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Uterus Anomalisi ve Uterusun Asimetrik
Gelismesine Bagli Postpartum Hemoraji ve
Yénetimi: Iki Olgu Sunumu ve
Literatiir Calismas1

Management of Postpartum Haemorrhage Due to

Uterine Anomalies or the Asymmetric Uterus Growth:

Two Case Report and Literature Review

ostpartum kanama (PPK), hild maternal mortalitenin en 6nemli se-
Pbeplerinden biri olmaya devam etmekte olup, maternal 6liimlerin

%251 obstetrik kanamalardan olugmaktadir.!2

Obstetrik bir acil olan PPK’lerin sebepleri 4 ana grupta incelenmek-
te olup; uterin atoni, plasental problemler, genital trakt travmalari,
koagtilasyon defektleri gibi sistemik hastaliklardir ve bu kanamalarin
%80’ini uterin atoni olusturmaktadir.*

Uterin atoni, dogum sonrasi uterusun yeteri kadar kontrakte olama-
masindan kaynaklanmaktadir. Uterin atoni risk faktorleri arasinda uterus
asir1 gerilmesine sebep olan polihidramniyos, uzun oksitosin kullanimi, uza-
mis dogum, multiparite, chorioamnionitis gibi sebepler yer almaktadir.’

Dogumun 3. evresinin aktif yonetimi PPK azaltilmasinda en 6nemli
koruyucu stratejilerden biridir. Postpartum kanama sebebini saptamak en
onemli agamalardan biridir. Bundan sonra hizlica tedaviye gegilmektedir.
PPK sirasinda uterusun hizlica gozden gegirilmesi gerekmektedir.® Uterin
kompresyon, masaj, oksitosin infiizyonu gibi konservatif tedavilere yanit
alinamayan hastalarda ikinci basamak olarak konservatif cerrahi yontemlere
gecilmektedir. Bu yontemlerden en sik kullanilan “uterin kompresyon” sii-
tiirleridir.

Atoni kanamalarinda en sik B-Lynch kompresyon siitiirleri ve multipl
square (kare) siitiirleri kullanilmaktadir.”® Bu siitiirlerin kullanimu ile he-
mostatik histerektomiden kaginmak miimkiin olmaktadir.

Uterin malformasyonlar bir¢ok obstetrik probleme yol agma yaninda
plasental retansiyon ve PPK’lere de siklikla yol agmaktadir. Ancak, bununla
ilgili literatiirde ¢ok fazla bilgi bulunmamaktadar.

Her iki olgunun da verilerinin paylagilmas: konusunda onam alinmistir.

Bu ¢aligmada, bir uterin anomali (septum) ve bir de uterusun asimet-
rik gelisimine bagh olarak sezaryen sirasinda atoni kanamasi olusan hasta-
larda atoni kanama riski, uterin kompresyon siitiirlerinden biri olan kare
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stitiirle tedavi edilmesi ve uterin anomalilere bagh
kanama yaklagimini da tartigmak istedik.

I OLGU SUNUMLARI

OLGU 1

Olgumuz 28 yasinda olup, Gravida 2 Parite 1 geci-
rilmis sezaryen 6ykiisii mevcuttur. Bir 6nceki gebe-
ligi term olup, sezaryen sirasinda uterin anomali
oldugu bildirilmistir. PPK 6ykiisii de bildiren olgu-
nun anamnezinden kan transfiizyonu diginda ano-
mali tipi ve tedavisi ve PPK i¢in yapilan tedaviler
ile ilgili yeterli bilgi elde edilememistir. Bu gebeli-
ginde de elektif olarak 39. haftada alt segment in-
sizyonu ile sezaryen yapilmistir. Fetiis ve plasenta
cikartildiktan sonra uterusun detayl incelemesi ya-
pildi ve uterin septum ve septumun ikiye boldigii
2 kavite saptandi. Kavitenin birinde plasenta geli-
sip saglikli gebelik devam ederken, septumun diger
yaris1 normal gebelik uterusu olarak devam etmis-
tir. Plasenta yerlesen kavite, plasenta ¢ikartildik-
tan sonra yumusak olarak izlendi ve buradan bol
kanama goriildii. Kavitenin diger yarisindaki ute-
rus kisma sert olarak izlendi (Resim 1 a-c). Bu bol-
gede plasenta yerlesmemis oldugundan kanama

