GiRiS

Postpartum kanama(PPK), dogum sonrasi
goriilen en yagin ve en tehlikeli komplikasyon-
dur. Bir y1l iginde meydana gelen gebe 6liimle-
rinin 5000’i postpartum kanama sonucu mey-
dana gelir. Bu da bir y1l da 6len gebe kadinlarin
dortte birine denk gelmekte. Dogum sonrasi
meydana kanamalar(PPK) son derece endise ve-
ricidirler[1]. Giinimiizde Postpartum Kanama-
lar(PPK) hem gelismis hem de gelismekte olan
tilkelerde anne oliimlerinin 6nde gelen neden-
lerindendir[2]. Genelde vajinal dogum sonrasi
ilk 24 saatte 500ml’den fazla yada sezaryenden
sonra 1000ml’den fazla kanama PPK olarak ta-
nimlanir. PPK ikiye ayrilir; Erken postpartum
kanama ve ge¢ postpartum kanama. Dogum
sonrasi ilk 24 saatte meydana gelen postpartum
kanamaya erken PPK denir. ilk 24 saat ile 12 haf-
ta arasinda gelisen postpartum kanama(PPK) da
ge¢ PPK olarak adlandirilir[3]. Dogum sonrasi
kanama miktar1 1500ml’den fazla ise ve bu du-
rum hemoglobin konsantrasyonunu 4g/dL’den
daha fazla azaltiyorsa erken “masif” postpartum
kanama olarak adlandirilir[4]. Uterusun gii¢-
la bir sekilde kasilmasi plasentanin atilmasina,

uterusun toparlanip kii¢iilmesine, damarlarin

Boliim 29

POSTPARTUM
KANAMALAR

Mehmet YILMAZ'

biiziilmesine ve pihtilagma sisteminin aktivasyo-
nuna neden olarak kanama miktarini azaltir[5].

Postpartum Kanama Nedenleri ve Risk
faktorleri.

PPK’nin primer nedenleri icinde, Uterin
atoni ilk sirada yer alir. Postpartum kanamaya
neden olan en sik etiyolojik faktordiir. Genelde
dogum sonrasi kanamanin en sik nedeni olarak
bilinir. Diger primer postpartum kanama ne-
denleri; Uterin riiptiir, plasentasyon anomalile-
ri, pthtilagsma bozukluklari, uterin inversiyon ve
genital kanal travmasi olarak bilinir. Sekonder
postpartum kanama nedenleri arasinda Koagii-
lopati, endometrit ve plasenta retansiyonu sayila-
bilir. Dogum sonrasi kanamalar i¢in yapilan risk
faktori belirleme galigmasinda, dogum siiresinin
uzamasl, plasenta dogumunun uzamasi ve pla-
senta yapisma anomalileri(plasenta akreta, Inc-
reata ya da perkreta) 6nemli risk faktorleri olarak
belirlenmistir (Tablo 1). Ayrica polihidroamni-
oz, preeklampsi, cogul gebelikler, enstriimental
dogumlar, genital trakt yaralanmasi da diger risk
faktorleridir[6].
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Tablo 1: Postpartum Kanama Risk Faktorleri

Postpartum kanama 6ykiisii
Gegirilmis sezaryen

Uzamis dogum eylemi

Fetal makrozomi (>4.5kg)
Anormal plasental implantasyon
Plasental retansiyon
Polihidroamnioz

Operatif dogum

Cogul gebelikler

Dogum indiiksiyonu
Korioamniyonit

Dogumun iiglincii evresinin uzamasi
Koagiilasyon bozukluklar:

Ileri anne yagt

Intrauterin fetal 6liim

Fibroidler

Maternal obezite

Antepartum kanama

Genetik bozukluklar

Tan1

Postpartum kanama erken PPK ve ge¢ PPK
olarak ikiye ayrilir. Erken postpartum kanama
tanisy, ilk 24 saat icinde hastanin kendisinin ya
da hastay1 takip eden personelin agir1 kanamay1
fark etmesiyle konulur. Artmis kanama nedeniy-
le hastanin 5 dakika icerisinde birden fazla ped
degistirmesine neden olur. Hastanin asir1 mik-
tarda kan kaybetmesine bagl olarak bas don-
mesi, mide bulantisi, terleme ya da nefes darlig
meydana gelir. Genital yolaktaki dokularda mey-
dana gelen kanamada ise bolgede yogun bir agr1
ve hematom olusabilir. Geg yani 24 saat ile 12w
arasindaki dogum sonrasi kanamalarda ise hasta
yataginda iken aniden artan bir vajinal kanamay1
fark eder. Plasenta retansiyonu yada postpartum
endometrit gibi durumlar da ise kotii kokulu ve
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kanli bir akinti olur. Hasta siddetli pelvik agr1 ve
karin agrisi ile gelir.

