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OZET
OCAK 2010- OCAK 2014 YILLARI ARASINDA KLINIGIMIZDE
POSTPARTUM KANAMALI HASTALARDA UYGULANAN CERRAHI

TEKNIKLERIN RETROSPEKTIF ANALIZi ADEVIYE ELCI, UZMANLIK TEZI,

KONYA, 2014
Amag: Ocak 2010- Ocak 2014 yillar1 arasinda klinigimizde postpartum kanama
olgularinda uygulanan cerrahi yontemlerin retrospektif analizi
Gere¢ ve Yontem: Ocak 2010-Ocak 2014 doneminde postpartum kanama nedeniyle
cerrahi bir girisim uygulanmis hastalarin bilgileri retrospektif olarak elektronik dosya
arsivinden incelendi.
Bulgular: Klinigimizde Postpartum kanama yonetiminde uygulanmis cerrahi teknikler
igerisinde Acar usulii suturasyon en etkili yontemdir.

Anahtar Kelimeler: postpartum kanama, Acar usulii suturasyon, uterin atoni
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1.GIRIS

Diinya genelinde her yil 1 milyona yakin kadin gebelik veya dogum nedeniyle
hayatin1 kaybetmektedir (Khan,2006). Maternal mortalite orani diinyanin geri kalmis
bolgelerinde (Somali, Afganistan gibi) 100.000 dogumda 1000’in iizerinde, gelismis
iilkelerinde ise 10’un altindadir (Brandes,1997). Anne Oliimlerinin genel nedenleri
incelendiginde en sik nedenlerden biri postpartum donemdeki uterin kanamalardir ve bu
durum Onlenebilir oldugundan erken tami ve etkin tedavi esastir (Khan,2006). Anne
Oliimlerine neden olan kanamalar ¢ogunlukla uterin atoni, plasenta dekolmani, plasenta
previa ve ektopik gebelik riiptiiriine bagldir (Fox,1995).

Postpartum kanama (PPK) insidansi diinya genelinde iilkeden iilkeye degismekle
birlikte iilkemizin degisik bdlgelerinde de degisik insidanslar bildirilmektedir. Ornegin bu
insidans1 Maral ve ark. (Maral 1993) tarafindan 0,26/1000, Ozdemir ve ark.
(Ozdemir,2010) tarafindan 0,29/1000, Zeteroglu ark. (Zeteroglu,2005) tarafindan
5.09/1000 olarak bildirilmistir. Kavak ve arkadagslar1 ise 2011 yilinda retrospektif 3 yillik
inceleme sonucunda bu insidanst % 0,86 olarak belirttiler ve bu sonucun genel

ortalamadan farkli olmadig1 goriilmektedir (Kavak,2012).



2.GENEL BIiLGILER
GEBELIKTE KANAMAYA FiZYOLOJIiK ADAPTASYON

Normalde bir insanda dolasan kan hacminin %10’u kaybedildiginde kan basincinm
ve hayati organlara kan akimimi korumak icin arterial ve vendz kompartmanlarda
vazokonstriksiyon olmaktadir. Damar i¢i volumiin %20’ si kaybedildiginde, sistemik
vaskiiler direngteki artis, kaybedilmis intravaskiiler hacmi kompanse edemez ve kan
basinct diiser. Bu durum zayif end organ perfiizyonuna neden olur. Eger intravaskiiler
hacim uygun olarak tamamlanmaz ise, kardiyojenik sok gelisir. Gebelikte kanamaya
fizyolojik cevap, eritrosit ve plazma miktarinda artisi ile kalp atiminin artmasi seklindedir.
Bu artis akut kan kaybinda ve agir kan kaybinda dolagim dengesini koruyucu cevap yaratir
Gebelikte genel olarak dort dnemli hemodinamik degisiklik olur:

1. Plazma hacim genislemesi. Ortalama tekil gebelikler, gebeligin 30. haftasinda
gelisen %40- 50 plazma hacim artigina sahiptir.

2. Kirmiz1 kan kitlesindeki (RBC) artis. Uygun substrat yeterliliginde, RBC
kitlesinde gebeligin sonu itibariyle %20- 30 artis olur.

3. Anne kalp debisi artis1. Gebe disindaki seviyenin %30- 50 iizerinde artis olur.
Sistemik vaskiiler direng, kalp debisindeki artisa ve kan hacim artisina paralel olarak
diismektedir.

4. Fibrinojen ve prokoagulan kan faktorleri(I, VI, VIII, IX, X) gebelikte artar.

Bu dort fizyolojik degisiklik, maternal hemodinamik durumu korur, ilaveten
obstetrik kanamaya eslik eden fizyolojik adaptasyonlara olanak saglar. Bu nedenle

gebelerde hipovolemik sok bulgulart daha geg ortaya ¢ikmaktadir.

3. POSTPARTUM KANAMA

Postpartum kanama vajinal dogum sonras1t 500 ml’den fazla, sezaryen ile dogum
sonrast 1000 ml’den fazla veya hemotokritte %10’dan daha fazla dusme olmasidir.
Postpartum kanama gunumuzde gelismekte olan ve gelismis ulkelerde maternal morbidite
ve mortalitenin onemli sebeplerinden biridir( Jansen,2005).

Erken postpartum kanama, ilk 24 saat icerisinde, ge¢ postpartum kanama ise
postpartum 24 saat ile 6. hafta arasi olan kanamalardir. Dogum sonrasi kanamalarin klinik
yonetimini etyolojisi belirler. Masif hemoraji protokolundeki esaslara uyulur ve etyolojiye
gore tedavi yapilir. Erken postpartum kanamada en sik uterin atoni, gec kanamalarda ise en

stk plasenta retansiyonu ve enfeksiyon etyolojide suclanan nedenlerdir. Erken donemde



diger postpartum kanama nedenleri;alt genital yol laserasyonlari(vaginal veya servikal),
konsepsiyonun retansiyon urunleri,invaziv plasentasyon, uterin ruptur, uterin inversiyon,
koagulopatilerdir.

Ge¢ donemde plasental bolge subinvolusyonu ve konsepsiyonun retansiyon
urunleri, koagulopatiler de postpartum kanama nedenlerindendir.

Postpartum kanamalara yaklasimda ilk basamak nedenin degerlendirilmesidir.
Hangi nedenden kaynaklanirsa kaynaklansin, genel tedbirler; damar yataginin
doldurularak, hemorajik sokun onlenmesi ve ayni zamanda kanamanin durdurulmasina

yoneliktir. Postpartum kanamali hastada izlenecek yol sekil 2.1°de anlatilmistir..

POSTPARTUM KANAMA NEDENLERI:

3.1.ABLASYO PLASENTA

Plasentanin uterustan prematiir ayrilmasini ifade eder. Ablasyo plasentanin tiim
gebeliklerde insidanst ise; % 0,5-%1,8" dir (Berg,2003) Ablasyo oldugunda baslangicta
genellikle kan kendini membranlar ve uterus arasinda hapseder ve daha sonra kagis
meydana geldiginde vajinal kanama baslar. Daha az siklikla kan disariya kagmaz, plasenta
ve uterus arasinda kalir ve gizli kanamaya yol agar. Gizli kanamali ablasyo hem anne hem
de fetiis acisindan daha tehlikelidir ¢iinkiihem tiiketim koagiilopatisi daha sik goriiliir hem
de tan1 daha ge¢ konur ve kan kaybi1 predikte edilemez.

Ablasyo insidans1 1979-2001 yillar1 arasinda artmistir. Bunun olas1 sebepleri artan
hipertansiyon  hizlari, stimiilan kullanom1 ve USG ile daha fazla tam
konabilmesidir(Ananth,2001). Insidans1 %0.5-1.8 arasinda degisir (Rasmussen,1996).

Bunlarin %20-351 gizli, %65-80’1 gbzle goriiniir kanamaya yol agar.

Risk Faktorleri

- Artmus Parite ve /veya Maternal Yas

- Sigara Icme

- Kokain Aligkanligi

- Travma

- Maternal Hipertansiyon

- Preterm Erken Membran Riiptiirii

- Cogul Gebelik ve Polihidroamniyos gibi durumlarda dogum sonrasi ani uterus
dekompresyonu

- Kalitimsal Trombofililer



- Uterus ve Plasentaya ait Faktorler

- Onceki gebelikte Ablasyo Plasenta Oykiisii

Etyoloji

Plasental ayrilmanin altindaki ana neden heniiz net olarak bilinmemektedir,ancak
cok sayida risk faktorii tanimlanmistir. Bunlar arasinda en Onemlisi tiim tipleri ile
hipertansiyondur (preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon ve kronik hipertansiyon).Fetiisiin
Oliimiine yol acacak kadar ciddi ablasyolarin yaklasik yarisinda, belirgin maternal
hipertansiyon eslik etmektedir (Pritchard,1999). Preterm prematiir mebran riiptiiriinde
ablasyo insidansinin {i¢ kat, kronik hipertansiyon varliginda {i¢ kat, ciddi preeklampside
dort kat artmaktadir (Ananth,1996).. Sigara kullanimi ile ablasyo sikligi iki Kkat,
beraberinde kronik hipertansiyon varliginda bes-sekiz kat artmaktadir (Ananth,1996).
Herediter ve kazanilmis baz1 trombofililerin ablasyo plasenta ve infarkt ile iligkili oldugu
tespit edilmistir (Gherman,2000). Eksternal travma, olgularin yaklasik olarak yalnizca
%1.5’inde tespit edilmistir. Bu olgularda subklinik bir ablasyonun uterin kontraksiyon,
kanama ve hassasiyet yoklugunda ekarte edilmesi i¢in iki-alt1 saat izlenmesi yeterlidir.
Ozellikle plasental implantasyon bolgesinin arkasinda yerlesmis olan miyomlar ablasyoyu
predispoze edebilir. Diger faktorler arasinda polihidramniyoz, eksternal sefalik versiyon,
plasental anomaliler (6zellikle sirkumvallat plasenta) ve artmis alfa-fetoprotein diizeyleri

yer alir (Savona,1989).

Rekiirren ablasyo
Ciddi ablasyoda rekiirrens hiz1 8 gebelikte 1°dir. Ayrica,bu rekiirrenslerin yaklagik
%22’si onceki ablasyodan bir-ii¢ hafta daha erken gézlenmektedir (Fruhashi,2002).

Patoloji

Ablasyo plasenta desidua bazalisteki hemoraji ile baslar. Daha sonra desidua ayrilir
ve miyometriyuma yapisik kalan ¢ok ince bir tabaka kalir. Bu durum plasenta ayrildiginda
plasenta arkasinda ablasyo bolgesindeki koyu pihtinin goriilmesi ile anlasilir. Bu nedenle
yeni meydana gelmis olaylarda plasenta arkasinda patoloji izlenmeyebilir ve ayrica bu
pihtinin da ne zaman olustugu tam olarak tahmin edilemez. Gizli kanama asagidaki
durumlarda gelisebilir:

1. Plasenta arkasinda bir kan birikimi vardir ancak plasentanin kenarlar1 hala

ayrilmamustir.



2. Plasenta tamamen ayrilmig ancak membranlar uterin duvardan heniliz tamamen
ayrilmamus olabilir.

3. Kan, membranlar1 yirtarak amniyotik kaviteye dokiiliiyor olabilir.

4. Fetal bas kanin gecmesine izin vermeyecek sekilde alt uterin segmentte yerlesmis

olabilir.

Tam

Ablasyo plasentanin tanisi sonografik, laboratuar, patolojik calismalarin destegi
altinda oncelikle klinik bulgularla konur. Gebeligin ii¢lincii ayindaki herhangi bir vajinal
kanama, nedeni belirlemek i¢in, derhal arastirmay1 gerektirir. En sik olan bulgular karin
agrist ve vajinal kanamadir. Vajinal kanama %70-80 hastada gozlenir ve karakteristik
olarak koyu ve pihtisiz bir kanamadir. Bununla birlikte gizli kanamalarda vajinal kanama
gbzlenmez. Fundus genellikle palpasyon ile hassastir ve kontraksiyonlar arasinda da agri
mevcuttur. USG ile ablasyo tanist konulmasinin duyarlilign yalnizeca 9%24’lerdedir
(Glantz,2002). Daha da énemli olan USG’deki negatif bulgular ablasyoyu ekarte ettirmez.
Ablasyo plasentalarin %18’1 32. haftadan 6nce,%40’1 32-37. hafta arasinda, %42’si 37.

haftadan sonra meydana gelir (Peterson,1979).

Risk Faktorleri

- Artmus Parite ve /veya Maternal Yas
- Sigara Icme

- Kokain Aligkanligi

- Travma

- Maternal Hipertansiyon

- Preterm Erken Membran Riiptiirii

- Cogul Gebelik ve Polihidroamniyos gibi durumlarda dogum sonrasi ani uterus
dekompresyonu

- Kalitimsal Trombofililer

- Uterus ve Plasentaya ait Faktorler

- Onceki Ablasyo Plasenta Oykiisii

Klinik :
Ablasyo plasenta klinik olarak ii¢ katagoride siniflandirilabilir:



Grade 1: Hafif vajinal kanama ve minimal uterin irritabilite vardir. Maternal kan
basinci ve fibrinojen seviyesi etkilenmez. Fetal kalp hizi normaldir. %40°1 bu formdur.

Grade 2: Hafif-orta vajinal kanama ve onemli derecede uterin irritabilite ya da
kontraksiyonlar vardir. Maternal kan basinci korunur, fakat nabiz basinci artmigtir.
Fibrinojen seviyesi azalabilir, fetal kalp hizinda deselerasyon gibi bulgularini
gosterir.%45°1 bu formdur.

Grade 3: Orta —ciddi vajinal kanama ya da gizli uterin kanamaya eslik eden agrili,
tetanik uterin kontraksiyonlarla karakterize tam, genis ablasyo plasenta. Maternal
hipotansiyon ve koagulopati, fetal oliimle beraber ¢ogu zaman mevcuttur. %15’1 bu
formdur. Eger kan kayb1 ¢ok belirgin ise hasta sok bulgular1 gosterebilir (bu durumda kan
basinct, kan voliimii ile korele degildir ve tasikardi esas bulgudur). Uterus ciddi ablasyoda
tipik olarak tahta sertligindedir. Koagiilopati insidanst %35-38 arasindadir ve genellikle
ciddi formlarda olur (Pritchard,1968,Green-Thampson,1982). Tiiketim koagiilopatisi
ablasyolarm yaklastk %10’unda goriiliir ve fetiis 6lmiisse DIC riski dah ¢ok artar
(Witlin,2001). Fetiisiin oliimiine yol acan ciddi ablasyolarda %30 oraninda asir
hipofibrinojenemi (plazma fibrinojen < 150 mg/dL), artmis fibrinojen, fibrin yikim
tiriinleri, D-dimer ve diger koagiilasyon faktorlerinde degisen derecelerde diisme gozlenir.
Dissemine intravaskiiler koagiilasyon(DIC) plasental ayrilma sonucu maternal seruma
tromoboplastin salinimi nedeniyle olusur (Witlin,2001). Gebelikte akut bobrek yetmezligi
gelisen hastalarin %32’sinde ablasyo plasenta mevcuttur (Drakeley,2002). Bununlabirlikte
bu bobrek yetmezliklerinin %75’1 geri doniisiimlidiir. Bilinmeyen sebeplerle preeklampsi
eslik etmese de ablasyo olan hastalarda proteiniiri sik goriiliir ve genellikle dogumla
beraber diizelir.

Couvelaire uterus

Kanin myometrium ve uterin seroza ilerisine yaygin ekstravazasyonu ile olusur.
Uteroplasental apopileksi de denir. Bu miyometriyal kanamalar direk histerektomi
endikasyonu degildir.

Ablasyo siiphesinde bile fetliis yakindan izlenmelidir. Deselerasyon olmamasi
intrauterin ortamin glivenligini garanti etmez. Plasenta her an daha fazla ayrilabilir ve
hemen dogum gergeklestirilmezse fetiisiin 6liimiine yol acgabilir. Distres altindaki fetiisiin
1yiligi icin maternal hipovolemi, anemi ve hipoksiyi diizeltecek adimlar hemen atilmalidir.
Otuz dort haftanin altindaki hafif ablasyolarda kortikosteroid yapilmasini saglamak disinda
tokoliz kontrendikedir (Towers,1999). Fetiis immatiir ise dogumun geciktirilmesi fayda

saglayabilir. Kirk ii¢ hastalik bir ¢alismada bu hastalar izlenmistir ve bunlarda ortalama
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dogum siiresi 12 giindiir ve 6lii dogum izlenmemistir. Bu hastalarin %35’ine sezaryen
uygulanmistir (Bond,1989).

Sezeryan: Canli fetiislin acil dogurtulmasi neredeyse her zaman sezaryen anlamina
gelmektedir. Bu noktada dogum karar1 alindiktan sonra bunun uygulanma siiresi fetal
sonuglar i¢in prognostiktir. Bu konudaki bir calismaya 33 ablasyo olan fetiis dahil
edilmistir. Bunlarda ndrolojik olarak saglam 22 tanesinin 15 tanesinde dogum karari
alindiktan sonra 20 dakika i¢inde gerceklestirilmistir. Olen veya serebral palsi gelistiren 11
fetiisiin sekizinde ise dogum karar1 ile dogum arasinda gecen siire 20 dakikadan fazla

olarak tespit edilmistir (Kayani,2003).

Vajinal dogum

Vajinal dogum asagidaki kosullarda uygulanabilir:

* Plasental ayrilma fetiisiin 6liimiine yol acacak kadar ciddidir.

» Kanama masif kan replasmanina ragmen basarili sekilde yonetilemeyecek kadar
fazla degil.

* Vajinal dogumu engelleyecek diger obstetrik endikasyonlar yoksa.

Plasenta implantasyon bolgesindeki hemostaz esas olarak miyometriyal
kontraksiyonlarla saglanir. Bu nedenle vajinal dogumda miyometriyumun farmakolojik
olarak stimiilasyonu ve masaj ile koagiilasyon defektleri varliginda dahi ciddi kanama
Onlenebilir. Eger fetiis 6lmiis ise annenin prognozu esas olarak doguma kadar gegen siireye
degil yeterli s1vi ve kan replasmaninin saglanmasina baglidir.

Perinatal morbidite ve mortalite

Diger nedenlerle olan 6lii dogumlar zaman iginde azalmaktayken ablasyo nedeniyle
olan fetal 6liimlerin siklig1 artmaktadir. Neonatal 6liim, olgularin %10-30’unda meydana
gelir (Hladky,2002)]. Perinatal Sliimlerin yaklagik %12’si ablasyo plasenta ile iligkilidir
(Ananth,2001). Bu yiiksek 6lii dogum hiz1 bir oranda preterm dogum ile iliskilidir ancak
term infantlarda dahi ablasyo varliginda perinatal mortalite 25 kat artmaktadir. Daha da
Onemlisi yasayan infantlarda da onemli sekeller izlenmektedir. Yasayan fetiislerin yaklasik
%20’sinde serebral palsi izlenmektedir (Matsuda,2003).Maternal Oliim riski yaklagik
olarak %]1°dir. Yakin zamanda 2000-2002 yillar1 arasinda Ingiltere’deki maternal
Olimlerden dort tanesinin ablasyoya bagli oldugu belirtilmistir (Health,2006).

Fetal riskler

* Perinatal mortalite hizlar1 neonatal hizmet kalitesine gére %4.4 ile %67.4 arasinda

degismektedir ( Okonofua,1985).



+ Ogzellikle 36 haftadan 6nce dogan infantlarin %80 kadarinda fetal biiyiime
kisitlilig1 saptanmustir.

* Konjenital malformasyon hizi %4.4 (normal popiilasyonun 2 kat1) major
malformasyon hizi ii¢ kat artmistir(Niswander,1966).

. Fetomaternal kanama, olgularin yaklasik %20’sinde gozlenir. Ozellikle travma

sonucu olusan ablasyolarda siktir.

Yonetim

Yaklagik tiim ablasyo plasenta olgularinin yarisi, 37. gebelik haftasindan 6nce dogumla
sonlanir (Rasmussen,1996). Prezantasyon zamanindaki gebelik yasi 6nemli prognostik faktordiir.
20. gebelik haftasini altindaki hastalarin %82’sinde plasental ablasyo bulgularina ragmen, term
dogum beklenebilir. Ancak, eger prezentasyon 20. gebelik haftasindan sonra olursa, sadece %27
hastanin dogumu termde gergeklesecektir. Plasenta ablasyo tanisi kondugunda, hem anne hem de
fetus icin hayati1 tehdit eden durumlara karsi onlem alinmalidir. Bu Onlemler; hemoglobin,
hematokrit, trombosit sayisi, fibrinojen ve koagulasyon c¢aligmalari, uygun intravendz girig, kan
iirlinlerinin uygunlugu, devaml fetal kalp hizi ve kontaraksiyon monitorizasyonu ve operasyon
odas1 ve neonatal personel ile iletisimi igermektedir. Dogum zamanlamasi ve dogum sekli,
maternal fetal durumun siddetine, gestasyonel yasa ve servikal muayeneye baghdir. Eger anne ve
fetus durumu stabil ise, preterm dogumun 6nlenmesi amaciyla, tokoliz ve antenatal kortikosteroid
tedavisi disiiniilebilir. Plasentam ablasyo ile prezente olup, tokoliz almis olan preterm hastalari
iceren genis serilerde, hastalarin yaklasik 1/3°1 bagvurunun ilk 48 saati icinde dogurmustur.

