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ANTEPARTUM KANAMALAR

Giizide Ece AKINCI!
1.GIRiS

Gebelikte vajinal kanamalar, obstetrik pratigin en sik karsilagilan
ve maternal ve fetal prognozu direkt olarak etkileyen acil durumlardan
biridir. Etiyoloji ve klinik seyir gebeligin evresine gore degiskenlik
gosterebildiginden, trimester bazli siniflandirma tani ve tedavide yol gosterici
bir yaklasim olacaktir.

Antepartum kanama 24+0 haftadan doguma kadar olan kanamalar olarak
tanimlanmakla beraber, ABD menseili kaynaklarda ikinci ve ii¢lincii trimester
(>20 hafta) kanamalar1 olarak ele alinmaktadir. (Morgan ve Arulkumaran,
2003; Shipp ve digerleri, 2020)

Ilk trimesterde kanamalar cogunlukla abortus, ektopik gebelik ve
gestasyonel trofoblastik hastalik ile iliskilidir. (Akdas Reis, Akay, Sahin,
Yilmaz Ergani ve Erkaya, 2022) Ikinci trimesterde ise kanama daha nadir
goriilmekle birlikte servikal yetmezlik, erken plasenta previa bulgular,
enfeksiyonlar ve travma iliskili olabilir. Uciincii trimesterde ise yine plasenta
previa, ablasyo plasenta, vasa previa ve uterin riiptiir gibi yasami tehdit eden
tablolar 6n plandadir. (Prabhu ve digerleri, 2017)

Tanida esas olan acil patolojilerin hizlica dislanmasidir. Bu dogrultuda
oykii ve fizik muayene yaninda ultrasonografi temel aragtir. Ozellikle
plasenta previa ve servikal yetmezlik tanisinda, transvajinal ultrasonografi
(TVUS) tanida altin standart olarak kabul edilmektedir. (Reddy, Abuhamad,
Levine ve Saade, 2014)

Bu boliimde ikinci ve figiincli trimester kanamalart detayli olarak
incelenecektir.

2.EPIDEMIiYOLOJI

Ikinci ve tigiincii trimester kanamalar1, gebeliklerin %2-6’sinda goriilmektedir.
(McCormack, Doherty, Magann, Hutchinson ve Newnham, 2008; Prabhu ve
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digerleri, 2017) Antepartum kanamalarmn en az yarisi plasenta previa ve ablasyo
plasenta nedeniyle gelismektedir. Kalan olgularin ¢ogunda ise genellikle bariz
bir etiyoloji saptanamamakta ve bu olgular “nedeni bilinmeyen antepartum
kanamalar” olarak smiflandirilmaktadir. (McCormack ve digerleri, 2008)
ozellikle ikinci trimesterde servikal yetmezlik kanamanm bir nedeni olarak
goriilmektedir. Gebeliklerin %]1’inde bir komplikasyon olarak karsimiza ¢ikan
servikal yetmezlik ile ilgili yapilan bir kohort ¢aligmada 2. Trimester kayiplarimin
%8’1nin nedeni olarak gosterilmektedir.(Thakur, Mahajan, Jenkins ve Mahajan,
2024) Antepartum kanamalarm epidemiyolojisi, baslica risk faktorleri ve olasi
en sik maternal ve perinatal etkileri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Antepartum Kanama Epidemiyolojisi ve Maternofetal Etkileri

uterin riiptiir)

Sebep Insidans/ Bashca risk Maternal/ Perinatal
Prevalans faktorleri etki
. Diinyada maternal
Antepartum T]flm Plasental, lokal yada | ve fetil morbidite ve
kanama gebeliklerde o 2. T
(genel) %0-6 sistemik olabilir. mortahtenln' major
nedeni
Tekrarlayan agrili
Gegirilmis sezaryen kanama, a;cr(.aata
Plasenta %0,5-1 multiparite, ileri ann,e spekirum riskinde
previa ’ . artig, 36-37. Gebelik
yast, sigara haftasinda planl
sezaryen
Fetal kan kaybi; teshis
Velament6z kord edilmezse mortalite
Ablasyo 940.6-1.2 insersiyonu, bilobiile/ | >%>50, antepartum teshis
plasenta 7 stiksintriyat plasenta, | edilirse ve 34-36 haftada
IVF dogum yapilirsa ~%97
hayatta kalma orant
ia + g
I;f::;‘: ggé?:ﬁrrﬁ?sps?z\;:yen Dogumda ciddi kanama,
~1:533 post partum histerektomi
spektrum (sezaryen sayisi ‘htivact
(PAS) arttikca risk artiyor) y
Diger
nedenler Nadir Gegirilmis uterin
Servikal/ o operasyon, Ciddi maternal kanama,
( vajinal Ruptiir SSOVD enfeksiyon, fetal hipoksi ve 6liim
lezyonlar, sonrast<%l neoplaziler
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3. ETIYOLOJI

3.1. Ablasyo Plasenta (Dekolman Plasenta)

Ablasyo plasenta, gebeligin 20. Haftasindan sonra ve dogumun
2. evresinden Once plasentanin uterustan ayrilmasi olarak tanimlanir.
(Schneider ve Kinzler, 2025) bu ayrilma, desidua basalisteki kanamanin
olusturdugu hematoma bagl gelisir. Hematom alami arttikca daha ¢ok
plasental dokuyu yatagindan ayirarak hem maternal kanamay1 arttirir hem
de fetal oksijenlenmede progresif azalmaya sebep olur. Ablasyo plasenta
gebeligin ikinci yarisindaki kanamalarin en sik sebebidir. Olgularin yarisi
term gebelikte olmakla birlikte insidans %0.6-1.2°dir.(Brandt ve Ananth,
2023) Hem maternal hem fetal risk olusturdugundan gebeligin en ciddi
komplikasyonlar: arasinda gosterilir.

Ablasyo plasenta etiyolojisi net olmamakla birlikte muhtemel
mekanizmalar risk faktorleri ile Tablo 2’de gosterilmistir.(Schneider ve
Kinzler, 2025; Tikannen, 2011)

Tablo 2 Ablasyo plasenta risk faktorleri ve mekanizmalari

Kategori Risk Faktorii Mekanizma
Vaskiiler/ | Maternal hipertansiyon: Desidual vaskiilopatiye bagl
koryonik kronik, preeklampsi, nekroz ve desidual arterlerin
eklampsi ruptiiri
Uterin Cogul gebelik, Dogum ya da membranlarin
distansiyon polihidramniyoz rliptiiriinden sonra hizl
artisi dekompresyon veya uterin

boyutta azalma

Madde Kokain ve sigara Vazokonstriksiyona bagl
kullanimi hipertansiyon ve vaskiiler travma
Akut/ Abdominal travma Dogrudan uterusa uygulanan

mekanik kuvvet
Ozgegmis Onceki dekolman Rekiirrens oranlar1 artmistir
Oyklisli, maternal yas
>35

Ablasyo plasentanin klinik prezentasyonu dekolmanin derecesine ve
yerine gore degisir. Klasik klinik triad agrili vajinal kanama, uterin hassasiyet
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ve hipertonus ile fetal distresstir. Klinik siniflama Tablo 3’te gdsterilmistir.
(Deering, 2025)

Plasental dekolman tanis1 klinik bulgularla konulmaktadir. Ultrason gibi
goriintiileme modaliteleri ayirici tanida yardimcei olsa da dekolman tanisinda
diisiik sensitiviteye sahiptir. (Brandt ve Ananth, 2023) Ultrasonografide
dekolmana iligkin bulgu olmamasi taniy1 ekarte ettirmese de fetal durumun
tespitine yardimci olabilir. Dekolman tanisi koyduracak spesifik bir
laboratuvar parametresi yoktur ancak koagiilasyon parametreleri 6zellikle
diisiik fibrinojen seviyeleri (<200mg/dL) masif kanamanin ve koagiilopatinin
prediktorii olarak degerlendirilmektedir.

Tablo 3 Ablasyo plasenta klinik siniflamasi

Sinif 0: Asemptomatik

Plasenta ¢ikarildiktan sonra maternal yiiziinde piht1 bulunmasi

Retrospektif tan1 koyulur Parsiyel

Simif 1: Hafif ya da
marjinal
ayrilma

Vajinal kanama hafif ila yok
Minimal uterin hassasiyet
Maternal nabiz ve kan basinci normal
Fetal distress belirtisi yok
Simif 2: Orta

Vajinal kanama orta ila yok

Tetanik kontraksiyonlarla birlikte belirgin uterin hassasiyet
Maternal tasikardi, ortostatik tansiyon degisiklikleri
Fetal distress

Fibrinojen diizeyinde azalma Total ya

Simif 3: Ciddi da santral
ayrilma

Vajinal kanama agir ila yok
Tetanik uterus, “tahta karin”
Maternal sok bulgulari
Koagiilopati

Fetal 0lim
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Kanamanin yonetiminde ilk basamak maternal stabilizasyonun
saglanmasidir. ACOG’un Onerdigi gilincel yonetim semasi Sekil 1°de
gosterilmistir. (Brandt ve Ananth, 2023; Schneider ve Kinzler, 2025) Y 6netim
semasina gore dogum karar1 verildiginde obstetrik sezaryen endikasyonu
yoksa vajinal dogum tercih edilebilir. Viabilite sinirinin altindaki gebeliklerde
ise Oncelik maternal stabiliteyi saglamaktir. Ciddi dekolman durumunda
kanin myometriyuma ekstravazasyonu ile Couvelaire Uterus s6z konusu
olabilir. Bu durumda, uterus atoniye ve post partum kanamaya meyillidir ve
postpartum histerektomi riski yiiksektir.

Ablasyo 1 smgﬁig&ﬂnu || Fetus yaislyor
plasenta stphesi sagla mu?
1
[ 1
Fetal 6liim Fetus yasiyor
anne Maternal
e stabiliteyi
e unstabil/ciddi deperlendir
anne stabil koagilopati Lgulm ir
meveut I 1
Unstabil anne Stabil anne
Vajinal dogum Acil sezaryen ile
: dogum I
Acil Sezaryen ile FKA
dogum degerlendir
1
1 |
) N Giiven
Kategoril FHR vermeyen FHR
<34W |— Acil dogum

konservatif yonetim antepartum
steroidler yapihip monitorize edilir
stabil kalirsa 37-38W dogum

34-36W
ise dogum oOnerilir, minimal

semptom mevcut ve stabil ise
beklenebilir.

>36W
sezaryen ile dogum

Sekil 1 Ablasyo plasenta yonetimi

Dekolman hem maternal hem perinatal mortalite ve morbiditeyi
arttirmaktadir. Maternal komplikasyonlar ¢ogunlukla akut kanama ile
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iligkili olup mortalite yaklasik %2 olarak goriilmektedir.(Nethaji, Hurakadli
ve Duggavathi, 2023; Zhang, Yang, Sun ve Liu, 2025) Maternal kan
kayb1 ve koagiilopati, masif kan transfiizyonu, hipovolemik sok ve akut
bobrek yetmezligi gibi ciddi komplikasyonlara sebep olabilir. Dekolman
goriilen gebeliklerde postpartum histerektomi riski de artmistir. Perinatal
komplikasyonlar ise plasental disfonksiyona bagli hipoksiyle iliskilidir. Olii
dogum ve intrauterin 6liim oranlar1 %42,3 gibi oldukca yiiksek oranlarda
gorlilmektedir. Bunun yaninda, yenidogan yogunbakim ihtiyaci, diisiik
dogum agirligr ve erken doguma bagli komplikasyonlar da artmaktadir.
(Nethaji ve digerleri, 2023; Oltean ve digerleri, 2022)

3.2. Plasenta Previa (PP)

Plasenta previa (PP), servikal osu tamamen kapatan ya da yakinina
yerlesen plasental dokunun anormal implantasyonu olarak tanimlanabilir.
Gebeliklerin yaklasik %1’inde goriiliir.(Sahu ve Shrivastava, 2024) Asagi
yerlesimli plasentadan ise servikal osu tamamen kapatmayan ancak osa yakin
olan plasenta dokusu olarak bahsedilebilir. RCOG gibi giincel kilavuzlarda
servikal os- plasental doku arasindaki mesafe <20 mm ise asag1 yerlesimli
plasentadan bahsedilir. Bu 6l¢iimde altin standart transvajinal ultrasondur.
(ERM Jauniaux ve digerleri, 2019)

PP insidansi anne yas1 (>35) ve sezaryen oranindaki artisa paralel olarak
artmaktadir. Diger risk faktorleri ise Onceki gebelikte PP varligi, multiparite,
cogul gebelik, sigara kullanimi, kiiretaj, sezaryen ya da myomektomi gibi
gecirilmis uterin cerrahiler ve endometrium defektine neden olabilecek uterin
skar, submiikdz myomlar ya da endometrit olarak siralanmaktadir.(Oyelese
ve Shainker, 2025)

PP anne ve fetus iizerinde ciddi risk olusturur. Ozellikle fetus iizerinde
erken dogum, intrauterin gelisim geriligi ve neonatal mortalite ve morbidite
artis1 gibi olumsuz sonuglarla iliskilidir. PP olan gebeliklerde 37 haftadan
once dogum riski %46 olup, tiim gebeliklere kiyasla artmistir.(Jansen
ve digerleri, 2022) Maternal sonuclar da en az perinatal sonuglar kadar
olumsuzdur. Gebelik veya dogum sirasinda siddetli hemoraji ve plasenta
akreata spektrum (PAS) bozukluklarinin gelisme riskinin artmasi en énemli
maternal endiselerdir. (Sahu ve Shrivastava, 2024)
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PP patofizyolojisi net olmamakla birlikte bircok mekanizma ile
iligkilendirilmistir. Suboptimal erken fundal desidualizasyon veya idiyopatik
sebeplerle embriyonun alt uterin segmente anormal implantasyonudur.
Gegirilmis sezaryen ya da kiiretaj oykiistinden kaynakli endometrial hasar
ve skar olusumu ile giiclii bir sekilde iliskilendirilmistir. Skar bélgesinin
trofoblast1 ¢eken ve genellikle serozal yiizeye yakin olarak yapismasini
saglayan, oksijen ve kolajenden zengin bir ortam sagladigi diistiniilmektedir.
Kanamanin ise uterin kasilmanin ardindan acia ¢ikan kan damarlar ile
iligkili oldugu diisiiniilmektedir. (Anderson-Bagga ve Sze, 2023)

20. haftadan sonra ani baglayan agrisiz parlak kirmizi vajinal kanama plasenta
previanin klasik ve en yaygin belirtisidir. Kanama miktart hafiflekelenmeden ciddi
hayat1 tehdit eden miktarlarda olabilir, taze kanama oldugundan parlak kirmiz1
renklidir. Kanama spontan kesilip tekrarlayabilir. Kanamasi olan hastalarda
hafif kramp ve uterin kontraksiyonlar goriilebilir. Fizik muayenede ise uterus
yumusak ve genellikle batin rahattir. Fetal malprezantasyon olabilir ancak ciddi
bir kan kayb1 yoksa fetal kalp atimi ¢ogunlukla normaldir. Muayenede dikkat
edilmesi gereken bir durum da siddetli vajinal kanamaya sebep olabileceginden,
plasenta previa altin standart olan transvajinal ultrasonografi ile dislanana kadar
dijital vajinal muayene kesinlikle kontrendikedir. (ERM Jauniaux ve digerleri,
2019; Reddy ve digerleri, 2014)