izlenmedi. Konservatif yontemlere baglands; uterin
kompresyon ve masaj, oksitosin infiizyonu artirilds,
ergometrin yapildi ama kanama devam etti. Kavi-
tenin bir boliimiiniin sert, bir boliimiiniin de gev-
sek olmasindan dolay1, B-Lynch gibi genel bir siitiir
yerine sadece kanayan bolgeyi i¢ine alacak sekilde
kare siitiir konulmasinin daha uygun olacag diisii-
niildi. Kare siitiir sentetik multiflaman absorbable
stitir (Vicryl 1,70 mm yuvarlak igne, Ethicon,
Sommerville NJ, ABD) ile yapildi. Kare siitiirde;
stitiir atonik olan uterus segmentinde, alt trans-
vers kesinin 4 cm tizerinde, dnce uterus oniinden
tam kat arkaya gecildi. Daha sonra kare olustur-
mak icin uterus arka duvarinda oblitere edilecek
alanin biiyiikligiine, miyometriyumun kalinligina
gore ayarlanacak sekilde, uterus arka kisimdan ilk
sttiiriin ¢iktig1 yerden 3-4 cm fundusa dogru yu-
kar: gidildi. Tekrar ters yonde, arkadan girilerek
uterus 6n yiiziine ¢ikildi. Uterus 6n ylizeyinde ¢1-
kilan bu yerden 3-4 cm sol laterale dogru gidildi.
Onden tekrar arkaya dogru gegildi, bu kez zit
yonde asag1 dogru inilerek, ilk siitiiriin hizasinda
arkadan one dogru cikilarak kare olusturuldu.

Kare siitiiriimiiz Cho'unun teknigine benzemekte-
dir.®

RESIM 1: Uterin septum olgusundaki uterus gortiniim; uterusun set olan kismi +” isareti ile gosterilmistir. Plasenta yerlesen ve atonik olan kisim ise yildizla

gosterilmistir. Septum ise ‘ok’ isareti ile gdsterilmistir.
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Parmak muayenesi ile kanayan kavitenin obli-
tere oldugu, arada piht1 ve doku kalmadig teyit
edildi. Kanama izlenmemesi {izerine sezaryenin
diger asamalar1 tamamlandi. Postoperatif patoloji
gelismeyen olgu, postoperatif 3. giinde sorunsuz
olarak taburcu edildi.

OLGU 2

Olgumuz 35 yasinda Gravida 2, Parite 1, gecirilmis
sezaryen olup, 27. gebelik haftasinda vajinal ka-
nama sikayeti ile klinigimize bagvurdu. Olgumuz,
gebeligin erken haftalarindan itibaren “angular ge-
belik” tanisi ile izlem altinda idi. Intermitent vaji-
nal kanama nedeni ile yaklasik 5 hafta takip edildi
ve bu siire sonunda gelisen uterin kontraksiyonlari
ve gecirilmis sezaryen nedeni ile sezaryene alindu.
Fetiis ve plasenta ¢ikartildiktan sonra, uterusun sag
cornual kisminin plasenta lokalizasyonundan do-
lay1 asimetrik olarak, bulging yapacak sekilde bii-
yiudiigi saptandi (Resim 2). Bu bolgede kavite
incelendiginde, bu bolgede miyometriyal dokunun
inceldigi, bazi yerlerde kalinliginin 3-4 mm oldugu
saptandi. Bu bolge yumusak olarak saptandi. Ute-
rusun diger kismu sert olarak palpe edildi. Plasen-
tanin tamamen ¢ikimini takiben, uterusun diger
yarisinin sert olmasina ragmen, bu bolgede yogun
atoni kanamasi izlendi. Diger uterusun asimetrik
biyiidiigi olgu gibi konservatif tedavilerin basari-
siz olmas1 nedeni ile ve ayn1 mantikla kare siitiir
konulmasina karar verildi. Yukarida anlatilan tek-
nikle bir adet kare siitiir kondu. Kanama izlenme-
mesi iizerine sezaryenin diger agamalar: tamam-
land1. Postoperatif patoloji gelismeyen olgu posto-
peratif 3. giinde sorunsuz olarak taburcu edildi.

