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Abstract

Postpartum kanama (PK) diinya ¢apinda da her yil maternal
6limlerin %25-30'undan sorumludur. Gelismekte olan (Ulkelerde
maternal mortalite ve morbiditenin en dnemli nedenidir. Primer PK’nin
de en sik nedeni uterin atonidir (UA). UA'ye yaklasim éncelikle genis
damar yolu agilmasi ve mesane kateteri takilmasi ile baslar. Medikal
tedaviye yanit alinamayan hastalarda uterin tamponat, kompresyon
sutrleri, gerekli vakalara uterin arter ligasyonu/embolizasyonu veya
hipogastrik arter ligasyonu uygulanir. En son ve istenmeyen miidahale
ise histerektomidir. Acil peripartum histerektomi orani yaklasik
%0.020-%0.509 arasindadir. Christopher B-Lynch’in uterin atoniye
histerektomi uygulamamak igin 1997'de uterusa sutlrler attigini
gérmekteyiz ve bu teknik literatire B-Lynch teknigi olarak gec¢mistir.
Bu teknigin ardindan uterusa farkli sttiirler atarak histerektomiyi
onlemeye yonelik ¢esitli sitir teknikleri tanimlanmaya caligiimistir.
Bu olgu serisinde fundal serozal plasental alan sitirasyonu
kullanilarak tedavi edilen, klasik yéntemlere cevap vermeyen 5 uterin
atoni vakasinin sonuglari paylagiimaktadir.

Anahtar kelimeler: Postpartum kanama, kompresyon sutir(,
uterin atoni.

Postpartum hemorrhage (PH) is responsible for 25-30 percent
of maternal deaths worldwide. PH is the most important reason
of maternal mortality and morbidity in developing countries. The
most frequently reason of primary PH is uterine atony (UA).
Approach for uterine atony starts with large intravenous and
urinary catheterization. For the patients who don’t respond medical
treatment, uterine tamponade, compression sutures, if necessary
uterine artery ligation-embolization or hypogastric artery ligation is
applied. The last and the most unwanted procedure is hysterectomy.
Urgent peripartum hysterectomy rate is about %0.020-%0.509. We
observed that Christopher B Lynch used sutures for uterus for not
to perform hysterectomy and this technique is sited as B-Lynch
technique in literature. After this procedure, by using different
sutures for uterus to avoid hysterectomy, various suture techniques
are tried to be defined. In this case series, we shared data of uterine
atony hemorrhage control which was provided by use of fundal
serosal plasental field suturation for 5 uterine atony cases ,who don’t
respond classical modalities.

Key words: Postpartum hemorrhage, suture techniques, uterine
atony.

GiRiS

Postpartum kanama (PK)  her dodum yaptiran doktorun
karsilagabilecegi ve her dogum yapan kadinin basina gelebilecek acil bir
durumdur. Diinya gapinda da her yil maternal 6limlerin %25-30'undan
PK sorumludur (1). PK gelismekte olan ilkelerde maternal mortalite
ve morbiditenin en énemli nedenidir (2). ingiltere’de 2003-2005 yillari
arasinda maternal éliimlerin en sik tiglincii nedeni olmustur (3). Primer
PK’nin de en sik nedeni uterin atonidir (UA) (4). UA'ye yaklasim oncelikle
genis damar yolu agilmasi ve mesane kateteri takilmasi ile baglar.
Bimanuel uterin kompresyonla beraber oksitosik ajanlar ve voliim
replasmani (kristaloid ve kan Uriinleri) ile stabilizasyon saglanmaya
calisilir. Bu sekilde, gelisebilecek bir tilketim koagtlopatisinin, hastanin
genel durumunu daha da kotilestirmesi engellenmeye calisilir.
Sonrasinda uterin tamponat, kompresyon siitiirleri, gerekli vakalara
uterin arter ligasyonu/embolizasyonu veya hipogastrik arter ligasyonu
uygulanir. En son ve istenmeyen midahale ise histerektomidir.
Histerektomiye kadar olan etkin medikal ve cerrahi mudahaleler ile
son zamanlarda acil peripartum histerektomi oranlari azalmistir. Acil
peripartum histerektomi orani yaklasik %0.020-%0.509 arasindadir (5).
Acil peripartum histerektomi endikasyonlari icin ilk sirada uterin atoni,