Gebeligin ilk ve ikinci trimesterinde yapilan rutin ultrasonografi takipleri
plasenta previanin erken teshisine olanak tanir. Erken haftalarda saptanan
PP, alt uterin segmentin gelisimine sekonder plasental migrasyona bagh
doguma kadar %90 oraninda geriler. Bu nedenle 18-20. Gebelik haftasindan
once konulan PP tanisi ileri gebelik haftalarinda takip etmelidir. Giincel
kilavuzlar 28-30. Gebelik haftalarinda persistan PP agisindan ultrasonografik
degerlendirme onermektedir.(Feng ve digerleri, 2018; Jain, Bos ve Bujold,
2020; ERM Jauniaux ve digerleri, 2019; Silver, 2015) Yapilan transabdominal
ultrasonografide plasenta previa sliphesi varsa mutlaka transvajinal
ultrasonografi (TVUS) ile dogrulanmalidir. PP dogrulanan gebeliklerde
ilk takip 28-30. gebelik haftasinda yapilmalidir. PP veya asag1 yerlesimli
plasenta bu gebelik haftasinda da goriiliiyorsa, dogum planlamasi igin 36-
37. gebelik haftasinda tekrarlanmalidir.(Jain ve digerleri, 2020) Bunlara ek
olarak, PP’nin, 6zellikle gegirilmis sezaryen sayisi arttik¢a plasenta akreata
spektrum ile birlikte olabilecegi unutulmamalidir. Plasental invazyonun
saptanmasi i¢in manyetik rezonans goriintiileme ve doppler ultrasonografi
kullanilmas1 6nerilmektedir.(Ding, Wang ve Ling, 2023)
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Diger bir 6nemli konu da PP saptanmis gebelikte akut kanama ataklarinin
yonetimidir. Ilk olarak, maternal stabilite vital bulgular, fizik muayene, tam
kan saymmi ve koagiilasyon parametreleri ile degerlendirilmelidir. Ozellikle
diisiik fibrinojen degerleri olast bir koagiilopatinin ilk belirtecidir ve
beraberinde aktif kanama varsa gebelik haftasindan bagimsiz acil sezaryen
diisiiniilmelidir. Maternal stabilite saglanmis ve fetus immatiir (24-35W)
ise takip edilmelidir. (expectant management) Fetal akcigerin olgunlagmasi
icin uygun dozda antenatal kortikosteroidlerin uygulanmasi ve bu etkinin
elde edilmesi icin kisa siireli tokolitik tedavi (<48saat) diisiliniilebilir.
Giincel kilavuzlarda, stabil hastalarda 36-37. Gebelik haftasinda, PAS eslik
eden olgularda ise 34-37. Gebelik haftalarinda elektif sezaryen ile dogum
onerilmektedir.(Jain ve digerleri, 2020; ERM Jauniaux ve digerleri, 2019)

3.3. Plasenta Akreata Spektrum (PAS)

Normal gebelikte, plasenta desidualize endometriuma tutunur. Plasental
trofoblastlarin myometriuma tutundugu invazyon anomalisi plasenta akreata
olarak adlandirilir. Invazyon derecesini saptayan gdlintiileme ve intraoperatif
topografiye gore Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu (FIGO) PAS
terminolojisini standardize etmistir. Villuslar sadece yiizeyel myometriuma
yapisik ise plasenta akreata, villuslar myometriuma derin invaze ise increata
ve uterus serozasini ge¢ip komsu organlara invazyon oldugunda ise perkreata
olarak siniflandirilir.(Hecht ve digerleri, 2020; Eric Jauniaux, Chantraine,
Silver ve Langhoff-Roos, 2018)

PAS insidansi artan sezaryen oranlar ile artmakla birlikte bolgelere gore
degismek iizere diinyada yaklasik 9%0.08-2.2°dir. (ACOG, 2018)formerly
known as morbidly adherent placenta, refers to the range of pathologic
adherence of the placenta, including placenta increta, placenta percreta,
and placenta accreta. The most favored hypothesis regarding the etiology
of placenta accreta spectrum is that a defect of the endometrial-myometrial
interface leads to a failure of normal decidualization in the area of a uterine
scar, which allows abnormally deep placental anchoring villi and trophoblast
infiltration. Maternal morbidity and mortality can occur because of severe
and sometimes life-threatening hemorrhage, which often requires blood
transfusion. Although ultrasound evaluation is important, the absence of
ultrasound findings does not preclude a diagnosis of placenta accreta spectrum;
thus, clinical risk factors remain equally important as predictors of placenta
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accreta spectrum by ultrasound findings. There are several risk factors for
placenta accreta spectrum. The most common is a previous cesarean delivery,
with the incidence of placenta accreta spectrum increasing with the number
of prior cesarean deliveries. Antenatal diagnosis of placenta accreta spectrum
is highly desirable because outcomes are optimized when delivery occurs at
a level III or IV maternal care facility before the onset of labor or bleeding
and with avoidance of placental disruption. The most generally accepted
approach to placenta accreta spectrum is cesarean hysterectomy with the
placenta left in situ after delivery of the fetus (attempts at placental removal
are associated with significant risk of hemorrhage PAS insidansini arttiran
en Onemli risk faktorii gecirilmis sezaryen operasyonu ile birlikte olan PP
ya da asag1 yerlesimli plasenta varligidir. Bunun yaninda yardimli {ireme
teknikleri, gecirilmis diger uterin cerrahiler, kiiretaj ve multiparite diger risk
faktorleridir. PAS icin en riskli grup plasenta previayla birlikte gecirilmis
uterin cerrahisi olan hastalar oldugundan 6zellikle bu grup olmak {izere tiim
hastalar 2. trimesterde ve 3. Trimester basinda taranmalidir.

PAS tanisinda ultrasonografi birincil tam1 yontemidir. Ultrasonografide
diizensiz plasental lakiinler (tiirbiilan akim goriiliir), plasental doku
arkasindaki hipoekoik alanin (clear zone) kaybi, myometriumda incelme,
subplasental hipervaskiilarite ve mesane duvarinda diizensizlik goriilmesi
PAS i¢in spesifiktir. Doppler US, ultrasonografinin tan1 performansini arttirir.
Bunun yaninda, US bulgular1 yetersiz ya da posterior yerlesimli plasenta
s0z konusuysa manyetik rezonans goriintiileme (MRG) kullanilabilir. MRG
ayrica preoperatif komsu organ invazyonu degerlendirilmesinde de yardime1
olacaktir. (ACOG, 2018; Riteau ve digerleri, 2014)

PAS yonetimindeki en 6nemli adim antenatal tanisinin konulmasidir.
ACOG hem yenidogan maturitesinin olugsmasi hem de maternal kanama
riskinin minimize edilmesi i¢in 34-36. gebelik haftalarinda PAS konusunda
deneyimli iist diizey bir merkezde planli dogum 6nermektedir.

PAS masif kanama basta olmak tizere hayati tehdit eden komplikasyonlara
sebep olabilir. Masif kan transfiizyonu ihtiyaci, koagiilopatiler, iiriner sistem
hasar1 ve yaklagik %60 hastada histerektomi ihtiyaci gibi morbiditelerle
iligkilidir. Neonatal morbiditeler ise ¢ogunlukla preterm doguma bagli olsa
da masif kanamada fetal oksijenizasyon da azaldigindan fetal 6liime sebep
olabilir. (Tadayon, Javadifar, Dastoorpoor ve Shahbazian, 2022)risk factors,
and pregnancy outcomes of PAS in our population. METHODS This is a case-
control study using the data from a main tertiary referral university hospital
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in Ahvaz, southwest of Iran. The sample included 187 cases diagnosed with
placenta accreta spectrum from 2015 to 2019 and 552 controls without PAS.
A multivariable logistic regression model was used to find independent risk
factors with 95% confidence interval. Pregnancy outcomes were evaluated
using chi-square, t-test, and Mann-Whitney U test and p<0.05 were considered
statistically significant. RESULTS The frequency of PAS during the study
period was 3.7/1000 deliveries (0.37%

3.4. Vasa Previa (VP)

Vasa previa (VP)’da fetal kan damarlar1 internal servikal os lizerinde ya
da <2cm yakinindaki membranlarin i¢inde bulunur ve plasental doku ya da
Wharton jelly tarafindan korunmaz.(Mohamad ve digerleri, 2024) 3 tiirii
bulunur:

* Tip 1: Velamentoz ya da marjinal kord insersiyonu ile iligkili membran6z
damarlarin servikal os ilizerinde ya da 2 cm yakininda bulunmasi
(Catanzarite ve digerleri, 2001)

 Tip2: Bilobiile plasentada loblar arasinda veya plasenta ile siisintriyat
lobu birbirine baglayan membrandz damarlarin servikal os iizerinde ya
da 2 cm yakininda bulunmasi

* Tip3: plasental defekte bagli membran6z damarlarin servikal os lizerinde
ya da 2 cm yakininda bulunmasi (Mohamad ve digerleri, 2024)

Vasa previa prevalansi yaklagik 1200-5000 dogumda bir goriilen oldukca
nadir bir komplikasyondur.(Mohamad ve digerleri, 2024) Baglica risk
faktorleri umblikal kord insersiyon anomalileri, plasental anomaliler, cogul
gebelikler ve yardimli tireme teknikleri olarak siralanabilir. Fetal kan kaybina
bagh yiiksek mortalite ile seyrettiginden prenatal erken teshisi fetal surviyi
arttirir.  Erken tanida hayatta kalma oran1 %98,6 olarak raporlanmistir.(De
Vocht, 2023)

Mortalite oranlariniazaltmaki¢in erkentaramabiiyiik 5nemtasir. ACOG’un
1. Ve 2. trimester tarama kilavuzlarinda umblikal kord insersiyonunun
gorlintiilenmesi  Onerilmektedir.  (“AIUM-ACR-ACOG-SMFM-SRU
Practice Parameter for the Performance of Standard Diagnostic Obstetric
Ultrasound Examinations”, 2018) RCOG 2018 kilavuzunda ise 2. trimester
rutin USG taramasinda vasa previanin degerlendirilmesini 6nermektedir.
(RCOG, 2018) Yapilan caligmalarda 2. trimesterde saptanan vasa previa
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olgularinin %38,6-39’unun 3. trimester taramalarinda spontan ¢ozildigu
gosterilmektedir. Taramada transvajinal ultrason ve doppler goriintiilleme
%100 sensitivite ve %99 spesifiteye sahiptir. Ultrasonografide servikal os
iizerinden gecen lineer hipoekoik alan doppler akim ile degerlendirildiginde
arter veye ven dalga formlar1 taniy1 dogrular. Ultrasonografide siipheye
diisiildiigli durumlarda MRG de tani i¢in kullanilabilir. (Oyelese, Javinani ve
Shamshirsaz, 2023)

Antenatal yonetimin en 6nemli adim1 vasa previa tanisinin konulmasidir.
VP tanili hastalarda dijital vajinal muayene ve amniyotomi kontrendikedir.
Hastalarin kanama, membran riiptiirii ve sanci durumunda acil bagvuru
gerektigi hakkinda bilgilendirilmesi de biiylik 6nem tasir. Hastalar tanidan
itibaren 2-4 haftada bir servikal uzunluk ve damarlarin internal osa uzaklig
acisindan kontrol edilmelidir. 30-34.gebelik haftasindan sonra interne
edilerek giinliik yakin takip onerilmektedir. Antenatal kortikosteroidler ve
tokolitik ajanlarla proflaksi icin standart bir protokol olmamakla birlikte
vakaya gore kullanilabilmektedir.

Dogum zamani icin esas olan membran riiptiirii olmadan ya da dogum
eylemi baslamadan elektif sezaryen planlanmasi esastir. Giincel kilavuzlarda
tekil gebeliklerde 34. Haftadan sonra, ¢ogul gebeliklerde ise 32-33. Gebelik
haftasinda elektif sezaryen ile dogum Onerilmektedir. Acil durumlarda,
agrisiz kanama ile NST’de bozulma saptanirsa beklenilmeden acil sezaryen
yapilmalidir. Bu durumda, fetal kanama oldugundan yenidogan yogunbakim
ve kan transfiizyonu ihtiyaci agisindan hazirlikli olunmalidir.

3.5. Uterin Riiptiir

Uterin riiptlir, endometriyum, myometriyum ve perimetriyumun tam kat
ayrilmasiyken uterin dehissens serozal dokunun intakt oldugu bir pencere
acilmasi olarak tanimlanabilir. (Guiliano ve digerleri, 2014) Uterin riiptiir
hem maternal hem fetal mortalite ve morbiditeyi arttirdigindan antepartum
kanamalarda akla gelmelidir.

Uterin riiptiir etiyolojisi uterin skar1 olan ve olmayanlar olmak iizere iki
farkli grupta degerlendirilir. Uterin skar 0ykiisii olan grupta riiptiir insidansi
1:500-1:200 iken skar olmayan grupta insidans yaklasik 9%0.02°dir.(RCOG,
2015) Uterin skar1 olan hastalarda major risk faktorii 6nceki uterin riiptiir
Oykistidiir. Bunun yaninda, sezaryen basta olmak {izere ge¢irilimis uterin
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cerrahiler, ileri anne yasi, makrozomi, gebelikler arasi 18 aydan kisa zaman
olmas1 ve 41W iizeri gebelik haftas1 da diger risk faktorleridir. Uterin skari
olmayan hastalar i¢in risk faktorleri ise travma, uterin duvar gii¢siizliigiine
sebep olabilecek genetik doku hastaliklari, uzamis indiiksiyon ve uterin
duvarin gerimini arttiran durumlar olarak siralanabilir. (Togioka ve Tonismae,
2023)

Uterin riiptiir ciddi postpartum kanamaya sebep olabileceginden
peripartum histerektomi riski artmistir. Ozellikle multipar ve 35 yas iistii
hastalarda histerektomi insidans1 yaklasik %20°dir. Maternal komplikasyonlar
arasindakan transfiizyonu ihtiyaci, operasyona bagli organ hasar1 ve
yogunbakim ihtiyaci da artmistir. Buna ek olarak maternal mortalite oranlar1
bolgeye gore degismekle birlikte yaklasik %8 olarak raporlanmistir.(Landon
ve digerleri, 2004) Perinatal mortalite yaklasik %1,6 olarak raporlanmistir.
(Amikam ve digerleri, 2024) Fetal morbiditenin esas sebebi ise uzamis
hipoksidir. Hipoksiye bagli komplikasyonlar ve buna bagli olarak yenidogan
yogun bakim ihtiyact da artmistir.

Karin agrisi, vajinal kanama ve genel durum bozuklugu uterin riiptiir
kliniginde One c¢ikar. Baz1 vakalarda mesane hasarina bagli hematiiri
de goriilebilir. Uterin riiptiir sliphesi olan hastada ilk yapilmasi gereken
hemodinamik stabilitenin kontrolii ve siirekli fetal kalp hizi takibidir. Fetal kalp
hiz1 en hizli bozulan parametredir. Bunlarda akut miidahale gerektirecek bir
bozulma yoksa ultrasonografi ile riiptiir tanis1 dogrulanabilir. Ultrasonografide
serbest intraperitoneal siv1 ve fetal pozisyon tani koydurabilse de kesin tani
cerrahi ile konulmaktadir. (ACOG, 2019) Cerrahi kararmin hizli verilmesi
fetal sonuglar iizerinde de olumlu etki yaratmaktadir. Stipheden itibaren
ilk 18 dk i¢cinde dogum ger¢eklestiginde yenidogan sonuglar1 daha iyidir.
(Morris, 2024) Sezaryen sonrasi fetus cikarildiktan sonra ruptiire alanin
onarimi ya da histerektomi karari1 hasta 6zelinde verilmelidir. Komsu organ
yaralanmalar1 vb. durumda multidisipliner yaklagim gerekebilir. Masif kan
kayb1 olacagindan transfiizyon hazirligi mutlaka yapilmalidir.

3.6. Servikal Yetmezlik

Servikal yetmezlik, yapisal ya da fonksiyonel bir bozukluk sebebiyle
kontraksiyon olmaksizin servikal dilatasyona bagli fetusun uterusta
tutulamamasi olarak tanimlanir. (ACOG, 2014) Genellikle 2. trimesterde
ve bazen 3. Trimesterin baglarinda meydana gelir ve tani retrospektif olarak
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konur. Yaklasik insidans1 %1 olmakla beraber ikinci trimester diisiiklerinin
yaklasik %8’inden sorumludur. (Drakeley, Quenby ve Farquharson, 1998;
Temming ve Mikhail, 2023)

Servikal yetmezlik etiyolojisinde konjenital anomaliler, Ehlers-Danlos
sendromu gibi kollajen {iretim anomalileri, travma, servikal konizasyon
oykiistli, enfeksiyonlar ve maligniteler gibi bir¢ok farkli mekanizma yer
almaktadir. Bunlara ek olarak, onceki gebelikte servikal yetmezligi olan
gebeler risk grubundadir.

