitiir lig. Latum uteriye kaymamalidir. Uterusun basi altina
alinmasini saglamak icin siitiir kaydirilarak sikistirilir.

3. Arka duvar: Uterus posterior duvarinda siitliriin gececegi yeri belirlemek
kolaydir. Uterus insizyonuyla ayni yatay plan ve sakrouterin bagin uterusa tutundugu
yerden bu sutir gegirilir.

4. Asistanin rolii: Operasyonun devaminda siitiir uterus boslugundan gecgerken
asistan uterusa basi uygulamaya devam eder. Boylece siitiir uterusu sararken gerginligin
korunmas1 da garanti altina alinmis olur. Asistan kompresyonuyla siitiirii siirekli ¢ekerek
ameliyatin sonuna kadar basi ve gerginligin kesintiye ugramamasint saglar ki bu da
siitlirlin kayarak uterusta travmaya sebep olmasini da engellemis olur. Siitlir son durumda
posteriorda yatay pozisyondadir.

5. Fundus: Igne uterus bosluguna arka duvar tarafindan girer ve siitiir fundustan
uterus on yiiziine dogru doner. igne ayn1 daha once sol tarafta yapildig: gibi tekrar uterusa
batirilir. Yan duvara 4 cm uzakliktan {ist insizyonun 3 cm {izerinden batirilan igne uterus
boslugu i¢inde alt insizyonun 3 c¢m altina yonlendirilerek ¢ikarilir.

6. Asistanin sonraki rolii: Uterusun farkli noktalarindan gecgen siitliriin uterus
tizerinden kaymadan, es miktarda basing yaratmasi elde edilene kadar asistan basi
uygulamaya devam eder. Alt segmentteki uterus insizyonu kapatildiktan sonra siitiiriin iki
ucu da gergince tutulur ve etkin gerginlik elde edilinceye kadar sikilip ¢ift diigiim atilir.

7. Histeretomi insizyonu ile iligki: Alt segment insizyonu kapatilirken siitiiriin iKi
ucu gergin olmalidir ya da insizyon diiglim atildiktan sonra kapatilmalidir Son secenek
olarak uterus insizyonunun ko&selerine tespit siitiirii atilabilir. Bdylece alt segment
kapatilmis olsa da insizyonun koselerinin agikta kalmayacagi garanti altina alimir. Her
durumda islem esit kolaylikla gerceklestirilir. B-Lynch siitiirii gerektiren hastalarin
cogunun hipotansif ve diisiik nabiz basincina sahip olduklar1 akilda tutulacak olursa, uterus
koselerinde agikta kalmis bir boliim ve buralardan kanama olmadigini ortaya koymak bu
hastalar igin ¢cok énemlidir.

8. Uygulama sonrasi ve histerotomi insizyonunun kapatilmasi: Normal ya da
sezaryen dogum sonrasi ilk bir hafta i¢inde uterus birincil involiisyonuna ugradigindan,

muhtemelen sitlrin gerilim etkisi en fazla 24-48 saat siirer. Fakat bu sirada kanama
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kontrolii de saglanmis olmaktadir. Siitiirii uygulandiktan sonra uterusu kapatmak icin
beklemeye gerek yoktur. Hastanin bacaklari arasinda bekleyen asistan vajinayr bir kez
daha temizleyerek kanamanin durdugunu teyit eder.

Normal dogum sonrasi uygulama: Atoniye bagli postpartum hemorajide
laparotomi ihtiyacit olursa, B-Lynch siitlirii atabilmek i¢in histerotomi yapilmalidir.
Histerotomi insizyonunun bir diger avantaji da uterus boslugunun plasenta
artiklari,anormal plasenta yerlesimi, desidua yirtiklar1 acisindan degerlendirilmesine ve
ayrica boslukta biriken kanin temizlenmesine imkan vermesidir. B-Lynch sttiri ya da
histerotomi veya sezaryen yara yeri yeniden a¢ilmadan uygulanan diger siitiir tekniklerinde
sekonder PPH olusabilir. Bu nedenle uterus boslugunun tamamen temizlendiginden emin
olmak gerekir. Ayrica islemin korlemesine yapilmasin1 da engelleyerek serviks ve/veya
uterus kavitesinin  kapatilmasinin Oniine gecer ve piht1 retansiyonu, enfekte doku,
piyometra, sepsis gibi sekonder PPH ya yol agabilecek durumlar i¢in faydali olabilir
Histerotomi siitiiriiniin dogru yere ve en fazla kuvvetle uygulanmasi da kritik dneme

sahiptir.

B-Lynch siitiir tekniginde klinik noktalar

1. Sik tercih edilen bir siitiir malzemesi olan 90 cm’lik, 1 numara monokrile
egimli ethigard kiint igne (W3709) (Ethicon, Sommerville, NJ) veya diger absorbabl siitiir
materyalleri de kullanicinin tercihine birakilmistir.

2. Temel cerrahi yeterlilik ve deneyim gereklidir.

3. Uterin kavite kontrol edilir ve gerekirse temizlenmelidir.

4. Sltdrle uterin travmaya yol agmadan yeterli gerginlik elde edilmelidir.

5. Kan, doku arti@1 ve infekte lirlinler mevcutsa drenaja izin verilmeli ve
temizlenmelidir .

6. Anormal plasenta yerlesiminde kanamay1 etkin sekilde kontrol altina almak i¢in
uterus alt segmente transvers kompresyon siitlirleri de atilmalidir .