Dogum sonrast kanama miktarinin beklen-
diginden fazla olmasi ve hipovolemik semp-
tomlarin ortaya ¢ikmasi ile hastaya postpartum
kanama tanisi konulur (tablo 2). Vajinal dogum
sonrasl ve sezaryen sonrasi kanama gozlemlen-
memesine ragmen semptomlar1 olan kadinlarda
tani konmakta gecikilebilir. Postpartum kanama
tanisi icin diinyada birden fazla tani kriterle-
ri kullanilmakta (tablo 3). Postpartum kanama
hacim olarak tanimlansa da (vajinal dogumda
tahmini kayip > 500 mL yada sezaryen sonrasi
kayip 21000 mL) disaridan kanama miktar: go-
riillemiyebilecek olmasindan yada amniyotik mai
ile karisabileceginden bu tani bize gercek dege-
ri vermeyebilir. Dogum sonrasi kanama mikta-
r1 500-999 mL olan kadinlarda morbidite orani
daha azdir [7].

PPK tanimi Dogum sekline bakilmaksizin
dogum baslangicindan itibaren 24 saatte toplam
kan kaybinin 1000 mL > olmasi yada hipovole-
mik semptomlarin gelistigi kanama miktaridir
seklinde ACOG tarafindan 2017 yilinda revize
edilmistir. [8]. Bu yeni tanim, postpartum ka-
nama tanisini almis hasta sayisini azaltmakta.
Fakat, yeni tanima ragmen, vajinal dogumlar-
da 500mL’den fazla kanamanin anormal olarak
kabul edilip hastanin saghk kurulusunda takip
edilip kan kayip miktarini diger gostergeler ilede
takip edilmesi onerilmekte.

Patogenez

Gebeligin iigiincii trimestirinde uterin arter
aracigryla uterusa gelen kan miktar1 kardiyak
debinin yaklagik %15’ine denk gelip ve dakikada
500-700ml kadardir. Plasenta ayrildiktan sonra
bu plasental yatag: besleyen kan damarlar1 da
myometriumun kontrakte olmasi ile baskilanir,
hemostatik faktorlerin salinimu ile de koagiilas-
yon saglanmis olup kanama kontrol altina alinir.
Bu mekanizmalardan birinin islev gérmemesi,
bozulmasi veya travmatik bir durum olmas: ha-
linde postpartum kanama meydana gelir.
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Tablo-2: Hipovolemik Sok Siniflandirmasi

Kan kaybi, % (mL) Kan basinci, mmHg

10 ile 15 (500 ile 1000) Normal

15ile 25 (1000 ile1500)  Hafif disiik tansiyon
25 ile 35 (1500 - 2000) 70 ile 80 arasinda

35 ile 45 (2000 - 3000) 50 ile 70 arasinda

Postpartum Kanama Etyolojisi

Postpartum kanamanin etyolojisinde 4 T’ler
onemli yer tutmaktadir. Tonus:( uterin atoni)
(%80), Travma: Uterus, servikal ve vajinal, Tisue:
Plasenta retansiyonu veya piht1 birikimi, Trom-
bin: Koagiilopati
1) Uterin Atoni - Uterin atoni, dogum sonrasi

kanamaya neden olan en sik nedendir. Do-
gumun Uglincti evresinde plasentanin dog-
mast sonrasinda uterus atonisinin 6nlenmesi
postpartum kanamay1 6nemli 6l¢iide azalt-
mistir[9].

2) Plasenta yapisma anomalileri(akreata,
inkreata, perkrata) - Uterin atoniden sonra
ikinci en sik goriilen dogum sonrasi kanama-
nin(PPK) nedeni plasental yapisma anomali-
leridir. Anne yasinin 35’in iizerinde olmasi,
dilatasyon ve kiiretaj oykiisiiniin olmasi, se-
zaryen oraninda artis olmasi ve plasenta pre-
via risk faktorleridir[10].

3) Cogul gebelik - Cogul gebelikler ve tekil ge-
belikler kargilastirildiginda gogul gebelikler-
de 6lim oraninin iki kat daha artig1 goril-
mugtiir.

4) Yumusak doku (perine, vajen ve serviks )
laserasyonu Yumusak dokularin (perine,
vajina, serviks; fetal malpresentasyona ve
enstriimental yardimli dogumlara bagli la-
serasyonlar) laserasyonu [11].