Servikal yetmezlik 6ngoriilen antepartum kanama ile bagvuran hastada
ilk yapilmas1 gereken spekulum ile servikal agikligin degerlendirilmesidir.
Ardindan transvajinal USG ile servikal uzunluk Ol¢iilmelidir. 2. trimester
gebelikte TVUSG’de servikal uzunluk 25 mm ve altinda ise kisa serviks
olarak degerlendirilir. En az {i¢ ol¢lim yapilmali ve 6l¢limlerin en kisasi
kaydedilmelidir. (SMFM, 2024) Servikal yetmezlik oykiisii olan hastalarda,
tan1 agamasinda vajinal ve idrar kiiltlirii alinmas1 da mevcut enfeksiyonun
ekartasyonu i¢in 6nerilmektedir.(Brown, Gagnon ve Delisle, 2019)

Antepartum kanamasi olan gebede servikal yetmezligin yOnetiminde
ilk olarak kanama orijini belirlenmelidir. Plasental nedenler dislandiktan
sonra iki ana tedavi secenegi vardir: progesteron ve serklaj. Progesteron
myometriyal kontraktileyi ve proinflamatuar yolaklar1 baskilayarak etki eder.
Erken dogum 6ykiisii olup kisa serviksi olan hastalarda serklaja ek olarak
ve erken dogum Oykiisii olmayan tesadiifi saptanan kisa serviksli hastalarda
progesteron kullanimi 6nerilmektedir. Onerilen doz 200mg mikronize
progesteron 1xlolarak vajinal kullanimidir. 34-36. gebelik haftasina kadar
devam edilmelidir. Yapilan son c¢alismalarda 17-hidroksiprogesteron
kaproatin etkisinin olmadig1 gosterilmistir.(SMFM, 2024) Serklaj ise
emilemeyen bir siitiir ile servikse mekanik bir destek saglar. Serklaj siitiirii
transabdominal veya transvajinal olarak yerlestirilebilir. Transabdominal
metodun morbiditesi sezaryan endikasyonu oldugundan daha yiiksektir.
Serklaj karar1 verilmeden once plasental aktif kanama, intrauterin enfeksiyon,
yasamla bagdagsmayan fetal anomali ya da fetal 6liim ve aktif dogum eylemi
olmadigina emin olunmalidir. (Brown ve digerleri, 2019) serklaj karar1 ve
progesteron tedavisiyle birlikte yonetimi asagidaki gibidir: (ACOG, 2014,
2021)

* Spekulum muayenesine gore degerlendirme yapildiginda 28. Gebelik
haftasindan dnce kontraksiyon ve enfeksiyon vb. ek patoloji olmaksizin
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agrisiz dialtasyon varsa serklaj ya da progesteron tedavisi baglanmasi
diistiniilebilir.

* Daha onceki gebelikte muayeneye gore serklaj Oykiisii ya da 2.
trimesterde dogum ya da gebelik kayb1 dykiisii olan hastalarda 12-14.
gebelik haftasinda serklaj onerilir. Bu hastalara 16-37. Haftalar arasi
vajinal progesteron da verilmelidir.

 24. Gebelik haftasi 6ncesinde ultrasonografi ile servikal uzunluk 25 mm
altinda Gl¢iilmiis ise tan1 itibartyla serklaj ve/ veya progesteron tedavisi
baslanmalidir.

* Herhangi bir dykiisii olmayan hastalarda rutin 2. trimester taramasinda
servikal uzunluk <10 mm ise serklaj + progesteron, 10-25 mm ise 37.
gebelik haftasina kadar progesteron tedavisi verilmelidir.

Sonug olarak, servikal yetmezlik 6zellikle 2. Trimesterde ortaya c¢ikan
kanamalarin nadir ve 6nemli bir nedenidir. Ultrason degerlendirmesi ve
fizik muayene ile tedavinin optimal zamanda baglanmas fetal ve maternal
sonuclar1 6nemli 6l¢iide iyilestirecektir.

4. SONUC

Ikinci ve iigiincii trimesterde kanama hem maternal hem fetal olumsuz
sonuglarla iliskilidir ve acil degerlendirme gerektirir. Ikinci trimesterde
kanamalar genellikle plasenta previa, vasa previa, servikal yetmezlik,ve
uterin ruptiire baglidir. Hizli tan1 ve tedavi saglanamazsa erken dogum, fetal
gelisim geriligi veya 6lii dogum ile sonuglanabilir. 3. trimesterde ise spektrum
genisleyerek dekolman ve beraberinde koagiilopatiler de etiyolojiye katilir.
Maternal kan kaybina bagli anemi ve artan kanama miktarlari ile hipovolemik
sok gelisimi ve perinatal mortalite riski artmigtir. Ultrasonografi ile erken
tani, fetal izlem ve maternal stabilizasyon antepartum kanamalarin takibinde
onemlidir. YoOnetim stratejisi hafif ve kendini sinirlayan kanamalarda
genellikle expected management’ken, masif kanamalarda ve fetal iyilik
halindeki bozulmalarda acil sezaryen/ dogumdur. Obstetrik, anestezi,
yenidogan ve transfiizyon ekiplerini igeren multidisipliner yaklasim fetal
ve maternal sonuglari iyilestirmeye yardimci olur. Sonug olarak, 2. Ve 3.
Trimester kanamalar1 ile mortalite ve morbiditeyi en aza indirmek i¢in takip,
hizli tan1 ve hastaya gore bireysellestirilmis tedavi kararlar1 kritik dneme
sahiptir.
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BIiRINCI TRIMESTER KANAMALARI:
DEGERLENDIRME VE YONETIMi

Erdem GURKAN!

1.GIRiS

Her dort gebeden biri ilk {i¢ aylik donemde vajinal kanamasi olur. (Hasan et
al.,2009) Bukanamanin ayirici tanisinin yapilmasi kanama ydnetimi agisindan
onemlidir. Obstetrik olmayan nedenler, intrauterin gebelikte kanama, erken
donem gebelik kaybi ve ektopik gebelik ayiric1 tanida diisiiniilmelidir.
Semptomlarda olusacak siddetli agriya eslik eden bir kanamanin varlig1 diisiik
riskinin yliksek oldugunu gosterir. Fizik muayenesinin yapilmast, laboratuvar
testlerinde beta hCG bakilmasi ve 6zellikle transvajinal ultrasonografi ile ilk
trimesterdeki vajinal kanamanin kaynagini belirlemek ve en uygun tedavi
yontemini belirlemek i¢in kullanilabilir. Ultrason erken gebelikte gelisim
ve patolojilerin izlenmesinde “altin standart” haline gelmistir.(Hendriks,
MacNaughton, & MacKenzie, 2019) Gebelik testi degerinin pozitif olmasi
genel olarak intrauterin bir gebeligin oldugunu bize gdsterse de insan koryonik
gonadotropinin(hCG) iiretimi ayn1 zamanda disgerminom ve koryokarsinom
gibi onkolojik durumlarda veya ektopik gebelik ile mol hidatiform gibi
gebelik patolojileriyle birlik goriilebilir.(Luis T. Merce, Maria J. Barco, &
Asim Kurjak, 2015)

Serum beta-hCG ovulasyondan yaklagik 8 giin sonra gebenin plazmasinda
goriilebilir. Beta-hCG artis hiz1 , gebelik haftasi arttik¢a daha yavas olur.
Artmas1 gerekenden daha az bir artis oldugunda erken gebelik kaybi1 ya da
ektopik gebeligin varligina isaret edebilir. Yaklasik 10 haftalik bir gebelikte
serum beta-hCG diizeyi ayni kalir ya da azalmasi beklenir; bu sebeple bu
siirecte seri ultrasonografi ile tani1 koyulur. Implantasyonu takiben olagan
bir gebeligin 10-14.giiniine gelindiginde serum beta-hCG diizeyinin 1500
mlU/ml seviyesini ge¢cmesiyle transvajinal ultrasonografi ile serum beta-

! Op. Dr., Bandirma Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi e-mail::

mderdem.gurkan@gmail.com Orcid: 0000-0003-3269-3086

22



Gebelikte Kanamalar ve Anestezi Yonetimi

hCG diizeyinin 6500 mlU/ml seviyesini ge¢mesiyle ise transabdominal
ultrasonografi ile intrauterin koryon kesesini tespit edebiliriz. Olagan bir
intrauterine gebelikte, koryon kesesi gebeligin 5. haftalarinda goriiniir.
Hipoekojenik gebelik kesesinin etrafinda eksantrik desiduanin i¢ine dogru
iki tane ekojenik yiiziik sekli goriiliir.(Luis T. Merce et al., 2015)

Erken gebelik kaybinin en sik patolojik semptomu vaginal kanamadir.
Vaginal kanamanin neden oldugunun tespiti ise kanamanin yonetimi
acisindan 6nem arz etmektedir. Gebelik durumu, embriyonun canlilik
durumu, gestasyonel yas, ektopik gebelige dair bir bulgunun varligi, abortus
mevcut ise komplet mi inkomplet mi oldugunun tespiti veya iliskili bir pelvik
kitlenin varligr gibi durumlarin degerlendirilmesi erken gebelik kaybinin
en ideal sekilde yonetilmesini saglayacaktir. Rh faktorii , Rh uyusmazligi
durumu vaginal kanamasi olan ve basvuru esnasinda Rh durumu bilinmeyen
gebeden mutlaka istenmelidir. Rho(D) immiinglobulin (Ig) (Rhogam) erken
gebelik kaybi, dis gebelik gibi durumlarda Rh uyusmazligi olan tiim Rh
negatif hastalar i¢in 72 saat i¢inde yapilmasi gerekmektedir.(Hasan et al.,
2010)

Serum progesteron Ol¢limii, 6zellikle ultrasonografide net olarak tespit
yapilamayan durumlarda, erken donem saglikli veya sagliksiz gebelikleri
tespit etmede yararl olabilir. {lk trimesterde kanamasi olan kadinlarda
gebelik sonucunu tahmin etmek i¢in tek bir progesteron testinin dogrulugunu
degerlendiren bir meta-analiz, mL basina 6 ng’den (L basma 19,1 nmol)
daha diisiik bir seviyenin canli gebeligi giivenilir bir sekilde disladigini
gostermistir. Progesteron testinin dogrulugunu degerlendiren bir meta-
analiz, 6 ng/mL’den (19,1 nmol/L) diisiik bir seviyenin, %99 negatif prediktif
degerle, canli gebeligi giivenilir bir sekilde disladigin1 gostermistir. Diisiik
progesteron seviyesi, intrauterin gebeligi ektopik gebelikten ayirt edemez.
(Verhaegen et al., 2012)

Erken gebelikte vajinal kanamasi olan hastalarin hipovolemi belirtileri
ve semptomlar1 agisindan degerlendirilmelidir. Degerlendirme esnasinda;
hemodinamik instabiliteyi gosteren yasamsal belirtiler veya fizik muayenede
akutbatin bulgulari acil degerlendirme gerektirir. Spekulum le vajinal kanama
muayenesinde vajinit, servisit veya servikal polip gibi obstetrik olmayan
kanama nedenlerini belirlemeye yardimci olabilir. Spekulum muayenesinde
gebelik triinleri goriilityorsa, inkomplet abortus tanist konulabilir ve tedavi
uygulanabilir.(Berkowitz, Harlap, Beck, Freeman, & Baras, 1983) Erken
gebelik sirasinda vaginal kanamasi olan tiim kadinlar i¢in temel hemoglobin
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seviyesi belgelenmelidir. Tiim hastalara, anemi veya agir kanama belirtileri
varsa, iki saat boyunca saatte iki adet pedden fazlasini 1slatan kanama olarak
Olgiilen belirtiler varsa, tibbi yardim almalar1 tavsiye edilmelidir.(‘The
American College of Obstetricians and Gynecologists Practice Bulletin no.
150. Early pregnancy loss.’, 2015)

Gebeligin erken donemlerinde, korpus luteum progesteron (iiretir.
Progesteronun luteal iiretiminden plasental liretime gegisi gebeligin yedinci
haftasinda gerceklesir ve plasenta yeterli iiretim yapmiyorsa progesteron
seviyelerinde gecici bir diisiise neden olabilir. ( onaltinc1 referans).
Progesteron seviyelerinin diismesi, gebelik durumu diginda menstriiel
siklusun baglamasiylailigkilidir. Benzer sekilde gebelikte azalan progesterone
seviyeleri vaginal kanamay tetikleyebilir ve diigiik riskini arttirabilir. Bu
sebeple gebeligin erken doneminde olan vaginal kanama, plasentanin ideal
seviyede gelismediginin gostergesi olabilir.(Csapo & Pulkkinen, 1978)

Gebeligin birinci trimesterinde, vaginal kanama atagi, maternal-fetal
dolagimin erken donemde baglamasi veya plasental zarlarin olusumundaki
patolojiler sebebiyle de olusabilir. Gebeligin bu doneminde, maternal
spiral arterler trofoblastik bir yap1 tarafindan bloke edilir ve maternal-fetal
dolagimin basladig1 gebeligin dokuzuncu veya onuncu haftasina kadar fetal
gelisim i¢in diisiik oksijenli bir ortam saglar.(E. Jauniaux, Johns, & Burton,
2005) Maternal-fetal dolasimin erken baslamasi, ilk trimester kanama
ataklariyla iligkili olabilir. Bu tarz kanama ataklari, gelisimini tamamlamamis
bir plasentanin gostergesi olabilir. Plasenta fonksiyon bozuklugunun,
sagliksiz gebelik seyri ve preeklampsi gibi gebelik patolojileriyle olabilecegi
distiniilmektedir.(Eric Jauniaux, Poston, & Burton, 2006)

2. ERKEN DONEM GEBELIK KAYBI VE BiRINCi
TRIMESTER KANAMASI iLE ILiSKiSi OLAN
TANIMLAMALAR

2.1.Gestasyonel Kese

Uterusta ultrasonografi ile muayene sirasinda ilk tespit edilen yap1
gestasyonel kesedir. Besinci gebelik haftasinda transvaginal ultrason ile
muayenesiyle 2-3mm capinda dlciiliir.(Kolte et al., 2015) Ol¢iim gestasyonel
kesinin i¢ duvardan i¢ duvara ¢apmnin ol¢limii seklinde olmalidir. Her giin
ortalama 1-2 mm genislemektedir.(Kaur & Kaur, 2011)
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Transabdominal yaklagim ile sagliksiz gestasyonel kese su kosullari
kapsar:

* Kese ¢ap1 10 mm veya daha biiyiik oldugu halde ¢ift desidual kesenin
tespit edilememesi

» Kese capt 20 mm veya daha biiyiik oldugu halde yolk kesesinin tespit
edilememesi ve/veya

* Kese ¢ap1 25 mm veya daha biiyiik oldugu halde kardiyak aktivitesi
olan bir embriyonun gozlenmemesi

Transvaginal yaklasim ile, sagliksiz gestasyonel kese su kosullar1 kapsar:

» Kese cap1 8 mm veya daha biiyiik oldugu halde yolk kesesinin tespit
edilememesi

» Kese capt 16 mm veya daha biiyiik oldugu halde kardiyak aktivitesi
olan bir embriyonun gozlenmemesi(Kaur & Kaur, 2011)

2.2.Yolk Kesesi

Gestasyonel kese icinde tespit edilebilecek ilk yapidir ve gestasyonel
kese 8-10 mm ¢apina ulastiginda diizenli yuvarlak ekstraamniyotik bir yap1
olarak gozlenmelidir. Normal yolk kesesi gebeligin 9. haftasina kadar 5-6
mm biiylikliigiinde, yuvarlak sekilli, ultrasonda ekoik kenar1 ve hipoekoik
merkezi olan bir yap1 iken sagliksiz yolk kesesi ise 8-12 haftada <2 mm (
cok kiigiik) , 10.haftadan sonra >6 mm ( ¢ok biiyiik) biiyiikliigiinde , sekli
bozuk olup ovaldir, ultrasonda da hiperekoik bulgulari mevcuttur.(Lindsay
etal., 1992)

2.3.Bas-Popo Mesafesi (CRL)

Embriyonun biiylimesinin takibinde ve en dogru gestasyonel yasi
belirlemek i¢in kullanilir. CRL, midsagittal kesitte embriyonun kafa tepe
noktasindan ( ta¢ ) kuyruk sokumunun sonuna kadar transvaginal probla
ol¢iiliir. CRL degerlendirilmesinin giivenilirligi embriyo boyutuna ve en uzun
ekseninin 18-22 mm’ye ulasmasiyla gerceklestirilen dl¢iim en dogrudur.
(Gadsbell et al., 2021)
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2.4. Anembriyonik gebelik(EGS; Empty Gestastional Sac, The
Blighted Ovum, Bos Gebelik Kesesi)

Ultrasonografi ile bakildiginda, ortalama 25mm’den daha biiyiik bir
cap1 olan bir gestasyonel kesenin varliginda yolk sac’in ve embriyonun
goriilmemesi durumudur. Yasamla bagdasmayan bir gebelik c¢esididir.
(Doubilet et al., 2013a)

Anembriyonik gebelik tanisi su durumlarda konulabilir:

* Ortalama gebelik kesesinin ¢apt > 25mm oldugunda endovajinal
ultrasonografik taramada embriyo goriillmemesi

 Takip endovajinal ultrasonografik taramada embriyonun goriilmemesi

* Taramadan 11 giin sonra gebelik kesesi igerisinde yolk kesesinin
goriilmesine ragmen embriyonun olmamasi

» Taramadan 2 hafta sonra gebelik kesesi igerisinde yolk kesesinin veya
embriyonun goriilmemesi

ile anembriyonik gebelik tan1 konulabilir.(Dogra, Paspulati, & Bhatt,
2005)

2.5.Komplet Abortus

Gebelik iirliniiniin tamamu (fetiis membranlar, plasenta) disar1 atilmistir.
Kanama ve agr1 durmus, serviks kapanmustir.