Ablasyo plasenta gelisen term veya terme yakin hastalar dogurtulmalidir. Fetuslarin
%60’inda giiven vermeyen kalp hizi formu izlenebildiginden, siirekli fetal kalp hiz1
monitorizasyonu tavsiye edilir.

Intrauterin fetal 6lim gelisen, siddetli ya da grade iic ablasyo plasentali hastalarin
yonetiminde, anne damar i¢i kan hacminin siirdiiriilmesi dolayisiyla kan dirlinleri replasmani
gereklidir. Normal kontroller ile kargilastirildiginda, ablasyo plasentasi olan kadinlar, dokuz kat
artmis fetal 6liim, dort kat artmis preterm dogum iki kat artmis intrauterin biiylime kisitlilig: riskine
sahiptir  (Ananth,1999). Anormal sonu¢ igin risk tasiyan yenidoganlar, kontrollerle
karsilagtirildiginda yiiksek anormal fetal kalp hizi trasesi (%45) ve acil sezaryen dogum (%53)
oranina sahiptir.

Histerektomi, geleneksel uterotonik tedavilere yanitsiz kanama ve atoni durumlari i¢in en

son se¢enek olarak diisiiniilmelidir.

3.2.PLASENTA PREViA



Plasentanin servikal internal os iizerinde veya ¢ok yakininda yerlesmesine plasenta
previa adi verilir. Dortderecesi vardir:

1. Total plasenta previa: Plasenta internal servikal osu tamamen kapatmaktadir.
Santral plasenta previada internal os anterior ve posterior plasental kenarlardan esit
uzakliktadir ve plasenta previalarin %20-30’u santral yerlesimlidir.

2. Parsiyel plasenta previa: Plasenta internal osu kismen kapatmaktadir.

3. Marjinal plasenta previa: Plasentanin kenar1 servikal internal os sinirina 2 cm
uzakliktadir.

4. “Low-lying” (asagi yerlesimli) plasenta: Bu tanim birkag¢ sekilde kullanilabilir:

a. Ikinci trimestrda belirgin plasenta previay1 tanimlamak igin,

b.Alt uterin segmentte yerlesen ancak plasenta ile os iligkisinin net olarak
tanimlanamadig1 bir plasentay1 tanimlamak i¢in,

c. Plasenta kenarmin internal osa olan uzakliginin 2-3 cm oldugu durumlarda

kullanilabilir.

Asag1 yerlesimli plasenta olanlarda kanama ve diger olumsuz perinatal sonuglar
artmakla birlikte bu oranlar gercek plasenta previaya gore diisiiktlir ( Gren,2000).Marjinal
plasenta previa ve asagi yerlesimli plasenta olgularinda plasenta lokalizasyonu internal
servikal osun plasental kenar arasindaki uzaklik ile belirlenmelidir ( Bergholt,2003).

Plasenta previanin derecesi biiyiik oranda servikal acikliga baglhdir. Ornegin; 2 cm
aciklikta asagi yerlesimli olan bir plasenta agiklik 8 cm’ye ulastiginda parsiyel plasenta
previaya doniigebilir. Tersine total goriilen plasenta previa eger serviks plasentanin 6tesine
dogru agiliyorsa 4 cm dilatasyonda parsiyel previaya doniisebilir. Ancak, bu durumlarin
tespiti icin dijital vajinal muayene yapmak ciddi kanamaya yol agabilir ve kontrendikedir. .
Tiim gebeliklerde plasenta previanin genel insidansi; %0,5dir ( Berg,2003)

Risk faktorleri:

Patojenik mekanizmaya gore gruplandirilabilir:

1. Endometriyal skarla iliskili risk faktorleri:

a. Artmis sezaryen sayisi (4 veya daha fazla sezaryende insidans %10),

b. Artmis parite (nulliparlarda %0.2, Grand multiparlarda %5’e kadar ¢ikar) (Gill
,1998).

c. Artmis anne yasi (nullipar ve 20-29 yas arasindaki kadinlarda %0.03 iken,
nullipar > 40 yas kadinlarda insidans %0.25),

d. Artmus kiirtaj sayisi.



e. Onceki plasenta previa dykiisii

2. Uteroplasental oksijen ve besin tasinmasi ihtiyacinin arttigi durumlar:

a. Sigara,

b. Yiiksek rakimli yerlerde yasayanlar,

c. Cogul gebelik.

3. Erken gestasyonel haftalarda plasenta previa goriilebilir

Ciinkii plasentanin migrasyonu siiregelen bir olaydir.

4. Erkek bebek olan gebeliklerde plasenta previa sikhigi bir miktar artmstir (
Mant,1997).

5. Asyal kadinlarda risk, beyazlara gore bir miktar artmistir ( Stanton,1996) .

Tani: Transabdominal ve transvajinal ultrason plasenta previa teshisinde en iyi
delilleri saglar. Eger plasenta previa, 24. gebelik haftasindan Once saptanirsa 28-32.
gebelik haftalarinda tekrar sonografi uygulanmalidir. Gebeligin 2.trimestrinde tanisi

konulmus plasenta previa olgularinin tama yakini, termde diizelir.

Klinik ve Yonetim:

Siklikla, ikinci veya Tligiincli ayda agrisiz vajinal kanama ile kendini gosterir.
Plasenta previali gebeliklerin 1/3’tinde 30 haftadan 6nce ilk kanama epizodu gozlenir,
1/3°11 30-36 hafta arasinda semptomatik olurken hastalarin %10’u kanama olmadan terme
ulasabilir (Rortveit ,2003).

Bununla birlikte bu baslangi¢c kanamasi nadiren ciddidir ve genellikle daha sonra
tekrarlamak {iizere kesilir. Bazen 6zellikle plasenta servikal os lizerine yerlesmemis ise bu
hastalarda dogum eylemi baslayana kadar kanama gozlenmeyebilir. Kanamanin baslangict
genellikle 34 hafta civarindadir ve olgularin %50’sinde 36 haftadan 6nce goriiliir.

Olgularin sadece %?2’sinde kanama 40 haftadan sonra baslar (Rasmussen,1996).
Plasenta previali hastalar birkag sekilde prezente olabilir:
1. Asemptomatik hastalar,
2. Aktif kanamakta olan hastalar,
3. Bir veya birka¢ kanama epizodunu takiben stabil durumda olan hastalar.

Asemptomatik plasenta previada yonetim
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* Plasenta pozisyonunun yeniden degerlendirilmesi i¢in 28. haftadan baglayarak
dort haftalik araliklarda USG degerlendirilmesi yapilmalidir.

» Ugiincii trimestirda koitus olmamali ve dijital muayene yapilmamalidir. Ayrica,
kesin olarak faydasi gosterilmemisse de bu hastalara 3. trimestirda fiziksel aktivitelerini
kisitlamalar1 Onerilir.

* Vajinal kanama veya kontraksiyonlar baglarsa acil tibbi tedavi i¢in konsiiltasyon.

* Hospitalizasyonun dogum Oncesi yarari tartismalidir ancak, gdzlemsel calismalara
gore antepartum kanamasi olmayan previa hastalarinin acil sezaryene gitme ihtimali diigiik

gibi goriinmektedir (Ridgeway 2004).

Semptomatik plasenta previada yonetim

Kanamayla basvuran ¢ogu plasenta previa hastasi destek tedavisine olumlu yanit
verir ve acil dogum gerekmez.

* IV yol acilarak kristalloid (RL veya SF) verilmeli. Hemodinamik stabilite
saglanarak yeterli idrar ¢ikisi takip edilmeli (en az 30 mL/saat).

» Kan grubu ve antikor taramasi yapilmali. Genel olarak kan kayb1 kan voliimiiniin
%30’unu astiginda veya hemoglobin 10 g/dL’nin altina indiginde kan transfiizyonu
Onerilmektedir. Bununla birlikte akut kanamakta olan bir hastada bunlarin
degerlendirilmesi zordur ve transfiizyon kan basinci, maternal ve fetal kalp hizi, idrar ¢ikisi
gibi hemodinamik parametrelere gore yapilmalidir. Eger ablasyo siiphesi varsa veya ¢ok
fazla transfiizyon yapilmissa koagiilasyon testler yapilmalidir.

¢ Devaml fetal kardiyak izlem yapilmalidir. Reaktivite kaybi, devam eden
variyabilite kaybi, fetal tasikardi, ge¢ deselerasyonlar veya siniizoidal patern kaybinda fetal
hipoksi veya anemiden sliphelenilmelidir.

* Aktif kanamali hastalarda tokoliz Onerilmemektedir. Dogum asagidaki
durumlarda endikedir:

- Maternal oksijen tedavisi, sol dekiibit pozisyon ve sivi replasmanina ragmen
devam eden tatmin etmeyen fetal kalp atim trasesi.

- Hayat1 tehdit eden maternal kanama.

- Otuz dort haftalik gebelikten sonra belirgin vajinal kanama.

Bu hastalarda dogum sekli olarak sezaryen tercih edilmelidir ve ozellikle acil
sezaryenlerde, fetal durum sikintili ve maternal hemodinami stabil degilse, genel anestezi
kullanilabilmekle birlikte maternal durum stabil ve fetal kalp hizi trasesi tatmin edici ise

rejyonel anestezi tercih edilmelidir.
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Hospitalizasyon veya ayaktan yonetim: Eger hastada ek obstetrik risk faktori
yoksa ve kanama durduktan sonra en az 48 saat ge¢misse hastalar taburcu edilebilir.
Plasenta previali hastalarda kanama durduktan sonra ayaktan veya yatarak takibi
karsilastiran tek randomize ¢alismada ayaktan takip edilen hastalarin morbiditesinde artma
saptanmamustir (Landon,2004).

Ayaktan takip edilecek hastalara, hastaneye c¢abuk donebilecekleri yerde
bulunmalari, yanlarinda kanama durumunda hastaneyeulagsmasini veya ambulans
cagirmay1 saglayacak bir yetiskinin 24 saat bulunmasii, evde istirahat etmeleri
belirtilmelidir.

Farmakolojik yontemler:

* Oksitosin: Atonik postpartum kanamanin onlenmesi ve tedavisinde esas ilagtir.
Bes-on iinite yavas [V bolus olarak verilip sonrasinda 10 iinite/saat olarak devam edilir.

» Ergometrin: 0.5 mg IV veya intramuskiiler uygulama oksitosin kadar etkilidir
ancak yan etkisi daha fazladir. Bulanti-kusmaya yol acabilir ve kan basincini yiikseltebilir.

Prostaglandinler: Misoprostol, oral, sublingual veya rektal olarak uygulanabilir.
Bir Cochrane derlemesindeve FIGO/ICM birlesik raporunda misoprostoliin oksitosin veya
ergometrinin yerine gecmesi i¢in kanitlarin yeterli olmadigi ancak bunun enjektabl
uterotoniklere ulasilamadiginda kullanilabilecegi belirtilmistir (Yalinkaya,2004).Diinya
Saglik Orgiitii (DSO)ii ise misoprostoliin daha pahali oldugunuve yan etkilerinin daha fazla
oldugunu belirtmistir.

 Kortikosteroid: Yirmi dort-otuz dordiincii haftalar arasinda semptomatik olan
hastalara kortikosteroid uygulamasi yapilmalidir.

* Rh(D) immiinglobulin: Rh negatif hastalara ilk kanama epizodunda anti-D
immiinglobulin uygulanmalidir.

Zamanlama

Eger 36 haftada hasta semptomatik degilse amniyosentezle fetal akciger matiiritesi
degerlendirilebilir veeger akciger matiiritesi yetersiz ve hastada kanama, kontraksiyon veya
servikal kisalma yoksa hasta 38. Haftaya kadar izlenebilir.

Dogum sekli

Komplet previada daima sezaryen dogum endikasyonu vardir. Marjinal previada da
sezaryen dogum tercih edilmelidir, asag1 yerlesimli plasentada ise eger plasentanin servikal
osa uzaklig1 2 cm’den fazla ise vajinal dogum yapilabilir (Shellhaas, 2002).

Yontem
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Dogum i¢in 2-4 {inite eritrosit siispansiyonu hazirlanmaldir. Sezaryen
histerektomide kullanilan ameliyat malzemeleri hazir bulundurulmalidir ¢ilinkii bu
hastalarda daha Once sezaryen hikayesi olmasa da %5-10 plasenta akreata riski mevcuttur.
Plasentaya miimkiin oldugunca zarar verilmemeye ¢alisilmalidir ¢iinkii bu fetal damarlarda
kanamaya yol agarak fetal anemiye sebep olabilir. Dogum 6ncesinde insizyon sekline karar
verebilmek i¢in plasentanin yeri net olarak belirlenmelidir.Eger plasenta anterolateral
yerlesimli ise alt uterin segmentten plasentanin olmadigi taraftan vertikal insizyon
yapilabilir. Eger plasenta serviksi anterior ve posteriordan sarmakta ise bunun iistiinden
transvers veya vertikal kesi yapilabilir. Eger plasentanin kesilmesi kaginilmazise bebek

hizla dogurtulup kordu hemen klemplenmelidir.

SONUC

» Tiim plasenta previali hastalarda antepartum, intrapartum ve postpartum kanama
riski belirgin

sekilde artmistir (Catanzarite,2001).

* Maternal mortalite riski gelismis iilkelerde %]1’in altindayken, gelismekte olan
tilkelerde bu oran daha ytiksektir.

* Neonatal morbidite ve mortalite: Son yillarda previali hastalarda neonatal
morbidite ve mortalite, konservatif izlem ve sezaryenin liberal kullanimi ile azalmaktadir.
Bu bebeklerde morbidite ve mortalitenin esas sebebi preterm dogumdur ( Forma,2004).

* Rekiirrens hizi: %4 ile %8 arasindadir (Gill,1998).

3.3 .PLASENTA INVAZYON ANOMALISi(PiA)
Plasentanin invazyon anomalisi, desidua bazalisin hasarlanmasi sonucunda yeterli
sekilde bariyer fonksiyonunu yerine getirememesi ve buna bagli olarak miyometriyumun

plasenta tarafindan invazyonudur.

Tani:

Asil tant patolojik inceleme sonucunda konur. Desidua bazalis yoktur ve fibrinoid
tabakanin tam olmayan gelisiminden dolay1 plasentanin uterin duvara anormal baglanmasi
s6z konusudur. Koryonik villuslaryn miyometriyal ylizeye yap>fltya» ancak miyometriyumu
infiltre etmedigi tipine plasenta akreata, miyometriyumu infiltre ettici tipine plasenta

inkreata, tim miyometriyumu infiltre ederek serozaya ve bazen komflu organlara gectici
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tipine plasenta perkreata adi verilir. USG, antenatal donemde su bulgularin varliginda
PiAni diisiinmemize ve o yonde hazirlik yapmamiza yardimci olur:

1) Plasentada lakiinler,

2) Retroplasental alanda hipoekoik alan kayb»,

3) Mesane ve uterus serozas» arasyndaki hatta diizensizlik veya
hipervaskularizasyon,

4) Plasentan>n arkasyndaki miyometriyum kabbnbnyn 1 cm'den azolmasy

Intraoperatif olarak da uterus alt segmenti ve mesane arasinda asir1 derecede
vaskularizasyon plasenta invazyon anomalisi varliginndestekleyen bir bulgu olarak kabul

edilir(Kalelioglu,2013).

Risk Faktorleri:
Sezeryan Oytikiisii,
Plsenta Previa,
Endometrit

Kiiretaj

Myomektomi

Diger uterin cerrahiler
Multiparite

>35yas gebelik

Asherman sendromu, submukéz miyom(Thia,2007).

Plasenta previa varliginda gegirilmis sezaryen operasyonu ve ileri anne yasi
plasenta akreata icin bagimsiz risk faktorleridir(Comstock,2005). Literatiirde uterus
cerrahisi ge¢irmemis plasenta previa olgularinda plasenta akreata orani %35 olarak
bildirilmistir(Mok,2008). Bu oran bir ve iki sezaryen gec¢irmis olanlarda sirastyla %24 ve
%350 olup, dort ve daha fazla sayida olanlarda %67'ye yiikselmektedir(Mok,2008).

Plasenta invazyon anomalileri arasinda plasenta akreata sikligi %84, plasenta
inkreata siklig1 %13,plasenta perkreata siklig1 %3 olarak bildirilmistir(Landon,2004). Bu
durum alt segment yerlesimli plasentayla siki bir iliski gostermektedir. Plasenta previayla
birlikteligi % 15 dolayindadir(Bujold,2002).Bu saldirgan yapisma ayni zamanda alt
segmentteki desidua tabakasinin kaybiyla da iliskilidir. Desidua tabakasindaki bu eksiklik
cogu kez sezaryen ya da myomektomi, endometrit veya kiirtaj gecirilmis olmast ya da

uterus anomalisine bagli olarak gelisen endometrium yaralanmasiyla iligkilidir. Uterus
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cerrahisi gecirmis olmak plasenta previa ve akreata i¢in en Onemli risk faktoriidiir
(Edwards ,2005).

Plasentanin uterustaki skar dokusu civarina yerlesmesi ve bunu takiben
trofoblastlarin myometrium i¢ine dogru biiylimesinde artmis bir yatkinlik bulunmaktadir.
Uterusta skar dokusu olmasi ayn1 zamanda skar ayrigsmasi, ates ve diger komplikasyonlar
agisindan da risk artis1 yaratmakadir (Ozgiinen,2001). Bu nedenle skar bolgesi klasik
olarak “zayif alan” olarak tanimlanir. Kas doksundaki yaralanma, iyilesirken bag dokusuna
yer degistir. Dogum eylemi sirasinda uterus icindeki gerilme kuvvetinin de etkisiyle alt
segment incelir. Bu kuvvet skar dokusunu gerip, yirtilmasina neden olabilir. Uterus riiptiirii
ongoriilemez, ancak sezaryen sayisi arttikca risk de artmaktadir (Gren,2000). Sezeryan
sayist arttikca uterusun alt segmentinin zar gibi inceldigi goriilebilmektedir. Bu goriintii
sadece skara Ozgli degildir. Muhtemelen “zayif skar”, gecirilmis cerrahilere bagl alt
segmentte olusan genel zayifligi yansitmaktadir. Klinik deneyimimiz sadece alt segment
yerlesimli plasentalarda daha fazla dogum sonu kanama oldugunu sdylemeye
yetmemektedir. Ancak alt segmentin kas dokusu bu gorevi yerine getirmek icin yetersizdir.
Plasenta previa ve plasenta akreata olgularinda alt segment alisilandan da daha ince
goriilmektedir. Bizim diisiincemize gore zaten uterusun st boliimlerine gore daha az
kasilma yetenegine sahip olan alt segmente plasenta yerlesirse, bu bdliimiin kasilma giicti
daha da azalmaktadir. Bu diislinceye goére alt segmente implantasyon, buradaki
myometrium igin bashi basina olumsuzluk yaratmaktadir. Ustelik dis gebelik, skar
dokusunda yerlesim gibi desiduanin yetersiz oldugu durumlarda plasenta boyutu ve
trofoblast yayilmasinin daha fazla oldugunu gosteren bir¢ok yazili olmayan kanit da
bulunmaktadir. Trofoblastlarin az desidua reaksiyonunun oldugu alt uterus segmentine
yayilmasiyla plasenta akreata riskinin de artacagini diisindiirmektedir. Yukarida tartisilan
konular 1s18inda ne yazik ki diinyanin gelismis iilkelerinde sezaryen oranlar1 dramatik
olarak artmaktadir. Bu da kaginilmaz olarak plasenta previa, plasenta akreata ve skar
yirtilmasi gibi komplikasyonlarin artmasina neden olacaktir. Bu komplikasyonlar 6zellikle
onemlidir, ¢iinkii medikal tedavilerle yonetilmeleri nispeten daha zordur. Bu nedenle de
histerektomi gibi daha radikal cerrahilere neden olabilmektedirler.

Uterusun iist segmentinde yerlesmis plasenta yataginin kas dokusunun yapisi
hakkinda detayli bilgi eksikligi, benzer sekilde alt segment yerlesimli plasentalar icin de
gecerlidir. Bu konuyu ele alan c¢alismalara acilen ihtiyag duyulmaktadir. Su anda dogum
sonu kanamanin cerrahi dis1 tedavi secenekleri uterusun kasilmasini saglamaya yoneliktir.

Ancak yeterli myometrium olmamasi halinde bu yaklagim ise yaramamaktadir.
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Yonetim:

Bu olgularin hepsi sezaryen ile dogurtulur. Hastalar, USGde plasenta previa, ya da
Plasenta invazyon Anomalisinden siiphelenecek bir goriintii ile karsilasililirsa, tersiyer bir
merkeze yonlendirilmelidir. PIA’inde siddetli dogum sonu kanama riski olmasindan
dolay1, hastalara postpartum histerektomi olma riskleri anlatilmali, gerekli cerrahi onamlari

alinmalidir.