5) Koagiilasyon defekti ( Hemofili ve Von
Willebrand hastaligi, DIC, diisiik fibrino-
jen seviyesi ve hiperfibrinoliz) - Postparum
kanamada koagiilasyon defekti kanama sid-
detinin erken gostergesi fibrinojen seviyesi-
nin diismesi olarak kabul edilir. 2g/L’nin al-

Belirti ve bulgular

Carpinti, bag donmesi ve hafif tasikardi

Halsizlik, terleme, tasikardi (100-120 atim/dakika)
Huzursuzluk, oligiiri, tagikardi (120-140 atim/dakika)
Uyusukluk, dispne, aniiri, tagikardi (>140 atim/dakika)

tindaki fibrinojen degerleri taniy1 neredeyse
%100 koyar [12].

6) Uterin riiptiir — Uterin riiptiir nedenlerin-
den en 6nemlisi daha once sezaryen Oykii-
stintin olmasi yada uterin cerahisi dykiistine
sahip olmasidir. Ayrica diger bir 6nemli risk
faktorii de prostaglandinlerle dogum eylemi-
ni baslatmaktir. Bunlar en biiytik uterin riip-
tiir risk faktorleridirler[13].

7) Uzamus ii¢iincii dogum evresi - Plasentanin
dogmasi 30 dakikadan daha fazla siirerse bu
durum plasentanin 30 dakikadan daha az bir
stire dogmasina oranla dogum sonrasi kana-
ma miktarini 6 kat artirir [14].

Tablo-3: Primer ve sekonder PPK nedenleri

Primer PPK Nedenleri Sekonder PPK

Nedenleri
Uterin atoni Plasental yatagin
Uterin riiptiir subinvoliisyonu
Genital kanal travmasi Enfeksiyon
Plasental anomaliler Plasenta retansiyonu
Uterin inversiyon Koagiilopati
Koagiilopati Uterin AVM

Myometrial

laserasyonlar

Klinik

Postpatum kanama yonetiminde kanama
miktarinin gorsel tahmini giivenilir degildir.
Hasta dogum seklinden bagimsiz olarak deger-
ledirilip hastanin fizik muayenesi ve anemnez
detaylandirilmasi deneyimli kisilerce yapilip risk
faktorleri konusunda dikatli olunmalidir. Gerek-
tiginde gortintiileme tekniklerinden yararlanil-



mas1 postpartum kanamayi 6nlemede ve tedavi
etmede hayati 6nem tasir.

Kan kayb1 miktarinin hesaplanmasi; kanama-
da kullanilan bezler sayilir ya da hassas tartilarla
tartilir. Kan kaybinin hizi; dakikada 150ml’den
fazla ya da 1500-2000ml kan kaybinin olmasi-
dir. Hematokrit diizeyindeki degisiklik; dogum
oncesi ve sonrasindaki hematokrit diizeyinde
%10’dan fazla azalma ya da kan transfiizyonu
gerektiren kanamanin olmasidir. Hacim eksil-
mesi; 900ml kan kaybi (%15) asemptomatik,
1200-1500ml kan kaybinda (%20-25) kan basinci
ve nabizda degisiklikler, 1800-2100ml kan kay-
binda (%30-35) tasikardi, tasipne, el ve ayaklar-
da soguma olur, 2400ml kan kaybinda ise (%40)
sok bulgular1 goriiliir, tansiyon ve nabiz alinamaz
(Tablo-2). Dogum sonrasi uzun siiren ve miktari
fazla olan kanamalar hastanin hemodinamisini
bozarak hastay1 hipovolemik sok denen tabloya
sokar. Bunun igin ilk olarak havayolu, solunum
ve dolasim degerlendirlmesi yapilmalidir. Do-
gum sonrasi kanama tanimlarina Tablo-4’te vur-
gu yapilmustir. Hipovolemik sok; viicutta telafisi
¢ok zor olan biiyiik miktarda titketime ve bu tii-
ketim sonrasi da dolagim kolapsina sebep olur.
Ayn1 zamanda hayati 6nem arzeden organ hasa-
rina ve bunun sonucunda da 6liime neden olur.
Dolagimdaki hacim azalmasi hastalarda kalp hi-
zinda artiga(Refleks tasikardi) ve solunumun hiz-
lanmasina(Tasipne) neden olur[15]. Postpartum
kanama, viicuttaki kan miktarindaki azalmaya
ve bu azalma sonucunda olusan semptomlarin
ortaya ¢ikmasina gore 4 sinifa ayrilir. Stmif 1°de
kan kaybinda 1000ml’lik bir kayip ve kan hac-
minde ise % 15’lik bir kayip kabul edilirken, kli-
nik semptomlar ise ¢arpint1 olarak ortaya ¢ikar.
Sinif 2°de ise dogum sonrasi kanamanin 1500ml
civarinda oldugu dusiiniiliir, yani %20-25 kayip.
Klinink semptomlar da ise bas donmesi ve kan
basincinda azalma oldugu gozlenir. Sinif 3’de
belirgin tasikardi, asir1 terleme, tasipne, halsizlik
ve belirgin hipotansiyon goriiliir. Dogum sonrasi
kanama miktar1 2000ml (% 30-35) civarindadir.
Sinif 4’ te ise semptomlarda artig gozlenir. Yay-
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gin tasikardi, solunum hizinda artis, ajitasyon,
terleme, viicutta solgunluk ve soguk ekstremi-
teler son asama olan sinif 4 olarak kabul edilir.
2500ml ya da daha fazla(%40 yada daha fazla)
kayip sok olarak kabul edilir. $ok ayni zamanda
artan solunum sikintisi ve azalmis idrar ¢ikimi
ile de kendini gosteren bir tablodur. $okun evre-
lerine bakildiginda % 20 yada daha az bir kayip
hafif sok olarak kabul edilir. Hafif Sok, tasikardi,
asir1 terleme, anksiyete ve sogu ekstremite gibi
semptomlara neden olur. Hacim kayb1 %20-40
arasinda oldugunda orta derece sok dedigimiz
tablo ortaya cikar. Bu tabloda belirgin semp-
tomlardan, tasikardi, tasipne, oligiiri ve postiiral
hipotansiyon goriilebilir. Hacim kayb1 %40 tan
fazla ise siddetli sok tablosu olusur. Sidetli sok
semptomlar1 ise nonstabil hemodinami, ajitas-
yon ve hipotansiyondur.