7. Tim diinyada basariyla uygulanabilir , basit, etkin ,ucuz ve fertilitenin
korunabilir olmasi avantajlidir .

8. Sidetli plasenta invazyon anomalisine sahip olup  postpartum hemorajinin
kaciilmaz oldugu ve de dini ya da etnik sebeplerle transfiizyonunun miimkiin olmadigi
olgularda (Yahova Sahitligi gibi ) sezaryen esnasinda proflaktik olarak da uygulanabilir.

Asagida gilinlimiizde kullanilabilen =~ PPH de uygulanabilecek diger cerrahi

kompresyon siitlir tekniklerden Hayman kompresyon suturu , Cho’nun ¢oklu kare suturu
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ve Matsubara-Yano (MY) slturd sematik olarak (Sekil 8,Sekil 9,Sekil 10) anlatilmis ve
klinik noktalar1 6zet olarak belirtilmistir:

b.Hayman kompresyon suturu

1. Alt uterus segmenti ya da uterin kavite ag¢ilmaz. Bu sebeple de uterin kavite
dogrudan degerlendirilemez.

2. Nispeten pratik ve uygulama kolayliginin olmasi avantajhdir.

3. Fertilite koruyuculugu tartismali olup net bilgi bulunmaktadir.
4. Ciddi komplikasyon konusunda bilgi sinirlidir.

5. Uterusun sikistirilmasi ile vendz doniisiin kapanmasi

stitiir altinda kalan
kisimda iskemiye yol acabilir.

/

3 digiun tekmgivie
baglanmis ve uteras
on yiuiziinden gegen
dikey yvaklastinica
suturler.

-
S mam=”

-
v i

A _uterina

Ureter

Yatay servikoistmmik

sutiirler
A _vaginalis

Vajinma

© Copyright B-Lynch’'0O5
Sekil 8 . Hayman Kompresyon Suturu

c- Cho’nun c¢oklu Kkare siitiirii

1. Birden fazla tam kat siitiirasyonu gerektirir. Eger cok sayida kare siitiirii
gerektirecek alan mevcut ise fazla zaman harcatacak bir tekniktir .

2. Uterusun drenaji kisitlandigindan piyometra riski igerir(Feldman,1985).

3. Fertilite koruyuculugu ve ciddi komplikasyon riski konusunda yeterli bilgi
bulunmamaktadir.

4. Uterin kontraksiyonlar1 sinirlandirdigr i¢in ve involiisyon kisitlanir.

5. Uterus i¢inde ¢oklu yapisikliga neden olabilir.
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A .overica'

A _uterina

Vajina

© Copyright B-Lynch”
Sekil 9 . Cho’nun ¢oklu kare siitiirii

d- Matsubara-Yano (MY) suttru

1. Buteknikde ; uterusa longituinal ve transvers olmak lizere siitiirler atilir.

2. Ogzellikle laparatomi altinda repozisyona getirilen uterin inversiyonun akut
rekdrrensinin proflaksisi igin tercih edilebilir .

3. Fertilite koruyuculugu tarismali olup net bilgi bulunmamaktadir.
4. Ciddi komplikasyon konusundaki bilgiler sinirlidir.

=<

\\\ WL LSS

Transverse suture laterally to ——
Sliding in
the longitudinal suture

Sekil 10 . Matsubara-Yano (MY) sutdrd
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2.7.9.3.-Acar Usull Suturasyon

Acar usulli suturasyon, 2014 yilinda literatire ge¢mis PPH  yOnetiminde
uygulanabilecek etkili bir cerrahi tekniktir[143]. Cikis noktasi, PPH nin esasen endometrial
ylizeyde,plasentanin ayrildig1 saha oldugunun gézlenmesi olan bu teknigi Acar ve ark.,ilk
olarak uterin atoni olgularinda uyguladilar. Teknik, uterusa gelen ana damarlar1 baglamay1
degil de, endometrial yilizeyde sonlanan u¢ damar yatagimi komprese etmeyi
hedefler.Plasental yataktaki kanama, bu teknik ile komprese edilerek kontrol altina
alinmaktadir[143]. Uterin atoni olgularinin yani sira aym mantikla Plasenta Invazyon
Anomalileri ,Plasenta Dekolmani ve Uterin Riiptiir olgularinda da bu yontem basar1 ile
uygulanabilmektedir.

Uygulama i¢in standart sezaryen seti disinda ek bir cerrahi alete ihtiya¢ olmayip,
sutur, 1-no 50mm vecryl ile uygulandigi gibi, Acar ve ark, 80mm diiz Acar ignesini de bu
teknigin daha kolay sekilde uygulanabilmesi icin gelistirmiglerdir.Suturun atilmasi

yaklasik 5-7 dk strmektedir.

Acar Usulii Suturasyon Tekniginin Uygulamsi ve Klinik Noktalar:

Suturu uygulanmaya baslamadan once ilk yapilmasi gereken ve en kritik adim,
Uterusda kanayan yerin lokalize edilmesidir.Uterin kaviteden kanama hangi bolgede ise
,sutur o sahay1 komprese etmeye yonelik atilmalidir. Bu sebeple cerrah ,0ncelikli olarak
kanayan yer(ler)i tam olarak tespit etmelidir.

1-Suturun uygulanmasi i¢in histerotomi kesisine ihtiyac¢ vardir.Sezaryen esnasinda
bebegin ¢ikarilmasim1  takiben, uterus disart alinarak plasentanin spontan ayrilmasi
beklenir. Spontan ayrilma gecikirse veya gerceklesmezse , elle nazikge halas uygulanabilir
ve endometrial kavite plasental artiklardan tamamen temizlendikten sonra kanamaya
devam eden alan tespit edilir.