2.6.Erken Gebelik Kaybi

Gebeliginilk 12. Hafta 6/7 giinigerisinde cansiz hale gelmesidir. Sonografik
bulgularinda; bas-popo uzunlugu(CRL) > 7 mm olup kalp atiminin olmamasi,
ortalama kese ¢capinin > 25 mm olmasina ragmen embriyonun olmamasi, ilk
ultrasonunda yolk kesesi izlenen bir gestasyonel kesede 11 giinii asan bir
zaman sonra kalp atimi olan bir embriyonun izlenmemesi, ilk ultrasonunda
yolk kesesi olmayan bir gestasyonel kesenin iki haftay1 asan bir zaman sonra
kalp atim1 olan bir embriyonun goriilememesidir.(Doubilet et al., 2013b)

2.7.Gecikmis (Missed) Abortus

Ultrasonografide, bag-popo uzunlugu(CRL) > 7 mm olan ve kalp aktivitesi
olmayan embriyoyu gosterir.(Doubilet et al., 2013a)
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2.8.Inkomplet Abortus

Diisiik oldugu sirada, plasentanin bir kismi ya da tamaminin ayrilmasini ve
servikal kanalin a¢ilmasini kanama izler. Onuncu gebelik haftasindan once,
fetiis ve plasenta genelde birlikte atilir; ancak sonraki gebelik haftalarinda
ayrt ayr1 atilir. Bu nedenle, fetiis ve plasenta biitliin halinde uterus i¢inde
kalabilir veya kismen serviksten disar1 atilabilir.(Kolte et al., 2015)

2.9.Canhhg Belirsiz intrauterin Gebelik

Transvajinal ultrasonografi, embriyonik kalp aktivitesi olmayan (kesin
gebelik kayb1 bulgusu olmayan) intrauterin gebelik kesesi gostermektedir.

2.10.Konumu Bilinmeyen Gebelik

Idrardaki ya da serumdaki gebelik testi degeri pozitif olmasina ragmen
transvaginal ultrasonografi ile intrauterin gebelik ya da dig gebelik durumu
gorilintiilenemeyen gebeliktir.

2.11.Tekrarlayan Gebelik Kaybi

Amerikan Ureme Tibbir Dernegi(2013) sonografik veya histopatolojik
inceleme ile dogrulanan iki veya daha fazla {ist {iste gebelik kaybinin
yasanmasi olarak tanimlamaktadir.

2.12.Spontan Diisiik

20. gebelik haftasindan 6nce spontan diisiiglin gerceklesmesidir.

2.13.Biyokimyasal Gebelik

Idrarda veya serumda gebelik testi(hCG) ‘nin pozitif olmasi sonucu
ultrason ile veya histolojik dogrulama yapilamadan dnce serum beta-hCG
diizeyinin diisiise gecmesi sonucu olusan gebelik kaybidir.

2.14.Abortus incipiens(Kacimilmaz Diisiik)

Durdurulamayan diisiik olarak tanimlanir. Orta derecede kanama, alt
abdomende kramp tarzinda agri ve servikal dilatasyon olusumu sonucu
diistiglin kacinilmaz hale gelmesi ile karakterizedir.
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2.15.Septik Abortus

Spontan yada indiiklenmis abortusun gergeklesmesi ile organizmalarin
kas dokularini saldirarak ; parametrit, peritonit ve septisemiye sebep olarak
yayilabilir. Septik abortusa yol acan bakterilerin ¢ogu normal vaginal floranin
bir parcasidir. Ozellikle grup A streptokoklarin( S. Pyogenes) neden oldugu
ciddi nektrotizan enfeksiyonlar ve toksik sok sendromudur.(Daif, Levie,
Chudnoff, Kaiser, & Shahabi, 2009)

2.16.Ektopik Gebelik

Ektopik gebelik, ekstrauterin gebeliktir. Karin agrisi ve/veya vajinal
kanama ektopik gebeligin en sik goriilen belirtileridir. Bu semptomlari
gosteren iireme cagindaki her hastada, ektopik gebelikten sliphelenilmelidir.
Ancak hastalarin yiizde 50’sinden fazlasi tubal riiptiirden nce asemptomatiktir
ve ektopik gebelik i¢in tanimlanabilir bir risk faktoriine sahip degildir.

Ektopik gebeliklerin ¢ogunlugu fallop tiiplinde meydana gelirken, tiip
dis1 gebelikler arasinda servikal, interstisyel, over ve abdominal gebelikler
yer alir. Nadiren heterotopik olabilir (hem intrauterin hem de ekstrauterin
gebeligi igerir). Ektopik gebelik durumunda olusan tubal riiptiir hayati tehdit
eden kanamalara neden olabilir.

Transvajinal ultrasonografi (TVUSG)’de intrauterin bir gebelik
gorilmedigi durumlarda;

Eger TVUSG’de ekstraovaryan adneksial kitle veya intraperitoneal
kanamanin olmasi, anormal derecede ylikselen serum hCG diizeyi, ektopik
gebelik icin risk faktorleri olan bir hastada karin agrisi ve/veya vajinal
kanamanin varligi ektopik gebelik agisindan kuvvetli siiphe uyandirirken ;

TVUSG’de yolk kesesi veya embriyo bulunan ekstrauterin gebelik
kesesinin olmasi, eger yapildigiysa uterin aspirasyonda herhangi bir gebelik
liriinlinlin saptanmamis ve islem sonrast serum hCG degerinin diismemesi
ve de tanisal laparoskopi ya da laparatomi esnasinda gebelik dokusunun
goriilmesi ile rezeksiyon sonrasinda histolojik olarak dogrulanmast ile kesin
tan1 konulur.(Webster, Eadon, Fishburn, Kumar, & Guideline Committee,
2019a, 2019b)
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3. iLK TRIMESTER KANAMASININ DEGERLENDIRILMESI

12 haftadan kiigiik bir gebelikte vaginal kanama gordiigiimiizde dncelikle
fizik muayene yapmasi onerilir. Fizik muayenede(Barnhart et al., 2016);

* Peritoneal belirtilerin olmas1 veya hemodinami stabil degilse ; hasta
stvi/kan destegi verilecek, gerekirse acil cerrahi miidahale diisiiniilecek.
On tanida ektopik gebelik veya riiptiir siiphesi olmalidir.

» Kanamanin jinekolojik olmayan nedeni belirlenmis ise; tan1 koyarak
uygun sekilde tedavisi planlanmalidir.

* Muayenede gebelik iiriinleri(doku parcalar1) goriilityorsa; inkomplet
abortus olarak degerlendirilerek, uygun sekilde tedavisi planlanmalidir.

 Hasta stabil ve muayenede gebelik saptanmamis ve kanamanin nedeni
belirsiz ise ;

— Transvaginal ultrasonografi yapilmali ve serum beta koryonik
gonadotropin( serum beta-hCG) diizeyine bakilmalidir:

— Ektopik gebelik veya ektopik gebelik siiphesi varsa; ektopik gebelik
olarak kabul edilmeli ve acil transvaginal ultrasonografi ve/veya
tedavi i¢in sevk edilmelidir.

— Canli intrauterin gebelik varsa; diisiik tehdidi olarak degerlendirilmeli
ve kanama devam ederse tekrar transvaginal ultrasonografi
yapilmalidir.

— Canliligit devam etmeyen intrauterin gebelik durumunda; erken
gebelik kaybi olarak degerlendirilmeli ve tedavi se¢enekleri hasta ile
konusulmalidir.

— Uterus igerisinde gebelik mevcut ancak canlilik belirsiz oldugunda;
7-14 giin sonra tekrar transvaginal ultrasonografi yapilmali ve gerekirse
progesteron diizeyi veya seri serum beta-hCG 6lglimii yapilmalidir.

— Ne intrauterin ne de ektopik gebelik saptanamadiysa; Onceki
ultrasonografide intrauterin gebelik goriildilyse komplet abort
olarak diisiintilerek takip yapilmali , eger ki dnceki ultrasonografide
gebelik goriilmediyse lokasyonu belirli olmayan gebelik olarak
degerlendirilmelidir:

— Eger baglangic serum beta-hCG diizeyi > 3.000 mIU/mL ise(Connolly,
Ryan, Stuebe, & Wolfe, 2013);
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+ Kanama Oykiisii gebelik materyallerinin atilmasiyla uyumlu degilse;
ektopik gebelik ac¢isindan 6nlem alinmalidir. 48 saat sonra serum beta-
hCG diizeyine tekrar bakilmalidir; serum beta-hCG < %50 azalmis veya
artmis ise;

— Ektopik gebelik acisindan endise verici, ancak erken intrauterin
gebelik veya artik gebelik materyalleri de olabilir.

— Yiiksek c¢ozlintrliklii transvaginal ultrasonografi yapmali ve seri
serum beta-hCG diizeylerine bakilmalidir

— Ektopik gebelik siiphesi varsa acilen tedavisi planlanmalidir.
+ Kanama Oykiisii gebelik materyallerinin atilmasiyla uyumlu ise;
— Ektopik gebelik agisindan 6nlem alinmalidir.

— 48 saat sonra serum beta-hCG diizeyine tekrar bakilmalidir; serum
beta-hCG %350’den fazla azalmis ise ektopik gebelik i¢in Onlem
alimmali ve serum beta-hCG < 5 muU/mL oluncaya kadar takip
edilmelidir.

— Eger baslangi¢ serum beta-hCG diizeyi < 3.000 mIU/mL ise; 48 saat
sonra serum beta-hCG diizeyi kontrol edilmelidir(Barnhart, 2009):

e Serum beta-hCG < 3.000 mIU/mL ise;
— Ektopik gebelik veya erken gebelik kayb1 olabilir.
— Seri serum beta-hCG ve yliksek ¢oziiniirliikli ultrasonografi ile izle.

» Serum beta-hCG azalma oran1 %50’ye esit veya az ise ya da artis %40’a
esit veya az ise;

— Erken gebelik kayb1 veya ektopik gebelik olabilir.

— Seri serum beta-hCG o6l¢iimii ve gerekirse ultrasonografi ile tani
konulmalidir.

* Serum beta-hCG artis1 %40’a esit veya biiyiik ise;
— Canli intrauterin gebelik, erken gebelik veya ektopik gebelik olabilir.

— Serum beta-hCG diizeyi 1.500-3.000 mIU/mL’ye ulastiginda
transvaginal ultrasonografi yapilmalidir.

Ayirt edici serum beta-hCG diizeyi, intrauterin gebeligin transvaginal
ultrasonografide goriilmesi gereken diizeydir. Bu degerler genellikle 1.500-
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3.000 mIU/mL arahiginda degisiklik gosterebilir.(Barnhart et al., 2016)
Canli intrauterin gebelikte, 48 saatte serum beta-hCG diizeyi en az %33-49
oraninda artar. Ektopik gebelik dislanmadik¢a, serum beta-hCG diizeyi sifira
kadar takip edilmelidir. Komplet abortus tanis1 kesinlesmisse, ilave serum
beta-hCG 06l¢limii gerekmez. Uterin aspirasyonu, erken gebelik kaybinin
cerrahi tedavisi i¢in kullanilabilir. Keskin kiireta;j ile kiyaslandiginda, vakum
aspirasyonu ; daha az agri, daha kisa islem siiresi ve daha az kan kayb ile
iligkilidir.(Tungalp, Glilmezoglu, & Souza, 2010)

4. EKTOPIK GEBELIGIN YONETIiMi

Ektopik gebeligin yonetimi i¢in “Bekle-Gor Yonetimi” , “Metotreksat ile
Tibbi Tedavi” ve “Cerrahi Tedavi” olmak {izere toplamda ii¢ tedavi modalitesi
mevcuttur:

4.1.Bekle-Gor Yonetimi

Serum beta-hCG diizeyi < 1.000 mIU/mL ve azaliyorsa, ektopik veya
adneksiyel kitle < 3 cm veya saptanamiyorsa, agri ve kanama en diisiik
seviyedeyse, embriyonik kalp atimi1 yoksa, tubal riiptiir bulgusu yoksa hasta
takip edilebilir.(CRAIG & KHAN, 2012)

4.2.Metotreksat ile Tibbi Tedavi

Embriyonik kalp atiminin olmamasi, serum beta-hCG diizeyinin 2.000
IU/mL altinda olmasi, ektopik odagin 3,5 cm’den kiiciik olmasi, saglik
hizmetine ulasim saglayabilecek durumda (takip edilebilir) hasta ise, hayati
bulgular1 stabil ve semptomlart hafif ise, riiptiire olmamis ektopik gebelik
durumunda yapilabilir. Ayrica; hematolojik, karaciger, bobrek veya akciger
hastaliklarindan herhangi birinin olmamasi , immiin yetmezliginin ya da
immiin yetmezlige sebep olacak herhangi bir ilacin yada hastaligin olmamasi,
peptik iilserin olmamasi, emzirmemesi, metotreksat alerjisinin olmamasi
veya alkol bagimliligin olmamasi durumunda metotreksat uygulanabilir.
(Barash, Buchanan, & Hillson, 2014)
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4.3.Cerrahi Tedavi

Yiiksek serum beta-hCG diizeyleri, odagin boyutunun biiyiik olmas1 ve
ektopik embriyonik kalp atiminin mevcut olmasi , metotreksat veya goézlem
icin kontraendikasyonlarin olmasi, takip edilemeyen( saglik hizmetlerine
ulagim engeli olan) hasta, tan1 belirsiz ise ve hayati bulgular stabil degil ve
hemaperitoneum bulgularinin varliginda uygulanmalidir.(Barash et al., 2014)

5.SONUC

Gebeligin ilk tespit edildiginde serum beta-hCG artis hizin1 takip ederken,
baslangi¢ B-hCG seviyesi dikkate alinmalidir. Baslangi¢ B-hCG seviyesi
1.500 mIU/mL’den az olan canli intrauterin gebeliklerde, 1.500 mIU/mL ile
3.000 mIU/mL veya 3.000 mIU/mL’den yiiksek olan yasayabilir intrauterin
gebeliklerde, serum beta-hCG seviyesinin 48 saat i¢inde sirasiyla en az %49,
%40 ve %33 oraninda artma olasilig1 %99’dur.

Rho(D) immiinoglobulin (Rhogam), erken gebelik kaybi olan Rh
negatif kadinlara, 6zellikle de bu durum ilk trimesterin sonlarinda meydana
geldiginde uygulanmalidir. Bu, Rh negatif annelerin Rh pozitif bebeklere
kars1 tirettigi antikorlarin, bebegin kanina gegmesini 6nlemek i¢in gereklidir.

Erken gebelik kaybi, ortalama gebelik kesesi ¢cap1 25 mm veya daha fazla
olan ve CRL en az 7 mm oldugunda embriyo veya embriyo kalp aktivitesi
olmayan kadinlarda ultrason bulgular1 ile kesin olarak teshis edilebilir.