Postpartum Kanama Proflaksisi

Dogum Eyleminin Ucgiincii Evresinde; Do-
gum eyleminin {glincli evresi bebegin dogu-
mundan plasenta ve eklerinin dogumuna kadar
ki gecen 5-30 dakikalik donemi kapsar. Bu do-
nemde verilen bakim, kadin i¢in son derece etki-
li uygulamalardir.

umblikal
klemplenmesi, plasentanin ¢ikarilmasi, uteroto-

Bu uygulamalar; kordonunun

nik tedaviler, uterus masaji ve ten tene temas .

Kord klemplenmesi; Erken ya da ge¢ klemp-
leme, ACOG’a gore hasta bazinda karar verilme-
li(16).

Saglikli term bebekte,erken ten temasi; Anne
ile bebek arasi bagi kuvvetlendirir ve emzirme
oranlarinda iyilesme saglar

Plasental dogumlarin %90’1 15 dakika,
%97’si 30 dakika icinde gerceklesmektedir. Pla-
senta mathews-duncan ve schultz mekanizmasi
ile ayrilir(17).

Plasental dogumun aktif yonetimi( Profilak-
tik uterotonik ilaglar, Kontrollii kord traksiyonu
ve Uterin masaji ) pasif yonetime oranla daha az
kanamaya ve maternal transfiizyon ihtiyacinda
da azalmaya neden olur(18).
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Tablo-4:Dogum sonrasi kanama tanimlari

Organizasyon

Diinya Saglik
Orgiiti"

PPH Tanim

Dogumdan sonraki 24 saat iginde kan kayb1 500 mL >.
Siddetli PPH: Ayn1 zaman dilimi i¢inde kan kayb1 > 1000 mL.

Amerikan
Kadin Dogum
Ve Jinekologlar

Koleji®
Royal College of
Obstetricians and

Gynaecologists"

Uluslararasi

uzman paneli™

Toplam kan kayb1 > 1000 mL veya dogum sonrasi 24 saat i¢inde hipovolemi belirtileri
nin eslik ettigi kan kaybi (intrapartum kaybi icerir) dogum yolu ne olursa olsun.

Minér PPH (500-1000 mL) ve majér PPH (>1000 mL). Major PPH’nin alt tipleri orta
(1001-2000 mL) veya siddetli (>2000 mL) olmast.

Aktif kanama >1000 mL dogum sonrasi ilk 24 saat icinde alinan 6nlemlere ragmen
devam eden kanama, uterotonik ajanlar ve uterin masaji dahil.