2- Kanamanin tespit edildigi alanin iist sag kdsesinden, Acar ignesi (1no veryl ,diiz
80mmlik igne ) ile endometriumdan girilerek tam kat(enblok ) myometrium gegilip,
serozadan direk ¢ikilir.(1.Giris,1.Cikis)

3-Cikilan yerin yaklasik olarak 3-4cm ilerisinden ( bu mesafe kanama alanina goére
ayarlanir) yatay olarak serozadan girilip igeride endometriumdan ¢ikilir.(2.Giris, 2.Cikis)

4-igne {iciincii adimda, kanayan alanin sag alt kosesine yonlendirilir ve
endometrrumdan  girilip, yine tam kat myometrrumdan gegcirilip,serozadan tekrar

cikilir.(3.Giris,3.Cikis)
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5-Arkada cikilan yerin 3-4cm ilerisinden yatay olarak serozadan girilerek son kez
endometriumdan ¢ikilir.(4.Giris,4.C1kis)

6-Endometrial kavitede, birinci giris suturu ile, 4.¢ikis suturu kaviteye dogru
kanayan alan1 komprese edecek sekilde diigiimlenir.

7.Cerrah, uterin kavitede kanayan baska bir saha varsa oraya da tekrar suturu

uygulayabilir. Teknigin uygulanisi, sekillerle adim adim asagida gosterilmistir:
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Sekil 11. Acar usulii suturasyonun uygulanisi

Sutur, uterusun her yerine rahatlikla uygulama kolayligma sahiptir. B-Lynch
suturunun 6zellikle Plasenta Previa, ve Plasenta Akreata gibi invazyon anomalili olgularda,
uterus alt segmentini komprese etmede yetersiz kaldig1 goriilmiistiir. Bu noktada Acar sutur
teknigi  ile plasenta ayrildiktan sonra uterusun alt segmenti , endometrial Kkavite

kapatilmadan basarili bir sekilde komprese edilmekte ve kanama durdurulmaktadir.

36



Giiniimiizde her gecen giin artan sezaryen sayilar1 ile birlikte Plasenta Invazyon
Anomalileri sikliginin da artacagi asikardir. Acar suturu ile bu olgularda kanama ucuz,
etkili ve kisa siirede kontrol altina alinmaktadir.

Cerrah, kanayan sahay1 tek sutur ile komprese edememisse birka¢ kez bu islemi
tekrar edebilir. Kanamanin durdugunu gordiikten sonra sezaryen kesisi veya histerotomi
hatt1 kapatilir ve yardimer asistan her 15dk da bir vajinal tuse yaparak vajinal kanamay1

kontrol etmelidir.

2.7.9.4. Arteryal embolizasyon ve Balon Okltizyonu

Uterin arter embolizasyonu, invaziv radyolojik bir teknik olarak uterin arterin steril
absorbabl jelatin kullanilarak yapilan selektif embolizasyonudur [144]. En sik puerperal
hematomlarda kullanilmakla birlikte , cerrahi olarak pelvik damar kanamalarina ulasmak
zor ise, embolizasyon uygulanabilir. Sentilhes ve ark. 2009°da, Steinauer ve ark. 2008 deki
caligmalarinda 180 vakada %90 basari sagladiklarin1 raporlamiglardir[145, 146]. Fiori ve
Kolomeyevskaya 2009‘daki caligmalarinda ise embolizasyon uygulanan kadinlarda
fertilitenin bozulmadigr ve bu kadinlarin bir ¢ogunda basarili gebelikler oldugunu
bildirmislerdir[147, 148]. Kanamanin durdurulmasinda yiiksek basari oranlari elde emek
mimkiindiir. Vedantham ve ark. 1997 yilindaki kapsamli literatiir taramasinda normal
dogumdan sonraki 49 vakada % 100, sezaryen sonrasindaki 18 vakanin ise % 89‘unda
PPH nin durduruldugu rapor edilmistir[149]. Diger giincel raporlarda Ojala ve ark. % 75,
Hansch ve ark. % 83 ve Pelage ve ark. % 100 basari oranlari bildirmislerdir[150-152].

Selektif arteryal okliizyon veya embolizasyon fertilite ve obstetrik sonuglar tzerine
olumsuz etkisi olmadan postpartum kanamanin kontroliinde kullanilan bir yontem olmasi
da gbz Oniine bulundurularak diger yontemlerin basarisizligi durumunda selektif uterin
arter embolizasyonu uygulanabilir[30]. Balon oklizyonda ise invazif radyolojik bir
girisim olarak uterin veya hipogastrik arter selektif bir sekilde Fogarty balon ile okliize

edilmektedir[153].

2.7.9.5. Sezaryen Histerektomi (Porro Operasyonu)

En son ve istenmeyen mudahale histerektomidir .Sezeryan histerektomi, 1876
yilinda Italyan Eduardo Porro tarafindan tanimlanmistir[154]. Ozellikle son on yil iginde
etkin medikal ve cerrahi yontemlerin kullaniminin yayginlagmasi histerektomi vakalarinda

azalma saglansa da kontrol altina alinamayan postpartum hemorajilerde ge¢ kalinmadan
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histerektomi karari alinmalidir. Acil peripartum histerektomi oram literatiirde yaklasik
9%00.020-%0.509 arasinda bildirilmektedir [155].