Klinisyenler, serum beta-hCG seviyeleri 1.500 mIU/mL ila 3.000 mIU/
mL’ya ulastiginda transvajinal ultrasonografide gebelik kesesi gormeyi
beklemelidir.Click or tap here to enter text.

[1k trimesterde kanama olan hastalarda erken gebelik kaybini 6nlemek igin
yatak istirahati veya progestinler onerilmemelidir, ¢linkii bu miidahalelerin
etkili oldugu kanitlanmamustir.

“Bekle-Gor Yonetimi”, tibbi tedavi ve uterus aspirasyonu, anembriyonik
gebelikleri ve fetal 6liimleri tedavi etmek i¢in glivenli yontemlerdir. Tedavi
kararlar1 hastanin tercihine gore verilmelidir.

Oral mifepriston, 200 mg, 24 saat sonra vajinal olarak 800 mcg misoprostol
ile takip edilir, erken gebelik kaybinin tibbi tedavisi i¢in en etkili yontemdir
ve mevcut oldugunda, sadece misoprostol yerine tavsiye edilmelidir.
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Inkomplet abortus tedavisi, ortak karar verme siirecine dayanmalidir.
Hastalar, “Bekle-Gor Yontemi” yaklagiminin %90’dan fazla etkili oldugu
konusunda bilgilendirilmelidir.
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POSTPARTUM KANAMADA YOGUN BAKIM TAKIiP
VE TEDAVIiSi: GUNCEL YAKLASIMLAR VE GELECEK
PERSPEKTIFLERI

Kadir KABAHASANOGLU!

1. GIRIS

Postpartum kanama (PPK), dogumdan sonra 24 saat i¢ginde 500 mL’yi agsan
(vaginal dogum)veya 1000 mL’yi asan (sezaryen) kan kaybi olarak tanimlanan
ciddi bir obstetrik acildir. Diinyada anne 6liimlerinin en 6nde gelen nedeni
olup tiim maternal dliimlerin yaklasik %20’sinden sorumludur(Bienstock et
al., 2021; World Health Organization, 2023). Y1llik insidans1 kiiresel olarak
dogumlarin %5-10’udiizeyinde bildirilmekle birlikte, olgularin biiyiik bolimii
onceden yiiksek risk tasimayan gebeliklerde aniden ortaya c¢ikmaktadir.
Gelismis tilkelerde etkin obstetrik bakim sayesinde PPK’ya bagli mortalite
nadir goriilse de PPK insidansinin artig egiliminde oldugu bildirilmektedir.
Ornegin Amerika Birlesik Devletleri'nde ciddi PPK insidansi son yillarda
belirgin sekilde yilikselmis ve 1990’lardan 2010’larin sonuna dek yaklasik
bes kat artig gostermistir(Corbetta-Rastelli et al., 2023; de Vries et al., 2023).
Bu artista ileri anne yasi, cogul gebelikler ve sezaryen oranlarinin artmasina
bagl plasenta akreta spektrumu gibi risklerdeki yiikselis etkili olmaktadir.
Dolayistyla, PPK halen modern obstetrikte 6nemli bir morbidite ve yogun
bakim ihtiyaci nedenidir.

Tanim: Amerikan Kadin Dogum Uzmanlar1 ve Jinekologlar Birligi
(ACOG), 2017 yilinda PPK tanmmini yenileyerek, dogum sekline
bakilmaksizin dogum sonrasi ilk 24 saatte 1000 mL’den fazla kiimiilatif kan
kaybi1 veya hipovolemi bulgulariyla seyreden herhangi bir kanama seklinde
tanimlamistir (Bienstock et al., 2021). Bu tanim, geleneksel 500/1000
mL esiklerinin yerine, klinik tabloyu ve vital bulgular1 da dikkate alarak
PPK’yi belirlemeyi amaglamaktadir. PPK, baslangi¢c zamanina gore primer
(dogumdan sonraki <24 saatte gelisen) ve sekonder (24 saat — 6-12. hafta

' Dr. Ogr. Uyesi, Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi, Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve

Reanimasyon,e mail: kadirkho@gmail.com ORCID:0009-0002-9045-5123
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arasinda gelisen ge¢ kanamalar) olarak siniflandirilir(Bienstock et al., 2021).
Primer PPK genellikle hemen dogum sonras1 atoni ve travma gibi nedenlerle
iliskiliyken, sekonder PPK ¢ogunlukla par¢a kalmas1 veya enfeksiyon gibi
nedenlerle ortaya cikabilir.

Onemi: PPK, gelismekte olan iilkelerde anne &liimlerinin %20-30’unu
olustururken gelismis tilkelerde bu oran %8 diizeyindedir(Bienstock et
al., 2021). Kanama nedeniyle sag kalan hastalarda da ciddi morbiditeler
goriilebilir; yogun kan transfiizyonu, hipovolemik sok, dissemine
intravaskiiler koagiilopati (DIK), ¢oklu organ yetmezligi ve gerektiginde
acil histerektomi, PPK’nin ciddi sonuclar1 arasindadir(Bienstock et al.,
2021). Bu nedenle, PPK’nin 6nlenmesi, hizli taninmasi ve etkin tedavisi,
anne sagligini korumada kritik rol oynar. Son yillarda uluslararasi rehberler
(6r. Uluslararas1 Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu - FIGO, 2022) PPK
yonetimine iligkin standart yaklagimlar yaymlamis, ayrica cesitli lilkelerde
obstetrik kanama “acil durum paketleri” ve protokolleri uygulanmaya
baglanmistir. Bu bolimde, PPK’ye yol agan nedenler ve risk faktorleri
ele alindiktan sonra, kanita dayali giincel tedavi yaklagimlari ve yogun
bakim kosullarinda hasta yonetimi incelenecek; gelecege yonelik yenilik¢i
uygulamalara deginilecektir.

2. TANIM, ETIYOLOJI VE RiSK FAKTORLERI

PPK’nin altta yatan etiyolojisi, klasik olarak “4 T” (Tone, Trauma, Tissue,
Thrombin — Tonus, Travma, Doku, Trombin) seklinde 6zetlenir(Bienstock
et al., 2021). Tonus (uterin atoni), PPK’nin en sik nedenidir ve olgularin
%70’ine kadarindan sorumludur. Normalde plasenta ayrildiktan sonra uterusun
etkili kasilmalar1 spiral arterleri sikistirarak kanamay1 durdurur; ancak uterin
atonide bu mekanizma yetersiz kaldig1 i¢in masif kanama gelisir. Travma,
dogum kanali yaralanmalar1 (servikal veya vajinal laserasyonlar, epizyotomi
yirtiklart) ya da uterin riiptiir gibi durumlar1 kapsar ve tiim PPK’lerin yaklagik
%20’sini olusturur. Doku, rahim i¢inde par¢alanmis veya retansiyone plasenta
parcalarinin kalmasi anlamina gelir; bu durumda uterin kontraksiyon tam
gerceklesemedigi icin kanama devam eder (%10 oraninda). Trombin ise
anneye ait pthtilasma bozukluklarini ifade eder ve PPK olgularinin <%1’inde
esas nedendir(Bienstock et al., 2021). Ozellikle amniyotik s1vi embolisi, agir
preeklampsi/HELLP, ablasyo plasenta veya intrauterin 6liime bagh DIK
gelismesi, koagiilopati kaynakli kanamalara yol acabilir.
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Sekil-1: PPK nedenleri (4Ts)

4Ts Nedenleri Insidans (%)

Tone - Tonus Uterin atoni 70

Uterin travma, laseras-

- 20
yon, hematom, riiptiir

Trauma - Travma

Uterus retansiyonu, inva-

. 10
ziv plasenta

Tissue - Doku

Konjenital veya kazanil-

Trombin - Trombin .. )
mis koagiilopatiler

Postpartum kanamanin baslica nedenlerinin dagilimi  Sekil-1"de
gosterilmistir. PPK olgularinin biiyiik kismi (%70’e kadar1) uterus atonisinden
kaynaklanir. Travmaya baglt dogum yolu yaralanmalar1 ikinci sik nedendir
(~%20). Plasenta pargalarinin retansiyonu (%~10) ve koagiilopatiler (<%1)
daha nadir nedenlerdir(Bienstock et al., 2021). Ancak siklik oranlari, hasta
poplilasyonuna ve tani kriterlerine gore degisebilir.

PPK i¢in birgok risk faktorii tanimlanmis olsa da, onemli bir nokta
sudur: PPK olgularinin yarisindan fazlasinda belirgin bir risk faktori
ongoriilemez ve kanama beklenmedik sekilde gelisebilir(tHwang & Myers,
2023)Bununla birlikte, baz1 durumlar uterin atoni riskini artirir: asir1 rahim
gerilmesine yol acan ¢ogul gebelik, polihidramnios veya makrozomi; uzun
siireli oksitosin ile indiiksiyon/augmentasyon; uzamis travay veya tersine
cok hizli (presipite) dogum; tokoliz amaciyla magnezyum siilfat kullanimi;
korioamniyonit (uterin kasilmay1 bozabilir); yiiksek parite (gevsek uterus) ve
ileri anne yas1 bunlar arasindadir(Bienstock et al., 2021). Uterus fibroidleri
(miyomlar1) varligi da kontraktiliteyi bozarak atoniye yatkinlik yaratabilir.
Travmatik kanamalar ag¢isindan, opere vajinal dogum (vakum/forseps)
ve genis epizyotomi, servikal laserasyon riskini artirir. Plasenta previa ve
plasenta akreta spektrumu (plasenta akreta, inkreta, perkreta) olgulari, hem
plasentanin ayrilma gii¢liigli hem de anormal yapisma nedeniyle ciddi PPK
riskini barmndirir. Ozellikle dnceden sezaryen dykiisii olan olgularda plasenta
akreta riski yliksektir ve bu durum masif kanamalara neden olabilen en 6nemli
faktorlerden biridir. Koagiilopati yoniinden ise, gebelik sirasinda gelisen
ciddi preeklampsi/HELLP sendromu, intrauterin fetus 6liimii, septik abortus
veya amniyotik s1ivi embolisi gibi durumlar DiK’e yol agarak PPK’ye zemin
hazirlayabilir(Bienstock et al., 2021).
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Yukaridaki risk faktorlerinin varligi, dogum eyleminin ydnetiminde
ek tedbirler alma geregini gosterir. Ornegin, yiiksek riskli gebelerde
dogumun tercihen kan bankasi ve yogun bakim imkéani1 olan merkezlerde
gerceklestirilmesi Onerilir. Ancak tekrar vurgulamak gerekirse, PPK’lerin
onemli bir kismu risk faktorli saptanmayan olgularda gelistiginden, tiim
dogumlarda evrensel dnlemler ve hazirliklar uygulanmalidir. Bu kapsamda,
dogum salonlarinda hazir “kanama arabas1” bulundurulmasi, ekip egitimi
ve standart protokoller olusturulmasi (6rn. obstetrik kanama acil durum
kilavuzlar1) mortalite ve morbiditeyi azaltic1 etkiler gostermistir(Hwang &
Myers, 2023).

3. ONLEME STRATEJILERI

PPK’nin 6nlenmesinde en kritik adim, aktif iiciincii evre yonetimi
uygulamasidir. Bu yaklasim kapsaminda bebegin dogumuyle birlikte
profilaktik uterotonik ila¢ uygulanmasi, plasentanin erken klemp ve kontrollii
traksiyon ile ¢ikarilmasi ve uterin masaj gibi islemler yer alir. Randomize
calismalar, aktif yonetimin yapilmadig1 “bekle ve gor” yaklasimina kiyasla
kanama riskini ve kan transfiizyonu ihtiyacini belirgin dlglide azalttigin
gostermigstir. Standart olarak, bebek dogar dogmaz 10 U oksitosin IM ya
da yavas IV enjeksiyonu uygulanmasi Onerilir. Oksitosin yoksa, alternatif
olarak methylergonovin (0.2 mg IM) veya misoprostol (400-600 pg oral
veya 800-1000 pg rektal) kullanilabilir; ancak ideal olan oksitosindir(Hwang
& Myers, 2023). Oksitosin dozu ve uygulama sekli kurumsal protokollere
gore degisebilmekle birlikte, genellikle dogum sonras1 10-40 IU oksitosin
infiizyonu (500 mL iv s1v1 iginde) ilk 1-2 saatte devam ettirilir. Yiiksek riskli
olgularda (6rn. cogul gebelik, polihidramnios, uzun siire oksitosin kullanilmis
travay), oksitosine ek olarak ergonovin veya karboprost gibi ikinci bir
uterotonik profilaktik olarak uygulanabilir. Nitekim bazi ¢aligmalar, oksitosin
ile ergonovin kombinasyonunun tek basina oksitosine kiyasla kanama riskini
daha da azalttigin1 bildirmistir. (Hwang & Myers, 2023)Bununla birlikte,
kombine uterotonik kullanimi yan etki insidansini artirabileceginden, hasta
bazinda yarar-risk degerlendirmesi yapilmalidir.

Ek olarak, plasenta dogumu sonrasi rahim ve dogum kanalinin dikkatli
inspeksiyonu, olas1 laserasyonlarin hemen onarilmasi ve plasentanin
biitiinliigiiniin kontrolii 6nemli basamaklardir. Plasenta pargalar1 siiphesi
varsa, ellemuayene ve gerekirse vakum kiiretaj ile kalan dokular ¢ikarilmalidir.

40



Gebelikte Kanamalar ve Anestezi Yonetimi

Dogumun ilk 1-2 saati, kanama gelisimi agisindan kritik oldugundan bu
donemde yakin takip (15 dakikada bir fundus tonusu ve kanama kontrolii)
yapilmalidir. Anneye uterin fundusa masaj uygulanarak atoni profilaksisi
desteklenir; oksitosin inflizyonu genellikle ilk birka¢ saat siirdiirtiliir.

Son yillarda, Diinya Saghk Orgiiti (WHO) baz iilkelere karbatosin
(uzun etkili oksitosin analogu) kullanimimi &nermistir. Ozellikle soguk
zincirin sorun olabilecegi bdlgeler icin 1s1ya dayanikli karbatosin, oksitosine
alternatif bir profilaktik ajan olarak etkin bulunmustur. Bu sayede oksitosinin
buzdolab1 gerektiren saklama kosullarina ihtiyag duymayan bir segenek
sunulmustur.

Ozetle, PPK’nin 6nlenmesi i¢in her dogumda uygun uterotonik profilaksi
ve aktif yonetim yapilmasi esastir. Bu uygulamalar, PPK insidansini anlamli
Olciide diisiirebilmektedir. Bununla birlikte, tim Onlemlere ragmen PPK
gelisebilecegi i¢in, saglik ekibinin hazirlikli olmasi ve tedavi algoritmalarini
hizla devreye sokmasi gereklidir.

4. KLINiK BULGULAR VE ERKEN TANI

Klinik bulgular: Postpartum kanamanin taninmasinda en Onemli
engellerden biri, kan kaybinin hafife alinmasi veya gézden kagmasidir.
Geleneksel olarak kanama miktar1 gorsel tahminle degerlendirilirdi; ancak
caligmalar dogumda gozle tahminin genellikle yetersiz kaldigini, gercek
kan kaybimin %30-50 oraninda eksik tahmin edilebildigini gostermistir. Bu
nedenle giincel kilavuzlar, olanak varsa dogumda kantitatif kan kayb1 6l¢iim
yontemlerinin (6l¢lim torbalari, ped agirligi hesaplamalari vb.) kullanilmasini
onerir(Hwang & Myers, 2023). Erken donemde asir1 kanama ¢ogu zaman
disariya vaginal yoldan olacaktir, ancak uterin atoni varsa kanin bir kismi
uterus iginde gollenebileceginden disar1 akan miktar yaniltici olabilir. Bu
nedenle, hastanin vital bulgular1 ve genel durumu dikkatle izlenmelidir.