Evre 1: Vajinal dogum sonras1 kan kayb1 >500 mL yada sezaryen sonrasi kan kayb1 >1000

mL veya vital bulgularda degisiklik olmas1 >%15 veya kalp hizi1 2110 atim/dakika, kan

Kanada Kadin
Dogum
Uzmanlari ve Hastanin hemodinamisini bozan herhangi bir kanama miktar1.
Jinekologlar
Dernegil”
Evre 0: Dogum yapan/dogum yapan her kadin.
California
Maternal Kalite  paginci <85/45 mmHg, 0, satiirasyonu <%95.
Bakim Ibirligi!  Evre 2: Total kan kayb1 <1500 mL ile kanamanin devam etmesi.

Evre 3: Toplam kan kayb:1 >1500 mL yada >2 adet eritrosit siispansiyonu transfiizyonu;
vital bulgularin non stabil olmasi yada DIC siiphesi

PPH: dogum sonrast kanama.

Kontrollii kord traksiyonu; Plasentanin elle
manuel ¢ikarilmasinda azalma, 3. evre siiresinde
kisalma, Ortalama kan kaybinda azalma ve Post-
partum hemoraji insidansinda azalma meydana
getirirken Siddetli postpartum kanama oranini
degistirmez(19).

Uterotonik ilaglar 3. evre aktif yonetiminin
en 6nemli kismidir. Profilaktik oksitosin, post-
partum kanama miktarini ortalama %50 azalt-
maktadir(20).

Postparum kanamada konservatif ve
cerrahi yaklasim.

Postpartum kanama, anne 6liimlerinin en stk
sebebidir. PPK nedeniyle meydana gelen anne

olumlerini 6nlemek i¢cin dogumun igiincii ev-
resini aktif yonetmek gerekir. Aktif yonetimin
agamalar: 1) Utero tonik ajanlar ((prostaglan-
dinler PGE1), misopirostol, methergine, carbe-
tosin (oksitosin)) bebek dogduktan hemen sonra
baslanmali. 2) Plasentanin ¢ikartilmasr igin kor-
donun kontrolii sekilde cekilmesi ve kordonun
erken klemplenmesi . 3) Kontiniu uterin masajt
(sekil-1) [21]. Bi manuel kompresyon masaji,
Balon tamponad, anestezi altinda cerahi olarak
intrauterin tamponad yerlestirmek ve ayni za-
manda hemostazin saglanmasi amaciyla cerra-
hi bir teknik olan B-Lynch Kompresyon stiirii
de uterin devaskiilarizasyonunda kullanilmustir.
Uterin arterin baglanmasi, Internal Iliak arte-



rin(Hipogastrik arter) baglanmasi ve arteriyel
embolizasyon diger kanama oOnleyici prosediir-
lerdir. Bu prosediirlerin kanamay1 6énlemesinde
yeterli olmadig1 durumlarda ise son gare olarak
histerektomi yapilir[22].

Sekil 1. Kontiniu uterin masaji

Tedavi

Tedavide multi disipliner yaklasim gerekme-
tedir. [k 6nce yardimci saglik personeli ve anest-
zi alerme edilir. ABC yani havayolu, solunum ve
dolagim sistemi kontrol edilir. Hasta asagidaki
siralamaya gore degerlendirilir.

¢ Airway, Breathing, Circulation (ABC)

¢ Monitorizasyon: Biling, Nabiz, Tannsiyon,
Parsiyel Arteriyel Oksijen Basinci (PaO2 )
Diiirez/Sonda

2 bityiik damar yolu ( 14-16G)> Kristalloid
Maske ile O2 (10-15 It/dk)

Isitma

Ayak elevasyonu

* & & O o o

Laboratuar: - Hemoglobin, elektrolikler, tire,
karaciger enzimleri - 5 it Cross-match — Ak-
tive Parsiyel Tromboplastin Zamani (aPTT),
Protrombin zamani (PT-INR), D-dimer, Fib-
rinojen — Arteryal kan gazi