Servikal laserasyon veya servikse insersiyon gosteren plasenta varligi disinda
oncelikle subtotal histerektomi tercih edilmelidir. Histerektomi karar1 verilirken olgunun
gelecek fertilite beklentisi gdz Oniinde bulundurulmalidir ancak hayat kurtarici bu
midahale geciktirilmemelidir. Acil peripartum histerektomi endikasyonlar1 arasinda
oncelikle uterin atoni, anormal  plasentasyon ve uterin riptir gelmektedir. Sezaryan
oranlarinin artmasi, uterin atoniye histerektomi disinda cerrahi miidahalelerde bulunulmasi,
bazi ¢aligmalarda anormal plasentasyon acil peripartum histerektominin 6nde gelen nedeni
olarak gosterilmistir.Ileri maternal yas, uterin skar, gecirilmis sezaryan &ykiisii anormal
plasentasyon ile iliskilendirilmistir[31, 155].

Ozellikle plasenta insersiyon anomalisi ve uterin riiptiire bagli kontrol altina
almamayan ciddi = kanamalarda histerektomi kararinin alinmasi ve uygulanmasi
onemlidir[82, 99]. Cerrahi karar1 alindiginda uygulanacak cerrahi yonteme kanamaya

miudahale eden ekip karar vermelidir[30].
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3. MATERYAL METOD

Bu calisma Necmettin Erbakan Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dali‘nda yiiriitiilmistiir.Calismaya klinigimizde 2013-2021 yillar1 arasinda sezeryanla
dogum yapmis ve postpartum hemoraji tamsiyla Intrakaviter Plasental Alan
Suturtizasyonu(iIKPAS) uygulanan 75 kadin hastanin sonraki gebelikleri ile randomize
secilerek sezeryanla dogum yapan ve IKPAS uygulanmayan 75 kadin hastanin sonraki
gebelikleri olmak iizere toplamda 150 hasta dahil edilmistir. Calisma 6nce Necmettin
Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi yerel etik kuruluna sunulmus ve 07.05.2021

tarihinde etik kurul onay1 alinmistir.

3.1. Hasta Secimi
Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. 18 yas iizeri olmak

2. Tekil gebelik

Calisma dis1 birakma kriterleri:

1. 18 yas alt1 gebeler (adolesan gebelikler )

2. Sistemik hastalig1 olan gebeler (Kalp hastaligi, Astim, Renal hastalik, Karaciger
hastalig1, Epilepsi)

3.Plasental invazyon anomalisi olan gebeler

4. PPH i¢in artmis risk faktorii olan gebeler

a. Besten fazla dogum yapmis olan gebeler

b. Myoma uterisi olan gebeler

c. Ciddi anemisi (Hg<10) olan gebeler

d. Polihidroamniozlu olan gebeler

e. Cogul gebelikler

f. Makrozomik bebegi olan gebeler

g. Antikoagiilan (DMAH) kullanimi olan gebeler
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Hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Her hasta ¢alismaya sadece bir kez
dahil edilmistir. Arsiv ve elektronik ortamdaki dosyalardan hastalarin demografik
Ozellikleri ile obstetrik ve perioperatif sonuglar1 kaydedilmistir.

Demografik o6zellikleri; hastanin yasi,gebelik haftasi, gravidasi, paritesi,sezeryan
sayisi,sonraki gebelige kadar gecen siire olarak kaydedilmistir

Obstetrik sonuclar1 olarak;gebeliginde hiperemezis gravidarum veya abortus
imminens nedeniyle hastaneye bagvuru, oligohidroamnios, gestasyonel diyabet,
gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi, intrauterin gelisme geriligi,fetal anomali,erken
membran riiptiirii degerlendirilmistir.

Perioperatif sonuglar1 olarak ise ;postpartum hemorajinin varligi, preoperatif
hemoglobin, preoperatif hematokrit, postoperatif hemoglobin, postoperatif hematokrit,
postoperatif hastanede yatis siiresi, transfiizyon ihtiyact incelenmistir.

Hastalarin yasamsal bulgularina, perioperatif kan kaybinin miktarina(1000cc iizeri
kanama) ve intraoperatif hemoglobin dlzeylerine veya postoperatif hemoglobin

diizeylerine gore 7'nin altinda kan transfiizyonu diigtiniilmiistir.

3.2. Istatistiksel Yontem

Istatiksel analiz icin toplanan tiim veriler Statistical Package for the Social
Sciences, strim 23, SPSS Inc., Chicago, IL (SPSS) ile analiz edilmistir. Her iki grubun
degerlerinin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Bagimsiz gruplarin karsilagtirmalarinda normal dagilima uyan veriler
icin Student T testi, normal dagilima uymayan veriler i¢in ise Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Gruplarin kategorik verileri Ki kare testi ile karsilastirilmistir. Ki kare
testinin kosullarinin saglanamadigi durumlarda ise Fisher exact testi yapildi.P degeri <

0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu retrospektif calisma Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali‘nda yiritiilmiistiir. Calismaya klinigimizde
Ocak 2013-Mart 2021 tarihleri arasinda sezeryanla dogum yapmis ve postpartum hemoraji
tanis1 konup Intrakaviter Plasental Alan Siitiiriizasyonu(IKPAS) uygulanan 75 kadin
hastanin sonraki gebelikleri vaka grubu olarak alinmistir.Ayni tarihler arasinda sezeryanla
dogum yapan ve IKPAS uygulanmayan randomize secilen 75 kadin hastanin sonraki
gebelikleri de kontrol grubu olarak alinmistir.