3.4.Vasa Previa

Fetal damarlarin servikal os iizerinden velamentdz insersiyonu olarak tanimlanir.
Vasa previa i¢in ortalama perinatal mortalite %58- 73 arasindadir ve insidans11/2000-6000
dir.(Lee,2000).

- Risk faktorleri:

- Bilobule, succentriate loblu ve alt segmente uzanan plasenta,

- invitrofertilizasyon sonrasi olugan gebelikler,

- ¢ogul gebelikler

- plasenta previa oykiisii.

Klinik: Membran riiptiiri sonras1 lasere fetal damarlardan kaynakli akut vajinal
kanama ile karakterizedir. Derhal miidahele edilmezse fetal bradikardi ve 6liim gerceklesir.
Tam: sonografi ve doppler goriintilleme ile antenatal dénemde konur. Vasa
previanin intrapartum teshisi yapilirsa, stiratle dogum gergeklestirilmelidir. Derhal neonatal
kan transfiizyonu saglanmalidir. Dogum oncesi teshis edildiginde plasenta previaya benzer

yonetilmelidir.

16



Iv yol safla shi/kan Grind

resusitasyonu
L
Medeni belirle I Koagulopati
' .
Uterin atoni Genital yol laserasyonlan
kalankensepsiyon Urdnleri
= L ] Invazif plasentasyon uterus rupturu
rUterutonik tedavi Uterus invensiyonu
r 1 4
| -
bajinal ‘ Sezaryen Gerek_ugllr_u:fe
_1 cerrahi girigim
Tamponat | Kompresyon sitdr
Kan
¥ urdnd
Selektif arteryal Tampanat tedavisi
embolizasyon |

| Laparatomi Selektif arteryal
kompresyon sttir embolizasyon

4
Histerektomi

E

Sekil 2.1. Postpartum kanamada yonetim

3.5.UTERIN ATONI
Uterus myometriumun etkin kasilmasindaki yetersizliktir. Erken postpartum

kanamanin en sik sebebidir. Uterus atonisi 20 dogumda bir goriiliir(Dildy,2002).

Atoni Risk Faktorleri:

1. Uterus asir1 gerilimi (¢ogul gebelik, polihidroamnios, fetal makrozomi)

2. Uzamus oksitosin kullanumi

3. Hizli veya uzamis eylem

4. Grand multiparite

5. Koryoamniyonit

6. Plasenta previa

7. Uterus gevsetici ajanlarin  kullanimi(tokolitik tedavi, halojenli anestezikler,

nitrogliserin)
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Klinik olarak myometrial tonus kaybina bagli olarak hizli uterus kanamasinin
olmasi ve dogum sonu kanamay1 agiklayacak baska bir nedenin yoklugu ile tani konur.
Uterusun bimanuel palpasyonu taniy1 destekler. Dogum sonu kanama, dogum Oncesindeki
bir kanamay1 takiben meydana gelirse olay1r kanamaya neden olan iki ayr1 atak olarak
tanimlamak 6zellikle zor bir siirectir. Nadir ama ciddi bir komplikasyon, ablasyo plasenta
sirasinda kanin damar disina ¢ikip myometriuma sizmasidir. Couvelaire uterusu olarak da
anilan bu durum, uterusun fizyolojik kasilip kiiclilme yetenegini baskilayarak kanama
kontroliinii olumsuz etkiler. Ancak kanin damar disina ¢ikmasiyla uterusun kasilamamast
arasindaki iligki tam olarak anlagilamamistir. Uterusun kasilamamasi i¢inde plasenta veya
parcalarinin kalmasiyla da iliskili olabilir. Kalan parca, plasentanin pargalanmasi veya ¢ok
daha nadiren suksentriat loba baghdir. Kalan plasenta pargalar1 uterus kasilmalarina karsi
mekanik bir direng gosterir ve plasenta yatagindaki damarlarin agzi acik kalir. Ancak
olgularin ¢ogunda uterusun diizensiz ve etkisiz kasilmasi, plasenta pargasi kalmasinin ana
nedenidir. Hatta atonisi ve buna bagli dogum sonu kanamas1 olanlarda plasentanin kalmasi
da muhtemel bir sonugtur . Hem dogum Oncesi kanama, hem de koryoamniyonit uterus
kasilmalarint dogumun ilk iki evresinde de kisitlar. Ayrica uzamis dogum eylemi, dogum
sonu kanama i¢in bir risk olarak da bilinmektedir. Klasik bilgi, dogumun ilk iki
evresindeki uzamanin atoniye yol acgtigidir. Ancak dogumun baslamasindan 6nce beliren
diizensiz uterus islevinin dogumun {i¢ evresini de yavaslattigi ve bu nedenle de dogum
sonu kanamaya neden oldugunu diistinmek daha mantiklidir. Literatiirde bu “yaygin uterus
islev bozuklugu” hakkinda yeterli ¢calisma da bulunmamaktadir.

Uterus atonisinden postpartum kanamay1 azaltmak icin sezaryen dogumdan sonra
spontan plasentanin ayrilmasi ve normal dogum sonrast dogumun {ii¢iincii evresinin aktif
yonetimi gibi iki koruyucu dnlem 6nerilmektedir. Kontrollii bir ¢alismada, spontan ayrilma
elle halasa kiyasla kan kaybinda %30 ve postpartum endometritte yedi kat azalma
yaratmistir(McCurdy, 1993).Eger koruyucu 6nlemler basarisizsa;

a. Bimanuel uterus masaji: Etkili masaj yapmanin yolu distan fundusa ve igten
vajinaya yerlestirdigimiz iki elimiz arasinda uterusa baski uygulayabilmektir. Cok efektif
bir yontem olup, dogum sonu her lohusaya en az 5 dk kanama olmasa da yapilmasi tavsiye

edilmektedir (sekil 2.2)
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Sekil 2.2. Bimanuel Uterus Masaji

Mekanik olarak kanama kontroliiniin ilk asamasi olarak uterusun iki elle
sikistirtlmasidir. Bu yolla bile uterusun damarlarin sikistirilarak kanamayi durduracak
sekilde ags1 olarak dizilmis ve birbiriyle baglanmis kas yapisi gibi anatomik ve fizyolojik

ozellikleri kullanilarak, belirgin olarak kanama kontrolii elde edilebilir.

b. Uterotonik tedavi: Oksitosin genellikle ilk tercih edilen ajandir. Intravenoz(1V)
tedavi Oncellikli tercih yoludur. Oksitosin yeterli uterus tonusunu olusturmada basarisiz
olursa metilergonovin(metergin) tercih edilir. Ancak hipertansif hastada tansiyonu daha da
kotiilestirme  potansiyeline  sahiptir.  Prostglandin  F2alfa  kullanilabilir. ~ Fakat
bronkokonstriiktif ~ 6zelliginden dolayr astim giiclii ~ bir kontrendikasyonudur.
ProstoglandinE2 kullanilabilir. Prostoglandin El(cytotec) postpartum kanamanin hem
tedavi hem de korunmasinda umut vaad etmektedir. Diger prostoglandin formiillerinden
farkli olarak hem ¢ok uygun maliyetli hem de belirgin kontrendikasyonu yoktur. Atoni
tokolitik tedaviye bagli oldugu zaman bu tedaviler hiicre icine kalsiyum girisini
bozdugundan kalsiyum glukonat IV puse uterus tonusunu etkili olarak diizeltir ve atoniye
bagli kanamay1 ¢ozer. Eger atoniye bagli kanamada farmakolojik yontemler basarisiz
olursa alternatif yontemler denenmelidir. Bu yontemler:

c.Uterus Tamponadi:

Uterus ylizeyine baski saglayan uterin tamponlama giivenli, basit ve efektif bir
yontemdir. Tampon uzun devamli bir gazli bezden yapilmalidir. Uriner retansiyon ve

enfeksiyondan korunmak igin sirasiyla transiiretral foley katater yerlestirilmeli ve

19



profilaktik antibiyotik kullanmi diisliniilmelidir. Uzamis tamponaddan kaginilmali(12-24
saatten uzun olmamali) ve tampon yerinde iken vital bulgular1 ve hemoglobin/hematokrit
(Hb/Htc) degerleri yakindan takip edilmelidir. Son zamanlarda tamponlamaya alternatif
olarak tampon-balon gelistirilmistir. (SOS Bakri Tamponlama Balonu, Cook OB/GYN
tirtinleri). Bu katater balon uterus i¢ine yerlestirilir ve 500 ml Serum fizyolojik ile sisirilir.
Katater uterus kavitesinden kanin drenajina izin veritken balon uterus yiizeyine
tamponlama saglar( Ferrazzani ,2009). BAKRI sistem postpartum kanamalar igin
gelisltirilmis olup olduk¢a kolay kullanima sahiptir.Bakri balon normal yada sezaryen
dogum yapmus hastalarda, vajinal yoldan kaviteye 5-10 dakikada rahatlikla uygulanabilir.
500 serum fizyolojik ile sisirilir. Hekimlerin olmadig1 saglik kurulusllarinda, postpartum
kanama oldugu taktirde,ebelerce uygulanabilecek kadar kolay, pratik ve etkilidir,Hastanin
bu sekilde sevki, hi¢bir miidahale yapmadan kanamali sevkinden daha giivenlidir
Literatiirde ¢ok genis seriler halen olusturulamamistir.Konuyla ilgili en biiyiik tereddiit,
plasenta accreata,increata gibi invazyon anomalilerindeki, alt segment kanamalarinda
bolgenin yeteri kadar tampone olup olmayacagi noktasindadir.

d.Selektif Arteryel Embolizasyonu: Teknik kanayan damarlar1 goriintiilemek i¢in
pelvik anjiografi ve okliizyon i¢in damarlarin ig¢ine Gelfoam (jelatin) sarginin
yerlestirilmesini kapsar. Kimiilatif  basar hiz1 %97 olarak rapor
edilmistir(Dildy,2002).Cerrahi miidaheleye gore daha avantajlidir. Birincisi kanayan
damarin selektif okliizyonuna izin verir. Ikincisi uterus ve gelecekteki potansiyel fertilite
korunur. Bu tedavi segenegi, uygulamada dogum ekibi ve girisimsel radyoloji boliimleri
arasinda zamaninda koordinasyonu gerektirmektedir.

e.Cerrahi Miidaheleler: Uygun miidaheleler arteryel ligasyon, ¢esitli uterus siitiir
teknikleri ve histerektomiyi kapsar.

a-) Arteryel ligasyonun amaci uterus perfiizyonunu ve takibindeki kanamalari
azaltmaktir. Basar1 oran1 %40-95 arasinda degismektedir(Mousa,2001). Arteryel ligasyon
sirastyla uterin arterler, uteroovaryan arterler, infundibulopelvik ligament icindeki
damarlar ve hipogastrik arterlerde gerceklestirilebilir. i¢in arteri baxlamadan once eksternal
ve ana iliak arterin gdzlenmesi, iireterin sahadan uzaklaflrylmasy ve arterin posterior
dallarny verdikten sonra baclanmas) tavsiye edilmektedir. Bunun i¢in bifurkasyodan sonra
en az 3 cm distalden barlanmas) gerekmektedir.

b-) Uterus siitiir teknigi olarak ise B-Lynch kompresyon siitiiriiniin yerlestirilmesi
ve bir ¢ok kare digiimiin atilmasimi kapsar(Cho,2000). B-Lynch siitiiriinde genis

emilebilen siitiirler uterus myometriyumuna hem o©n tarafta hem de arka tarafta
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baglanmalidir. Siitiir uterus dis ylizeyi boyunca siirekli sekilde geger ve sikica diiglimlenir,
boylelikle yeterli uterus kompresyonu olusur. Kare diiglimii tekniginde ise kor diiz igne
uterusun On yiizlinden arka yliziine gecer ve kare olusturmak i¢in zit yonlerde geri doner.
Siitiir sikica diigiimlenir.

¢-) Histerektomi kesin tedavi saglar. Asir1 kan kaybi olabileceginden, supraservikal

histerektomi yapmak mantikli olabilir.

3.6.GENITAL YOL LASERASYONLARI
En yaygin genital yol laserasyonlari perineal, vulvar, vajinal ve servikaldir. Ust
genital yol laserasyonlar tipik olarak broad ligament ve retroperiton hematomlar: ile

birliktedir. Postpartum kanamanin ikinci 6nemli sebebidir.

Risk faktorleri :
operatif vajinal dogum,
fetal malprezentasyon,
fetal makrozomi,
epizyotomi,

presipite eylem,

onceki serklaj yerlesimi,
Duhrssen’s insizyonu

omuz distosisi

Dogumdan sonra yeterli uterus tonusuna ragmen eger kanama devam ederse genital
yol laserasyonundan siiphelenilmelidir.

Bazen bir kan damarinin laserasyonu alt ve iist genital yolda pelvik hematomun
olusumuna yol agabilir. Pelvik hematom i¢in en yaygin ii¢ bolge: vulvar, vajinal ve
retroperitonealdir. Vulvar ve vajinal hematomlar bir¢ok kiiglik damar laserasyonuna
baghdir ve cerrahi drenaj ilk tercih tedavidir. Retroperitoneal hematomlar en ciddi ve
hayat1 tehdit edici olanlaridir. Bu hematomlar genellikle hipogastrik arter agacinda bir
damar laserasyonundan sonra meydana gelir. Tedavisi tipik olarak cerrahi ekspolarasyonu ,

hematom bosaltilmasini ve arteryel ligasyonu kapsar.

3.7.KONSEPSIYONUN RETANSIYON URUNLERI
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Plasental doku ve amniyotik zarlar, uterusun yeterli kasilmasini1 engelleyebilir ve
kanamaya neden olabilir. Plasenta retansiyonuna 100-200 dogumda bir karsilasilir. Risk
faktorleri midtrimester dogumlar, koryoamniyonit ve aksesuar plasenta loblaridir. Plasenta
retansiyonu i¢in uterusu degerlendirmede uterus kavitesinin eksplore edilmesi gerekir. Elle
eksplorasyon hem tani1 koydurucu hem tedavi edicidir. Tan1 konuldugunda retansiyon
materyalinin ¢ikarilmast gerekir. Tedavi secenekleri elle ekstraksiyon veya uterin
kiiretajdir. Transabdominal ultrason yardimiyla dokunun tam olarak kiirete edilip

edilmedigine bakilabilir.

3.8.UTERUS RUPTURU

Uterin riiptiir, myometriumun seroza, mesane ya da Broad ligamani igeren
disrupsiyonu olarak tanimlanir.Myometrial disrupsiyon serozay1 asmiyorsa uterin dehisens
olarak adlandirilir (Landon,2004). Uterin riiptlir semptomatik ya da asemptomatik olabilir.
Uterin riiptiiriin en sik bulgusu fetal kalp atim trasesindeki anormalliklerdir. Kanama, agri,
uterin kontraksiyonlarin kaybi, hematiiri, prezente olan kismin kaybi bildirilen diger
bulgulardir (Turner,2002). Semptomatik uterin riiptiir perinatal morbidite ve postpartum
histerektomi gibi istenmeyendurumlara yol acgabilmektedir. Guise ve arkadaglar1 2004
yilinda yayinladiklar1 sistematik derlemede semptomatik uterin riiptiir oraninin 0/1000 ile
7.8/1000

arasinda degistigini bildirmektedirler (Guise,2004). Uterin riiptiir siklikla agir kan
kayb ile birliktedir. Kanamanin siddeti ve maternal-fetal morbidite riiptiiriin biiyiikliigiine
baghdir. Goriilme sikligi 2000 dogumda birdir .Ancak bu say1 6nceki uterus skarmin
varligina gore degisir. En belirgin risk faktorii onceki sezaryen dogumdan sonra normal
dogum denenmesidir(Guise,2004)). Diger risk faktorleri: anne yasi, multiparite, fetal
malprezentasyon, ilerlemeyen eylem, ¢ogul gebelik, onceki histerektomi/myomektomi,
uterin manipulasyon, orta yliksek operatif vajinal dogum, travma, iki dogum aras1 siire 18
aydan daha az olmasi, dnceki sezaryen dogumdan sonra postpartum ates ve onceki uterin
insizyonun tek tabaka kapanmasidir.

Klinik

Hem fetus hem annenin klinik belirtileri ile iligkilidir. Giiven vermeyen fetal kalp
hizi paterni en yaygin fetal bulgudur, bradikardinin izlendigi degisken ve geg
deselarasyonlar goriiliir(Ridgeway,2004).Uterus riiptiiriinde hastada kesintisiz karin agrisi,
uterin hassasiyet, uterus seklinde degisiklik, kontraksiyonlarin kesilmesi, hematiiri ve

hemodinamik bozulmanin bulgular1 goriilebilir.
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Uterus riiptiiriinde kesin tan1 cerrahiyle konur. Riiptiir emilebilen dikislerle ¢ok
kath tabakalarla onarilabilir. Histerektomi annenin hemodinamisi bozuk oldugu zaman
veya defektin biliylik oldugu ve kapanmasiin zor oldugu vakalar icin diisiiniilmelidir.
Uterus riiptiiriiyle belirgin maternal morbidite meydana gelir.Perinatal songla ilgili olarak
diisiik besinci dakika(dk) apgar skorlar1 (<bes), 7.0 ‘dan daha diisiik umblikal arter pH’s1
yenidogan yogun bakim iinitesine giris, hipoksik-iskemik ensefalopati ve yenidogan

Oliimleri artmis siklikta bildirilmistir(Landon,2004).

3.9.UTERUS INVERSIYONU

Fundusun uterus kavitesine dogru kollapsin1 ifade eder. Uterus inversiyonu
inkomplet, komplet veya prolabe olabilir. Inkomplet uterus inversiyonu fundusun uterus
kavitesine parsiyel uzadigimi gosteriri. Komplet uterus inversiyonunda fundus internal
siirt servikal kanaldan geger, karindan fundus palpe edilmeden vajinadan yuvarlak bir
kitle bi¢imlenir. Prolabe uterus inversiyonu biitiin uterusun serviks boyunca sarkip
fundusun vajinal introitustan gecisini ifade eder. En yaygin iki etyoloji fundal yerlesimli
fundal plasentada umblikal kordun asir1 traksiyonu ve uterus gevsedigi zaman fundal
basing uygulanmasidir. Yaklagik olarak 2500 dogumda bir gortiliir.

Risk faktorleri:

uterusun agir1 gerilimi,

uterus malformasyonlart,

fetal makrozomi,

uzamis eylem,

invaziv plasentasyon,

kisa umblikal kord,

tokoliz,

oksitosin kullanimu,

primiparite ,

plasentanin elle ekstraksiyonudur.

Klinik

Abdomenden fundusun palpe edilememesiyle birlikte, aktif vajinal kanamanin ani
baslamast ve maternal hemodinamide bozulma olursa uterus inversiyonundan
stiphelenilmelidir.

Tam
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Uterus fundusu alt uterin segmentte palpe edilirken veya vajina i¢indeyken
bimanuel muayene ile klinik olarak konulur.

Yonetim

Tan1 konur konmaz annede hemodinamik dengeyi saglamak ve kanamayi kontrol
etmek icin genis c¢apli intravendz kataterle anneye sivi verilmelidir. Uterus
kanamayigézmek icin uygun sekilde dondiiriilmelidir. Uterus ve serviks baslangicta
tokolitik ajanlarla, nitrogliserin veya halojenli anesteziklerle gevsetilmelidir. Uterus gevser

gevsemez uygun abdominal lokalizasyona geri dondiirmek ic¢in fundusa nazikge
elle basing uygulanir. Uterus kontraksiyonlarini desteklemek ve inversiyon niiksiinii
onlemek icin uterotonik tedavi verilmelidir. Eger elle yerine yerlestirme basarisizsa, diger

secenekler hidrostatik basing ve cerrahi diizeltmedir.