¢ Santral venoz kateter

Medikal tedavi

Utero tonik Ajanlar

Uterin atoniden stiphelenildiginde bir an
once utero tonik ajanlar baglanmalidir (Tablo 5).
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Oksitosin - Ayni etkinlige sahip diger ilacla-
ra gore yan etkilerinin daha az olmasi nedeniyle
PPK tedavisinde ilk segenektir. Oksitosin kula-
nim sekli olarak hem intravenéz hem de intra-
miiskiiler olarak kulanilabilir ancak puse intra-
vendz kulanimi kontrendikedir. Dogum sonrasi
kanamay1 azaltmada ilk 30dk’da 6nemli bir rol
oynar. Ilacin etkisini gosterebilmesi icin yaklagik
3-7 dakika gerekir ve etkisi 30-60 dakika devam
eder. Oksitosinin Intravenoz uygulanmasi gesit-
li yan etkilere(tasikardi, hipotansif) sahiptir ve
bundan dolayr miimkiin mertebede 6nerilmez
[23]. Oksitosin 101U, IV/IM yapilabilr, 10-40
tinite oksitosin 1L kristaloid soliisyonda siirekli
infiizyon seklinde gonderilebilir. Oksitosinin bu-
lunmadigr durumlarda ise ilk sirada Methergine
0.2mg, IV / IM kulanilir. PO seklinde her 2-4
saatte bir kullanilabilir. Hipertansif bozuklugu
olan hastalarda bu ilaglarin bir kismi kontrendi-
ke oldugu i¢in dikkatli olunmalidir [24]. Diinya
Saglik Orgiitii, oksitosin ilacinin bozulmamasi ve
etkisini gosterebilmesi igin ilacin 2-8 C° de sak-
lanmasini 6nermekte [25].

Misoprostol - Prostaglandin E1, diigitk ma-
liyetli, kolayca depolanabilen ve gii¢lii vazodi-
lator olan bir ilagtir. Misoprostol prostaglandin
E1’in sentetik bir tiirevidir, 600ug PO misopros-
tol (PGE1) dogum sonras: kanamay1 6nlemede
etkisi kanitlanmis bir ilagtir. Fakat ates, ytiz ki-
zarmast ve tasikardi gibi yan etkileri mevcut-
tur[26]. Misoprostol, postpartum kanamanin
onlenmesinde parenteral kulanilan diger ilag-
larin kontrendike oldugu yada kulanilamadig:
durumlarda alternatif olarak kulanilan bir ilag-
tir [27]. Sosyoekonomik diizeyleri diisiik olan
tilkelerde misoprostol, diisiik maliyeti olmasi
ve rahatlikla bulunabildiginden tercih edilen ilk
ilagtir. Dogumunu evde yapmay: diisiinen bir
kadin, bu ilact 6nlem amacli hem rektal hem dil
alt1 hem de oral olarak kullanabilir [28]. Ulusla-
rarast Obstetrik ve Jinekoloji Federasyonu’nun
(FIGO) kilavuzlarinda tek doz 800 pg misopros-
tol uygulamasi, 40IU IV oksitosinin olmadig: ya
da kulanilamadigr donemlerde dogum sonrasi
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kanama tedavisinde kulanilir[29]. Profilaktik
olarak Misoprostol, dogumun iiglincii evresinde
de kullanilabilmektedir. Misoprostol, sublingual,
oral, rektal ve vajinal gibi farkli yollarla uygula-
nabilmekte[30].

Karbetosin - Uterotonik ilaglar; Oksitosin,
misoprostol ve ergometrin basta olmak tizere
utero tonik ilaglar 1518a ve 1stya dayanikli degi-
lerdir. Optimum sartlar disinda etkinlikleri azal-
mis olur ve PPK tedavisinde daha az etkili olurlar
[31]. Oysa Carbetocin, Uluslararast Uyum Kon-
seyi’nin (ICH) ¢aligmalarinda sicak ve nemli
bolgelerde 30°C’de iki y1l ve 40°C de ise 6 ay da-
yanikli oldugunu kanitlamistir[32). Dogum son-
rast kanamay1 onlemek icin kontiniu oksitosin
infiizyonundansa Karbetosin 100 ug IV tercih
edilebilir [33]. Risk faktorii olan ve normal va-
jinal yolla dogum yapan kadinlarda PPK’y1 6n-
lemek icin uterusa yapilan masaj ihtiyacini azalt-
mada 100ug IM karbetosin kullanimi, stirekli
oksitosin infiizyonuna oranla daha etkili oldugu
gosterilmistir [34].

Traneksamik asit -Traneksamik asit he-
mostazi saglamak icin plazminojeni plazmine
cevirerek anti-fibrinolitik etki eden bir ajandir
[35]. Postpartum kanama sonrasi 3saat i¢inde
verilen 1g IV Traneksamik asit (TA) cerrahi ge-

reksinimi azaltmakla beraber maternal mortali-
teyi de azatlig bilinir [36]. Transfiizyon ihtiya-
cin1 azaltmada ve kanamayi azaltmada yaptigt
etki iyi bilinir[37]. Histerektomi, miyomektomi
ve agir kanamalarda(menoraji) TA kulanimi ka-
namanin azaltilmasinda etkili olmustur. Atilim1
idrar ile oldugu i¢in bobrek yetmezligi olanlarda
kulanmaktan kacinilmalidir. Mide bulantisi, bag
donmesi ve hipotansiyon gibi yan etkileri mev-
cuttur.