Calisma gruplarinin demografik ozellikleri Tablo 7°de gosterilmistir.Calismada
vaka grubunun yas ortalamas1 28.8+5.2 iken kontrol grubunun yas ortalamasi 30.0+5.2 idi
.Gruplar arasinda hastalarin yas1 , gebelik haftasi, gravidasi, paritesi, sezeryan sayisi,
sonraki gebelige kadar gecen siire agisindan istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir.

(p degerleri sirasiyla 0.197, 0.032, 0.246, 0.023, 0.289, 0.858).

Vaka grubu(n=75) | Kontrol grubu(n=75) P degeri

Yas, yil 28.845.2 30.045.2 0.197¢
Gestasyonel yas, hafta 37.8 (36.8-38.4) 38.1(37.5-38.5) 0.032°
Gravida 3(2-4) 3(2-4) 0.246°
Parite 1(1-2) 2(1-2) 0.023°
Sezaryen sayisi 1(1-1) 1(1-1) 0.289°
Sonraki Gebelige Kadar | 33.0(23.5-45.5) 35.0(25.5-42.5) 0.858°
Gecen Siire,ay

Veriler ®ortalamatstandart sapma ve Portanca(%25,%75 ceyrekler arasi aralik) olarak
verilmistir. Anlamli p degerleri koyu font ile gosterildi. P degerleri Bagimsiz T testi® ve

Mann Whitney U testi® ile elde edilmistir. *p<0.05 istatistiksel anlamlilik

Tablo 7. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Calismada vaka grubunun yas ortalamasi 28.8+5.2 iken kontrol grubunun yas

ortalamas1 30.0+£5.2 idi. Gruplar arasinda yas acisindan anlamli bir fark saptanmamistir
(p=0.197).
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Calisma gruplarmin obstetrik &zellikleri Tablo 8 da gdsterilmistir. Gruplar
arasinda gebeliginde hiperemezis gravidarum nedeniyle hastaneye bagvuru , gebeliginde
abortus imminens nedeniyle hastaneye basvuru, oligohidroamnios, gestasyonel diyabet,
gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi, intrauterin gelisme geriligi,fetal anomali,erken
membran riptird , akut fetal distres agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmemistir. (p degerleri sirasiyla 0.405, 1.000, 0.405, 0.754, 0.731, 0.649, 0.731, 1.000,
0.172, 1.000).

Vaka grubu(n=75) | Kontrol grubu(n=75) P degeri

Hiperemezis Gravidarum 4(5.3) 2(2.7) 0.405
Abortus Imminens 5(6.7) 5(6.7) 1.000
Oligohidroamniyoz 4(5.3) 2(2.7) 0.405
Gestasyonel Diyabet 5(6.7) 6(8.0) 0.754
Gestasyonel Hipertansiyon 5(6.7) 4(5.3) 0.731
Preeklampsi 2(2.7) 3(4.0) 0.649
Intrauterin Gelisme Geriligi 5(6.7) 4(5.3) 0.731
Fetal Anomali 3(4.0) 3(4.0) 1.000
Erken Membran Riptird 1(1.3) 4(5.3) 0.172
Akut Fetal Distres 1(1.3) 1(1.3) 1.000
Veriler say1(%) olarak verilmistir. P degerleri Ki-Kare testi ile elde edilmistir.

*p<0.05 istatistiksel anlamlilik

Tablo 8. Gruplarin obstetrik sonuglarinin karsilastirilmasi

Caligma gruplarmin perioperatif 6zellikleri Tablo 9° da gosterilmistir.Gruplar
arasinda  preoperatif hemoglobin, preoperatif hematokrit, postoperatif hemoglobin,
postoperatif hematokrit, postoperatif hastanede yatis siiresi, transfiizyon ihtiyaci agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir. (p degerleri sirasiyla 0.107, 0.728, 0.623,
0.744,0.512 ,0.146).

Postpartum hemorajinin varligina bakildiginda ise iki grup arasinda anlamli fark

saptanmstir. (p=0.027).

42



Vaka grubu(n=75) Kontrol grubu(n=75) P degeri
Postpartum Hemoraji 14(18.7) 5(6.7) 0.027¢
Giris hb, gr/dL 11.9+1.2 12.2+1.2 0.1072
Giris hct,% 36.313.1 36.5+3.3 0.7282
Cikis hb, gr/dL 10.2+1.2 10.3+1.1 0.6232
Cikis het,% 31.2+3.2 31.0+£3.1 0.7442
Yatis Siiresi,giin 2(2-2) 2(2-2) 0.512°
Transfiizyon Ihtiyaci 6(8.0) 2(2.7) 0.146°

Hb:hemoglobin; Hct:hematokrit;

Veriler ®ortalamasstandart sapma, Portanca(%25,%75 ¢eyrekler arasi aralik), © say1(%) olarak
verilmistir. Anlaml p degerleri koyu font ile gosterildi.