3.10.KOAGULOPATILER

Koagulopati pihtilasma ve fibrinolitik sistemdeki dengesizligi gosterir. Bu
dengesizlik herediter veya kazanilmis olabilir.. Dogumun Oncesinde ve sonrasinda
pihtilagma faktorleri ve fibrinolizis yapan maddeler tizerinde hassas degisiklikler meydana
gelmektedir. Pihtilagma faktorlerinin derisimi sadece gebelik sirasinda degil, dogumdan
sonra da artar(Goldman,1993) Buna bagli olarak hastada pihtilasma islevleri belirginlesir.
Diger yandan plasentanin ayrigmasiyla anne kaninin fibrinolitik yonii de etkili olmaya
baslayip, kanin pihtiya doniisiim yetenegi azaltir(ACOG,1994). Bu karmasik degisiklikleri
bir arada anlamak zordur. Ustelik dogum oncesi ve sonrasindaki cesitli trombosit
islevlerine baglh olarak durum daha da karmasik bir hal almaktadir. Ancak plasentanin
ayrigmasindan sonra plasenta yataginda inflamatuar bir yanit oldugunu gdsteren bulgular
da bulunmaktadi(Farmer,1991). Bu tlir yanitlar bolgesel olarak pihtilagmay:r da
uyarmaktadir. Pihtilagsma islevlerindeki artisin getirdigi yarar1 anlamak bu sayede daha
kolay olmaktadir. Kanamay1 o6nlemek i¢in plasenta yataginda pihti olusurken, viicudun
baska bir yerinde (6zellikle derin pelvis venleri ve bacak venlerinde) olusan pihtt artmis
fibrinolitik etki sayesinde nadiren kalict hal alir. von Willebrand hastaligi (faktér VIII
eksikligi) dogum sonu kanamaya da neden olabilen, 6nemli bir pihtilagma bozuklugu
ornegidir. Bu durum 6zellikle hastaligin faktor VIIic eksikligiyle giden tiirii i¢in dogrudur.
von Willebrand hastalig1 bircok nedenden o6tiirli trombosit yapisma bozuklugunu taklit
eder. Hematolojik bakis acisiyla plasenta dogduktan sonra kanamayi kontrol edecek
aslinda en 6nemli yol, arteriollerin agizlarinin trombosit tikaglariyla tikanmasidir. von

Willebrand hastalig1 olanlarda dogum sonu kanama hizi % 15°i ge¢mektedir. Ustelik
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annede travma olusumunu azaltacak Onlemler alinmasi ve proflaktik dezmopresin
(DDAVP) verilmesiyle bu kanamanin biiyiikk oranda oOniline ge¢gmek miimkiindiir23
Plasentanin ayrilmasindan sonra meydana gelen kanamay1 durdurucu mekanizmalar spiral
arteriollerin etrafindaki kas tabakasinin kasilmasiyla trombosit tikacinin olugmasi, uterusun
kiiciilerek arteriolleri mekanik olarak kapatmasiyla  trombosit tikaci olusumunu
kolaylastirmasi ve hem pihtilagsma, hem de fibrinolizisin karsilikli olarak ¢alismasidir.

Obstetrik toplumda DIC ‘in insidans: bildirilmemistir. Ancak risk faktorleri:
masif antepartum veya postpartum kanama, sepsis, siddetli preeklampsi, amniyon sivi
embolisi, doku nekrozu(6rnegin; intrauterin 6lii fetus retansiyonu ve travma), ablasyo
plasenta ve gebeligin akut yagl karacigerini kapsar.

DIC’in en onemli klinik belirtileri: kanama, kan kaybi miktarindan bagimsiz
hipotansiyon, mikroanjiyopatik hemolitik anemi, akut akciger hasari, akut bdbrek
yetmezligi, ve iskemik organ doku hasaridir.

DIC’in tanis1 kanamanin fark edilmesi ve pihti olusmasinin bozulmasinin
izlenmesiyle esasen klinik olarak konur. Trombositopeni, periferik kan yaymasinda
hemolitik degisiklikler, azalmig fibrinojen, artmis fibrin yikim iirlinleri ve uzamis
protrombin zamani(PT) ile aktive parsiyel tromboplastin zamani(aPTT)’yi kapsayan
laboratuar incelemeler taniy1 destekler. Sonug olarak,plasenta yatagindaki kanama kontrol
edici mekanizmalarin 6nemi vurgulaniyor olsa da, bunun isleyis yolagi hakkinda kesin

bilgi bulunmamaktadir.

7.POSTPARTUM KANAMADA UYGULANAN KORUYUCU CERRAHI
TEKNIKLER

Dogum sonu kanamanin cerrahi yonetiminde ilk basamak, kanamanin nedenini
saptamaktir.Uygulanacak cerrahi birgok faktdre baghidir. Ozellikle de cerrahin deneyimine
baghdir. Diger faktorler arasinda parite, gelecekteki ¢ocuk istegi, kanamanin miktari,
hastanin genel durumu, o saglik kurulusunda var olan imkanlar bulunmaktadir. Kan
tiriinleri, yogun bakim ile acil operasyon kosullari,anesteziyoloji uzmani ve hematoloji

,kalp damar cerrah1 uzmanindan olusan takim hazir olmalidir.

1- Uterin Devaskiilarizasyon
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Gerekli aletler basit degildir ve her iinitede bulunmayabilir. ilk olarak pelvis i¢inde
uygulanan jinekolojik girisimlere, bu bdlgedeki damar ve sinir yapilar1 dahil tim
anatomiye hakim dogum hekimine ihtiyag vardir. Ikinci olarak dogum anestezisi
konusunda bilgili bir anesteziyoloji uzmanina ve en az bunlar kadar 6nemli olarak damar
cerrah1 ve/veya jinekolojik onkoloji cerrahina ihtiya¢ vardir.Son olarak da ameliyat sonrasi
gerekli olabilecek yogun bakim iinitesine sahip olunmalidir.Tiim bu girisimler uterus ve
pelvis organlariin ileri derecede gelismis olan kanlanmasini kontrol altina almak ig¢in
gereklidir .

Cerrahi islem uterus arteri ve onun uterusa dogru uzanan dallarinin baglanmasiyla
baslar. Uterus arterininiireteri ¢aprazladigi ya da uterus duvarina yaklagipburada dallarini
verdigi seviyede diigiim atilir(O’Learly,1995).Bu diigiim tek ya da iki tarafli olarak atilir.
Tercih edilen nokta sezaryen sirasinda ya da dogum sonu kanamada koruyucu girisimler
basarisiz oldugunda belirlenen uterus agisindan 2 cm uzaktaki noktadir. Kesinlikle
hatirlanmas1 gereken bir nokta da internal iliyak arterin serviks ve vajinaya bagimsiz dallar
(vajina dal1) verdigidir. Kanlanmanin kesilmesi sadece serviksin iki tarafli baglanmasiyla
da elde edilebilir. Over arterinin uterusa getirdigi kan destegi de tek ya da iki tarafli
atilacak diigiimlerle kesilebilir. Hipogastrik arterin tek ya da iki tarafli baglanmasi siddetli
dogum sonu kanamanin kontroliinde kullanilabilecek ileri bir asamadir. Cerrahin 6zen
gostererek yapacagi girisimin hedefi hipogastrik arterin arka dalinin dolasimini
bozmaksizin 6n dalin1 baglamak ve uterusun dolasimini daha da azaltmak olmalidir. Ancak
hipogastrik arter dogrudan, diger pelvis i¢i yapilarin dolagimina miidahale edilmeksizin,
tekya da iki tarafli olarak baglanabilir(Clarke,1985). Bu girisim zaman, hayat ve organ kurtarmaya

yarayabilir
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Sekil 2.3. Uterin Devaskiilarizasyonda damarlarin baglanma yerleri

2-B-Lynch Kompresyon Suturu

Bu teknik ilk olarak Bay Christopher B-Lynch tarafindan yapildi ve tanimlandi. B-
Lynch bir dogum hekimi ve jinekolojik cerrahtir. Ayrica Kraliyet Edinburg Cerrahi
Akademisi liyesidir. Kasim 1989°da gorev yaptig1 Ulusal Saglik Servisi (National Health
Service [NHS])’ne bagli Milton Keynes Hastanesi’nde dogum sonu kanamali bir hastada
ilk kez bu teknigi denemistir.

Siitlir, damar sistemindeki devamli dikey basiyr kullanmay1r amaglamaktadir.
Uterusu ¢ikarmak i¢in laparotomi gerekmektedir. Alt segment transvers insizyon ya da alt
segment sezaryen siitlirliniin agilmasi uterus icini kontrol etmek ve artik dokular1 ¢ikarmak
icin yapilmaktadir.Prosediirii uygulamadan dnce B-Lynch siitiirliniin muhtemel yararinin
denenmesi Hasta Lloyd Davies ya da yari litotomi pozisyonunda hazirlanir. Bir asistan
hastanin bacaklar1 arasinda yer alir ve kanamanin miktarin1 belirlemek i¢in vajinayi
temizler. Uterus disa alindiktan sonra iki elle basi yapilir. Bunu yapmak icin serviksin alt
kismin1 Orten mesane peritonu asagi dogru itilir. Basi sirasinda bir el uterusu parmak
uclariyla arkadan, diger el de mesane katlantisinin oldugu yerden onden sikistirir. Bu
sekilde kanama durursa B-Lynch siitiiriinii kullanmanin ise yarayip, kanamay1 durdurma

yoniinde yliksek basar1 sansi oldugu kabul edilir.Hatta pihtilasma bozuklugu varliginda
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bile iki elle bas1 kanamay1 kontrol altina almaya yeterlidir. Bu test basarili ise B-Lynch
stitiirliniin de basarili olmas1 beklenir.Bununla birlikte B-Lynch siitiirii cerrahi tedaviye
mutlaka eslik etmesi gereken, pthtilasma bozuklugunun tibbi tedavisinin yerine konamaz.

Siitiiriin uygulamasi

B-Lynch siitilirii oncesinde tanimlanan test kistaslart uygulandiktan sonra uterus
disar1 alinir ve islem sona erene kadar basi altinda tutulur. Cerrah siitiirii atarken yardimci

asistan da  iki  eliyle uterusu baski  altinda  tutmaya devam  eder

Tuba uterina

Lig.

Uterus arka
yiiziinden
gegen siitiir

Uterus &n
yiiziinden
gegen siltiir ignenin arkadan On iistte
giris yeri ayni giris
seviyesi

n {istiekiyle
ayni girig

Sezazy en/ seviyesi

histerotomi

Lig.
rotundum

Sezaryen/

histerotomi

alii) insizyonunun
kapatilmast

® Copyright B-Lynch'05 c
Sekil 2.4. Lynch suturunun uygulanisi

1. 1lk siitiir alt transvers sezaryen/histerotomi skarmin yakininadir: Mesaneyi asagiya

ittikten sonra ilk siitlir hastanin sol tarafindan sezaryen/histerotomi insizyonunun 3

cm alt kismina atilir. Siitlir uterus boslugundan gegirilip, iist insizyonun 3 cm

iizerinden ¢ikarilir. Bu da yaklasik olarak uterusun yan siirindan 4 cm’lik bir yere

karsilik gelir.
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Fundus: Siitiir uterusun tepesinden arkaya dogru devam ettirilir. Fundus
seviyesindeyken dik ya da dike yakin bir konumda ve tuba ¢ikis noktasinin 4 cm
uzakligindan gegirilir. Siitiir latum bagina kaymamalidir. Uterusun basi altina
alimmasini saglamak icin siitiir kaydirilarak sikistirlir.

Arka duvar: Uterus arka duvarinda siitliriin gegecegi yeri belirlemek kolaydir.
Uterus insizyonuyla ayni yatay plan ve sakrouterin bagin uterusa tutundugu yerden
bu siitiir gegirilir.

Asistanin rolii: Operasyonun devaminda siitiir uterus boslugundan gegerken asistan
uterusa basi uygulamaya devam eder. Bdylece siitlir uterusu sararken gerginligin
korunmas1 da garanti altina alinmis olur. Asistan kompresyonuyla siitiirii siirekli
cekerek ameliyatin sonuna kadar basi ve gerginligin kesintiye ugramamasini saglar.
Ayrica siitiirlin kayarak uterusta travmaya sebep olmasini da engellemis olur. Siitiir
son durumda arka duvarda yatay pozisyondadir.

Fundus: Igne uterus bosluguna arka duvar tarafindan girer ve siitiir fundustan uterus
on yiiziine dogru déner. Igne ayni1 daha 6nce sol tarafta yapildig: gibi tekrar uterusa
batirilir. Yan duvara 4 cm uzakliktan iist insizyonun 3 c¢m iizerinden batirilan igne
uterus boslugu i¢inde alt insizyonun 3 cm altina yonlendirilerek ¢ikartlir.

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

Histeretomi insizyonu ile iligki: Alt segment insizyonu kapatilirken siitiiriin iki ucu
gergin olmalidir ya da diigiim atildiktan sonra insizyon kapatiimalidir (Sekil 2c¢).
Son secenek olarak uterus insizyonunun koselerine tespit siitiirii atilabilir. Boylece
alt segment kapatilmis olsa da insizyonun koselerinin agikta kalmayacagi garanti
altina almir. Her durumda islem esit kolaylikla gergeklestirilir. B-Lynch siitiirii
gerektiren hastalarin ¢ogunun hipotansif ve diisiik nabiz basincina sahip olduklar
akilda tutulacak olursa, uterus koselerinde agikta kalmis bir boliim ve buralardan
kanama olmadigini ortaya koymak bu hastalar i¢in ¢ok dnemlidir.

Uygulama sonrast ve histerotominin kapatilmasi: Normal ya da sezaryen dogum
sonrast ilk bir hafta i¢cinde uterus birincil involiisyonuna ugradigindan, muhtemelen
stitlirin gerilim etkisi en fazla 24—48 saat siirer. Fakat bu sirada kanama kontrolii de

saglanmis olmaktadir. Siitiirii uygulandiktan sonra uterusu kapatmak i¢in
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beklemeye gerek yoktur. Hastanin bacaklar1 arasinda bekleyen asistan vajinay1 bir

kez daha temizleyerek kanamanin durdugunu kontrol eder.

Normal dogum sonrasi uygulama: Atoniye bagli dogum sonu kanama nedeniyle
laparotomiye gerek duyulursa, B-Lynch siitlirii atabilmek i¢in histerotomi yapilmalidir.
Histerotomi insizyonunun bir diger avantaji da uterus boslugunun plasenta artiklari,
anormal plasenta yerlesimi, desidua yirtiklar1 agisindan degerlendirilmesine ve ayrica
boslukta biriken kanin temizlenmesine imkan vermesidir. B-Lynch siitiiri ya da
histerotomi veya sezaryen yara yeri yeniden acilmadan uygulanan diger siitiir tekniklerinde
ikincil dogum sonu kanama olusabilir. Bu nedenle uterus boslugunun tamamen temiz
oldugunun goriilmesi gerekir. Histerotomi siitiiriiniin dogru yere ve en fazla kuvvetle
uygulanmasin1 da saglar. Ayrica iglemin korlemesine yapilmasini dnlediginden serviks
ve/veya uterus boslugunun kapatilmasinin dniine geger ve pihti retansiyonu, enfekte doku,

piyometra, sepsis i¢in de faydali olabilir.

B-Lynch siitiiriiniin cerrahi tekniginde klinik noktalar

1. Kullanici dostu siitiir malzemesi olan 90 cm’lik, 1 numara monokrile tutturulmus
olan egimli ethigard kiint igne (W3709) (Ethicon, Sommerville, NJ). Diger hizli emilen
siitiir malzemeleri de kullanicinin tercihine birakilmistir.

2. Temel cerrahi yeterlilik gereklidir.

3. Uterus boslugu kontrol edilir, degerlendirilir ve temizlenir.

4. Siitiirle uterusta travma olmaksizin yeterli gerginlik elde edilir.

5. Kan, doku artig1 ve infekte {iriinlerin bosalmasina izin vermelidir.

6. Anormal plasenta yerlesiminde kanamay1 etkin sekilde kontrol altina almak i¢in
uterus alt boliimiine transvers basi siitiirleri de atilir.

7. Basit, etkin ve ucuzdur.

8. Dogurganlik korunur .

9. Oliimciil komplikasyonlardan korunulur.

10. Tiim Diinya’da basariyla uygulanir ve basaris1 bildirilmektedir (>1.300) (B-
Lynch’in kisisel veri tabani. christopherbl@aol.com).

11. Plasenta akreata gibi dogum sonu kanamanin kaginilmaz oldugu ya da kan
transflizyonunun Yahova Sahitligi’ne bagl olarak miimkiin olmadig1 plasenta previa gibi
dogum sonu kanamanin kaginilmaz oldugu hastalarda sezaryen sirasinda proflaktik olarak

uygulanabilir.
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3-Acar Usulii Suturasyon

Acar usulii suturasyon, 2014 yilinda literatiire gegmis Postpartum Kanama
yonetiminde yeni bir cerrahi tekniktir(Acar,2014) . Acar ve ark.,ilk olarak uterin atoni
olgularinda bu teknigi uyguladilar.Bu cerrahi teknigin c¢ikis noktasi, dogum sonu
kanamanin asil endometrial yiizeyde,plasentanin ayrildigi saha oldugunun gézlenmesidir.
Teknik, uterusa gelen ana damarlar1 baglamay1 degil de, endometrial yiizeyde sonlanan ug
damar yatagini komprese etmeye yoneliktir. Ayrilan plasental yatakta kanama, ortalama 2-4
kez bu teknik ile komprese edilerek kontrol altina alinmaktadir(Acar,2014). Uterin atoni
olgularmin yaninda, ayn1 mantikla Plasenta Invazyon Anomalileri ,Plasenta Dekolmani ve
Uterin Riiptiir olgularinda da bu yontem basarili olmaktadir.

Uygulama i¢in standart sezeryan seti disinda ek bir malzemeye ihtiya¢ olmayip,
sutur, 1-no 50mm vcryl ile uygulandig: gibi, Acar ve ark, 80mm diiz Acar ignesini de bu
teknigin daha kolay uygulanabilmesi i¢in gelistirmislerdir.Suturun atilmasi ortalama 5-7dk

surmektedir.

Acar Usulii Suturasyon Tekniginin Uygulamisi ve Klinik Noktalar:

Suturu uygulanmaya baslamadan once ilk yapilmasi gereken ve en 6nemli adim,

uterusun neresinin kanadigimin belirlenmesidir.Uterin kaviteden kanama nerede ise,sutur o

sahay1 komprese edecek sekilde atilir. Bu yiizden cerrah ilk olarak uterusun kanayan yerini
ya da yerlerini tam olarak tespit etmelidir.

I-Suturun uygulanmasi i¢in histerotomi kesisine ihtiya¢ vardir.Sezeryan sirasinda

bebek ¢iktiktan sonra, uterus disar1 alinir,plasentanin spontan ayrilmasi beklenir.Plasenta

spontan ayrilmazsa, elle nazik¢e halas uygulanir ve endometrial kavite plasental

artiklardan temizlendikten sonra kanamaya devam eden alan tespit edilir.

2- Kanamanm tespit edildigi alanin Ust sag kdsesinden, Acar ignesi (1no veryl ,diiz
80mmlik igne ) ile endometriumdan girilerek tam kat myometrium gecilip, serozadan direk
cikilir.(1.Giris, 1.Cikis)

3-Cikilan yerin ortalama 3-4cm ilerisinden (kanama alanina gore bu mesafe

ayarlanir) yatay olarak serozadan girilip icerde endometriumdan ¢ikilir.(2.Giris, 2.Cikis)
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4-igne iiglincii adimda, kanayan alanin sag alt kosesine yonlendirilir ve
endometrrumdan  girilip, tam kat myometriumdan gegirilip,serozadan tekrar
cikilir.(3.Giris,3.Cikis)

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

6-Endometrial kavitede, birinci giris suturu ile, 4.¢1kis suturu kaviteye dogru
kanayan alan1 komprese edecek sekilde diigiimlenir.

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

uygulayabilir. Teknigin uygulanisi, sekillerle adim adim asagida gosterilmistir:

A Birinel gikig
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A Dérdineil Gilag

Sekil 2.12. Acar usulii suturasyonun uygulanisi

Sutur, uterusun heryerine rahathikla uygulanabilir. Ozellikle Plasenta Previa,
Plasenta Akreata gibi olgularda B-Lynch suturunun , uterus alt segmentini komprese
etmede yetersiz kaldigini goriilmiistiir.. Bu noktada Acar suturu ile basarili birsekilde
plasenta ayrildiktan sonra uterusun alt segmenti , endometrial kavite kapatiimadan
komprese edilmekte ve kanama durdurulmaktadir. Artan sezeryan sayilari ile birilkte
Plasenta Invazyon Anomalileri sikliginin da artacagi ortadadir. Acar suturu ile bu olgularda
kanama ,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 sezeryan kesisi kapatilir ve
yardimci asistan 15dk araliklarla vajinal tuse yaparak alttan kanamay1 kontrol eder. Acar
suturu atildiktan sonra hi¢bir hastamizda tekrar kanama olmamustir.

Asagida giiniimiizde fazla uygulanmayan bir diger PPK da uygulanabilecek cerrahi
tekniklerden Hayman basi suturu ve Cho’nun ¢oklu kare suturu sematik olarak (Sekil-

14,Sekil 15) anlatilmis ve klinik noktalar1 6zet olarak belirtilmistir:
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Sekil 14. Hayman bast
suturu

/3 diigim tekmgiyle
baglannus ve uterus
on yiiziinden gegen
dikey yaklagtinc:
sfitiirler.

A.uterina

Urete J Yatay servikoistmik

L [ siitiirler
A.vaginalis

Vajina

@ Copyright B-Lynch'05

Hayman uterus basi siitiiriiniin cerrahi

tekniginde klinik noktalar:

1. Alt uterus segmenti ya da uterus boslugu agilmaz.
2. Uterus boslugu dogrudan degerlendirilemez.

3. Muhtemelen daha hizli uygulanir.
4. Dogurganligin korunmasi konusunda bilgi bulunmamaktadir.
5. Ciddi saglik sorunu yaratma konusunda bilgi sinirlidir.
6. Uterusun sikistirilmasit ve vendz doniisiin kapanmasi sirasinda siitiir altinda kalan

kisimda esit olmayan iskemi meydana gelir.
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© Copyright B-Lynch'

Sekil 2.15. Cho’nun ¢oklu kare siitiirii

Cho’nun coklu kare siitiirlerinde klinik noktalar:

1. Birden fazla tam kat siitiir atmay1 gerektirir. Eger ¢ok kare siitiirii gerekirse olasilikla
fazla zaman harcatacak bir yoldur.