Utero tonik ajanlar kullanildiktan sonra he-
mostaz saglanamiyorsa hipogastrik arter ligas-
yonu, uterin arter ligasyonu, B-Lynch siitiirleri
atilir ya da Balon Tamponad: yapilir.

Balon Tamponadi- Uterotonik ajanlarin kul-
lanilmasina ragmen hala kanama devam ediyor-
sa balon tamponad: diigiiniilebilir. Balon tampo-
nadlarin kulanimi hemostazdaki basar1 oranim
% 71’den 87’lere kadar ¢ikartmistir ve son 20
yildir PPK yonetiminde balon tamponadi kulla-
nilmaktadir. Bu balonlar silikon yada kauguktan
yapilmis olup PPK’larda uterusun igerisine yer-
lestirlerek salin ile sisirilir. Dogum sonrasi kana-
mali bir hastanin kanamasi bu prosediir ile ra-
him igi basing artirilarak kanama kontrol altina
alinmaya calisilir[38]. Maliyet durumuna gore
cesitli balon tiirleri bulunmakta. Bunlar, Bakri

Tablo-5) Postparum kanamalarda kulanilan ajanlar

Kullanilan Ajan
Oksitosin (Pitosin, Synpitan)

Carbetocin

Ergometrin (Ergonovin)
Carboprost (PGF2a)

Dinoprostone

Gemeprost

Misoprostol (Cytotec)
Traneksamik asit (Cyclokapron)
Rekombinan FVIIa

Kullanim sekli

10 IU IV/IM + 20 IU 500cc kristalloid igerisinde
infiizyon

100 pg IV
0.25 mg IM

0.25 mg IM/intramyometriyal (her 15 dakikada bir
maximum 8 doz)

2mg 2 saatte bir

1-2mg intrauterin

800ug sublingual - 1000 pg rektal
1g 8 saatte IV

60-120pg/kg IV



balonu, Sengstaken - Blakemore tiipii, Prezerva-
tif kateter, Foley kateter ve Rusch Balon olarak
bilinirler[39]. Bu balonlar dogumhanede yada
ameliyathanede acil durumda ulagilabilir olmali-
dirlar. Balon Tamponadin da yetersiz kaldig1 bazi
durumlar vardir[40].

Cerrahi tedavi

Uterus koruyucu Cerrahi (UPS) - Konser-
vatif tedavinin basarili olamadigi durumlarda,
ligasyon teknigine gecilir. Bu teknigin amaci ute-
rin kan akimini azaltarak hemostazi saglamaktir
ve ayn1 zamanda hayat1 tehdit eden durumu da
ortadan kaldirmaktir. Pelvik bolgedeki arter-
lerin baglanmasini igerir, 6rnek olarak bunlar-
dan Uterin arterlerin baglanmasi, bilateral hipo
gastrik arterlerin baglanmasi yada B-ling Uterin
kompresyon siitiirii [41]. Uterus kanlanmasinin
yaklasik olarak % 90’1n1 bilateral uterin arterler
saglar ve bu arterlerin bilateral olarak baglanma-
s1 kanamay1 6nleyebilir, ancak bu adimin bagari-
s1z olmas1 durumunda bir sonraki adima gegilir.
Bir sonraki adim abdominal aorttan koken alan
ve uterin arter ile anastomoz yapan ovarian ar-
terlerin ligasyonudur. Uterin arter ile ovarian
arterin anastomoz yaptigl ve mezovaryum adi
verilen bolgeye bir siitiir atilir, fakat bu da baga-
r1s1z olursa, internal iliak arter ligasyonu yapulir.
Ciinkii bu arterlerin baglanmasi nabiz basin-
cinda %85 oraninda bir diisiis meydana getirir.
Ureter ve damar hasarindan kagcinmak icin de
profesyonel bir ekibe ihtiya¢ vardir[42]. Bir diger
yontem olan B-ling kompresyon siitiirleri olarak
da bilinen stiirler kanamay1 durdurmak igin ute-
rusa ¢ift tarafli korse seklinde stiirlerin uygulan-
dig1 bir prosiirdir(Sekil-2)[43]. Uterin komp-
resyon siitiirleri, uterus boslugunu kapatmadan
ve uterus damarlarini bloke etmeden uterusun
mekanik bir kompresorii gibi ¢alisir. B-Lynch
kompresyon siitiirlerinin kullanilmasi, dogum
sonrasi kanama oranini 6énemli oranda azaltig
i¢in histerektomi oraninda da 6nemli bir azalma
saglamistir. Boylece peripartum dénemde yapi-
lan histerektomi orani azaldig1 i¢in de kan kayb1
orani da azalmistir. [44].