P degerleri Bagimsiz T testi® , Mann Whitney U testi® ve Ki-Kare testi¢ ile elde edilmistir.
*p<0.05 istatistiksel anlamlilik

Tablo 9. Gruplarin perioperatif sonuclarimin karsilastirilmasi

Calismada vaka grubunda postpartum hemoraji sayis1 14(18.7) iken kontrol

grubunda postpartum hemoraji 5(6.7) idi. Gruplar arasinda postpartum hemoraji a¢isindan

anlaml fark saptanmustir. (p=0.027).
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5. TARTISMA

PPH maternal mortalite ve morbiditeye neden olan en ©Onemli obstetrik
acillerdendir. Genellikle risk faktorleri (ileri yas, gecirilmis sezaryen Oykiisii, dogum sonu
kanama oOykiisli, c¢ogul gebelik, polihidramnios, uzamis eylem,plasental invazyon
anomalileri) eslik etse de hicbir risk faktori olmayan gebelerde de meydana gelebilir.
Erken miidahale ile mortalite ve morbidite azalacaktir [156]. Postpartum hemorajide
medikal tedaviye cevap vermeyen vakalarda; girisimsel radyolojik yontemler, uterin arter
ligasyonu, hipogastrik arter ligasyonu (HAL) ,Lynch sitard, U sttard, coklu kare sutdrler
kullanilmigtir. Vajinal dogum sonrast gelisen atoni vakalarinda ilk secenek olarak balon,
tekli ve ¢oklu foley sonda uygulamasi yapilabilir [95].

Kong ve arkadaslar1 siddetli PPH'nin tedavisi i¢in intrauterin balon tamponadinin,
sonraki menstriiel ve {lireme fonksiyonu {lizerinde ¢ok az ters etki olusturdugunu
gostermislerdir. Gebelik sonuclarini, tek basina uterotonik ajanlarla konservatif olarak
yonetilenlere benzer bulmuslardir[157].

Martin ve arkadaslar1 balon tamponadinin, ciddi postpartum hemorajiler igin
giivenli ve kolayca elde edilebilen yararli bir prosediir oldugunu gostermislerdir.Diger
yandan sonraki dogurganlik igin sistematik takip ¢aligmalarina ihtiyag oldugunu
vurgulamiglardir[158].

Postpartum hemoraji i¢in uygulanan girisimsel radyolojik yontemler vaskiiler
tromboz, parestezi, infeksiyon, postembolizasyon sendromu, iliak arter perforasyonu ve
iskemiye bagl vajina ve mesane nekrozu gibi komplikasyon riskleri tagir[159].

Doumouchtsis ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada siddetli PPH'in yonetimi i¢in
uygulanan uterus koruyucu cerrahi ve radyolojik tekniklerin, ¢ogu kadinda menstriiel ve
dogurganlik sonuglarini olumsuz etkilemedigini gostermislerdir [160].

Gizzo ve arkadaslarinin yaptigi sistematik bir literatiir arastirmas: kompresyon
stitirlerini, 1yi gebelik sonuglariyla iliskilendirmisler ancak daha sonraki sezeryan dogum
oranlarinda artis oldugunu gostermislerdir. Ote yandan pelvik arter embolizasyonunu; fetal
bliyiime kisitlamasi, preeklampsi, plasenta akreata veya previa'ya yol agan sonraki

gebeliklerdeki plasental bozukluklarla iligskilendirmislerdir[161].
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Jitsumori ve arkadaglarinin yaptig1 retrospektif bir calismada PPH i¢in uterin arter
embolizasyonun sonraki gebelikte plasenta akeata acisindan Onemli bir risk faktori
olduguna dair kanit saglamislardir.Ancak preterm dogum ve intrauterin gelisme geriligi
acisindan anlamli bir fark saptamamislardir[162].

Eskiden beri bilinen hipogastrik arter ligasyonunun (HAL) basari sansi gesitli
calismalarda %50-60 olarak gosterilmistir [163]. HAL’da pelvik anatomi iyi bilinmeli, ana
veya external iliak arter ligasyonundan ka¢inilmalidir. Aksi halde akut iskemik bacak
gelisecektir. Iliak ven hasar1 ve iireter yaralanmasi gelisebilecek diger komplikasyonlardir.

Mathlouthi ve arkadaslarinin yaptig1 persiste ve agir obstetrik hemorajili 53 vakada
ise HAL 1 basaris1 %90,5 olarak bulunmustur[164].

Sziller ve arkadaslarinin yayminda ise HAL i¢in %50 basar1 bildirilmistir [165].

Wagaarachchi ve Fernando’nun yaptiklar1 bir c¢alismada, hipogastrik arter
ligasyonu sonrasi fertilite oranin1 %50 olarak bildirmislerdir[166].

Daha sonra PPH icin kompresyon siitiirleri kullanima girmistir. Ik defa 1997
yilinda, Lynch tarafindan 5 vakada uygulanmistir [167]. Sonrasinda farkli operatérler bu
teknigi modifiye etmisler ve basarili olmuslardir[142, 168-170].

Koh ve arkadaglar1 tarafindan PPH hastasi 7 vakada B- Lynch tek basina
kullanilmis, 6’sinda ek siitlire ihtiya¢ olmazken, 1 tanesinde kanamanin devam etmesi
tizerine histerektomi gerekmistir [171].

Woltmuth ve arkadaglar1 yaptiklar1 22 vakalik bir seride B-Lynch ile % 85 basari
orani elde etmislerdir[172].

Mostafa ve arkadaglari ise uterin kavite agilmaksizin kompresyon saglayan bir siitiir
tarif etmisler ve 13 hastanin 12’sinde basarili sonug aldiklarini bildirmislerdir [173].

Ouahba ve arkadaslar1 20 hastada uterusa modifiye kompresyon siitiirii
uygulamiglar, 19 hastada kanamayr durdurmuslardir[168]. Sadece DIC gelisen 1
vakalarinda basar1 elde edememislerdir.