Hayati bulgular: Kanamanin derecesini degerlendirirken kan basinci,
nabiz, idrar ¢ikisi, biling durumu gibi parametreler yol gostericidir. Kan
voliimiiniin %10-151 kaybedilene dek (yaklasik 600-800 mL) saglikli geng
bir kadinda belirgin yagsamsal bulgu degisikligi goriilmeyebilir. Kanama
ilerledikce tasikardi genelde ilk bulgudur, ancak gebelerde dolasim rezervleri
yiiksek oldugu i¢in tagikardi ve hipotansiyon ge¢ bulgular olabilir. Bunedenle
vital bulgular normale yakin olsa dahi, 500 mL’den fazla kanama varliginda
alarm diizeyinde dikkatli olunmalidir.
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Sok indeksi (SI): Son yillarda anne adaylarinda kanama sokunun erken
tespiti i¢in sok indeksi (nabiz hizi / sistolik kan basinci orani) 6énemli bir
parametre olarak vurgulanmaktadir. Normalde yetiskinlerde SI ~0.5-0.7
civarindadir. Gebelikte dolasimdaki fizyolojik degisiklikler nedeniyle
gebelerin dinlenim SI degeri biraz daha yiiksek olabilir (iiciincii trimesterde
~0.7-0.9). Yapilan ¢alismalarda, SI > 0.9 olmasmin PPK’de ciddi kanama ve
sok gelisimi agisindan bir uyari esigi oldugu gosterilmistir. 233 PPK’li olguyu
inceleyen bir ¢alismada S1>0.9 degerinin yogun bakima kabul gereksinimini
ongormede %100 duyarliliga sahip oldugu rapor edilmistir(Nathan et al.,
2015). Yani SI 0.9’un altindaysa ciddi hipovolemi olma olasihig1 diisiiktiir;
ancak >0.9 ise hasta yakindan degerlendirilmelidir. ST >1.4-1.7 seviyesine
ulagmasi ise ileri derecede hipovolemik soku gostermektedir. Ayni ¢alismada
SI >1.7 icin yogun bakima ihtiyag dngérme Ozgiilliigii %98 bulunmustur
(Nathan et al., 2015). Bu veriler 1s181nda, giincel rehberler 1srarli kanama
durumlarinda nabiz ve kan basinc1 kombinasyonunu degerlendirmeyi, ST >1
olmasi halinde derhal yogun bakim deste§i ve masif transflizyon protokolii
hazirlig1 yapilmasini 6nermektedir (Hwang & Myers, 2023).

Diger erken uyar1 kriterleri: ACOG tarafindan Onerilen “30
kurali”, ciddi kan kaybinmi isaret edebilecek degisimleri akilda tutmak
icin gelistirilmistir (Hwang & Myers, 2023) Bu kurala gore; sistolik kan
basincinda 30 mmHg’den fazla diisiis, nabizda dakikada 30’dan fazla artis,
hemoglobin/hematokritte %30 diislis veya idrar cikisinin <30 mlL/saat
olmasi, dnemli bir kanama varligini1 diisiindiirmelidir. Bu parametrelerden
herhangi biri gelistiginde klinisyenler altta yatan kanamay1 arastirmali ve
yOnetim protokoliinii aktive etmelidir.

Laboratuvar degerlendirmesi: Aktif kanamasi olan do§um sonrasi
hastada tam kan sayimi, kan grubu ve cross-match, pihtilasma testleri
(PT, aPTT, INR, fibrinojen) ve gerektiginde kan gazi/laktat diizeyi hizla
degerlendirilmelidir. Ozellikle fibrinojen diizeyi, PPK’de koagiilasyon
durumunun kritik bir gostergesidir. Gebelerde normal fibrinojen gebelik
sonunda 400—450 mg/dL (4-4.5 g/L) seviyelerine yiikselir. Bu nedenle PPK
baslangicinda fibrinojen degerinin mutlak normal siirlar i¢inde goriinmesi
bile goreceli bir diislisti isaret edebilir. Calismalar, fibrinojenin <200 mg/dL
(2 g/L) seviyelerine inmesinin masif PPK’yi ve DiK gelisimini 6ngdrdiigiinii
ortaya koymustur(Escobar et al., 2022; Gillissen et al., 2018). Bu nedenle
PPK’de fibrinojen tiiketimini 6nlemek adina erken dénemde taze donmus
plazma, kriyopresipitat veya fibrinojen konsantresi replasmani gerekebilir.
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Ozetle tam: PPK tanisi, dogum sonrasi kanama miktarinin hizli ve
objektif degerlendirmesi ile konur. Ancak tamida klinisyenin dikkatini
ceken cogu zaman kanamanin miktart degil, hastanin takibinde ortaya
cikan tasikardi, hipotansiyon, halsizlik, bilin¢ bulanikligi, soguk terleme
gibi hipovolemi bulgularidir. Bu bulgular ortaya ¢ikmadan 6nce kanamay1
yakalamak en idealdir. Bu amagla, dogumhanelerde PPK i¢in erken uyari
skorlama sistemleri, SI takibi ve standart postpartum izlem protokollerinin
kullanilmast onertilir.

5. TEDAViI YAKLASIMI VE YONETIM ALGORITMASI

Postpartum kanamada etkin tedavi, neden odakhh miidahalelerle es
zamanh resiisitasyonun bir arada yiiriitiilmesini gerektirir. Bu durum, bir
yandan kanama kaynagini durdurmaya calisirken diger yandan annenin
hayati organ perfiizyonunu korumak i¢in dolagim destegi vermeyi zorunlu
kilar. PPK yonetimi siklikla es zamanli ¢oklu girisimlerin uygulanmasin
icerir ve bu nedenle multidisipliner bir ekip yaklagimi gerekir (kadin dogum
uzmani, anestezi uzmani, hemsireler, kan bankas1 ve gerekirse girisimsel
radyolog, genel cerrah, yogun bakim uzmani vb.). Tedavinin anlagilmasi i¢in
asagidaki adimlar vurgulanabilir:

1. Alarm ve hazirhk: PPK tanis1 veya gii¢lii stiphesi konar konmaz ilk
adim, yardim cagirmak ve ekibi haberdar etmektir. Biiylik kanamalar-
da saniyelerin degeri vardir; bu nedenle aninda deneyimli personel ¢ag-
rilmali ve obstetrik kanama protokolii aktive edilmelidir(Hwang &
Myers, 2023). Ayni anda iki genis damar yolu (miimkiinse 16-18G) a¢ilr,
hastaya %100 oksijen maskesi takilir ve sivi/kan hazirliklar1 baslatilir.
Bu esnada uterus fundus yiiksekligi ve tonusu kontrol edilerek elle fundal
masaj uygulanmaya baslanir.

2. Degerlendirme (Nedenin saptanmasi): Kanama fark edildiginde hizla
4T etiolojik nedenler akildan gecirilmelidir: Uterusun tonusu degerlen-
dirilmeli (atonik mi?); plasenta biitiinliigii kontrol edilmeli (retansiyon
var m1?); dogum kanalinda laserasyon yirtik var m1 diye bakilmali; pih-
tilagma bozuklugu diistindiiren bir durum olup olmadig1 sorgulanmalidir.
Bu degerlendirme, ayn1 anda yonetimi de yonlendirecektir. Ornegin hi-
potonik yumusak uterus saptanirsa oncelik uterotonik tedavidedir; eger
fundus sert ama kanama devam ediyorsa travmatik bir yirtik aranir.
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3. Ilk miidahaleler (uterotonikler ve basit girisimler): Uterin atoni sapta-
nirsa, fundal masaj ile birlikte derhal uterotonik ilaclar uygulanir. Hali-
hazirda profilaktik oksitosin verildiyse dozu artirilir veya ek doz yapilir;
eger heniiz oksitosin uygulanmadiysa 20-40 Unite oksitosin 1000 mL
kristaloid icine konularak hizl infiizyona baslanir ve ek olarak 5-10 Uni-
te oksitosin IV yavag puse yapilabilir. Oksitosine yanit alinamazsa, ikin-
ci basamak uterotoniklere geg¢ilir: Methylergonovin (Methergin) 0.2
mg IM uygulanir (hipertansiyonu olmayan hastada; etkisi ~5 dk icinde
goriiliir, gerekirse 2-4 saatte bir tekrarlanabilir). Kanama devam ederse
15-metil PGF2a (Carboprost, Hemabate) 0.25 mg IM uygulanir ve
15 dakikada bir maksimum 8 doza dek tekrarlanabilir (astim hastalarin-
da kontrendikedir). Ayrica Misoprostol 800-1000 pg rektal veya 600 pg
oral olarak tek doz verilebilir (yanit genellikle 20-30 dk iginde goriiliir)
(Gunaydin, 2022). Bu ilaglarin hepsi uterin kasilmay1 farkli mekanizma-
larla gliglendirerek atoniyi diizeltmeyi hedefler. Bir yandan da elle bi-
manuel uterin kompresyon manevrasi yapilabilir (bir el vajina icinde
uterusu yukar1 dogru iterken disaridan fundusa bastirma), bu manevra
gecici de olsa kan akimini azaltabilir.

4. Sivi ve kan resiisitasyonu: Kanama devam ederken annenin dolagimi
desteklenmelidir. i1k tercihen 1sitilmus kristaloid soliisyonlar (Ringer lak-
tat veya %0.9 NaCl) hizli inflizyonla verilir. Hipotansiyonu 6nlemek i¢in
baslangigta 1-2 litre kristaloid hemen infiize edilir. Ancak agir1 kristaloid
yiiklemesinin de hemodiliisyonla koagiilopatiyi artirabilecegi bilinme-
li; bu nedenle gereksiz asir1 sividan kaginarak miimkiin olan en erken
noktada kan iiriinleri transfiizyonuna geg¢ilmelidir (Escobar et al., 2022;
Gunaydin, 2022). Kan bankasina acil durum haber verilirken; ¢capraz es-
lestirme i¢in kan &rnekleri génderilir. Eger hasta 2-4 Unite eritrosit trans-
fiizyonunu gerektirecek diizeyde kanamigsa, protokoller genellikle ma-
sif transfiizyon protokoliiniin (MTP) devreye alinmasini 6nerir. Masif
transfiizyon genellikle 24 saatte >4 Unite eritrosit verilmesi veya <1 saat-
te >2 linite kan verilme geregi olarak tanimlanir(Hwang & Myers, 2023).
MTP aktive edildiginde amag, uygun oranlarda eritrosit-plazma-trombo-
sit replasmani yaparak hem oksijen tasima kapasitesini hem de koagiilas-
yon kapasitesini korumaktir. Travma literatiiriinden uyarlanmis sekilde,
1:1:1 oraminda eritrosit:plazma:trombosit verilmesi tavsiye edilir. Or-
negin 4 Unite Kirmiz1 Kan Hiicresi (eritrosit siispansiyonu) i¢in 4 Unite
Taze Donmus Plazma ve 1 havuz trombosit (aferez) planlanir(Hwang &
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Myers, 2023). Yogun kanama devam ederken hastanin hipotansiyonunu
tamamen diizeltmeye ¢alismaktansa, kontrollii bir resiisitasyon yaklasimi
benimsenir: Kanama durdurulana dek sistolik tansiyonu ~90 mmHg
(veya MAP 60 mmHg) civarinda tutmak yeterlidir (hipotansif restisi-
tasyon)(Escobar et al., 2022). Bu yaklasim, yliksek basing altinda piht1
kopmasini engelleyerek kanamanin siddetlenmesini 6nlemeyi amaglar.
Ancak kafa travmasi gibi bir durum s6z konusu olmadigindan, hafif hi-
potansiyon gebelerde genellikle tolere edilebilir.

. Traneksamik asit (TXA): PPK yonetiminde biiylik bir ilerleme, tra-
neksamik asitin erken donemde kullammminin mortaliteyi azaltici
etkisinin gosterilmesidir. Fibrinolizi engelleyerek pihtinin daha stabil
kalmasini saglayan traneksamik asit, travma hastalarindaki basarisinin
ardindan PPK’de de arastirilmistir. 20.000’e yakin kadinin dahil edildigi
genis Olcekli WOMAN calismasinda, dogumdan sonraki 3 saat icinde
1 gram IV traneksamik asit alan kadinlarda kanamaya bagli 6liim orani
%30 azalmistir (1.2% vs 1.7%; RR 0.69). Bu fayda 6zellikle erken uygu-
landiginda belirgindir; 3 saati gegince etkinlik azalmaktadir. Bu neden-
le, PPK tanis1 konur konmaz traneksamik asit (1 g IV 10 dakikada)
uygulamasi onerilmektedir (kanama devam ederse 30 dakika sonra
ikinci 1 g doz verilebilir). Traneksamik asit kullaniminin tromboembo-
lik komplikasyonlar1 artirmadigi da gosterilmistir (Shakur et al., 2017).
Giincel FIGO ve WHO rehberleri, 500 mL iizeri kanamasi olan tiim do-
gum yapmis kadinlara miimkiinse ilk 3 saat i¢inde TXA uygulanmasini
giiclii sekilde tavsiye etmektedir(Hwang & Myers, 2023). TXA 6zellikle
atoni dis1 nedenlere baglh kanamalarda (travma, plasenta dekolmani gibi
DIK’e egilimli durumlar) da faydalidir.

. Balon tamponad: Uterotoniklere ragmen atoni devam ediyorsa ve kana-
ma siirliyorsa, bir sonraki adim mekanik kompresyon yontemlerine geg-
mektir. Uterin balon tamponadi, minimal invaziv ve oldukga etkili bir
yontem olarak onerilmektedir. Steril bir balon kateter (6rnegin Bakri ba-
lonu veya kondom kateter) uterus i¢ine yerlestirilir ve 300-500 mL serum
ile sigirilerek uterin kavite igeriden basi altina alinir. Balon tamponad
hem terapotik hem de tanisaldir: Kanama balonla durursa kaynagin ute-
rus i¢inde (atoni veya plasental yatak) oldugu teyit edilmis olur(Hwang
& Myers, 2023). Balon uygulamasi, ileri cerrahi girisimlere ge¢cmeden
once hayat kurtarici bir ara basamaktir. Ozellikle sok gelismeden, erken
donemde uygulandiginda %80-90 oraminda kanamayi durdurabildi-
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gi, olgularin sadece <%20’sinde ek cerrahi girisime ihtiya¢ kaldig:
bildirilmistir(Hwang & Myers, 2023). Balon uygulamas1 esnasinda hasta
stabil hale getirilip kan tirlinleri verilmeye devam edilebilir. Balon tipik
olarak 6-24 saat yerinde birakilir ve ardindan yavas¢a sondiirtiliirken ka-
nama kontrolii degerlendirilir.

7. Cerrahi girisimler: Uygulanan tiim medikal ve tamponad tedavilerine
ragmen kanama devam ediyorsa veya hasta zaten ileri sok tablosundaysa,
derhal cerrahi miidahalelere ge¢ilmelidir. Uterotoniklerle yanit alinama-
yan PPK olgularinda “B-Lynch kompresyon siitiirii” gibi uterusa disa-
ridan kompresyon uygulayan siitiir teknikleri oldukca basarili sonuglar
vermektedir. B-Lynch siitiirii, transvers alt segment kesisi yapilan (sezar-
yen) hastalarda uygulanabilir; uterus fundusuna ¢ift kat doniilerek atilan
bir sargi dikisi ile uterus adeta kemerle sikilmig gibi tamponad yapilir.
Calismalarda bu teknigin kanamay1 durdurmada ~%90 basar1 sagladigi
bildirilmistir(Hwang & Myers, 2023). Balon ve B-Lynch birlikte de uy-
gulanabilir. Eger atoni kontrol altina alinamiyorsa ve hastanin durumu
kritikse, zaman kazanmak adina gecici olarak uterusa gazl bezlerle pa-
ketleme (packing) yapilabilir. Bu, bir nevi i¢eriden manuel tamponaddir
ve hasta yogun bakima alinana veya kan lriinleri temin edilene kadar
kanamay1 yavaslatabilir.

Cerrahi segenekler arasinda ayrica arter ligasyonlar: bulunur: Uterin
arterlerin ligasyonu (baglanmasi) veya daha genis ¢apli kan akimi azaltmak
icin bilateral hipogastrik (internal iliak) arter ligasyonu uygulanabilir.
Uterin arter embolizasyonunun miimkiin olmadig1 ya da hizla yapilamadig:
durumlarda bu cerrahi ligasyonlar, kan akimini %40-60 azaltarak kanamay1
hafifletebilir (Hwang & Myers, 2023). Ancak damarlarin derin retroperitoneal
seyri ve anastomotik dolasim nedeniyle basar1 sans1 siirlidir (~%40 civari)
ve deneyimli cerrah gerektirir. Damar ligasyonlar1 sirasinda iireter hasari
gibi riskler de mevcuttur, bu nedenle cerrah her iki tarafli internal iliak
ligasyonuna nadiren basvurur.