Kadin Hastaliklari ve Dogum

Sekil 2. Uterus kompresyon stiirler (B-Lynch )

Trans arteriyel Embolizasyon - Uterusu
korumay1 ve fertilite istegini mimkiin kilma
etkisi nedeniyle dogum sonras1 kanama tedavi-
sinde yaygin olarak kulanilan bir tedavi haline
gelmistir[45]. Hastanin genel anestezi almadan
da kulanilabilmesi ve hizli olmasi onu avantajli
kilmigtir. TAE’nin erken kullanimi, kan kaybini
onemli oranda azaltir. Cerahi alanda net bir go-
riis alan1 olusturmas: nedeniyle ameliyat1 kolay-
lagtirir [46].

Histerektomi - Utero tonik ajanlarin kula-
nilmasi, bimanual uterin kompresyon uygulan-
masi, B-Lynch kompresyon siitiirlerinin atilmasi
ve pelvik bolgedeki arter ligasyonuna ragmen
hemostaz saglanamiyorsa hastay: 6liimden kur-
tarmak icin son c¢are olarak acil histerektomi
yapilir. Acil histerektomi i¢in en yaygin endikas-
yon plasenta yapisma anomalileridir (plasenta
akreata)[47]. PPK sonrasi histerektomi oram
sezaryen Oykiisil olan hastalarda sezaryen oykii-
sii olmayan hastalara oranla 3.87 kat daha yiik-
sektir[48]. Histerektomi sonrasi, cocuk sahibi
olamamanin verdigi psikolojik travma organ ya-
ralanmasy, fertilite kaybi, geg yara iyilesmesi gibi
erken ve ge¢ komplikasyonlar meydana gelebilir.
Enfeksiyon olmasi ve dogum sonrasi olusan si-
detli kanamay1 6nlemesi agisindan histerektomi
hastanin hayatini kurtarmak i¢in en yaygin pro-
sediir haline gelmistir[49].
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BILINMESI GEREKEN ONEMLI NOKTALAR

Uterin atoni, postpartum kanamanin ve obstetrik kanamanin en sik nedenidir.
PPK’nin primer neden uterin atoni iken sekonder neden plasenta retansiyonudur.

Uterin Atoni RFs: Atoni Oykiisii(en sik), Uterus distansiyonu, Oksitosin veya PG ile
indiiksiyon, Grandmultiparite ve primiparitedir.

Atonide ilk uygulanacak ilag oksitosin iken Ergonovin tiirevleri(Metilergonovin) ve
uterin masaji da yapilmasi gereken diger tedavi yontemleridir.

Karbetosin (Pabal®) Sentetik Oksitosin analogu; indiiksiyon amaci ile degil postpartum

kanama profilaksisi icin kullanilr.

6. Akut bir kanamada ilk anda tahmin edilen kanamanin 3 kati kadar kristaloid

verilmelidir.

Akut bir kanamada medikal tedavi olarak prostoglandinler de verilir.
Medikal tedaviye yanitsiz atonide baska neden arastiriimalidir.

PPK’da Packing 12-24 saaten uzun birakilmamalidir. Balon olarak Foley kateter ve Bakri

balon kulanilir.

10. PPK’da Cerrahi Teknikler olarak: Uterin kompresyon siitiirleri( B-Lynch), internal iliak
arter ligasyonu (Hipogastrik arter ligasyonu); Arter distalindeki nabiz basincini %85
azaltir. Anjiyografik embolizasyon ve Uterin arter ligasyonu yapilir.

11. PPK’ya neden olan plasenta yapisma anomalileri; Akreta (%80 ), inkreta (%15) ve

Perkreta(%5) dir.

12. Plasenta akreata tanisinda USG altin standarttir.

13. PPK’nin diger bir nedeni uterin riptiirdir. Riptirin en sik sebebi sezaryen skarinin
ayrilmasidir. Ruptiir genelde alt segmentte olur ve istte ya da asagiya uzamaz. En sik
bulgusu fetal distrestir ve en sik komplikasyonu ise fetal mortalitedir.

14. Uterin inversiyon, Alt Genital Traktus Yaralanmalari ve Koagulopati PPK’ya neden olan

diger faktorlerdir.
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