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

3. Dogurganligin korunmasi konusunda bilgi bulunmamaktadir.

4. Ciddi saglik sorunu yaratma konusunda bilgi sinirhdir.

5. Uterusun ritmik kasilmasini kolaylastirmaz ve involiisyonu kisitlanir.

6. Uterus icinde ¢oklu yapisikliga neden olur.
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3. MATERYAL VE METOD:

Bu ¢alismamiza Necmettin Erbakan {iniversitesi, Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi,
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde, Ocak 2010 ile Ocak 2014 tarihleri arasinda
Postpartum Kanama nedeniyle cerrahi bir islem uygulanan hastalar dahil edildi. Hasta
bilgilerine, dosya arsivlerinden ve elektronik dosya ortamindan ulasildi ETIK ONAYI
YAZILMALI

Bu tarihler arasinda iigiincii basamak referans hastane olarak hizmet veren
klinigimizde gerceklesen toplam dogum sayasi, dogum sekli ve postpartum kanama
nedeniyle operasyona alinan hasta sayisi, operasyonda uygulanan cerrahi teknikler,
operasyon siireleri belirlendi ve histerektomi insidans1 hesaplandi. Hastalarin demografik
ozellikleri olarak yas, parite, gravida, gebelik haftasi, sistemik hastaliklari,gecirilmis uterin
cerrahi Oykiileri ve dogum sekilleri belirlendi.Hastaya uygulanan cerrahi teknikler,
operasyon siiresi,intraoperatif veya postoperatif verilen kan tiriinleri miktari,intraoperatif
veya postoperatif donemde gelisen komplikasyonlar, hastanin hastanede kalis
siiresi,maternal mortalite insidansi tespit edildi.Hastalarda postoperatif erken donemde
komplikasyon gelisip gelismedigi arsiv ve elektronik ortamdaki dosyalardan, hasta
epikrizleri incelenerek belirlendi. Rutin olark klinigimizde dogum yapan hastalar ortalama
40 giin sonra jinekoloji poliklinigine kontrole gelmektedirler. Ge¢ donem komplikasyonlar

polklinik kayitlarindan elektronik dosya sisteminden taranarak tespit edildi.

Istatistiksel olarak

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanildi. Normal
dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U

test kullanildi. P degeri < 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Ocak 2010 ile Ocak 2014 tarihleri arasinda hastanemizde toplam 19535 dogum
gerceklestirildi.Bu dogumlarin %48.6s1 sezeryan ile dogum seklinde,%52.4ii de normal
vajinal yol ile dogumdur(Tablo1).

%

Sezeryan NSD

Tablo 1: Klinigimizdeki NSD ve sezeryan oranlar1

Klinigimizde Ocak 2010- Ocak 2014 doneminde sezeryan endikasyonlarinin dagilimi su
sekildedir:

m Eski Sek.

3% 8% m Oligohidramnios

O Plasenta invazyon anomalisi
O Fetal distres

m Pilesanta dokonmani

@ Cogul gebelik

m Sefalik digi prezentasyon

24%

25%

Postpartum Kanama nedeniyle operasyona alinan hastalarin demografik 6zellikleri

ise tablo 2 ve 3 te goriilmektedir:
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Hasta Sayisi

<20 20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 >45
Hasta Yasi
Tablo 2: PPK nedeniyle operasyona alinan hastalarin yas dagilimi
Ortalama Yas Ortalama Gravida | Ortalama parite Ortalama yasayan | Ortalama Gebelik
sayisi haftasi
30.2 4.5 32 3.5 35.1

Tablo 3: PPK nedeniyle operasyona alinan hastalarin ortalama demografik 6zellikleri

Caligmaya dahil edilen hastalarin komorbid hastaliklarinin dagilimi ise siklik sirasina gore

su sekildeydi:

<
&€
&

‘po

Sekil 3: Postpartum kanama nedeniyle cerrahi bir islem uygulanan hastalarin

sistemik hastaliklar1
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Burada en c¢ok kronik hiprtansiyonun postpartum kanamaya eslik ettigini
gormekteyiz. Bu rakamin yiiksek olmasinin nedeni hastanemizin tersiyer bir merkez olup
sistemik hastaliklar1 olan hastalarin klinigimize yonlendirilmesidir. Caligmaya dahil edilen

diger 80 hastanin ise ek herhangi bir sistemik hastalik oykiisii yoktu.

5 .
©
B O Seri 1

Tablo : Hastalarin ameliyat Oykiilerinin dagilimi

Referans bir merkez olan klinigimize hastalarin sevk gerekcesinde ameliyat
Oykiileri de 6nemli bir yer tutmaktadir.Bu nedenle toplam 138 hstanin en az bir tane
gecirilmis bir ameliyatt mevcuttu. Hastalarin ameliyat dykiileri dosya taramalarindan tespit
edildi ve en ¢ok sezeryan ameliyati gecirdiklerini gérmekteyiz.Bunu appendektomi ve
myomektomi izlemektedir.

Ayni1 déonemde toplam 240 hastaya postpartum hemoraji nedeniyle bir veya birden
fazla cerrahi bir girisim uygulanmistir. Kinigimizde retrospektif dosya incelemelirinden
cerrahi miidahale gerektiren postpartum kanama nedenlerinin siklik sirasina ve yillara gore

su sekilde dagildigr goriilmiistiir:

2010-2011 2011-2012 2012-2013 2013-2014

Uterin atoni Uterin atoni Uterin atoni Plasenta previa
plasentadekolmant Plasenta previa Plasenta previa Uterin atoni
Plasenta previa Plasenta akreata Plasenta akreata Plasenta akreata
Uterin riiptiir Plasenta dekolman Plasenta dekolmani Plsenta perkreata
Plasenta perkreata Plasenta perkreata Uterin inversiyon Dekolman plasenta

Tablo5: Yillara gore cerrahi bir iglem gerektiren PPK nedenleri
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Yillara gore baktifimizda ge¢mis 3 yilda uterin atoni en sik postpartum kanama
nedeni olarak karsimiza ¢ikarken, son yilda plasenta previaya bagl kanamanin daha fazla
oldugunu goérmekteyiz. Burada Plasenta Previanin gittikge artmasi sezeryan oranlarinin
artisgina baglamaktayiz. Ayrica,atoni yonetimi bir ¢ok merkezde basarili bir sekilde
yapilmakta ve medikal tedaviye yanit sansi bulunmaktadir. Ancak, plasenta Invazyon
Anomalilerinde kanama,uterotonik ajanlarla ve klasik Lynch suturasyonu ile dahi kontrol
altina alinamamaktadir.Bu siirecte sadece 8 tane hastamizda normal dogum sonrasi uterin
atoni gelismis ve medikal tedaviye yanit alimamayip acil operasyona alinmistir.Uterin

Atoni ,diger hastalarimizin hepsinde sezeryan operasyonu sonrasinda ger¢eklesmistir.

50
45 - ]
40 | — @ BHAL
35 | m BHAL+LYNCH+BUAL
30 OLYNCH
25 - 0 BHAL+LYNCH
20 - m BHAL+LYNCH+BUAL+ACAR
15 1 EACAR
107 |:I m LYNCH+ACAR
5 a
0 - :
2010 Ocak- 2011 Ocak- 2012 Ocak- 2013 Ocak-
2010 Aralik 2011Aralik 2012Aralik 2014 Ocak

Tablo6:Yillara gore uygulanan cerrahi islemlerin dagilimi

2010 ve 2011 yillarinda goriildiigii gibi klinigimizde uterin atoni,en sik postpartum
kanama nedeniyle cerrahi bir girisim gerektirmistir. Bu donemde en fazla da Bilateral
Hipogastrik Arter Ligasyonu(BHAL),Bilateral Uterin Arter Ligasyonu (BUAL) ve Lynch
suturasyonu denenmistir. Acar usulu suturasyondaki tecriibelerimizin artmasi ile ve klinik
kullanilmigtir. 26 hastaya Acar usulu suturu diger tekniklere yanit alinamadiginda
uygulanirken,97 hastaya yalnmizca Acar usulu suturasyon teknigi uygulanarak kanama
kontrol altina almmustir.Ozellikle son 2 yilda Plasenta invazyon Anomalileri olgularmin
artigint ve bu donemde sadece Acar usulu uturasyonun en fazla uygulanmis olmasi
kanamay1 kontrol altina almada diger tekniklere gore daha basarili oldugunu

gostermektedir. Asagidaki tabloda da goriildiigli gibi Acar usulu suturasyon klinigimizde
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en fazla PIA nedeniyle uygulanmistir.Diger endikasyonlari, uterin atoni,plasenta

dekolmani ve uterin riiptiir olarak siralanmaktadir.(tablo )

ACAR ENDIKASYON
3

9

@ PILESENTA INVAZYON
41 ANOMALILERI

m UTERIN ATONI

0 PILESENTA DEKONMANI

0 UTERIN RUPTUR

Tablo: Acar usulu suturasyon endikasyonlari

Ayn1 donemde 4 hastaya Total abdominal histerektomi yapildi.Histerektomi
yapilanbu hastalarin ortalama yaslar1 33,18+6,1/y>l, ortalama gravidalar» 4.08+1,83,
ortalama pariteleri 3,16+1,62 olarak hesaplandi. 3 hasta multipar iken, 1 hasta primipar
olarak kaydedildi. Ortalama gebelik haftast 35,12+4.75 olarak belirlendi.Bu hastalarin
3iinde sezeryan sirasi veya sonrasinda uterin aton nedeniyle histerektomi yapilmak
zorunda kalinmigti.1 hasta sezeryan sonrasi digsmerkezde miadinda normal dogum
yaptirilip,sonrasinda uterin atoni gelismis, klinigimize sevk edilmis, medikal ve diger
cerrahi miidahalelere ragmen kanamanin durmamasi nedeniyle histerektomi yapilmigtir.4
hastaya da total histerektomi yapildi. Bu hastalardan 4 tanesi de dis merkezden sevkliydi. 2
hasta da uterin atoni , lhasta plasenta previa totalis nedeniyle sevk edilmis olup,dis
merkezde sezeryan sirasinda uterin atoni gelisip, uterotonik ajanlar ve balon tamponad
uygulanmis ,kanamanin durmamasi iizerine direk servisimize sevki ile birlikte operasyona
alinan ve Bilateral uterin arter ligasyonu, bilateral hipogastrik arter ligasyonu ve lynch
suturu uygulanmasina ve gerekli intraoperatif kan iirlinli replasmanina ragmen kanamanin
durmamasi nedeniyle total abdominal histerektomi yapilan hastalardir.. 1 hasta dis
merkezde sezeryan sonrasi ,miadinda vajinal dogumu gerceklestirilip sonrasinda atoni
gelisip, tarafimiza sevk edilen hastaydi. Hastanin kanamasinin devam etmesi ve geldiginde
labaratuar sonuglarinin DIC ile uyumlu olmasi {izerine tekrar operasyon planlandi.
Bilateral hipogastrik arter ligasyonu, BUAL ve tekrar lynch suturu atilmasina ragmen
kanamanin durmamasi nedeniyle total abdominal histerektomi yapilmistir.Klinigimizdeki

histerektomi insidanst %0.21 olarak hesaplanmustir.
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Hastalar preoperatif Hb, Htc, postoperatif Hb, Htc, PT, aPTT, trombosit sayilari,
transfiizyon yapilan kan {irlinleri bakimindan degerlendirildiginde; hastalarin operasyon
oncesi ortalama Hb diizeyinin 8.09+2.82 g/dl, ortalama Htc diizeyinin %?24.07+8.22
oldugu, postoperatif Hb ve Htc degerlerinin ise sirasiyla, 8.6 £2.15 g/dl ve %25.7+6.41
oldugu goriilmiistiir. Hastalara yattig1 siire i¢inde toplam ortalama 4.8 {inite kan, 3.8 {inite
taze donmus plazma(TDP) ve 2.2 iinite trombosit(PLT) transfiize edilmistir.Hastalara
verilen kan iiriinlerine bakildigi zaman sadece Acar usulu kompresyon suturu uygulanan
hastalarin %81.6ine herhangibir kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyulmadigi goriilmektedir.
Diger cerrahi metodlarin hepsinde ve Acar suturunun diger tekniklerle birlikte uygulandigi

hastalarda ise intraoperatif ya da postoperatif mutlaka bir kan {iriinii transfiizyonuna ihtiyac

duyulmustur.

Sadece Acar suturu uygulanan hastalara kan Diger cerrahi tekniklerin uygulandigi hastalara
iiriinii replasman orani(%) kan {iriinii replasman orani(%)

%8.4 %88.6

Tablo 4:Sadece Acar suturu uygulanan hastalara verilen kan replasmani ile diger
cerrahi tekniklerin uygulandigi hastalara yapilan kan {irlinii replasman oranlarinin

karsilagtirilmast.

Bu tarihler arasinda PPK nedeniyle cerrahi bir islem uygulanan hastalara preop ,
postop hb, htc ve diger kanama zamani parametreleri kiyasladigimizda klinigimizde takipli
hastalarla digmerkezden sevkli hastalar arasinda anlamli derecede fark oldugu goriilmiistiir.
Bu sonug bize PPK nin acil yonetimi ve hasta sevki slirecinde hastalarin 6nemli miktarda

kan kaybettigini géstermistir:

Kan iiriinii Klinigimizdeki Dis merkezden refere | p
hastalar hastalar

Preop Hgb 9.32 5.84 .001
Preop Htc 27.57 22.54 .001
Postop Hgb 8.69 6.7 951
Postop Htc 25.64 24.4 .001
PT 33.28 32.21 .856
aPTT 39.43 36.6 .001
Unite Kan 3.75 53 .001
Unite TDP 3.10 3.6 843
Yogun bakim yatig 2.60 3.81 .001
gilin

Tablo 4. Merkeze gore kan parametreleri ve uygulanan kan tiriinlerinin Karsilagtirilmasi
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Olgular Dissemine intravaskiiler olay gelisimine gore incelendiginde ise sadece
Acar suturu uygulanan hicbir hastada DIC tablosu goriilmezken, Acar teknigi digindaki
tiim cerrahi teknik uygulanan hastalarin %43.6sinda DIC tablosu ile karsilagilmstir.

DIC gelisme

8 -
5 6 __I:I DIC gelisme

Tablo: Cerrahi tekniklere gore DIC gelisen hasta sayisinin dagilimi

Hastalarin hastanede kalis siirelerine bakilacak olursa,en kisa hastanade kalis
stiresinin Acar suturu uygulanan hastalar oldugunu(2.2giin), en uzun siire ise histerektomi
yapilan hastalar oldugunu gérmekteyiz(7.2giin).(Tablo )Hastalarin hastanede kalis siiresini
hastanin yasi1, sistemik hastaliklari, ameliyat metodu etkilemekle birilkte, operasyonun
stiresi de etkilemektedir. Histerektomi yapilan hastalarinin uzun siire ameliyatta kalmasi,
en fazla kan replasmani yapilan hasta grubu olmasi ve postop en fazla yogunbakima
ihtiyac duyan hasta gurubu olup en fazla hastanede yatis siiresi kaydedilen grup olmasi

birbirini etkileyen sonugclar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Hastanede kalis sureleri

O—\wam@\lm

Vot

‘I:I Hastanede kalis sureleri

Tablo 6:Hastalarin hastanede kalis siirelerinin cerrahi tekniklere gore karsilastirilmasi
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CERRAHI TEKNIKLERE GORE OP. SURELERI
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tablo: Cerrahi tekniklerin ortalama operasyon siirelerinin karsilastiriimasi

*Qperasyon siiresine sezeryan siiresi de dahil edilmistir.

CERRAHI METODLARA GORE Y OGUNBAKIM DAGILIM

2

@ BHAL+LYNCH+BUAL
m HISTEREKTOMI
O BHAL+LYNCH+BUAL+ACAR

Tablo :cerrahi tekniklere gére yogun bakim ihtiyacinin dagilimi

Ocak 2010-Ocak 2014 doneminde toplam 240 hastaya PPK nedeniyle cerrahi
miidahalede bulunuldu. Bu hastalarin 4 tanesi total histerektomi yapildi ve 4 hastanin da
Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde takibi gerekti. BHAL+BUAL+Lynch suturasyonu
uygulanan 8§, BHAL+BUAL+Lynch+Acar usulu suturasyon uygulanan 2 hastanin postop
yogun bakim ihtiyact olmustur. Sadece Acar usulu suturasyon uygulanan hasta grubunun
ise, en az operasyon siiresi, en az hastanede kalig siiresi olan grup olmasi teknigin kolay
uygulanabilir ve efektif bir metod oldugunu desteklemektedir. Sadece Acar usulu

suturasyon uygulanan 97 hastanin hicbirinin Yogun Bakim ihtiyact olmamustir..
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Histerektomi maternal morbiditesi ve mortalitesi yiiksek bir cerrahi
girisimdir.Bizim bu doénemde higbir hastamiz histrektomi sirasinda ya da sonrasinda ex
olmamigtir.1 hastada histerektomi sirasinda mesane yaralanmasi olmustur. Uterin atoni
nedeniyle BHAL+Lynch uygulanan bir hastamizda da postop ileus gelismis olup,
relaparotomi yapildiginda Lynch suturlerinin uterus fundusundan kayip barsaga dolanmis
oldugu goriilmiistiir. Klinigimizde bu donemde cerrahi agidan baska bir komplikasyonla
karsilagilmamis olup. toplam dort hastada Cerrahi alan enfeksiyonu meydana gelmistir.
Bunlardan 2 tanesi, BHAL+BUAL+Lynch, 1 tanesi histerektomi, 1 tanesi de Acar ususlu

suturasyon uygulan hastalardi.
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5. TARTISMA
Postpartum kanama gunumuzde gelismekte olan ve gelismis ulkelerde maternal

morbidite ve mortalitenin hala en onemli sebeplerinden biridir( Jansen,2005). Tim
diinyada sezeryan oranlar1 giderek artmaktadir. Sezeryan oranlarinin artmasi ile birilikte,
plasenta previa, plasenta invazyon anomalileri gibi en Onemli postpartum kanama
nedenleri de artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde 1996'da sezaryen ile dogum
orant %20.7 iken,2009 yilinda bu oran %32.9'a yiikselmistir(Martin,2011). Benzer sekilde
tilkemizde yapilan bir ¢calismada da 2002'de %37.7 olan sezaryen oraninin, 2007'de %51'e
ulastig1 bildirilmistir(Y1lmaz,2009).

Konvansiyonel tedaviler ile kontrol altina alinamayan obstetrik hemorajilerde,
histerektomi, hayat kurtarict ancak en son basamagi olusturan bir yontemdir.Literatiirde
farkli peripartum histerektomi insidanslar1 bildirilmistir. Bu oran geligmis iilkelerde 0,02-
0,3/1000 oranlarinda iken, gelismekte olan tlilkelerde ise daha yiiksek oranlardadir.
Hollanda’da 0.33/1000,israil’de 0,5/1000, Amerika’da 1.43 /1000, GiineyKore’de
2.3/1000, Nijerya’da 4,34/1000 olarak belirtilmistir(Rogers,1998). Ulkemizde de farkli
bolgelerde farkli insidanslar bildirilmistir. Ulkemizin cesitli bolgelerinden ise Maral ve ark.
tarafindan 0,26/1000, Akar ve ark. tarabndan 0.26/1000, Ozden ve ark.tarafindan
0,25/1000, Zeteroglu ve ark. tarafindan 5.09/1000 olarak bildirilmistir. Bu ¢alismalardaki
genis insidans aralig1 hastanelerin farkli cografik ve sosyo ekonomik yapisi ile antenatal ve
peripartum bakim sartlarinin farkli ve hasta yogunlugu ile iliskilendirilebilir(Combs, 1991
). Hastanemizde acil postpartum histerektomi insidans1 0,21/1000 olarak belirlenmis olup,
bu sonucun literatiire gore diisiik bir oran olmasi sevindiricidir. Klinigimizde, Tazegiil ve
ark., 2008-2010 yillar1 arasinda yapilan tiim histerektomi olgularini incelemisler ve
peripartum kanama nedeniyle toplam 32 hastaya (%3.2) total histerektomi yaptiklarini
belirtmislerdir (Tazegiil 2010).

Ileri anne yas1 ve multiparite peripartum histerektomi igin basta gelen risk
faktorleridir(Feldman, 1985). Bizim hastalarimizda ortalama maternal yas 33.2, ortalama
parite :3.1 seklinde literatiir ile uyumludur.Selo-Ojemo ve ark. ¢aliglmalarinda, peripartum
histerektomi yapilan hastalarin daha ileri yasta oldugunu, paritelerinin daha fazla, erken
dogum oranlarinin ve diisik dogum agirhg riskinin daha yiiksek oldugunu
belirtmislerdir(Feldman, 1985).Benzer flekilde Zelop ve ark’nin g¢alisglmalarinda erken
dogum ve yiiksek pariteyi risk faktorii olarak bildirmislerdir (Smith,2002).