Coklu kare siitiirler siddetli postpartum kanamada ve uterusu korumada etkili ve
giivenli bulunmustur. Ancak bazi hastalarda orta ve siddetli adezyonlara neden oldugu
tespit edilmistir. Adezyonlar histereskopik miidahale ile ortadan kaldirilmigtir [174].

Uterusa atilan kompresyon siitiirleri plasental retansiyon veya koagiilopati mevcut
olan olgularda faydali degildir. Kompresyon siitiirlerinin ortak 6zellikleri olarak fertiliteyi
korumas1 ve bildirilen yiiksek basar1 oranlart olumlu yonleri iken, laparotomi
gerektirmeleri, uterin duvarda nekroz gelisebilmesi, sinesi ve pyometria bildirilen olumsuz

yonleridir[175].
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Literatiire giren en yeni kompresyon siitlirlerinden olan Acar usulii siitiir teknigi
2014 yilinda Acar ve arkadaglar1 tarafindan 7 vakalik bir uterin atonili hasta serisinde
tanimlanmis ve uygulanan tiim vakalarda basar1 kaydedilmistir [176, 177].

Acar ve arkadaslarinin 2015 yilinda yapmis oldugu diger bir ¢alismada postpartum
hemoraji tanisi alan ve plasentasi fundusa yerlesmis 5 hastaya Acar usulii suturuzasyon
uygulanmis ve PPH kontrol altina alinmistir[178].

Calismamizda PPH gelisen vaka grubundaki 14 hastaya ve kontrol grubundaki 5
hastaya Acar usulu siitur teknigi uygulanmistir.Uygulanan tiim vakalarda PPH kontrol
altina alinmistir

Hem sezaryen hem de vajinal dogum yapan hastalarda Acar usulii siitiir tekniginin
uygulanabilmesi i¢in histerotomi gerekmektedir.Acar usulii suturuzasyon teknigiyle
plasental alan kaviteyi kapatmayacak sekilde kendine 6zgii bir sutlr teknigi ile komprese
edilmektedir. Sutir sadece plasental alana konulmaktadir ve plasentanin yerlestigi kisim
kavite acik kalacak sekilde komprese edilmektedir.

Kare siitiiriinde ise uterin kavitenin anterior ve posterior duvart enblok
gecilmektedir. Bu yoniiyle Acar usulii stituruzasyon farklidir. Ayrica attigimiz siitlr kare
degil kendine 6zgii bir siitlirdiir. Hipogastrik arter ya da tireter yaralanmasi riski sz
konusu degildir.B-Lynch siitiirii ve kare siitiir uterus kavitesinde basi sonucu adezyon
dolayisiyla fertilite sorunu olusturabilmektedir. Bu yeni siitlir tekniginde ise kavite acik
kalmakta ve adezyon riski en aza indirilmektedir. Fertilitenin diger siitiir tekniklerine gore
ne diizeyde etkilendigini belirlemek i¢in ek ¢aligsmalara gerek vardir

Fotopoulou ve arkadaslar1 2010 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada uterus kompresyon
siitlirlerinin etkinligi, komplikasyonlar1 ve bunlarin sonraki gebelikler {izerinde etkilerini
incelemiglerdir.  Gebeliklerin ¢ogunda prematiirite oranlarinda higbir  farklilik
gostermedigini ve hemen hemen tiim vakalarda sonraki gebelik i¢in secilen dogum
seklinin elektif sezaryen dogum oldugunu bildirmislerdir[139].

Uterus kompresyon sitiirleri uygulanmis kadinlarda gelecekteki gebeliklerle ilgili
komplikasyonlar agisindan durum biraz tartismalidir

Akoury ve arkadaglari, es zamanli B-Lynch ve Cho kare siitiirlerini kullanimini
takiben sonraki bir gebelik sirasinda uterus On-orta duvarinda buyik bir (ggen
myometriyal defektin kaydedildigi bir vaka tanimlamislardir[179].

Brink ve arkadaglari, uterin kompresyon siitiirlerinden sonra fundal bolgede uterus

rliptiiriiniin meydana geldigi bagka bir ciddi gebelik komplikasyonu bildirmislerdir[180].
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Gye Hyeong An ve arkadaglarinin yaptigt bir ¢alismada,B-Lynch situr
uygulmasindan sonra bir hastanin sonraki gebeliginde uterus riiptiirii deneyimlemislerdir.
Bununla birlikte; uterusun ruptir bélgesini, B-Lynch sutlr bolgesinden ziyade bir plasenta
perkreatanin gelistigi 6nceki bir insizyon hattinda oldugunu gézlemlemislerdir[181].

Cowan ve arkadaglari, PPH’1 kontrol etmek i¢cin B-Lynch siitiirii kullanilmasini,
gelecekteki plasentasyona bagli olumsuz gebelik sonuglariyla iliskili olmadigini tespit
etmislerdir[182].

Acar ve arkadaslarinin 2018 yilinda yapmis oldugu diger bir ¢alismada plasental
invazyon anomalisi olan 62 hastaya yeni siitiir teknigini uygulamiglar ve 58 (%94) hastada
kanama sadece intrakaviter siitirlerle kontrol altina alinmustir. Tlk ameliyattan sonra higbir
hastada tekrar ameliyat gerekmemistir[187].

Calismamizda plasenta invazyon anomalileri postpartum hemoraji riskini artirdigi
icin ¢alisma dis1 birakilmistir.

Habek ve arkadaslari, B-Lynch siitiirii ve internal iliak arterin tek tarafli ligasyonu
uygulanan vakanin sonraki sezaryen dogumu sirasinda siitiirler boyunca reaktif bag
dokusunun, pelvik veya intrauterin yapisikliklarin bulunmadigi bir olgu bildirmislerdir
[183].