Tiim girisimlere ragmen kanama durmazsa son ¢are olarak histerektomi
giindeme gelir. Ozellikle plasenta akreta spektrumuna bagli kontrol
edilemeyen kanamalarda gecikmeksizin peripartum subtotal/total
histerektomi yapilmasi gerekebilir. Histerektomi, anne hayatin1 kurtarmak
icin nihai ¢6zlim olsa da fertilite kayb1 ve cerrahi komplikasyonlar (iireter
veya mesane yaralanmalari, biiyiik damar hasari, enfeksiyon vb.) nedeniyle
yiikksek morbidite oranlarina sahiptir. Bu nedenle ancak diger yontemler
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basarisiz oldugunda uygulanir ve miimkiinse deneyimli bir cerrahi ekip
tarafindan gergeklestirilmelidir.

8. Girisimsel radyoloji (embolizasyon): Kanama kontroliinde cerrahiye
alternatif veya ek bir yontem, uterin arter embolizasyonudur. Ozellikle
hastanin durumu ¢ok kritik degilse ve girisimsel radyolojiye hizla ulagim
miimkiinse, uterin arterlerin anjiyografik embolizasyonu PPK’de yiiksek
basar1 orant (~%90) ile kanamay1 durdurabilir(Hwang & Myers, 2023).
Bu yontem ileride cocuk sahibi olmayi isteyen ve uterusun korunmasi is-
tenen hastalarda ¢ok degerlidir. Ancak her merkezde 7/24 girisimsel rad-
yoloji imkan1 olmayabilecegi gibi, islem i¢in gegen siire zarfinda hasta
stabil tutulamayacak kadar hizli kaniyorsa cerrahiye vakit kaybetmeden
gecilmelidir. Baz1 merkezlerde, yiiksek riskli plasenta akreta vakalarin-
da proflaktik amacli dogumdan 6nce internal iliak arterlere balon kateter
yerlestirilip, dogum sirasinda bu balonlarin sisirilmesi (gegici okliizyon)
gibi hibrit yaklasimlar da uygulanmaktadir. Bu uygulamalar karmasik ve
deneyim gerektirmekle birlikte secilmis olgularda kanamay1 azaltmaya
yardimci olabilir.

Yukarida belirtilen miidahalelerin uygulanmasi genellikle basamakh bir
algoritma seklinde yiiriitiiliir. Kanama basladiginda ilk basamak uterotonik
tedavi ve temel resiisitasyon adimlaridir. Yanit alinamazsa ikinci basamak
tamponad veya uygun cerrahi girisimler devreye girer. Tiim siire¢ boyunca
resiisitatif onlemler elden birakilmaz.

Sekil-2: Postpartum kanama yonetimi i¢in dnerilen algoritma

Kanama saptandiginda Tiim bu siirec

boyunca
uygun sivi/
kan transflizyonu,

Yardim ¢agir ve hazirliklari baslat

Uterin atoniye yonelik masaj ve oksitosin infiizyonu

Kanama devam ederse traneksamik asit ve ikinci basamak
uterotonikler (metilergonovin, karboprost, misoprostol)

Refrakter kanamada uterin balon tamponadi

Kanama durmazsa cerrahi girisimler (B-Lynch siitiirii,
arter ligasyonlar1) veya miimkiinse girisimsel radyoloji ile
arter embolizasyonu

Son care olarak hayat kurtarici histerektomi

oksijen destegi,
monitdrizasyon ve
altta yatan nedenin
(tonus, travma,
doku, trombin)
yoOnetimi
es zamanl
yiritiilir.
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Postpartum kanama yonetimi i¢in Onerilen algoritma Sekil-2’de
gosterilmistir. Kanama saptandiginda es zamanl olarak yardim ¢agirma ve
hazirliklar baslatilir. 11k basamakta uterin atoniye yonelik masaj ve oksitosin
inflizyonu uygulanir. Kanama devam ederse traneksamik asit ve ikinci
basamak uterotonikler (metilergonovin, karboprost, misoprostol) eklenir.
Refrakter kanamada uterin balon tamponadi denenir. Buna ragmen kanama
durmazsa cerrahi girisimler (B-Lynch siitiirli, arter ligasyonlar1) veya
miimkiinse girisimsel radyoloji ile arter embolizasyonu devreye girer. Son
care olarak hayat kurtarict histerektomi uygulanir. Tiim bu siire¢ boyunca
uygun sivi/kan transflizyonu, oksijen destegi, monitorizasyon ve altta yatan
nedenin (tonus, travma, doku, trombin) yonetimi es zamanli ytirtitiiliir.

6. YOGUN BAKIMDA iZLEM VE DESTEK TEDAVIiLERI

Ciddi PPK’li hastalar, 6zellikle masif transflizyon gerektiren veya cerrahi
girisimlerle kontrol altina alinmis olsalar dahi, postpartum donemde yogun
bakim iinitesinde (YBU) izlenmelidir. Bu hastalarn hemodinamik olarak
yakindan monitorizasyonu, kan trlinleri replasmaninin devami, varsa organa
yonelik hasarlarin tedavisi ve komplikasyonlarin yonetimi i¢in yogun bakim
takibi gereklidir. Yogun bakimda PPK y6netiminin baslica bilesenleri sunlardir:

+ Hemodinamik Monitorizasyon: YBU’de hastanin arteriyel kan basinci
invaziv olarak takip edilmelidir (arteriyel kateter ile siirekli tansiyon
Olclimii). Hipotansif veya vazopressor ihtiyact olan hastalarda santral
vendz kateter yerlestirilerek santral vendz basing (SVB) ve santral
oksijen satiirasyonu izlenebilir. Ancak SVB tek basina sivi durumu
icin gilivenilir olmayabilir, bu nedenle dinamik parametreler (or.
pasif bacak kaldirma testi ile stroke volume degisimi, arteriyel nabiz
basinct varyasyonu, kalp debisi dl¢limii) degerlendirilerek sivi cevabi
ongoriilmelidir (Gunaydin, 2022). Ozellikle devam eden kanama veya
sepsis riski olan olgularda, minimal invaziv kalp debisi monitorleri
(ekokardiyografi, pulse kontur analizi vb.) kullanilabilir. Hastanin
nabiz, EKG, oksijen satiirasyonu ve idrar ¢cikist saatlik takip edilir. Tlk
24 saatte her 1 saatte bir vital bulgular kaydedilmeli, daha stabillestikten
sonra araliklar agilabilir.

* Solunum ve Oksijen Destegi: Masif kanamali hastalarda doku perflizyon
bozuklugu ve asidoz gelismis olabilir. Eger hasta cerrahi sirasinda genel
anestezi aldiysa veya bilinci kapaliysa, YBU’de mekanik ventilatorde
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tutulmaya devam edilebilir. Hemodinami stabilize olduktan ve asidoz
diizeldikten sonra ekstiibasyon diisiiniiliir. Spontan soluyan fakat
hipovolemiye bagli doku oksijenlenmesi riski olan hastalarda yiiksek
akis oksijen veya gerekirse noninvaziv ventilasyon destegi saglanir.
Hedef, laktat diizeyinin ve metabolik asidozun geriledigini, dokularin
yeterli oksijenlendigini saglamaktir. PPK nedeniyle DIK gelisen veya
coklu transfiizyon yapilan olgularda akut akciger hasar1 (transfiizyon
iligkili akut akciger hasar1 - TRALI veya voliim yiiklenmesine bagli
TACO) riskine kars1 akciger koruyucu ventilasyon stratejileri uygulanir.

Sivi Dengesi ve Renal izlem: Yogun bakimda izlem sirasinda saatlik idrar
c¢ikisi, renal perfiizyonun en basit gostergesidir. Sok tablosu yasayan bir
PPK hastasinda akut bobrek hasar1 geligme riski vardir (prerenal azotemi
veya ATN). Idrar ¢ikis1 <30 mL/sa ise ve hipotansiyon devam ediyorsa,
ek sivi verilmesi veya vazopressor/inotrop destegi gerekebilir. Uygun
resiisitasyona ragmen idrar ¢ikis1 diizelmezse bobrek hasar1 agisindan
nefroloji danisilarak gerekirse renal replasman tedavisi planlanabilir.

Kan ve Kan Uriinii Transfiizyonu: PPK’li hastalarm YBU’de takibinde
transflizyon tedavisi merkezi dnemdedir. Masif transflizyon protokolii
baslatilmigsa YBU’de de devam ettirilir. Hedef, hemoglobin ~8-10 g/dL
arasinda tutmak, trombosit >50.000/mm? (aktif kanamada >100.000)
saglamak, fibrinojen >200 mg/dL olacak sekilde replasman yapmaktir
(Escobaretal., 2022). Laboratuvar sonuglarina gére taze donmus plazma
(FFP) ve trombosit siispansiyonu takviyesi siirdiiriiliir. Yogun kanama
sirasinda fibrinojen hizla tiikendiginden, fibrinojen seviyesini 200 mg/
dL’nin lizerinde tutmak i¢in gerekirse kriyopresipitat verilir. Bir iinitede
yaklasik 250 mg fibrinojen bulundugundan, 10 Unite kriyopresipitat
uygulamasi teorik olarak fibrinojeni ~100 mg/dL artirir (Escobar et al.,
2022). Alternatif olarak, hazir fibrinojen konsantre preparatlar: (her 1
gram ~ ~25 mg/dL yiikseltir) kullanilabilir. Aktif DiK varsa, trombosit
50 bin/mm? altina diismiisse 1 iinite aferez trombosit verilir, PT/aPTT
uzamasi belirginse plazma verilir. Kalsiyum diizeyi mutlaka izlenir
ve ionize kalsiyum <1 mmol/L ise IV kalsiyum glukonat ile replase
edilir, ¢linkii hipokalsemi kalp fonksiyonlarini ve koagiilasyonu bozar.
Ayrica agir1 transfiizyonun bir yan etkisi olarak hipotermi gelisebilir;
bu da koagiilopatiyi kotiilestirir. Bu nedenle hasta aktif olarak isitilir
(1sitilmis inflizyonlar, sicak hava iifleyen cihazlar vb.) ve 36°C iizeri
viicut sicaklig1 korunur.
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» Koagiilopati ve DIK Y&netimi: Masif PPK olgularinda hem diliisyon
hem tiiketim hem de asidoz/hipotermi iigliisiiyle iliskili olarak
koagiilopati gelisebilir (Travmatik triadin obstetrik versiyonu). DIK
gelistiginde hedef, yukarida bahsedilen kan iirtinleriyle eksik faktorleri
tamamlamak, uterin kanamayi1 durdurmak ve altta yatan nedeni
(or. oli fetlis retansiyonu, amniyotik emboli) ¢cozmektir. Gerekirse
heparin kullanimm gerektiren 6zel DIK durumlari postpartum nadir
olmakla birlikte (6r. amniyotik emboli sonrasinda), genel yaklasim
replasman ve destekleyicidir. Rekombinant Faktor VIIa gibi ajanlar,
konvansiyonel yontemlerle durdurulamayan hayati risk altindaki
kanamalarda diisiiniilebilir; ancak bu ilaglarin kullanimina dair kanitlar
sinirli olup tromboz riski nedeniyle kilavuzlar rutin 6nermemektedir.
Yine de se¢ilmis vakalarda “son care” olarak 90 ng/kg rFVIla tek
dozu uygulanmis ve bazi olgu sunumlarinda basar1 bildirilmistir. Bu
tedavi karari, multidisipliner ekibin karariyla ve hasta yakinlarinin
bilgilendirilmesiyle verilmelidir.

* Organ destek tedavileri: PPK’ye bagli sok sonucunda hipoperfiizyon,
akut bobrek yetmezligi, akut karaciger hasari, ARDS (akut solunum
sikintis1 sendromu) veya MI (miyokard iskemisi) gibi komplikasyonlar
gelisebilir. Bu nedenle YBU’de gerekirse organ destegi (ventilator,
diyaliz, inotrop destegi vb.) saglanmalidir. Ozellikle masif transfiizyon
sonrast TRALI gelisimine dikkat edilmelidir; PaO,/FiO, orani ve
akciger grafileri takip edilmelidir. Norolojik olarak hipoperfiizyon
ve hipotansiyona bagli anoksi riski oldugundan mental durum sik
degerlendirilir; gerekirse beyin koruyucu onlemler (bas elevasyonu,
sedasyon, kontrollii ventilasyon ile normokapni) uygulanir.

* Beslenme ve diger bakim: Hastanin miimkiin olan en kisa siirede
enteral beslenmeye gecmesi saglanmalidir. Uzun siireli hipotansiyon
yasayan hastalarda bagirsak iskemisi riski oldugundan, barsak sesleri
ve karin muayenesi takip edilir. Yatak istirahati sirasinda derin ven
trombozu profilaksisi, yogun bakim enfeksiyon profilaksisi (asepsi,
kateter bakimlar1) uygulanir. Dogum sonrasi anne yogun bakimda
oldugunda emzirme ve siit sagma konularinda destek verilmelidir. Eger
anne emziremeyecek durumdaysa siit iiretimini baslatmak icin diizenli
gbgiis pompast kullanimina yardimct olunur veya medikal laktasyon
baskilama gerekebilir.
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* Psikososyal destek: PPK ve yogun bakim deneyimi, anne ve ailesi i¢in
travmatik olabilir. Anne bilinci agik hale geldiginde, bebek hakkinda
bilgilendirme yapilmasi, anne-bebek bulusmasinin saglanmasi
(miimkiinse YBU’de) &nemlidir. Gerekirse psikolojik destek ekibi
siirece dahil olur. Yogun bakim siirecinden sonra da annenin TSSB
(travma sonrasi stres bozuklugu) acisindan degerlendirilmesi dnerilir.

7. PROGNOZ VE KOMPLIKASYONLAR

Uygun ve hizli tedaviyle yonetilen PPK olgularinin ¢ogu, herhangi bir
kalic1 sekel olmaksizin yogun bakimdan taburcu edilebilir. Ancak masif kan
transfiizyonu, DIK veya organ yetmezligi gelisen vakalarda kisa ve uzun
vadeli baz1 komplikasyonlar goriilebilir:

* Sheehan Sendromu: Siddetli PPK sonucunda olusan hipovolemik sok,
hipofiz bezinde iskemi ve nekroza yol agarak postpartum hipopituitarizm
(Sheehan sendromu) tablosuna neden olabilir. Bu durum kendini
laktasyon yapamama, amenore, halsizlik, hipotansiyon gibi bulgularla
belli eder ve yasam boyu hormon replasmani gerektirebilir. Giiniimiizde
etkin resiisitasyon sayesinde Sheehan sendromu nadirlesmistir, ancak
masif kanamali olgularin takibinde postpartum donemde hipofiz
yetmezligi belirtileri goz ardi edilmemelidir.

* Asherman Sendromu: Retansiyone plasenta veya atoni nedeniyle
tekrarlayan kiirtaj veya agresif midahaleler geciren olgularda,
endometriyal kavitede yapisikliklar gelisebilir (intrauterin sinesi).
Bu durum 6zellikle kiiretaj yapilan sekonder PPK vakalarinda ileride
infertilite veya adet sorunlarina yol agabilir.

* Organyetmezlikleri: Uzun siireli hipotansiyon sonucu hipoksik karaciger
hasar1 (sok karacigeri), bobrek yetmezligi veya nadiren hipoksik beyin
hasar1 meydana gelebilir. Ozellikle bobrek hasar1 gelisen olgularda
postpartum donemde diyaliz gerekebilir; ¢ogu durumda gegici olup
bobrek fonksiyonlar1 haftalar i¢inde diizelebilir. Karaciger hasarinda
transaminaz yiiksekligi goriilse de genellikle destek tedavisiyle geri
doner.

» Enfeksiyon: PPK nedeniyle acil histerektomi yapilan veya yogun
invaziv girisimlere maruz kalan hastalarda enfeksiyon riski artar.
Sepsis, yara yeri enfeksiyonu veya pelvik abseler, postpartum donem

51



Gebelikte Kanamalar ve Anestezi Yonetimi

komplikasyonlar1 arasinda yer alabilir. Genis spektrumlu profilaktik
antibiyotik kullanimi ve aseptik teknikler bu riski azaltir.