Her iki olguda bir adet kare siitiirii konuldu ve
kanayan bolgenin obliterasyonu saglanmis oldu. Bu
iglemin stiresi ortalama 10 dk olarak saptandi. Bu
iglemin bagaris1 kanamanin hemen azalmas: ile sap-
tanmaktadar.

I TARTISMA

PPK gelisen kadinlarin biiyiik kisminda belirgin bir
risk faktorii bulunmadigindan, her kadin kanama
i¢in risk altinda degerlendirilmelidir. Belirgin risk
faktorii olan hastalarin da ancak %40’ 1nda PPK ge-
lismektedir. Bu nedenle, antenatal izlem sirasinda
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RESIM 2: Angular gebelik saptanan olguda uterusun sag asimetrik gelisimi,
‘+’ isaretle gdsterilmistir. Uterusun geri kalan kismi yildiz isareti ile gdsteril-
mistir. Uterusun arka taraftan gériinimiinde plasenta yerlesimi olan asimet-
rik kisimda anormal vaskilarizasyon dikkati cekmektedir.

kanama i¢in yiiksek risk altinda olan kadinlari sap-
tamaya ¢aligmak onem tagimaktadir.®®

PPK sebep ve risk faktorlerini anlamak i¢in,
ilk 6nce dogum sonrasi kanamay: engelleyecek fiz-
yolojik progeslerin tam olarak anlagilmas1 gerek-
mektedir. Dogum sonrasi en sik kanama odag:
plasental bolgedir.'® Miyometriyal kas lifleri degi-
sik yonlerde seyrederler ve uterus kontraksiyonlar
sirasinda genis damarlar bu liflerin arasinda kala-
rak damarlar kapatirlar. Dolayisiyla uterusun genel
kasilmas degil, plasental adezyon olan bolgenin ka-
silmasi1 daha 6nem tagimaktadir. Bu durum 6zel-
likle sundugumuz iki olguda oldugu gibi, kavitenin
bir kisminda plasenta yerlesen olgularda daha da
6nem kazanmaktadir.

Uterin anomali veya atipik gebelik lokalizas-
yonlarindaki temel patoloji, bu bolgelerde kont-
raksiyon i¢in yeteri kadar miyometriyal liflerin
olmamasidir. Bu bolgeler incelendiginde miyomet-
riyal liflerin 2-3 mm kadar inceldigi, hatta ¢ok az
miyometriyal liflerin seroza ile kapli oldugu gorii-
lecektir. Plasental ¢ikarimi sonrasi uterusun diger
kisimlar: kontrakte olmasina karsin, bu bolgede
kontraksiyon eksikliginden dolay1 abondan ka-
nama olusacaktir. Genel uterus kontraksiyonlar1 ve
sertligine karsin, bu bolgeler yumusak olarak palpe
edilmektedir. Genel uterus kontraksiyonlar: bu ol-
gularda yanlis taniya yol acarak, atoni kanamasi at-
lanabilmektedir. Uterin anomali veya anormal
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plasental gelisimde genel uterin kontraksiyonun-
dan ziyade plasental bolgenin kontraksiyonu ince-
lenmelidir.