Gye Hyeong An ve arkadaglarinin yaptigi calismada uterin kompresyon siitiirii
alan kadinlarda sonraki gebeliklerinde daha yiiksek pelvik adezyon orani haricinde, kontrol
grubundaki kadinlardan farkli olmadigi gozlemlemislerdir[181].

Subbaiah ve arkadagslari, PPH yOnetimi i¢in uterin kompresyon siitiirii uygulanan
kadinlarin sonraki gebeliklerinde , siitlir uygulanmayanlara kiyasla benzer obstetrik
sonuglar izlemislerdir. Bununla birlikte yogun omental yapisikliklar, tekrarlayan uterin
kompresyon siitiirii uygulamasi ve intrapartum kan kaybi riskini daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir[184].

Calismamizda Subbaiah ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer olarak vaka ve
kontrol grubu arasinda benzer obstetrik sonuglar izlenmistir. Bununla birlikte 6nceki
gebeliginde PPH geciren vakalarda tekrarlayan PPH ve buna bagli uterin kompresyon
siitlirii uygulamasi riski daha yiiksek bulunmustur. Istatistiksel olarak iki grup arasinda
anlamli fark saptanmistir. Retrospektif ¢alismanin dogasi1 geregi pelvik veya intrauterin
adezyonlar objektif bir sekilde degerlendirilememistir. Transfiizyon ihtiyaci agisindan iki
grup arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Kayem ve ark. 2011°deki ¢aligmalarinda pospartum hemorajiyi kontrol altina

alabilmek igin 211 hastaya uterin kompresyon siitiirii uygulamiglardir. Histerektomiye yol
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acan genel basarisizlik oranin1 %25 (%95 giiven araligi, %19-31) olarak bulmuslardir. B-
Lynch suturleri, modifiye B-Lynch siitiirleri ve diger siitiir teknikleri arasinda basarisizlik
oranlarinda 6nemli farkliliklar gosterilmemistir. 35 yas ve {lizerinde olan kadinlarin
histerektomi ge¢irme olasiligini daha yiiksek bulmuslardir. [185].

Kim ve arkadaslar1 uterin atoni gelisen ikiz sezaryenle dogumlarda kompresyon
stitlirlerinin erken ve hizli uygulanmasiyla anne morbiditesinde dnemli bir artis olmaksizin
tedavi edilebilecegini gostermislerdir. Kompresyon slturu uygulanan hastalarda sonraki
gebelik oranin1 % 44.4 bulmuslardir[186].

Biz bu ¢alismada gebelik elde eden kadinlar1 degerlendirdik ve ¢alisma kapsamimiz
fertiliteyi degerlendirmemize izin vermemektedir.PPH riskini artirdigindan dolay1
calismamiza ¢ogul gebelikler dahil edilmemistir.

Calismamizda PPH gelisen vaka grubunda 14 kontrol grubunda da 5 hastaya Acar
usulii siitiiruzasyon uygulanmistir ve kanama basarili sekilde kontrol alta alimistir.Islem
sirasinda ya da sonrasinda herhangi bir komplikasyon kaydedilmemistir.Postpartum

hemoraji vakalarinda histerektomiyi 6nlemede etkin bir yontemdir.
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6. SONUC

Obstetride en biiyiik trajedilerden biri sayilabilecek postpartum hemoraji(PPH) her
dogum yaptiran doktorun karsilasabilecegi ve her dogum yapan kadinin basina gelebilecek
acil bir durumdur. Ulkemiz sartlarinda ve diinyanin bir¢ok iilkesinde anne 6liimlerinin
cogu 1. ya da 2.basamak saglik kuruluslarinda veya transport sirasinda olmaktadir.
3.basamak saglik kuruluglarina (donanimli Tip Fakiilteler1 ve donanimli egitim hastaneleri)
transport sirasinda gegen zaman hayati 6nem tasimaktadir. Bu sebepten dolay1 ilk ve etkin
miidahalenin dogumun yapildig1 yerde olmasi 6nemlidir.

Retrospektif olarak yiiriitiilen bu g¢alismada postpartum hemorajiyi Onlemeye
yonelik mevcut klasik tedavi yontemlerle basari saglanamadiginda yeni bir cerrahi teknik
olan Acar usulil slituruzasyonun etkinligini,giivenilirligini ve sonraki gebelikler {izerine
obstetrik , demografik ve perioperatif sonuglarini inceledik.

Calismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde PPH gegiren, Acar usull sitiriizasyon
uygulanan vaka grubu ve PPH gecirmeyen kontrol grubu sonraki gebelikleri
kiyaslandiginda benzer obstetrik ve demografik sonuglara sahiptir. Bununla birlikte 6nceki
gebeliginde PPH geciren vakalarda tekrarlayan PPH ve buna bagli uterin kompresyon
sutlrii uygulamasi riski daha ytiksek bulunmustur.

Acar usulii siitiiruzasyon hem etkilidir hem de kolayca uygulanir ve postpartum
hemoraji vakalarinda histerektomiyi Onlemede yardimcidir. Bu yodntemde sezaryanda
kullanilan malzeme disinda ek malzemeye de ihtiya¢ yoktur. Diger yontemlere goére daha
az invaziv olmasi ve islem esnasinda ya da sonrasinda simdiye kadar herhangi bir

kaydedilen komplikasyonun olmamasi da 6nemli bir avantajdir.
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