Bizim klinigimizde postpartum histerektominin en sik nedeninin uterin atoni

oldugu goriilmiistiir. Bunu ikinci sirada plasenta previa, iiglincii sirada ise plasenta invazyon
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anomalileri izlemistir.Ozdemir ve arkadaslar1 ise 2003-2009 yillar1 arasinda acil
peripartum histerektomi olgularim1 analiz ettikleri caligmalarinda %43 oran ile en sik
endikasyonu uterin atoni olarak belirtmislerdir(Ozdemir,2009).Uterin atoniyi ikinci sirada
%S5,4 siklikta plasenta dekolmani ve Couvelaire uterusun izledigini belirtmislerdir. Rossi
ise 2010 yilindaki yayiminda,Plasenta invazyon anomalisinin artik giinlimiizde postpartum
histerektominin ensik endikasyonu oldugunu belirtmistir(Rossi,2010).
Literatiirde,sezaryenle dogum, sonraki gebeliklerde plasenta invazyon anomalisi ve
plasenta previa i¢in bir predispozan faktor olarak gosterilmistir(Badawi,1998). Son
calismalarda benzer sekilde Clark ve ark, dnceki sezaryen dogumun plasenta akreata ve
plasenta previa i¢in risk faktorii oldugunu gostermislerdir(Taffel,1991). Morgan ve ark.,
artan sezeryan oranlari ile birilikte diinya genelinde plasenta previa insidansinin giderek
artmakta oldugunu ve 2003 yilinda bu insidansin 3/1000 oldugunu belirttiler
(Morgan,2003). Ulkemizden yakin zamanda,Kalelioglu ve ark., 2005-2006 yillarinda %0.2
olan plasenta invazyon anomalisi insidansinin giderek artarak 2011-2012 yillarinda %0.8 'e
ulastigin1 rapor ettiler(Kalelioglu,2013).Biz de ¢alismamizda Plasenta invazyon anomalisi
insidansinin  gegmis yillara gore arttigini, 2013-2014 te, postpartum kanamanin en sik
nedeni oldugunu saptadik. Bu hastalarin %92.3{iniin eski sectio olmas1 plasenta previa i¢in
gecirilmis sezeryan Oykiisiiniin en 6nemli risk faktorii oldugunu desteklemektedir.Plasenta
previa ve plasenta invazyon anomalilerinde plasentanin yerlesim yeri uterusun alt
boliimiidiir. Plasentanin alt bdliime yerlesmesi kanama ve plasenta parcast kalmasi
konusunda riski belirgin olarak arttirmaktadir. Plasentanin ayrilmasindan sonra dolayisiyla
dogum sonu kanamanin oldugu yer de bu sahadir. Her ne kadar var olan kanit ¢ok giiclii
olmasa da, patolojik kanamanin etiyolojisinin kaginilmaz olarak alt segmentin anatomik ve
fizyolojik olarak yetersizligiyle iliskili oldugunu gosteren bulgular vardir. Biswas ve
arkadaslar1 plasenta previali ve normal plasenta yerlesimli olgularda plasenta yatagindan
aldiklar1 biyopsileri karsilagtirmiglardir.Plasenta previali olgularda daha fazla dev
trofoblastik hiicre birikimi oldugunu ve myometriumdaki spiral arteriollerde fizyolojik
degisiklikler oldugunu gdstermislerdir(Biswas.2005).Alt segmentin tutulmasi sadece
kanamanin olacagi anlamina gelmeyip, ayni zamanda alisildik tedavi segeneklerinin de
yetersiz olacagin1 gostermektedir.Kanayan siniislere B-Lynch siitiirii de etkisiz olabilir.
.Hastalarin ¢ogunda kanama alt segmenti c¢ikarmadan durmayacagindan, subtotal
histerektomi bile yeterli olmayacaktir .Bu nedenle ¢ogu cerrahin tercih ettigi ameliyat total
histerektomidir.Bizim bu calismamizdaki postpartum kanama nedeniyle operasyona

alman hastalarimizin  %78.2sini plasenta previa ve plasenta invazyon anomalileri
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olusturmaktadir. Bu hastalarin %81.4iine Acar usiilii suturasyon uygulanmistir ve suturun
uygulandigr yer uterusun alt segmentidir.Bu hastalarda postop diger kompresyon
suturlerinde karsilasilabilecek pyometra, uterin kavitede hemotom,servikal sinesi gibi
herhangi bir komplikasyon izlenmemistir.Acar suturu atilan hi¢bir plasenta previa ya da
plasenta yapisma anomalisi olan hastaya kanamanin kontrol altina alinamamasi1 nedeniyle
histerektomi gerekmemistir.

Plasenta dekolmani klinigimizde %31.4 oran ile 3. sirada postpartum kanama ve
pastpartum histerektomi nedeni olarak saptandi. Plasentanin ayrilip, kanamanin
retroplasental olarak devam etmesi, hastanin vajinal kanamasmin ¢ogu kez hemen
baslamamasi, USGde bulgularin hemen izlenememesi plasenta dekolmanin ge¢ tam
almasinin nedenleridir. Devam eden bu kanamada ancak %50nin iizerinde plasental
ayrilma oldugunda anne ve bebek hayati tehlikeye girmektedir. Caligmamiza dahil edilen
18 hastada dekolman plasenta saptandi ve 6 hastada DIC tablosu gelisti.Dekolman
plasentada kanamay1 durdurmak ic¢in her zaman yapilan konservatif tedaviler ¢cogu kez
alisilandan daha etkisizdir. Bond ve arkadaslari, 1989 yilinda, gebelik yast 35 haftadan
daha kiiciik olan 43 gebe kadindan 31’ine tokolitik tedavi uygulamistir. Bu vakalarda
ortalama dogum siiresi 12 giin, sezaryen orani ise %75 olarak bulunmustur( Bond,1989).
Towers ve ark., preterm ablasyo plasenta tespit ettikleri 131 gebeden, 95 tanesine tokolitik
tedavi olarak magnesium sulfat ve terbutaline uygulamislardir. Bu ¢alismada perinatal
mortalite orant %35 olarak tespit edilmistir ( Towers,1999).Bu oran dikkate deger bir
orandir.Bir ¢ok cerrah, bebek ve anne hayatini tehlikeye atmamak i¢in, dekolman
plasentada acil sezeryan karar1 vermektedir. Bizim klinigimizde dekolman plasenta
nedeniyle acil sezeryana alinan hastalarimizin ortalama gebelik haftalar1 35.4 tiir ve 2010-
2014 yillar1 arasinda toplam 4 fetusun dekolman plasenta nedeniyle inuteroex oldugu
saptanmistir. Bu gebeliklerde preeklempsi ve kronik hipertansiyonun,%89 oranla tabloya
eslik etmesi, bebegin intrauterin ex olma riskini arttirdigin1 ve plasentanin ayrilmasinda
yiiksek tansiyonun onemli bir etyolojik faktdr oldugunu diisiindiirtmektedir.Biz plasenta
dekolmaninda 2010-2011 doneminde siklikla bilateral hipogastrik arter ligasyonu,2011-
2012de yine bilateral hipogastrikarter ligasyonu,2012-2013de siklikla b-lynch ve Acar
usulu suturasyonu, 2013-2014 doneminde ise Acar usulu suturasyonu uyguladik. Her
donemde de hi¢ anne Oliimii ile karsilasilmadi, ancak 2010-2011 ve 2011-2012 déneminde
toplam 6 hastada DIC tablosu ve 2 hastada akut bobrek yetmezligi tablosu gelisti.Hastalara
verilen kan iriinleri acisindan degerlendirdigimizde ise 2013-2014 déneminde en az kan

replasmani yapildigimi gordiik.Bu sonug, Acar usulu suturasyonun hem kolay
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uygulandigini, hem de kanamayi kisa siirede kontrol altina alan efektif bir yontem
oldugunu gostermektedir.

Kwee ve ark(Kwee,2000) ile Kayabasoglu ve ark.(Kayabasioglu,2008) tarafindan
sirastyla 2006 ve 2008 yillarinda yapilan ¢alismalarda, en sik peripartum histerektomi
nedeninin plasenta previa (plasental invazyon anomalisi)oldugu belirtilmistir. Zorlu ve ark.
da yaptiklar bir aragtirmada, son 10 yillik siirede uterin atoni oranlarinin azaldigi ve acil
sezeryan artist nedeniyle plasenta akreata oranlarinin arttigini belirtmislerdir (Zorlu,1998).
). ibrahim Kalelioglu ve ark.2005-2012 yillar1 arasinda kliniklerinde toplam16387 dogum
gergeklestigini,bu olgularin 85'ine plasenta invazyon anomalisi nedeniyle sezaryen
histerektomi uyguladiklarini belirtmislerdir(Kalelioglu;2013). Literatiirde uterus cerrahisi
gecirmemis plasenta previa olgularinda plasenta akreata oram1 %35 olarak
bildirilmistir(Mok,2008). Bu oran bir ve iki sezaryen gecirmis olanlarda sirastyla %24 ve
%50 olup, dort ve daha fazla sayida olanlarda %67'ye yiikselmektedir(Mok,2008). Kwee
ve ark ayni zamanda vajinal dogum ile karsilastirildiginda, sezaryen sonrasi histerektomi
riskinin yaklasik 10 kat fazla oldugunu bildirmistir(Kwee,2006). Calismamiza dahil edilen
bu 240 hastanin %88.2si sezeryanla dogum yapmustir ve total histerektomi yapilan 4
hastadan 3 {iniin sezeryan ile dogum yaptig1 goriilmektedir. Giiniimiizde artan sezeryan
oranlar1 ile birlikte postpartum kanama insidansi paralel olarak artmaktadir.Hastalarin
doktora daha kolay ulasabilmesi, dogum oncesi ayrintili ve diizenli takip plasenta previa,
akreata, perkreata, vasa previa gibi peripartum acil kanama yapabilecek predispozan
durumlarin 6nceden tespitini arttirmistir. Hastalarin peripartum dogru tani alip, yeterli
hasta kayitlariin olmasi retrospektif caligmalara 6nemli Olgiide 151k tutmakta ve giincel
verilere ulasmamizi saglamaktadir. Bizim ¢alismamizda hastalarin %18si dis merkezden
sevkliydi. Geri kalan hastalar takipli hastalarimizdi ve dogum Oncesi plasenta
previa,dekolman plasenta ve kogulasyon defekti olan hastalarin hepsi gerekli kan hazirligt
ile doguma alindi.Bu da Ocak 2010 ile Aralik 2013 doneminde hastanemizde postpartum
kanama nendeniyle anne Oliimii ile hi¢ karsilasmamis olmamizda Onemli bir
faktordiir.2013-2014 doneminde postop pulmoner emboli nedeniyle Itane anne Sliimii
olmustur. 2000-2002 yillar1 arasinda ABD’de plasenta previa nendeniyle dort maternal
Oltim rapor edilmistir (Sheiner,2004).Tiim diinyada ise 100.000 canli doguma karsilik 430
maternal 6lim goriilmektedir. Giiniimiizde lilkemizde bu oranin 100.000” de 100 civarinda
oldugu kabul edilmektedir. Ablasyo plasenta ve plasenta previa birlikte bu Sliimlerin

%33.3’1inii olusturmaktadir (Yiicel,20006).

50



Maternal ileri yas, multiparite, ¢ogul gebelik, oksitosin ile dogum indiiksiyonu
uterin atoni i¢in belirgin risk faktorleridir(Yiicel,2006). Bizim c¢alismamizdaki uterin
atonilerin %?32sini ¢ogul gebelik nedeniyle yapilan sezeryan ile dogum sonrasi gelisen
uterin atoni, %8 ini oksitosin ile indiksiyon alip ilerlemeyen eylem nedeniyle sezeryana
alinan hastalarda gelisen uterin atoni olusturmaktadir. Sonuglarimizla benzer olarak
Nijerya‘da Ezechi ve ark %45 ve Ingiltere’de Knight ve ark %353atoni oranlari
bildirmislerdir(Knight,1999), postpartum histerektomi i¢in en sik ikinci endikasyon
anormal plasental yerlesim olup, bu oran ¢alismamizda %47,8 oraninda idi.

Calismamizda uterin riiptiir %11 oran ile pospartum hemoraji nedenleri arasinda
yer almustir. Literatliirde genis bir araligi kapsayan acil peripartum histerektomi nedeni
olarak uterin riiptiir ile ilgili olarak farkli oranlar bildirilmistir.Kayabasioglu ve ark. %11,
Clark ve ark %13, Zeterogluve ark. %21, Maral ve ark. %56 olarak uterin
rlptiirii,postpartum histerektomi nedeni olarak gostermistir(Zeteroglu,2005). 1980’lere
kadar uterin atoni ve uterin riiptlir, postpartum histerektomide en sik endikasyon iken
artmis sezaryen oranlari ile birlikte atoni kanamasina bagli medikal yaklasimdan sonra
artik plasenta akreata en sik endikasyon haline gelmistir(Morlando,2013).Giiney italya'da
yapilan bir bagka c¢alismada da 1970-2000 yillar1 arasinda plasenta akreata insidansindaki
degisimler ve bununla iligkili risk faktorleri incelenmistir.40 yilsiiresince plasenta akreata
insidansi %0.12'den 9%0.31'e yiikselmistir. Bu yiikselisle iliskili tek risk faktoriiniin
gecirilmis sezaryen sayisinin oldugu ve aym siire zarfinda sezaryen ile dogum oraninin
%]17'den %064'e yiikseldigi gosterilmislir(Morlando,2013). 30000 den fazla gebenin
katildig1 multisentrik bir ¢alismada 1 den 6 ya kadar tekrarlayan elektif sezeryan sayisi ile
birlikte PYA riskinin %0.2 den % 7.7 ye yiikseldigi, buna karsin tabloya plasenta previa
eklendiginde ayni oranlarin 1. sezaryende % 3 ten 5. sezaryende % 67 ye yiikseldigi
saptanmigtir. PYA O6nceden tahmin edilse bile, derecesi ¢ogu kez operasyon esnasinda
belirlenecektir. Tan1 kesinlesip tedavi segenekleri berraklasincaya kadar kanama olasiligini
minimuma indiren bir yol izlemek esastir

Sezeryan oranlarinin artmasi ile birilkte uterin riiptiir ile karsilasma olasiligimiz
artacaktir. Zamaninda ve etkili miidahale ile hastanin histrektomiye gitmesi
engellenebilir.Bizim caligmamazda uterin riiptiir gelisen 6 hastaya da sezeryani takiben
rliptiir onarimi yapilmis ancak uterin atonin de gelismesi ve kanamanin devamu iizerine,
kanayan alanlara Acar usulii suturler atilarak kanama kontrol altina alinmistir. Higbir
hastamizda histerektomi gerekmemeistir.izzet ve ark. calismasma gére, inceledikleri 64

olguda histerektomi endikasyonunu %356.3 orani ile utérus ruptiirii birinci sirada yer
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almaktadir.Ayrica,Utérus ruptiirii i¢in fetal mortalité %61.1,maternai mortalité %2.7 olarak
belirtmislerdir(Maral,1993).

Enfeksiyon, ¢ok nadiren peripartum histerektomi endikasyonu olusturur.Bizim
calismamizda higbir hastada enfeksiyon nedeniyle postpartum hemoraji gelismemis ve
hicbir hastamiza bu nedenle histerektomi yapilmamistir. Forna ve ark. kliniklerinde %11
oraninda  enfeksiyon nedeniyle acil peripartum histerektomi yaptiklarini
bildirmislerdir(Forna,2006).

Diinyada oldugu gibi bizim klinigimizde de Lynch suturu siklikla peripartum
hemorajide kanamay1 kontrol altina almak i¢in kullanilan bir cerrahi tekniktir. Holtsema ve
arkadaglar1 bir yayimlarinda B-Lynch siitiiriinlin dogum sonu kanamalarda her jinekolog
icin iyi bir segenek oldugunu belirtmislerdir(Holtsema,2003).Bir hastanin B-Lynch
stitiiriinden 10giin sonra gelisen bagirsak tikanikligi bulgular1 nedeniyle yapilan ileostomi
Oykiisii vardir(Ferguson,2000)..Bizim klinigimizde de Lynch suturu atilan bir hastada ileus
gelismis ve relaparatomi yapildiginda fundustan kayan suturlere barsagin dolanmis oldugu
izlenmistir.Klinigimizde 8 tane hastaya uterin atoni nedeniyle BHAL+BUAL ve lynch
Suturu uygulannmis ve gerekli kan iriinii replasmani yapilmasina ragmen kanamanin
durmamasi nedeniyle relaporotomi yapilip, Lynch suturleri agilarak kaviteden kanama
sahalarina Acar usulii suturler atilmistir.Burada relaporotomi yapilan olgularda,lynch
suturunun tamamen uterin atonide plasentanin ayrildigi sahayr sikistiramayip kanamay1
durdurmadaki yetersizligi diisiiniilmiistiir..Ancak, Acar wusulu suturasyonda kavite
kapatilmadan endometrial ylizeyden kanamanin durup durmadig: agikca izlenebilmekte ve
kanamanin  durdugundan emin  olduktan sonra  uterusta  sezeryan  hatti
kapatilmaktadir.Klinigimizde Acar susulu suturasyon uygulanmis higbir hastaya
relaparotomi gerekmemistir.

Dabalea ve ark., yaptiklar1 c¢aligmada, medikal tedaviye yanit vermeyen 23
postpartum kanamali hastada intrauterin balon tamponad uygulamislardir.23 vakanin 3’de
balonu teknik olarak yerlestirememisler.Iki hastada balon basarili yerlesltirilmesine
ragmen,balon drenaj kataterinden kanamanin devam ettigi goriildiigii icin histerektomi
gerekmistir (Dabelea,2007). Doumouchtsis SK ve ark. uterin balon tamponadinpostpartum
kanamada etkisini incelemislerdir. 27 hastada medikal tedaviye yanit alimamadiginda
Sengstaken Blackmore (6zefagial kateter) uygulamasi basarili bulmuslar. 27 hastanin
22’sinde (%81) kanama durmustur. 5 tanesinde (%19) kanama kontroliinde yetersiz
kalmistir ve 4 hasta histerektomi olmustur (Doumouchtsis,2008).Biz 2010-2014

doneminde 8 hastaya normal dogum sonrasi uterin atoni nedeniyle intrauterin balon
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tamponad uyguladik.5 hastada basirili olurken, 3 hasta, kanamanin kanamanin devam
etmesi nedeniyle laparotomi yapilip, BHAL+BUAL+Lynch suturasyonu uygulandi.
Klinigimizde bu donemde plasenta previa ve plasenta invazyon anomalisi olan hastalarin
hi¢ birine intra uterin balon tamponad uygulamadik. Histerektomi yapilan 4 hastanin 2si
dis merkezde uterin atoni nedeniyle mtrauterin balon tamponad uygulanmis hastalardi ve
kanamanin durmamasi nedeniyle klinigimize refere edilmislerdi bu hastalar geldiklerinde
DIC tablosu ile uyumlu labaratuar sonuglar1 ve aktif devam eden vajinal kanamalari
mevcuttu, herikisine de total histerektomi yapilmistir.

Gebelik siirecinde pelvik organlarin artmis kan akimi, uterus, over ve mesanedeki
varikdz damarlar, biiylimiis uterusun anatomide degisikliklere neden olmasi ve 6demli
dokularin frajilitesi nedeniyle peripartum histerektomide intraoperatif komplikasyon
oranlar yiiksektir(Landon,2005). Subtotal ya da Total Histerektomi kanamay1 durdurmaya
yonelik bir yontem olmayip, kanayan organi ortadan kaldirmaya yonelik son ¢are olarak,
annenin hayatini1 kurtarmak amaciyla yapilan agresif bir cerrahi uygulamadir. Postpartum
histerektomi, siklikla acil kosullarda yapiligindan, oldukea riskli ve yiiksek komplikasyon
oranina  sahip  bir  prosediirdiir(Seago,1999).Cerrahi  agidan  histerektominin
komplikasyonlari; perioperatif hemoraji  %3.3, mesane laserasyonu %?2.8,iireter
zedelenmesi %0.44, fistiil % 0,57, tromboemboli% 0.52, maternal mortalite % 0.73 olarak
bildirilmistir. Zeteroglu ve ark. %13, Kwee ve ark. histerektomi sonras1 %25 relaparatomi
insidanst bildirmislerdir(Zeteroglu,2002, Kwee,2006). Bizim c¢alismamizda histerektomi
yapilan 4 hastanin higbirine relaporotomi gerekmemistir. Cesitli serilerde belirtildigi gibi
devam eden kanama karsisinda histerektomi karar1 verilene kadar ortalama 2000 ml kan
kaybr olmaktadir (Kwee,2006).Zelop ve ark. serilerinde histerektomi sirasinda ve
sonrasinda % 87 kan transflizyonu gerektigini yaymladilar, degisik serilerde % O-
4.5arasinda maternal 6liim bildirilmistir(Zelop,1993).Bizim ¢alismamaizda da histerektomi
yapilan hastalara ortalama 6Utdp, 4ii ES,3iiTS verilmistirBu oran diger cerrahi
uygulamalara goére yiliksek bir orandir. Literatiirde histerektomi sonrasinda kan
transfiizyonu oranlarint %100 olarak bildiren baska caligmalar
mevcuttur(Kwee,2006).Operasyon sirasinda ortalama 3000-5500 ml miktarinda kanama
olur, masif transfiizyon ve buna bagli olarak dissemine intravakuler koagulopati, sivi
yiiklenmesi, akut respiratuar distres sendromu histerektominin diger komplikasyonlardir(
Shrivastava,2007).Ayrica, calismamizda histerektomi yapilan gurupta ,ortalama 5.2 giin ile
en fazla hastanede kalis siiresinin oldugunu gérmekteyiz.4 hastamizin 4iiniin de ortalama

2.1glin , postoperatif Reanimasyon Yogun Bakim iinitesinde takibi gerekmistir.Bir hastada
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postop pulmoner emboli meydana gelmistir.Histerektominin  mesane laserasyonu,
barsak,lireter zedelenmesi, fistiil gibi diger komplikasyonlari hi¢bir hastamizda
izlenmemistir,sadece  bir hastamizda  histerektomi sonrasi kesi yeri enfeksiyonu
geligsmistir ve ortalama 14 giin hastanede medikal tedavi almistir. Yiicel ve ark.
%13,Habek ve ark. %18 histerektomi sirasinda mesane laserasyonu bildirmislerdir (Yucel
2006).