anormal plasentasyon ve uterin riiptlir gelmektedir. Sezaryen oranlarinin
artmasi ve uterin atoniye histerektomi disinda cerrahi midahalelerde
bulunulma sikliginin son yillarda artmasi ile bazi galismalarda anormal
plasentasyon acil peripartum histerektominin en sik nedeni olarak
gosterilmeye baglanmistir. ileri anne yasi, uterin skar, gegirilmis
sezaryan Oykiisii anormal plasentasyon ile iliskilendirilmistir (6). 1997'de
Christopher B-Lynch’in uterin atoniye histerektomi uygulamamak igin
uterusa sttirler attigini gérmekteyiz ve bu teknik literatlire B-Lynch
teknigi olarak gegmistir (7). Bu teknigin ardindan uterusa farkli
stturler atarak histerektomiyi dnlemeye yonelik cesitli sttir teknikleri
tanimlanmaya calisilmistir (8-10). Bu olgu serisinde klasik yontemlere
cevap vermeyen 5 uterin atoni vakasinda fundal serozal plasental
alan stturasyonu kullanilarak yapilan kanama kontroli ile ilgili veriler
paylasiimaktadir.
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Acar ve ark.

Universitesi Meram Tip Fakiiltesi etk kurulundan izin alindiktan
sonra calismaya dahil edilen hastalardan yazili bilgilendirilmis olur
alinmistir. Hastalarin demografik ézellikleri; yas, parite, gravida, gebelik
haftalari ve dogum sekilleri kaydedilmis ve UA' ye eslik eden durumlar
belirlenmistir.  Ameliyat 6ncesi ultrason goriintiilemesi ile plasenta
yerlesim vyeri belilenmis fundal yerlesimli plasentasi olan 5 hasta
dahil edilmistir. Hastalara PK tanisi vajinal dogumu takiben hastanin
altina yerlestirilen 6lclilU postpartum kanama takip torbalari ile 500 ml
den fazla kanama oldugu tespit edildiginde konulmustur. Sezaryen ile
dodum yapan hastalarda ise ameliyat sirasinda aspiratdre toplanan
kan miktari, kompreslerin ve spanglarin postpartum donemde tartiimasi
sonucu ve sezaryen baslamadan dnce litotomi pozisyonundaki hastanin
altina yerlestirilen 6IgUlu postpartum kanama takip torbalarinda biriken
kanlarinin toplami 1000 mlyi gectiginde konulmustur. Hastalara
uygulanan cerrahi miidahaleler (Acar usulii kompresyon sutur teknigi) ve
gelisen komplikasyonlar degerlendirildi. UATi hastalara dncelikler uterin
masaj uygulandi ve oksitosik medikal tedavi verildi. Cevap alinamayan
olgulara cerrahi midahale uygulandi. Acar usulli kompresyon sutdr
teknigi hep ayni operatdr (Dr. A Acar) tarafindan uygulandi. Sutir
sezaryende uterus kapatiimadan once plasentanin yerlesmis oldugu
bolge olan fundusa serozal yiizden (plasentanin yerlestigi alana sadece
o0 ylizeyi icine alacak sekilde) uygulandi. Fundus tepe ve kornual
bolgelerde ise uterus 6n ve arka duvarini enblok gececek sekilde
uygulandi. Kornual bélgede tubalarin altindan gegilerek tubalar korundu.
Kanamanin devam edip etmedigi pfannensteil kesi araligindan kontrol
edildi. Normal dogum sonu atoni gelisen hastalara da batin agildiktan
sonra sutlr yukarida anlatildi§ sekilde uygulandi. Ancak bu hastalarda
kanamanin devam edip etmedigi vaginal olarak degerlendirildi. Sitir
materyali olarak 80mm lik 12 yuvarlak igne (pegasorb 6rguili emilebilir
iplik, Dogsan, Trabzon, Tiirkiye) ignenin ucu duzlestirilerek plasental
yerlesim alani olan uterus fundus serozasina disaridan girilerek kavite
boslugundan cevrilip ayni duvardan (6n ya da arka duvar) serozaya geri
cikildi. Takiben ilk girilen noktanin yaklasik 3-4 cm kadar lateralinden
2. giris gikis noktalarindan gegildi. ilk girilen nokta ile son gikilan nokta
arasindaki sttlr materyaline balans olusturmasi igin her iki ugtan dengeli
bir sekilde traksiyon uygulanmasini takiben stttr digimlenerek plasenta
fundus yatagini komprese edilecek sekilde sikistirildi (Sekil 1).