Atoni kanamalarinda ilk basamak, oksitosin
infiizyonu ile beraber uterin kompresyon ve ma-
sajdir."! Uterin atoni, genel olarak uterusun bima-
nuel kompresyonu, masaj, kan transfiizyonu ve
iterotonik ajanlarla kontrol edilmektedir. Eger
bu yontemler basarisiz olursa cerrahi kaginilmaz
olacaktir.’? Eger dogum vajinal yoldan olursa ve
uterin anomali, asimetrik plasenta yerlesimi ve
atoni olursa cerrahi 6ncesi bunlar denenmelidir.
Olgularimizda, sezaryen sirasinda saptanmasina
ragmen, atoni kanamas: tedavisinde cerrahi sege-
nekler denenmeden 6nce kompresyon, masaj ve
iiterotonikler denenmistir. Ozellikle plasental
bolge, kompresyon ve masaj ile kontraksiyon sag-
lanmas: i¢in ¢aligilmalidir.

Cerrahide ilk 6nce konservatif yontemler
kullanilmaktadir. Konservatif cerrahi yontem-
lerle sadece kanama kontrolii yapilmamakta, ayni
zamanda histerektomi ve ona bagh komplikasyon-
lardan kaginarak reprodiiktif fonksiyonlarin ko-
runmas: saglanmaktadir. Atoni kanamalarinda
B-Lynch kompresyon siitiirleri ve multipl kare sii-
tirler en sik kullanilmaktadir.”® Bu siitiirlerin kul-
lanimi ile hemostatik histerektomiden kaginmak
miimkiin olmaktadir.”#12* Balon tamponad uygu-

lamasi, en hizli ve en az invaziv cerrahi yontem
olarak kabul edilmektedir.

Kare siitiir teknigi, genis absorbable siitiir ile
siitiir kanayan alanda 6nden arkaya dogru gececek
ve ters yonde geri gelecek ve kare olusturacak se-
kilde siitiir atilarak kanayan alanin komprese edil-
mesidir. Cho tarafindan gelistirilen kare siitiirlerin
en onemli 6zelligi, secilmis bolgede kanama azalt-
masidir. Olgularimizda oldugu gibi, uterin anoma-
lilerde uterusun bir kismi kontrakte, sadece
plasental cikan alan kontrakte olmadigindan, B-
Lynch stitirti bu olgularda uygun degildir. Bu ol-
gularda bolgesel kanama alani oldugundan multipl
kare stitiirler veya multipl U siitiirler uygun ola-
caktir. Yine uterusun seklinin degismis olmasindan
dolay1 normal kompresyon siitiirlerinin konulmas:
bu siitiirlerin kaymas: veya tist liste binme potansi-
yelinden dolay1 zor olabilmektedir. Uterusun sek-
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linin tamamen degismedigi hastalarda ancak B-
Lynch siitiirii konulabilmektedir. Kare siitiirlerle
uterin atoni, plasenta previa, plasenta akreata so-
nucu gelisen PPK’lerin efektif sekilde kontrol edil-
digi bildirilmigtir.?

Kompresyon siitiirleri ile ilgili izerinde duru-
lan konular; basitligi, basarisi, kisa operasyon sii-
resi, uterusu koruma kapasitesi, komplikasyonlar1
ve arkasindan fertilite konularidir.” Kare siitiirun
en 6nemli avantajlar1 kolay, hizli olmas: ve ¢ok cer-
rahi yetenek gerektirmemesidir. Cho ve ark.nin ya-
yimladiklar1 23 olguluk seride, multipl kare
sttiirleri kullanilmis olup, tim hastalarda bagar:
saglanmigtir.® Bu siitiirlerin incelendigi bir ¢alig-
mada, uterin nekroz, sonraki gebeliginde uterin
riptlr, piyometra, hematometra, Asherman’s sen-
dromu ve parsiyel uterin nekrozlar: daha ¢ok B-
Lunch siitiiriinde olmak tizere saptanmistir. Uterin
duvarda parsiyel defekt, enfeksiyon, uterin sinegiye
bagli parsiyel menstriiasyon engellenmesi, piyo-
metra ve Asherman’s sendromu 6zellikle kare siitiir

sonrasinda saptanmgtir.'>1?