TAH ve subtotal histerektomi se¢imi olgulara gore belirlenmelidir. Literatiirde %6
ile %80 arasinda degisen subtotal histerektomi oranlari bildirilmistir(Clark,1985). Daha
hizli olmasi1 ve daha az kan transfiizyonu gerektirmesi nedeniyle subtotalhisterektomiyi
tercih eden otorler vardir.Clark’in ¢aligmasina gore her iki operasyon seklinde operasyon
stiresi, kan kaybi ve hastanede yatis siireleri agisindan farklilik bulunmamigltir. Bunun
yanisira Clark caligmasinda plasenta invazyon patolojilerinde TAH
onermistir(Clark,1985). Calismamizda histerektomi yapilan hastamizin 4iine de total
histerektomi yapilmistir. Engelson ve ark.’da, hastanin durumu stabil ise, 6zellikle uterin
atoni ve alt segment yerlesimli plasenta olgularinda total histerektomi 6nermektedir.

Yapilan calismalar BHAL ’nun basari sansinin %350-60 oldugunu savunurken
(Clark,1985) ; Sziller ve ark.larinin yayminda ise %50 basar1 bildirilmistir (Sziller,2007).
Mathlouthi ve ark. larinin yaptig1 persite ve agir obstetrik hemorajili 53 vakada ise HAL 1n
basarist %90,5 olarak bulunmustur (Mathlouthi,2012). HAL® da pelvik anatomi ¢ok iyi
bilinmeli, ana veya external iliac arter baglanmamalidir. Degilse akut iskemik bacak
gelisecektir BHAL yapilirken ekstaperiton agildigindan burada yakin komsulukta seyreden
iireterin  de zedelenme riski yiiksektir. Iliak ven hasar1 da gelisebilecek bir diger
komplikasyondur. ) Bu girisimlerin ciddi morbidite nedeniyle yarardan ¢ok zarar sagladigi
ve bilhassa alt yerlesimli plasentalarda(Shrivastava,2007 ) Plazenta akreta olgularinda
uterin arterlerin selektif embolizasyonunun %23 oraninda basarisizlikla sonuglandigi ve
iskemi , noropati, tromboz, uterin nekroz ve anevrizma gelisimi gibi komplikasyonlarin
olgularin %11 inde goriildiigii bildirilmistir(Doumouchtsis,2007). Bununla birlikte BHAL
uygulamas1 sonrasi kanamanin hemen durduguna dair literatiirde yayin bulunmamakta,
keza, BHAL ve BUAL larimin anastomozlardaki kan akimimi arttirarak daha fazla
kanamaya neden oldugu Palacious ve ark. Yayinlarinda belitmislerdir(Palacios,2008).
Histerektomi 6ncesi ciddi kanamanin 6nlenmesi amaciyla hipogastrik ve proksimal uterin
arter ligasyon/embolizasyonu uygulanmasi bir¢oklar: tarafindan onerilmekle beraber hala
tartismalidir ve islemden sonra mesane nekrozu, perineal ve gluteal nekroz gelismesi gibi

ciddi yan etkiler bildirilmistir( Sentilhes, 2010). internal iliak arterlerin retroperitoneal
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seyretmesi ve Ureterle yakin komsulugu, bu damarlarin baglanmasi1 6ncesi kismi lireter
diseksiyonunu ve retroperiton anatomisine hakimiyeti gerekli kilmaktadir. Rutin obstetrik
cerrahinin disina ¢ikilmast gerektigi i¢in bir ¢ok kadin dogum hekimi tarafindan
postpartum kanama tedavisinde internal iliak arter ligasyonu tercih edilmemektedir.Biz de
klinigimizde 6zellikle 2010-2011 déneminde atoni ve kanama kontrol altina alinamayan
plasenta previa, plasenta akreata olgularinda 18 hastada,2011-2012 déneminde 15, 2012-
2013 doneminde 8, 2013-2014 doneminde 8 hasta olmak iizere toplam 49 hastada bu
yontemi uyguladik.Ancak, Acar usulu suturasyondaki tecriibelerimizin artmas ile birilkte
hipogastrik arter ligasyonunu neredeyse terk etmekteyiz. Olgularimizin higbirisinde
yukarda belirtilen komplikasyonlarla karsilagilmamistir. Bu hastalarin 311 Atoni, 18 1
Plasenta invazyon anomalisi olgulariydi.%88.2 hastaya postoperatif ortalama 3.2ii kan
tranflizyonu gerekmistir. Histerektomi yapilan 4 hastamiza da, islem Oncesi BHAL
uygulanmistir. BHAL nuna alternatif olarak,kanamay1r onlemek amaciyla profilaktik
perioperatif intravaskuler balon okliizyonu veya hipogastrik arter embolizasyonu
uygulamasini 6neren yayinlar da mevcuttur(Chou,2004).Ancak bu yontemlerin etkinligi ve
giivenilirligi tartigmalidir. Kollateral dolagim nedeniyle ortalama kanama miktarinin
azalmadigini savunan yazarlar vardir(Y1,2010). Bununla beraber, obstetrik kanama igin
uygulanan embolizasyonun vaskuler tromboz, parestezi, infeksiyon, postembolizasyon
sendromu, iliak arter perforasyonu ve iskemiye bagli vajina ve mesane nekrozu gibi
komplikasyonlar1 bildirilmistir(Lee,2008-Yu,2009) .Bizim klinigimizde, bu donemde
hicbir hastaya intravaskiiler balon okliizyonu ya da hipogastrik arter embolizasyonu islemi
uygulanmamustir.

2013-2014 doneminde Acar ususlu kompresyon suturuasyonu uygulanan hicbir
hastaya ek olarak hipogastrik arter ligasyonunun gerekmemistir. Tam tersi olarak 2011-
2012 doneminde klinigimizde Acar suturu iizerine tecriibbemizin az olmasindan dolay1
uterin atonide, plasenta yapisma anomalilerinde ya da plasenta akreata gibi olgularda
kanama medikal uygulamalarla durmamissa, oncelikli olark lynch suturasyonu ve BHAL
uygulaniyordu. Buna ragmen kanamasi durmayan hastalara Acar suturasyonu denendi. Bu
hastalarin hem postop hem intraop fazla miktarda kan {iriinii replasmani1 aldiklarini ,hem de
hastanede sadece acar usulu suturasyon uygulanan hastalara gore daha uzun siire
kaldiklarim1 gérmekteyiz. Bilateral hipogastrik arter ligasyonu sonrasi 2 atoni olgusunda
kanamanin devam etmesi nedeniyle subtotal histerektomi uygulandi. Operasyon siireleri
ortalamas1 50,7 dakika olarak tespit edildi. Preoperatif ortalama hemoglobin degerleri 7,6

gr/dl, Het %23,3 olan olgulara ortalama 3,9 iinite kan transfiizyonu yapildi. Bir olgunun
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adet miktarinda azalma saptandi. Wagaarachchi ve Fernando’nun yaptiklar1 bir ¢alismada,
hipogastrik arter ligasyonu sonrasi fertilite oranmi %50 olarak bildirmistir
(Wagaarachchi,2000).Uterin Atoni kanamasi en ciddi hayati tehdit eden obstretrik bir
acildir.Gebeligin son donemlerinde uteroplasental iinitenin kalp atimmin 1/5’ini, yani
yaklagik 1000 ml/dk, aldig1 diistiniiliirse boyle bir kanamada anne kisa siirede tiim kanini
kaybedebilir. Uterus atonisi plasenta yatagindan kaynaklanan birincil dogum sonu
kanamalarin biiylik kismindan sorumludur. En 6nemli risk faktorii daha 6nce de atoniye
bagli dogum sonu kanama Oykiisii olmasidir (r6latif risk 3,3)(Landon,2006). Diger pek
cok risk faktorii de siklikla buna eslik edecek sekilde bulunur.

Amacimiz hastaya histerektomi yapmadan etkili ve zamaninda efektif metodu
uygulamak  olmalidir.  Histerektomi  higbir  hastada  ilk  segcenek  olarak
uygulanmamalidir.Bunun i¢in ge¢misten bugiine medikal tedavinin yaninda ¢esitli cerrahi
teknikler uygulana gelmektedir. Yeni gelismelere ve tekniklere herzaman acik olmali ve bu
tekniklerin ~ uygulanmasini yayginlastirmak i¢in yaymlar ve egitim seminerleri
yapilmalidir. Bir ¢ok hasta il¢elerden referans hastanelerine sevk edilmekte, yolda zaman
kayb1 olmakta ve hasta geldiginde DIC tablosunu girmis olup, histrektomi i¢cin aday hale
gelmektedir.Acar usulu kompresyon suturleri herkadindogum uzmaninin kolaylikla
uygulayabilecegi,kolay ve efektif bir tekniktir. Biz klinigimizde %88,9 basar1 orani elde
ettik.Bu siitlir hem plasenta yapisma anomalilerinde hem de uterin atonide etkilidir.
Tamamiyla anotomik olarak plasentanin ayrildigi sahadaki damar yatagini sikistirip
kanamay1 durudurmaya yonelik olan bu teknigin efektifligini cerrah operasyon sirasinda
izlemektedir. Bizim klinigimzde bu teknik uygulanan hicbir hastamizin islem sonrasi
kanamast olmamistir. Ancak, bilateral uterin arter ligasyonu, bilatreal hipogastrik arter
ligasyonu ve lynch suturasyonu yapilan hastalarin %42sine postop masif kan transfiizyonu
yapilmis olup, %?2sine relaporotomi yapilmistir. Relaporotomi yapilan hastalarin agildigin
uterusun hala atonik kivamda olup hem sezeryan hattindan hem de vajinal kanamaya
devam ettigi gozlenmistir. Buradaki 6nemli nokta uterin atoni sirasinda yumusak kivamda
olan uterusun fundustan lynch suturunun kaymis oldugunun izlenmis olmasidir.2011
yilinda Acar usulu suturasyon,lynch suturasyonu, bilateral uterin arter ligasyonu ve
bilateral hipogastrik arter ligasyonu ile birlikte %50 hastaya uygulanmistir. Bu hastalarin
introp ve postop kan {irlinii replasman orani yalnizca Acar usulu suturasyon uygulanan
hastalardan 2 kat fazladir. 2012-2013 doneminde klinigimizde Acar usulu suturasyon
teknigi lizerine deneyimlerimizin artmasi nedeniyle postpartum hemoraji gelisen medikal

medikal tedaviye yanitsiz hastalarin %80nine yalnizca Acar usulu suturasyon ile miidahale
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edilmis ve kanama kontrol altin alinmistir.Bununla birilkte hem operasyon siiresi kisalmis,
hem verilen kan {iriinii miktar1 azalmis,hem de hastalarin hastanede kalis siiresi kisalmistir
(Sadece Acar usulu suturasyon uygulanan hastalaramizin hastanede kalig siiresi ortalama
2.4 giin olarak hesaplanmistir.) .Cho’nun ¢oklu kare suturunda karsilasilan uterusun drenaj
bozuklugu, Acar usulu suturasyonda gozlenmemistir. Bu teknikte uterusun iki duvari
birbirine Lynch , Hayman ve Chonun c¢oklu kare suturunda oldugu gibi
yapistirlmadigindan pyometra da bekledigimiz bir komplikasyon degildir. Acar suturu
uygulanan 3 hastamizin lyil sonra spontan gebe kalmasiteknigin hastanin fertilitesini
bozmadigr yoniindeki Ongoriimiizii desteklemektedir.Ancak bununla ilgili daha c¢ok

verilere ihtiya¢ vardir.
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SONUC

Termde plasental kan akimimin 600 ml/dak oldugu hatirlanirsa, PPH olgularnda
klinigin ne kadar hizli gelisebilecegi ve ne kadar acil yaklasim gerektirecegi daha iyi
anlasilacaktir. Ulkemiz sartlarinda ve diinyanin bir¢ok iilkesinde anne liimlerinin ¢ogu
l.ya da 2.basmak saglik kuruluslarinda ya da transport sirasinda dogum sonrasi kanama
nedeniyle olmaktadir.Bu nedenle, 3.basamak saghk kuruluslarina (Donanimli Tip
fakiilteler1 ve donanimli egitim hastaneleri) transport sirasinda gegen zaman, hayati 6nem
tagimaktadir.Artan sezeryan oranlan ile birlikte plasenta invazyon anomalileri insidansi,
postpartum kanama riski gittikge artmaktadir. Kanamanin herne nedenle olursa olsun
gergeklestigi uterus, atoniye aday bir uterustur. Kaldi ki, tedavi gebeliklerinin artmasi ile
birlikte artan c¢ogul gebelik sayisi, ileri anne yasi, multiparite gibi uterusta atoni
gelismesine hazirlayict birgok faktoér giin gectikge artiyorken, klinisyenin postpartum
kanamaya her an cerrahi teknik, deneyim ve ekipman olarak hazir olmasi
gerekmektedir..Bu konuyla ilgili yeni gelismeleri yakindan takip etmeli, yeni teknikleri
uygulamaya cesaretli olmalidir..Hastanin hayatin1 tehlikeye sokmayacak sekilde hizli ve
pratik uygulamalar yapmalidir. Acar usulu kompresyon suturu bu noktada bir¢ok kadin
dogum hekiminin imdadina yetisecek kolay ve efektif bir tekniktir. Hem uterin atonide,
hem de plasenta adezyon anomalilerinde kolaylikla uygulanan yiizgiildiiriicii sonuglarin
kisa siirede aldigimiz bir yontemdir.

1. Hayat kurtarici,basit ve etkin bir metoddur.
2. Bu yodntemde sezaryanda kullanilan malzeme disinda ek malzemeye ihtiya¢ yoktur.
3. Cerrah, kanamanin durdugundan islemden hemen sonra emin olur.

4. Diger yontemlere gore daha az invazivdir .Islem sirasinda veya sonrasinda simdiye

kadar kaydedilen herhangi bir komplikasyon yoktur.
5. Daha kisa stlirede uygulanir; ortalama 7 -10 dk. da kanama kontrol altina alinir.

6. Diger cerrahi metodlara gore, , yapilan kan transfiizyonu daha azdir, hemodinami

daha kisa siirede korunur ve hastanin hastanede kalis siiresi daha kisadir.

6. Uterusun 6n ve arka duvari sutur atildiktan sonra birbirlriyle temas etmez, uterin
kavite acik kalir.Lynch,Hayamn bas1 suturii , Chonun ¢oklu kare siitiirlerinde oldugu

gibi karsilikli 6n ve arka endometrial ylizey birbirine temas edip baski altinda
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kaldigindan karsilagilan , uterusun drenaj bozuklugu, sinesi, pyometra gibi

komplikasyonlara neden olmaz.

7. Islemi her kadindogum uzmani kolaylikla uygulayabilir.Gereken malzeme ve

ekipmana her merkezde ulasabilir.

Histerektomi bir ¢are degil, caresizliktir.

59



KAYNAKLAR

Abdella TN, Sibai BM, Hays JM Jr, Anderson GD: Perinatal outcome in abruptio placentae. Obstet
Gynecol 63:365,1984.

Acar A., Karatayli R, Sayal B, El¢i A. A new surgical approach for the management of severe postpartum
hemorrhage due to uterine atony: preliminary results in 27 cases. Signature of the Author who
corrected proofs: January 30, 2014

Akar ME, Yilmaz ES, Yuksel B, Yilmaz Z. Emergency peripartum hysterectomy. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol 2004; 113:178- 81.

American College of Obstetricans and Gynecologists: Guidlines for Vaginal Delivery After a Previous
Cesarean Birth. Committee Opinion No 143(replaces No.64, October 1988). Washington, DC,
ACOG, 1994

Ananth CV, Berkowitz GS, Savitz DA, Lapinski RH: Placental abruption and adverse perinatal outcome.
JAMA. 282:1646-51, 1999.

Ananth CV, Oyelese Y, Yeo L, Pradhan A, Vintzileos AM. Placental abruption in the United States, 1979
through 2001: temporal trends and potential determinants. Am J Obstet Gynecol 2005; 192:191-8.

Ananth CV, Savitz DA, Williams MA. Placental abruption and its association with hypertension and
prolonged rupture of membranes: a methodologic review and metaanalysis. Obstet Gynecol 1996;
88:309-18.

Ananth CV, Smulian JC, Vintzileos AM. Incidence of placental abruption in relation to cigarette smoking
and hypertensive disorders during pregnancy: a meta-analysis of observational studies. Obstet
Gynecol 1999; 93:622-8.

Ananth CV, Wilcox AJ. Placental abruption and perinatal mortality in the United States. Am J Epidemiol
2001; 153:332-7.

Bai SW, Lee HJ, Cho JS, Park YW, Kim SK, Park KH. Peripartum hysterectomy and associated factors. J
Reprod Med 2003; 48:148- 52.

Bakri YN, Amri A, Abdul Jabber F: Tamponade-baloon for obstetrical bleeding. Int J Gynecol Obstet
2001; 74:139

Berg CJ, Chang J, Callaghan WM, Whitehead SJ. Pregnancy- related mortality in the United States, 1991-
1997. Obstet Gynecol 2003; 101:289-96.

Bergholt T, Stenderup JK, Vedsted-Jakobsen A, Helm P, Lenstrup C. Intraoperative surgical complication
during cesarean section: an observational study of the incidence and risk factors. Acta Obstet
Gynecol Scand 2003; 82(3): 251- 25692.

Towers CV, Pircon RA, Heppard M: Is tocolysis safe in the management of third - trimester
bleeding? Am J Obstet Gynecol, 180: 1572,1999.

Bhide A, Thilaganathan B: Recent advances in the management of placenta previa. Curr Opin Obstet
Gynecol. 16 (6):447-51, 2004.

Bond AL, Endersheim TG, Curry L, Durizin ML, Hutson JM: Expectant management of abruptio plecentae
before 35 weeks gestation. Am J Perinatol, 6:121,1989.

Brandes JM. Transport system. In: Weinstein D, Chervenak F. (Editors). The First World Congress on
Maternal Mortality. Monduzzi Editore. 1997; 9-15.

Bretelle F, Courbiere B , Mazouni C, Agostini A,Cravello L, Boubli L, Gamerre M, D’Ercole C.
Management of placenta accreta: Morbidity and outcome European Journal of Obstetrics &
Gynecology and Reproductive Biology 2007; 133: 34-39

Catanzarite V, Maida C, Thomas W, et al: Prenatal sonographic detection of vasa previa: Ultrasound
findings and obstetric outcome in ten cases. Ultrasound Obstet Gynecol 2001; 18:109

60



Chang YL, Chang SD, Cheng PJ. Perinatal outcome in patients with placental abruption with and without
antepartum haemorrhage. Int J Gynaecol Obstet 2001; 75:193-4.

Chilaka VN, Konje JC, Clarke S, Taylor DJ. Practice observed: is speculum examination on admission a
necessary procedure in the management of all cases of antepartum haemorrhage? J Obstet
Gynaecol 2000; 20:396-8.

Cho JH, Jun HS, Lee CN: Hemostatic suturing technique for uterine bleeding during cesaarean delivery.
Obstet Gynecol 2000; 96:129

Chou MM. Prenatal diagnosis and perinatal management of placenta previa accreata: Part, present and
future. Taiwanese J Obstet Gynecol 2004; 43(2): 64- 71.

Clark SL, Phelan JP, Yeh SY, et al. Hypogastric artery ligation for obstetric hemorrhage. Obstet Gynecol
1985,66:353-6.