\

Sekil 1. Sttiriin sematik olarak gegtigi noktalarin gdsterimi.
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L.igne cikis alant

Sekil 2. Siitlirin ameliyat sirasindaki gorintiisii ve giris ¢ikis noktalari

Situr arasi mesafe 3-4 cm olarak ayarlandi (Sekil 2). Kanamanin
sttlir digumlendikten hemen sonra durmadi§i hastalarda fundal
serozal plasental alana ayni sekilde 2 veya 3 tane daha sitlr atildi.
islem ortalama 5 dakikada gerceklestirildi. Hastalar operasyon sonrasi
postoperatif bakim Unitesinde 30 dakika izlendi. Hastalara verilen
kan Uriinleri kaydedildi. Ameliyat esnasinda veya sonrasinda gelisen
komplikasyonlar, hastalarin toplam hastanede kalma siireleri kaydedildi.
istatistiki Analiz

Galisma verileri SPSS versiyon 15 ile degerlendirildi ve sayisal
degiskenler ortalama + SD olarak ifade edildi.

BULGULAR

Vaka serisinde postpartum kanama nedeni UA olan 5 olgudan 4'U
sezaryen ile 1'i vajinal yolla dogum yapmis hastalardi. Hastalarin yas
ortalamas| 27.8+2.3 (20-31) idi. Ug hasta (%60) primigravida, 2 hasta
(%40) multigravida idi (Tablo 1). Ortalama gravida 2.4 (1-5), ortalama
parite 1.8 (1-4) idi. Hastalarin ortalama gebelik haftalar 37.5+2.0 (34-
39) idi. Hastalarin tamaminda plasenta fundus yerlesimli iken ayrica iki
hastada plasenta akreata mevcuttu (%40). Sitlir uygulanan 5 hastada
da kanama kontrolii saglandi (%100). Vaka basina uygulanan ortalama
stitir sayisi 2.0+1.0 (1-3) idi. Ameliyatlara ait ortalama kan kaybi
1700+300 cc (1400-2000 cc) ve hastalara uygulanan transflizyon 2-4
unite arasinda idi. Ortalama ameliyat stiresi 55+10 dakika (40-70) idi.
Postoperatif donemde hastalarin higbirinde komplikasyon izlenmedi.
Hastalar ortalama 3.5+1,5 (2-5) glinde taburcu edildiler.