Kompresyon siitiiriinde anterior ve posterior
duvarlar birlikte oldugundan, teorik olarak arada
piht1 ve debris olma ihtimali daha fazladir. Bu siitiir
sonrasi bu alanda kavite kontrolii yapilmalidir. Ay-
rica, bu komplikasyonlardan dolay: uterin kavite-
nin sistematik olarak postoperatif olarak izleminin
yapilmas: 6nem tagimaktadir. En sik saptanan
bulgu uterin sinesidir.'®'® Bir ¢caligmada, 11 hastada
tek kare siitiir kullanilmig ve uzun dénem izlemle-
rinde ulasilan 9 hastada menstriiel bir problem ol-
madig1 saptanmistir. Histerosonografi yapilan 6
hastada endometriyal kavitenin diizenli ve adez-
yon olmadig1 saptanmistir.” Kavite degerlendiril-
Yine bu
olgularda, sonraki gebeliklerinde elektif sezaryen

mesinde histereskopi avantajhidir.

yapilmasi 6nerilmektedir.

Literatiirde uterin miillerian anomali ve PPK
olan ve uterin kompresyon siitiiriniin konuldugu
vaka sayilari ¢ok kisithidir.! Genis bir seride, 7.734
sezaryen hastasinda 204 (%2,63) PPK saptanmis
olup, bu sezaryen olgularinda konjenital olarak 28
malforme uterus saptanmistir. Bu anomalili hasta-
larinin 17 (%60,71)’sinde PPK saptanmaistir. Dikkat
edilirse uterin anomalilerdeki PPK orani genel po-
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pulasyona kiyaslanamayacak kadar fazladir
(9%60,71’e kars1 %2,63). Bu PPK olusan hastalarin
biiyiik kismi medikal tedavi ile kontrol edilirken,
7 hastada cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duyulmustur.
Cerrahi gereksinim duyulan hastalarin %87,5
(7/8)’i bilateral uterin arter ligasyonu ve kompres-
yon siitiirleri ile kontrol altina alinir iken, sadece 1
hastada histerektomi yapilmustir.

Bagka bir olgu sunumunda ise subseptus olan
bir hastada gelisen atoni kanamasinda, B-Lynch sii-
tiiru ile atoni kanamasinin kotrol altina alindig bil-
dirilmistir. Uterus subseptus gibi anomali olan ama
uterusun seklinin bozulmadig: hastalarda, hala B-
Lynch siitiirti konulabilecegi vurgulanmigtir.??

Biitiin bu bulgular g6z 6niine alindiginda, ute-
rin malformasyonlar veya plasentanin uterusun
global kontraksiyonunu bozacak sekilde asimetrik
yerlestigi hastalar atoni i¢in risk faktorii olarak
kabul edilmelidir. Tecriibemize gore, uterin ano-
mali olan veya asimetrik uteruslarda en uygun
kompresyon siitiiru, bu hastalarda lokalize kanama
oldugundan ve uterusun anatomisi B-Lynch gibi
stitiirlere uygun olmadigindan kare siitiirleridir.

Kare siitiirlerin en 6nemli avantaji, uygulanmala-
rinin basitligi yaninda, kanayan alanin biytiklii-
giine uygun olarak modifiye edilebilir olmalaridir.
Yine global kavite obliterasyonu yerine lokal kont-
rol edilmeden dolay: komplikasyon uterin sinesi,
parsiyel uterin duvar nekrozu gibi riskler de az ola-
caktir.

Cikar Catigmasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi veya finansal destek bil-

dirmemigtir.
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