Clark SL, Yeh SY, Phelan Jp, Bruce S, Paul RH. Emergency hysterectomy for obstetric hemorrhage.
Obstet Gynecol 1984;64: 376- 80.

Clarke SL, Koonings P, Phelan JP. Placenta accreta and prior cesarean section. Obstet Gynecol
1985;66:89-92.

Combs CA, Nyberg DA, Mack LA, Smith JR, Benedetti TJ: Expectant management after sonographic
diagnosis of placental abruption. Am J Perinatol. 9(3):170-4, 19

Comstock CH. Antenatal diagnosis of placenta accreata: a review. Ultrasound Obstet Gynecol 2005; 26:
89- 96.

Cotton DB, Read JA, Paul RH, et al. The conservative aggressive management of placenta previa. Am J
Obstet Gynecol. 137:687,1980.

Cunningham FG, Gant NF, Leveno KJ, Gilstrap LC, Hauth JC, Wenstrom KD: Obstetrical hemorrhage.
Williams Obstetrics 21st edition. Ed., MacDonald PC. The McGraw-Hill Co., 619-669, 2003.

DabeleaV, Schultze PM, McDuffie RS Jr. Intrauterine balon tamponade in the management of postpartum
hemorrhage. Am J Perinatol. 2007 Jun; 24(6): 359- 64.

Dildy GA: Postpartum hemorrhage: New management options. Clin Obstet Gynecol 2002; 45:330

Dominguez-Berjon MF, Benach J, Garcia Arcal MD, Borrell C: Infant and perinatal mortality in Spain
1981-1991; Interprovincial variations in Autonomous Communities with extreme economic levels.
Eur J Epidemiol. 15:723-9, 1999.

Doumouchtsis SK, Papageorghiou AT, Arulkumaran S: Systematic review of conservative management of
postpartum hemorrhage: What to do when medical treatment fails. Obstet Gynecol Surv
2007;62:540-547

Doumouchtsis SK, Papageorghiou AT, Vernier C, Arulkumaran S. Management of postpartum hemorrhage
by uterine balloon tamponade: prospective evaluation of effectiveness. Acta Obstet Gynecol Scand.
2008; 87(8): 849- 55.

Drakeley AJ, Le Roux PA, Anthony J, Penny J. Acute renal failure complicating severe preeclampsia
requiring admission to an obstetric intensive care unit. Am J Obstet Gynecol 2002; 186:253-6.

Edwards RK. Chorioamnionitis and endometrits. Obstet Gynecol Clin N Am 2005; 32: 287- 296

Elsayes KM, Trout AT, Friedkin AM, Liu PS, Bude RO, Platt JF, et al. Imaging of the placenta: a
multimodality pictorial review. Radiogaraphics 2009;29:1371-91.

Estimates of Maternal Mortality (Revised 1990): A New Approach by WHO and UNICEF. World Health
Organization, Geneva, 1996.

Everett C. Incidence and outcome bleeding before the 20th week of pregnancy: Prospective study from
general practice. BMJ 1997; 315: 32-4.

61



Farmer RM, Kirschbaum T, Potter D, et al: Uterine rupture during a trial of labor after provious cesarean
section. Am J Obstet Gynecol 1991; 165:996

Ferguson JE, Bourgeois FJ, Underwood PB, B-Lynch C. Suture for post partum hemorrhage.Obstet
Gynecol 2000;95

Ferrazzani S, Guariglia L, Triunfo S, Caforio L. Conservative management of placenta previa-accreta by
prophylactic uterine arteries ligation and uterine tamponade. Fetal Diagn

Forma F, Miles Am, Jamieson DJ. Emergency peripartum hysterectomy: A comparison of cesarean and
postpartum hysterectomy. Am J Obstet Gynecol 2004; 190:1440-4

Fox H: Pathology of maternal death. In: Fox H, Welis M.(Editors). Obstetrical and Gynecological
Pathology, London: 1995: 1837-1851.

Furuhashi M, Kurauchi O, Suganuma N. Pregnancy following placental abruption. Arch Gynecol Obstet
2002;267:11-3.

Gherman RB, Goodwin TM. Obstetric implications of activated protein C resistance and factor V leiden
mutation. Obstet Gynecol Surv 2000; 55:117-22.

Gill EJ, Hurt WG. Pathophysiology of pelvic organ prolapse. Obstet Gynecol ClinNorth Am 1998; 25: 757-
769

Glantz C, Purnell L. Clinical utility of sonography in the diagnosis and treatment of placental abruption. J
Ultrasound Med 2002; 21:837-40.

Goldman G, Pineault R, Pitvin L, et al: Factors influencing the practice of vaginal birth after cesarean
section. Am Public Health 1993; 83:1104

Green-Thompson RW. Antepartum haemorrhage. Clin Obstet Gynaecol 1982; 9:479-515.
Gren BT, Umana E. Amniotic fluid embolism. South Med J 2000; 93: 721- 723

Guise JM, McDonagh MS, Osterweil P, Nygren P,Chan KS, Helfand M. Systematic review of the
incidence and consequences of uterine rupture in women with previous caesarean section. BMJ
2004;329:1-19.

Habek D, Becarevig R. Emergency peripartum hysterectomyin a tertiary obstetric center: 8 year evaluation.
Fetal Diagn Ther 2006; 22: 139- 42.

Health DO. Why Mothers Die: a report on confidential enquiries into maternal deaths in the United
Kingdom 2000- 2002. London: The Stationary Office, 2004.

Henrich W, Surbek D, Kainer F, Grottke O, Hopp H, Kiesewetter H, et al. Diagnosis and treatment of
peripartum bleeding. J Perinat Med 2008; 36: 467- 78.

Hladky K, Yankowitz J, Hansen WF. Placental abruption. Obstet Gynecol Surv. 57(5):299-305, 2002.

Hurd WW, Miodovnick M, Hertzberg V, et al. Selective management of abruptio plecentae: a prospective
study. Obstet Gynecol, 1986-67;1986.

James DK, Steer PJ, Weiner CP, Gonik B: High Risk Pregnancy Management Options. Second ed.,
Saunders, London, 1999.

Jansen AJ, van Rhenen DJ, Steegers EA, Duvekot JJ. Postpartum hemorrhage and transfusion of blood and
blood components. Obstet Gynecol Surv 2005; 60: 663-71.

JM Palacios-Jaraquemada. Diagnosis and management of placenta accreta. Best Practice & Research
Clinical Obstetrics and Gynaecology 2008 22: 6 1133-1148

Jou HJ, Hung HW, Ling PY, Chen SM, Wu SC. Peripartum hysterectomy in Taiwan. Int J] Gynaecol Obstet
2008; 101: 269-72.

KALELiOGLU 1, Aytiil Corbac>OcLu ESMER , Recep HAS1, Halime CALI1, Tiilay Ozkan SEYHAN
Mukadder Orhan SUNGUR?2, Yusuf KILIC1 Plasenta Invazyon Anomalisinin Yonetimi Ve

62



Sezaryen Histerektomi: Tersiyer Bir Merkezin Sekiz Yillik Deneyimi Istanbul Universitesi Istanbul
Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji Anabilim Daly, IstanbulTiirk Jinekoloji ve Obstetrik Dern) (YILI)

Kastner ES, Figueroa R, Garry D, Maulik D. Emergency peripartum hysterectomy: experience at a
community teaching hospital. Obstet Gynecol 2002; 99: 971- 5.

Kayabasoglu F, Guzin K, Aydogdu S, Sezginsoy S, Turkgeldi L, Gunduz G. Emergency peripartum
hysterectomy in a tertiary Istanbul hospital. Arch Gynecol Obstet 2008; 278: 251- 6.

Kayani SI, Walkinshaw SA, Preston C. Pregnancy outcome in severe placental abruption. BJOG 2003;
110:679-83.

Khan KS, Wojdyla D, Say L, et al. WHO analysis of causes of maternal death: a systematic review. Lancet
2006; 367: 1066-10

Knab DR. Abruptio placentae. An assessment of the time and method of delivery. Obstet Gynecol 1978;
52:625-9.

Kwee A, Bots ML, Visser GH, Bruinse HW. Emergency peripartum hysterectomy: a prospective study in
The Netherlends. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2006; 124:187-192

Kwee A, Bots ML, Visser GH, Bruinse HW. Emergency peripartum hysterectomy: a prospective study in
The Netherlends. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2006; 124:187-192caesarean section? Br J
Obstet Gynaecol 1996; 103: 731- 734

Landon MB, Hauth JC, Leveno KJ, et al: Maternal and perinatal outcomes associated with a trial of labor
after prior cesarean delivery. N Engl J Med 2004; 351:2581Gynecol Scand. 2008; 87(8): 849- 55.

Landon MB, Hauth JC, Leveno KJ, Spong CY, Leindecker S, Varner MW, et al. Maternal and perinatal
outcomes associated with a trial of labor after prior cesarean delivery. N Engl J Med
2004;351:2581-2589.

Lee PS, Bakelaar R, Fitpatrick CB, Ellestad SC, Havrilesky LJ, Secord AA. Medican and surgical
treatment of placenta percreata to optimize bladder preservation. Obstet Gynecol 2008; 112(2):
421- 4.

Lockwood CJ: Ugiincii trimestir kanamalar1. Ed.; Queen JT, Hobbins JC; Yiiksek riskli gebeliklerde tan1 ve
tedavi protokolleri. Ceviri ed.: Giliner H, 3. baski. Atlas kitapgilik Tic. Ltd. Sti., Ankara, 567-
573,1998.

Macafee CHG: Placenta previa. J Obstet Gynecol Br Emp, 52:313,1945.

Mant J, Painter R, Vessey M.Epidemiology of genital prolapse: Observations from the Oxford Family
Planning Association study. Br J Obstet Gynaecol 1997; 104: 579- 585

Maral ¢, S6zen U, Babk E. Peripartum hysterectomy: analysis of 64 cases Anatolian J Gynecol Obst 1993;
3:43-17.

Martin JA, Hamilton BE, Ventura SJ, Osterman MJK, Kirmeyen S, Mathews TJ, Wilson EC. Births: Final
data for 2009. National Vital Statistics Reports, Volume 60, Number 1, November 3, 2011.

Mathlouthi N, Ben Ayed B, Dhouib M, Chaabene K, Trabelsi K, Ayadia M, Kolsi K, Amouri H, Guermazi
M. Ligation of internal iliac arteries for severe hemorrhage in obstetric. Tunis Med. 2012
Mar;90(3):248-52. 6-1178.

Matsuda Y, Maeda T, Kouno S. Comparison of neonatal outcome including cerebral palsy between
abruptio placentae and placenta previa. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2003; 106:125-9.

McCormick ML, Sanghvi HC, Kinzie B, Mcintosh N. Preventing postpartum hemorrhage in low-resource
settings. Int J Gynaecol Obstet 2002; 77:267-75.

McCurdy CM, Magann EF, McCurdy CJ, et al: The effect of placental management at cesarean delivery on
operative blood loss. Am J Obstet Gynecol 1993; 167:1363

63



Mok M, Heidemann B, Dundas K, Gillespie I, Clark V.Interventional radiology in women with suspected
placenta accreata undergoing cesarean section. Int J Obstet Anesth 2008; 17: 255- 61

Morgan K, Arulkumaran S. Antepartum haemorrhage. Curr Obstet Gynecol 2003; 13: 81- 87.

Morlando M, Sarno L, Napolitano R, Capone A, Tessitore G, Maruotti GM, Martinelli P. Placenta accreta:
incidence and risk factors in an area with a particularly high rate of cesareansection. Acta Obstet
Gynecol Scand 2013; 92(4): 457- 60..

Mousa HA, Walkinshaw S: Major postpartum hemorrhage. Curr Opin Obstet Gynecol 2001; 13:595,

Niswander KR, et al. Fetal morbidity following potentially gnoxigenic obstetric conditions: I. Abruptio
placentae. Am J Obstet Gynecol 1966; 95:838-45.

Norway 1967- 1991, Acta Obstet Gynecol Scand 1996; 75: 222

O’Leary JA. Uterine artery ligation in the control of post-caesarean hemorrhage. J Reprod Med
1995;40:189-93

Okonofua FE, Olatunbosun OA. Cesarean versus vaginal delivery in abruptio placentae associated with
live fetuses. Int J Gynecol Obstet 1985; 23:471-4.

Oppenheimer L: Diagnosis and management placenta previa. J Obstet Gynaecol Can. 29(3):261-6, 2007.

Oyelese Y, Ananth CV: Placental abruption. Obstet Gynecol, 108(4):1005-16, 2006.
Shool JS: Abruptio placentae: Clinical manegament in non-acute cases. Am J Obstet Gynecol,
156:40,1987.
Bond AL, Endersheim TG, Curry L, Durizin ML, Hutson JM: Expectant management of abruptio
plecentae before 35 weeks gestation. Am J Perinatol, 6:121,1989.

Ozden S, Yildirim G, Basaran T, Gurbuz B, Dayicioglu V.Analysis of 59 cases of emergent peripartum
hysterectomies during a 13-year period. Arch Gynecol Obstet 2005; 271: 363-7.

Ozdemir S, Balc1 O, Gérkemli H, ve ark. Acil Peripartum Histerektomi Olgularinin Degerlendirilmesi: Alti
Yillik Deneyim. J Turk Soc Obstet Gynecol. 2010; 7(3): 218-223

Ozgiinen FT. Sezaryen In: Ozgiinen FT, Evrikke C (eds). Maternal Fetal Tip ve Perinatoloji, Ankara:
Medical Network; 2001; 1322- 1330

Paterson ME. The aetiology and outcome of abruptio placentae. Acta Obstet Gynecol Scand 1979; 58:31-5.

Plasenta invazyon anomalisinin yonetimi ve sezaryen histerektomi J Turk Soc Obstet Gynecol 2013; 10:
143- 50 150

Pritchard JA, Cunningham FG, Pritchard SA, Mason RA. On reducing the frequency of severe abruptio
placentae. Am J Obstet Gynecol 1991; 165:1345-51.

Pritchard JA, Stone SR. Clinical and laboratory observations on eclampsia. Am J Obstet Gynecol 1967,
99:754-65.

Rasmussen S, Irgens LM, Bergsjo P, Dalaker K. The occurrence of placental abruption in Norway 1967-
1991. Acta Obstet Gynecol Scand 1996; 75:222-8.

RCOG. RCOOAG. The use of electronic fetal monitoring. The use and interpretation of cardiotocography
in intrapartum fetal surveillance. Evidence-based clinical guidelines 2001; No. 8. London: RCOG,
2001.

RidgewaylJJ, Weyrich DL, Benedetti TJ: Fetal heart rate changes associated with uterine rupture. Obstet
Gynecol 2004; 103:506

Rortveit G, Daltveit AK, Hannestad YS, Hunskaar S; Norwegian Epincont study. Urinary incontinence
after vaginal delivery or cesarean section. N Engl J Med 2003; 348: 900- 907

Rossi AC, Lee RH, Chmait RH. Emergency postpartum hysterectomy for uncontrolled postpartum
bleeding. Obstet Gynecol 2010; 115(3): 637- 44

64



S.B.Kavak, B.korkut, E.kavak, Acil Peripartum Histercktomi Olgularinin Incelenmesi: 3 Yillik Deneyim,
F.U.Sag.Bil.Tip Derg. 2012; 26 (1): 35 - 38

Savona-Ventura C. The role of external cephalic version in modern obstetrics. Obstet Gynecol Surv 1986;
41:393-400.

Scott JR: Plecenta previa and plecental abruption. Danforth's, Obstetrics and Gynecology, Seventh edition.
Ed. Scott JR, Disaia PJ, Hammond CB, Spellacy WN, J.B. Lippincott Co., 489-500, 1994.

Seago DP, Roberts WE, Johnson VK, Martin RW, Morrison JC, Martin JN. Planned cesarean
hysterectomy: A preferred alternative to seperate operations. Am J Obstet Gynecol 1999;180:
1385-93.

Selo-Ojeme DO, Bhattacharjee P, [zuwa-Njoku NF, Kadir RA. Emergency peripartum hysterectomy in a
tertiary London hospital. Arch Gynecol Obstet 2005; 271: 154- 9.

Sentilhes L, Ambroselli C, Kayem G, Provansal M, Fernandez H, Perrotin F, Winer N, Pierre F, Benachi
A, Dreyfus M, Bauville E,Mahieu-Caputo D, Marpeau L, Descamps P, Goffinet F, Bretelle F.
Maternal Outcome After Conservative Treatment of Placenta Accreta. Obstet Gynecol 2010
;115:526-53 25)

Sheiner E, Shoham-Vardi I, Hallak M, Hershkowitz R, Katz M, Mazor M: Placenta previa: maternal and
fetal prognosis covering 128 consecutive cases from the Brazzaville University Hospital Center.
Sante. 14(3):177- 81, 2004. .

Shellhaas C for the NICHD MFMU Network. The MFMU Cesarean Registry: Hiysterectomy-Its
indications, morbidities, and mortalities. Abstract No.155. Am J Obstet Gynecol 2002; 185:S123

Shrivastava V, Nageotte M, Major C, Haydon M, Wing D.Case-control comparison of cesarean
hysterectomy with and without prophylactic placement of intravascular balloon catheters for
placenta accreata. Am J Obstet Gynecol 2007;197: 402:e1-402.e5.

Silver R, Deep R, Sabbagha RE, et al. Placenta previa: Aggressive expectant management. Am J Obstet
Gynecol. 150: 15, 1984.

Sziller I, Hupuczi P, Papp Z. Hypogastric artery ligation for severe hemorrhage in obstetric patients. J
Perinat Med. 2007;35(3):187-92.

T.C. Hiikiimeti - UNICEF isbirligi Programi. Tiirkiye' de Anne ve Cocuklarin Durum Analizi. 1996.

Tazegiil A, Acar A, Klinigimizde Gergeklestirilen Histerektomi Olgularinin Klinik ve Demografik
Ozelliklerinin Degerlendirilmesi Evalation of the Clinical and Demographic Characteristics of the
Hysterectomy Cases Performed in our Clinic, Selguk Tip Derg, 2010;26(1):19-22 DERGISI

Thia EWH, Lee SL, Tan HK, Tan LK. Ultrasonographical features of morbidly-adherent placentas.
Singapore Med J 2007; 48(9): 802.

Towers CV, Pircon RA, Heppard M. Is tocolysis safe in themanagement of third-trimester bleeding? Am J
Obstet Gynecol 1999; 180:1572-8.

Turner MJ. Uterine rupture. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2002;16:69-79.

Wagaarachchi PT, Fernando L: Fertility following ligation of internal iliac arteries for life-threatening
obstetric haemorrhage. Human Reprod 2000 Jun;15(6) :1311-3

Weinstein D. Maternal Mortality and Morbidity. In: Weinstein D, Chervenak F (Editors). The First World
Congress on Maternal Mortality. Monduzzi Editore. 1997; 3-8.

Williams MA, Mittendorf R. «ncreasing maternal age as a determinant of plasenta previa. More important
than increasing parity? J Reprod Med 1993; 38: 425- 8.

Witlin AG, Sibai BM. Perinatal and maternal outcome following abruptio placentae. Hypertens Pregnancy
2001; 20:195-203.

65



Wu H-H, Yeh G-P. Uterine cavity synechiae after hemostatic square suturing technique. Obstetrics &
Gynecology. 2005;105(5):1176-1178.

Yalinkaya A, Hakverdi AU, Olmez G, Yalinkaya O,Yayla M: Acil peripartum histerektomi. Perinatoloji
Dergisi Eyliil 2004; 12,155-159

Yilmaz M, saoclu U, Kadanal> S. Klinicimizde 2002-2007 y»llar» aras)nda sezaryen olan hastalarn
incelenmesi. Marmara Medical Journal 2009; 22(2): 104- 10.

Yi KW, Oh M-J, Seo T-S, So KA, Pack YC, Kim H-J. Prophylactic hypogastric artery ballooning in a
patient with complete placenta previa and increata. J Korean Med Sci 2010; 25: 651- 5.

Yu P-C, Ou H-Y, Tsang LL-C, Kang F-T, Hsu TY, Cheng Y-F. Prophylactic intraoperative uterine artery
embolization to control hemorrhage in abnormal placentation during late gestation. Fertil Steril
2009; 91(5): 1951- 5.

Yucel O, Ozdemir I, Yucel N, Somunkiran A. Emergency peripartum hysterectomy: a 9-year review. Arch
Gynecol Obstet 2006; 274: 84- 7.

Zelop CM, Harlow BL, Frigoletto FD Jr, Safon LE, Saltzman DH. Emergency peripartum hysterectomy.
Am J Obstet Gynecol 1993; 168: 1443- 8.

Zeteroglu S, Ustun Y, Engin-Ustun Y, Sahin G, Kamaci M.Peripartum hysterectomy in a teaching hospital
in the eastern region of Turkey. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2005;120: 57- 62.

Zorlu CG, Turan C, Loik AZ, Danioman N, Mungan T, Gokmen O.Emergency hysterectomy in modern
obstetric practice. Changing clinical perspective in time. Acta Obstet Gynecol Scand 1998; 77:186-
190

66