Tablo 1. Calisma grubunun genel ozellikleri ve galisma
sonuglari
Sezaryan
Vajinal Dogum
Ortalama yas
Ortalama gravite
Ortalama parite
Primipar gebe
Multipar gebe

4 hasta (%80)

1 hasta(%20)
27.8+2.3 (20-31)
2.4 (1-5)

1.8 (1-4)

3 hasta (%60
2 hasta (%40

Ortalama hastanede kalis suresi 3.5 +1,5(3-6)
Ortalama transfiizyon sayisi 2-4 Unite
Ortalama operasyon siresi 45+10 dakika
Ortalama sutur sayisi/vaka 2.0£1.0 (1-3)

Ortalama kan kaybi

1700+300 cc
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TARTISMA

UA maternal mortalite ve morbiditeye neden olan en 6nemli obstetrik
acillerdendir. Genellikle risk faktorleri (ileri yas, gegirilmis sezaryen
odykisu, dogum sonu kanama Gykisu, codul gebelik, polihidramnios,
uzamis eylem, partus presipitatus) eslik etse de hicbir risk faktori
olmaya gebelerde de meydana gelebilir. Erken miidahale ile mortalite
ve morbidite azalacaktir (3). Postpartum atonide medikal tedaviye
cevap vermeyen vakalarda; uterin arter ligasyonu, Lynch sitird, U
sutdrd, coklu kare sttirler kullaniimistir. Vajinal dogum sonrasi gelisen
atoni vakalarinda ilk secenek olarak balon, tekli ve coklu foley sonda
uygulamasi yapilabilir (11). Daha sonra uterin atoni igin kompresyon
siitiifleri kullanima girmigtir. llk defa 1997 yilinda, Lynch tarafindan
5 vakada uygulanmistir (7). Sonrasinda farkli operatorler bu teknigi
modifiye etmisler ve basarili olmuslardir. (9,12-14). B- Lynch, Koh ve
arkadaslari tarafindan UA hastasi 7 vakada tek basina kullanilmis,
6'sinda ek sutire ihtiyag olmazken, 1 tanesinde kanamanin devam
etmesi lizerine histerektomi gerekmistir (4). Ouahba ve ark. 20 hastada
uterusa modifiye kompresyon siitiiri koymuslar, 19 hastada kanamayi
durdurmuglardir (9). Sadece DIC gelisen 1 vakalarinda basari elde
edememislerdir. Woltmuth ve arkadaslari yaptiklarl 22 vakalik bir seride
B-Lynch ile % 85 basari orani bildirmistir (15). Mostafa ve ark. ise uterin
kavite aglimaksizin kompresyon sadlayan bir siitir tarif etmisler ve 13
hastanin 12’sinde basarili sonug aldiklarini bildirmislerdir (16). Uterusa
atilan kompresyon sutlrleri plasental retansiyon veya koagtlopati
mevcut olan olgularda faydali degildir. Kompresyon siitiirlerinin ortak
ozellikleri olarak fertiliteyi korumasi ve bildirilen yliksek basari oranlari
olumlu yénleri iken, laparotomi gerektirmeleri, uterin duvarda nekroz
gelisebilmesi, sinesi ve pyometra bildirilen olumsuz yonleridir (17).
Goklu kare sdtlrler siddetli postpartum kanamada ve uterusu korumada
etkili ve guvenli bulunmustur. Ancak bazi hastalarda orta ve siddetli
adezyonlara neden oldugu tespit edilmistir (18). Literattire giren en yeni
kompresyon sutirt Acar usuli kompresyon sutdri olup 2014 yilinda Acar
ve arkadaslari tarafindan 7 vakalik bir UA hasta serisinde tanimlanmis
ve uygulanan tiim vakalarda basar kaydedilmistir (19, 20). Acar usull
kompresyon sutlru histerotomi ile uterin kaviteye girilerek kanayan
plasental yatagin g6zlemlenmesi sonrasinda igne icten disa gegilerek
konulmustur. Hem sezaryen hem de vajinal dogum yapan hastalarda
Acar usulli kompresyon stirini  yerlestirebilmek igin histerotomi
gerekmektedir. Bu calismada tarif edilen teknikte ise sezaryen ile
dogum yapan hastalarda histerotomi araligi kullanilirken vajinal yolla
dogum yapan hastalarda histerotomi gerekmemektedir. Ameliyat dncesi
fundusa yerlesmis olan plasentanin tanimlanmasi yeterli olmaktadir.
Sitir distan disa uterusa plasentanin yerlestigi alani igine alacak
sekilde konulmaktadir. Fundusa ve kornual bdlgeye her iki duvari en
blok gegecek sekide uygulanmistir. Kornual bolgede tuba girisi altindan
gegcilerek tuba korunur. Her iki teknikte de uterin kompresyondan ¢ok
plasental alanin komprese edilmesi s6z konusudur.

Eskiden beri bilinen gelen hipogastrik arter ligasyonunun (HAL)
basari sansi cesitli calismalarda %50-60 olarak gdsterilmistir (21).
HAL'da pelvik anatomi iyi bilinmeli, ana veya external iliak arter
ligasyonundan kaginiimalidir. Aksi halde akut iskemik bacak gelisecektir.
Ureter de bu prosediir sirasinda yaralanma riski altindadir. iliak ven
hasari gelisebilecek katastrofik diger bir komplikasyondur. Bu calismada
uygulanan teknikte plasental alan kaviteyi kapatmayacak sekilde  situr
ile komprese edilmektedir. Siitlir sadece plasental alana konulmaktadir.
Kare sutlriinde kavite anterior ve posterior duvar enblok gegilmektedir.
Calismada uygulanan teknikte ise sadece plasentanin yerlestigi
kisim kavite aglk kalacak sekilde komprese edilmektedir. Bu yoniyle
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kare sitirden farklidir. Ayrica attigimiz sttlr kare degil « suturddr.
Hipoagastrik arter ya da ureter yaralanmasi riski s6z konusu degildir.
B-Lynch suturd ve kare sutlr uterus kavitesinde basi sonucu adezyon
dolayisiyla fertilite sorunu olusturabilmektedir. Bu yeni siitiir tekniginde
ise kavite agik kalmakta ve adezyon riski en aza indirilmektedir. Fertilitenin
diger sutir tekniklerine gére ne diizeyde etkilendigini belirlemek ek
calismalara gerek vardir. Ayrica eder dogum 6ncesi donemde yapilan
ultrason goérintilemesinde plasenta yeri tam olarak belirlendiyse
postpartum atoni olan hastalarda histerotomi yapilmaksizin uterus dig
ylizeyinden fundal serozal alana sitir konabilir. Yani sezaryen olmus
hastada zaten var olan histerotomi araligi kullanilirken, vajinal dogum
yapmis hastada histerotomi yapmaksizin fundal serozal alana (ki burasi
dogum oncesi belirlenen plasenta yerlesim yeri yani plasenta yatagidir)
atilan  sitlr sayesinde kanama kontrol altina alinabilmektedir. Bu
sebeple vajinal dogum veya sezaryen 6ncesi plasental alan topografik
olarak ultrasonografik muayene yardimi ile belirlenmelidir.

Ulkemiz sartlarinda ve diinyanin birgok ilkesinde anne &limlerinin
cogu 1. ya da 2.basamak saglik kuruluslarinda veya transport sirasinda
olmaktadir. Uglincli basamak saglik kuruluglarina (donanimli tip
fakdlteleri ve egitim hastaneleri) transport yapilirken gegen zaman hayati
6nem tasir. Bu nedenle ilk ve etkin mudahalenin dogumun yapildigi
yerde olmasi 6nemlidir. Burada tarif edilmeye caligilan yontem birinci
ve ikinci basamak saglik kuruluglarinda uygulanabilir, etkili, kolay, hizli
ve ciddi bir komplikasyon ile karsilasma olasili§i olmayan ideale yakin
bir yéntemdir. Bu yontemde sezaryende kullanilan malzeme disinda ek
bir malzemeye ihtiyac duyulmamaktadir. islem bir kadin hastaliklar ve
dogum uzmaninin rahatlikla yapabilecegi kolayliktadir. Fundal yerlesimli
plasentasi olan UA ve plasenta akreata vakalarinda bu sttir tekniginin
etkili olacag! kanaatindeyiz.
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