* Tromboembolik komplikasyonlar: Hem PPK’nin kendisi hem de
postpartum immobilizasyon, vendz tromboembolizm riskini artirir.
Ozellikle DIK siirecinde mikrotrombiislere bagli organ hasarlari
(bobrek, akciger) yasanmis olabilir. Yogun bakim siirecinde tromboz
profilaksisinin 6nemi burada ortaya ¢ikar. Taburculuk sonras1 donemde
de uygun hastalarda diisiik molekiil agirlikli heparin profilaksisine
devam edilmesi diisiiniilmelidir.

Genel olarak, PPK’ye bagli maternal mortalite oranlari, gelismis
merkezlerde oldukga diisiiktiir. Erken tani ve hizli miidahale sayesinde bir
kadin, 4-5 litre kan kaybetse dahi sag olarak kurtarilabilmektedir. Ancak
gecikmis tan1 veya yetersiz tedavi durumlarinda dakikalar iginde anne
olimleri gergeklesebilmektedir. Bu nedenle PPK’nin ydnetiminde “6nce
anne hayat1” prensibi ile agresif ve koordineli bir yaklagim sarttir.

8. GELECEK PERSPEKTIFLERI VE YENILIKLER

Postpartum kanama yonetiminde son yillarda Onemli ilerlemeler
kaydedilmis olsa da halen standardize edilmesi ve gelistirilmesi gereken
alanlar mevcuttur. Oniimiizdeki dénemde PPK alaninda asagidaki konularda
gelismeler ongoriilmektedir:

+ Erken uyar1 ve tani sistemleri: Diinya Saglik Orgiitii dnderliginde
yiriitilen E-MOTIVE calismasi, dogumdan hemen sonra her anneye
sistematik bir kanama degerlendirmesi (6l¢iim hunisi kullanarak)
ve belirli bir “ilk cevap paketi” uygulanmasinin, geleneksel bakima
kiyasla PPK ile iligkili siddetli komplikasyonlar1 9%60’a varan
oranda azaltabildigini gostermistir (Gallos et al., 2023). Bu “PPK
demeti” i¢inde, >500 mL kan kaybi saptandiginda derhal uterotonik,
traneksamik asit, masaj ve IV siv1 baslama; hazir bir kanama ekibini
cagirma ve erken iist seviye tedbirlere gegme adimlar1 tanimlanmastir.
Bu yaklasim, teknolojik olmayan basit miidahaleler paketinin standart
hale getirilmesiyle, 6zellikle kaynak kisitli ortamlarda anne dliimlerini
diistirmeyi hedeflemektedir. Gelecekte, elektronik saglik kayitlaria
entegre yapay zeka destekli uyar1 sistemleri de gelistirilebilir. Ornegin,
dogum sirasindaki vital bulgu trendlerini gergek zamanli analiz eden ve
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PPK ihtimalini yiiksek hesaplayan algoritmalar, klinisyene erken uyari
vererek kanamay1 daha olusmadan 6ngérme potansiyeline sahiptir.

Tedavi protokollerinin standardizasyonu: Farkli iilkelerin PPK
kilavuzlar1 arasinda halen bazi farkliliklar mevcuttur (de Vries et al.,
2023). Gelecekte uluslararasi diizeyde daha uyumlu ve kanita dayali tek
bir rehber seti olusturulmast hedeflenmektedir. FIGO 2022 rehberi bu
yoldaatilmis 6nemli bir adimdir. Ayni sekilde, hastane bazinda “Obstetrik
Hemoraji Acil Planlar1” ve simiilasyon egitimleri yayginlastiriimaktadir.
Egitim simiilasyonlarinin, ekiplerin gercek kanama durumlarindaki
performansini ve iletisimini gelistirdigi gdsterilmistir. Oniimiizdeki
yillarda tiim obstetrik bakim veren birimlerin, diizenli araliklarla
obstetrik kanama yOnetimi simiilasyonu yapmasi kalite standarti haline
gelebilir. Bu sayede her ekip tiyesi gorevini iyi bilecek ve panik olmadan
standardize bir bakim sunacaktir.

Yeni ajanlar ve teknolojiler: ilag gelistirme alaninda, PPK’ye y&nelik
yeni uterotonik ajan arayislari siirmektedir. Oksitosin reseptor agonistleri
veya daha giiclii uterotonik etkili molekiiller iizerinde caligmalar
mevcuttur. Ayrica mevcut ilaglarin uygulanma yontemlerinde yenilikler
s6z konusu: Ornegin misoprostoliin inhalasyon formu veya transdermal
uygulamalar1 ile ilgili arastirmalar devam etmektedir. Kanamay1
durdurmaya yonelik olarak hemostatik tozlar veya rahim igine
uygulanacak jel seklinde ajanlar (6r. fibrin yapistiricilar) gelistirilebilir.
Mekanik yontemlerde de ilerleme siirmektedir: Tek kullanimlik diisiik
maliyetli uterin balon setleri (6rn. kondom kateter kitleri) diinya
capinda yayginlagtirilmaktadir. Pnomatik olmayan anti-sok giysileri
(Non-pneumatic anti-shock garment, NASG) adi1 verilen ve bacaga
sarg1 seklinde uygulanan dis kompresyon giysileri, 6zellikle gelismekte
olan iilkelerde transfer sirasinda anne hayatini kurtaran yeniliklerdendir.
NASG kullanimiyla kanama kontrol altina alinincaya dek kadin
viicudunun alt kisminda kan birikimi azaltilmakta, boylece kalbe doniis
ve hayati organ perfiizyonu desteklenmektedir. Arastirmalar, NASG
kullannominin uygun vakalarda maternal mortaliteyi neredeyse yari
yartya azaltabilecegini gostermistir(Hwang & Myers, 2023; Pileggi-
Castro et al., 2015). Bu tip diisiik teknoloji ama ytliksek etki potansiyelli
uygulamalar uluslararasi programlarla yayginlastirilmaktadir.

Kan firtinleri ve yapay kan: Masif transfiizyonun riskleri (viral bulas,
akut akciger hasari, voliim yiiklenmesi vb.) goz 6niinde bulundurularak,
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gelecekte yapay kan triinleri veya kan yerine gecebilecek tasiyici
sollisyonlar iizerinde ¢calismalar devam etmektedir. Ayrica her merkezin
kan iirlinii stogunu en verimli sekilde kullanabilmesi i¢in yeni lojistik
modeller (6r. bolgesel kan bankasi aglari, hizli soguk zincir sistemleri)
gelistirilmektedir. Ototransfiizyon (cell salvage) cihazlari, sezaryen
esnasinda toplanan kanin filtre edilerek hastaya geri verilmesini saglar;
ozellikle placenta akreta gibi yiiksek kanamali cerrahilerde kullanilmaya
baslanmistir. Gelecekte obstetrik ameliyat odalarinda cell salvage
cihazlarinin standart ekipman olmasi planlanmaktadir.

* Multidisipliner bakim ve obstetrik yogun bakim: PPK yonetiminin
basarisi; obstetrik, anestezi, yogun bakim ve hematoloji gibi disiplinlerin
kusursuz is birligine baghdir. Gelecekte biiyliik dogumevlerinde 6zel
obstetrik yogun bakim {initeleri veya yiiksek bagimlilik iiniteleri
kurulmas1 glindeme gelebilir. Bdylece obstetrik kritik hastalara
0zellesmis hemsirelik bakimi ve ekipman saglanabilecektir. Ayricabir¢ok
tilkede “maternal obstetrik hizli miidahale ekipleri” olusturulmaktadir;
bu ekipler herhangi bir klinikte gelisen obstetrik acile aninda ulasarak
gerekli miidahaleyi yapma yetkisine sahiptir. Boyle sistemlerin kiiresel
capta yayginlagmasi, ozellikle hastane i¢i gecikmeleri azaltarak anne
oliimlerini diisiirmeye yardime1 olacaktir.

Postpartum kanama yonetimi dinamik bir alan olup, bilimsel ve
teknolojik ilerlemelerle siirekli gelismektedir. Kiiresel saglik camiasi, 2030
stirdiiriilebilir gelisim hedefleri dogrultusunda anne Oliimlerini azaltmak
icin PPK’ye 6zel onem vermektedir(World Health Organization, 2023).
Yeni arastirmalar, ozellikle diigiik kaynakli ortamlarda uygulanabilir basit
coztimler ile ileri teknolojik ¢6ziimleri bir araya getirerek tim anneler i¢in
giivenli bir dogum deneyimi saglamay1 amaglamaktadir.

9. SONUC

Postpartum kanama, obstetrik bakim kalitesini dogrudan etkileyen ve
dakikalar i¢inde anne Oliimlerine yol agabilen kritik bir komplikasyondur.
Etkili bir PPK yonetimi i¢in onleyici yaklasimlar, erken tam ve hizl,
koordineli tedavi esastir Bu yazida, PPK’nin tanimlanmasi ve risk
faktorlerinden yogun bakimdaki ileri tedavi adimlarina kadar kapsamli
bir bakis sunulmustur. Giincel kanitlar 1s181inda, uterotonik profilaksinin
yayginlastirilmasi, traneksamik asitin rutin kullanimi, standardize masif
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transflizyon protokolleri ve multidisipliner ekip ¢aligmasi ile PPK’ye bagh
mortalite ve morbiditenin dnemli 6l¢iide azaltilabilecegi ortaya konmustur.

Yogunbakimiiniteleri, hayati tehditeden kanamalarin yonetiminde merkezi
rol oynar. PPK nedeniyle YBU’ye kabul edilen hastalarda hemodinamik
stabilizasyon, doku perfiizyonunun siirdiiriilmesi, kanama kontrolii ve olas1
komplikasyonlarin yonetimi biitiinlesmis bir sekilde yiiriitiilmelidir. Uygun
monitorizasyon ve organ destek tedavileri, anne hayatin1 kurtarmanin yani
sira uzun vadeli sekelleri de dnleyebilmektedir. Her ne kadar PPK ani ve
ongoriilemez bir durum olabilse de hazir bir ekip ve dnceden belirlenmis bir
eylem plani ile karsilandiginda sonuglar dramatik sekilde iyilesmektedir.

Gelecekte, PPK yonetimine iligkin yeniliklerin klinik pratige girmesiyle
anne saghiginda daha da ileri kazanimlar beklenmektedir. Ancak en ileri
teknolojiler dahi, temel obstetrik bakim ilkelerinin yerini tutamaz. Bu
nedenle, her dogumun kanama agisindan riskli olabilecegi bilinciyle, dnce
onlem, sonra erken tami ve dogru tedavi yaklagimi benimsenmelidir. PPK
ile miicadelede bilgi ve deneyim paylasiminin artirilmasi, protokollerin
diizenli gilincellenmesi ve saglik sistemlerinin giiclendirilmesi ile anne
Olimlerinin “Onlenebilir” oldugu unutulmamalidir. Unutulmamalidir ki,
dogum sonu kanamay1 durdurmak, sadece bir hayat kurtarmak degil; ayni
zamanda bir ailenin gelecegini, bir cocugun annesini korumaktir.
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GEBELIK VE POSTPARTUM DONEMDE KANAMALI
HASTALARIN ANESTEZIYOLOJIK YONETIMI, TAKIBI
VE TEDAVISI

Muammer Hayri BEKTAS!

1. GIRIS VE EPIDEMIYOLOJI

Obstetrik kanamalar (6zellikle postpartum kanama), tiim diinyada
anne Oliimlerinin 6nde gelen nedenidir. Her yil tahminen 14 milyon kadin
dogum sonrasi asir1 kanama (postpartum hemoraji, PPH) yasamakta ve bu
durum yaklasik 70.000 annenin hayatina mal olmaktadir (World Health
Organization, 2023a). Bu da gebelik ve lohusalik donemindeki tiim anne
Oliimlerinin yaklasik %27’sinin obstetrik kanamalardan kaynaklandig:
anlamma gelir (Anderer, 2025). Postpartum kanama, gelismis iilkelerde
bile en sik goriilen obstetrik morbidite olup kaynaklar1 kisith tlkelerde
anne Oliimlerinin baslica sebebidir. Kanamanin kontrol altina alinamamasi
durumunda acil cerrahi girisimler (6rnegin histerektomi) gerekebilmekte ve
hayatta kalan kadinlar dahi uzun vadede infertilite, hipopitiiitarizm (Sheehan
sendromu) gibi ciddi sekellerle karsilasabilmektedir (Gabor C Mezei, 2024;
World Health Organization, 2023a). Bu nedenle obstetrik kanamalarin
onlenmesi, erken taninmasi ve etkin tedavisi, anne saglig1 agisindan kiiresel
bir 6ncelik tasimaktadir.

Obstetrik kanamanin tanim1 konusunda farkli 6l¢iitler kullanilsa da yaygin
kabul goren tanim, dogumdan sonraki 24 saat icinde 500 mL’den fazla kan
kaybr olarak belirtilir (sezaryen ile dogumlarda >1000 mL). 1000 mL’yi asan
kayiplar “siddetli kanama” olarak degerlendirilir ve hipovolemi bulgularina
yol acabilir. Uygun yonetim uygulansa bile vajinal dogumlarin ~%3’iinde
ciddi PPH goriilebilir. Postpartum kanamaya bagli komplikasyonlar arasinda
ortostatik hipotansiyon, tasikardi, anemi ve yorgunluk bulunur; bunlar
lohusanin bebegine bakimini zorlastirabildigi gibi dogum sonrasi depresyon
riskini de artirir. En ciddi durumlarda hemorajik sok geliserek yaygin doku
hipoperfiizyonu, organ yetmezlikleri ve hipofiz iskemisine bagl laktasyon

' Dr. Ogr. Uyesi, Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi, Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimas-

yon, ORCID: 0009-0009-7577-9171

58



Gebelikte Kanamalar ve Anestezi Yonetimi

yetmezligi (Sheehan sendromu) ortaya cikabilir (Anderson & Etches,
2007). Bu tabloda hizli ve multidisipliner miidahale edilmediginde 6lim
kacinilmaz hale gelir. Dolayisiyla obstetrik kanamalarda anestezi ekibinin,
obstetrisyenlerle birlikte, hastay1 stabilize etme ve hayat kurtarici girisimlere
olanak saglama rolii kritik onemdedir.

2. ETIYOLOJI VE SINIFLANDIRMA

Postpartum kanamanin altta yatan nedenlerini anlamak, etkin bir tedavi
stratejisi olusturmanin ilk adimidir. Etiyolojik simiflandirma siklikla “4T”
yaklagimi ile O6zetlenir: Tonus (uterin atoni), Travma (dogum kanalinda
laserasyon veya rahim riiptiirii gibi yaralanmalar), Tissue (doku — plasenta
parcalarinin retansiyonu veya invaziv plasenta) ve Trombin (koagiilopati)
(Lindsey Pflugner & Ayesha I. Yakubu, 2025). Tablo 1’de bu siniflandirma
ve tahmini goriilme oranlar1 sunulmustur. Uterin atoni, tiim PPH vakalarinin
en biiyilik kismini olusturur (literatiirde %70-80’e varan oranlar bildirilmistir)
(Gabor C Mezei, 2024). Atoni durumunda myometriyum yeterince kasilamaz
ve plasentasyon alanindaki spiral arterler sikistirilamadigi i¢in kanama devam
eder. Uzamig veya hizli dogum, ¢ogul gebelik, polihidramniyos, makrozomi,
uzamis oksitosin kullanimi ya da uterusun asir1 gerilmesine yol acan diger
durumlar atoni riskini artirir (Lindsey Pflugner & Ayesha 1. Yakubu, 2025).

Tablo 1. Postpartum kanama nedenlerinin 4T siniflandirmasi ve tahmini insidansi
(Anderson & Etches, 2007)

Neden (4T) Ornekler Insidans (%)

Tonus Uterin atoni ~70%

Travma Serviks/vajen laserasyonlari, uterin riiptiir, | ~20%
inversiyon

Tissue Retansiyone plasenta pargalari, plasenta akre- | ~10%
ta/increta/perkreta

Trombin Pre/intra-partum koagiilopatiler (DIC, vb.) ~1%

Uterin atoni (Tonus): En sik goriilen postpartum kanama sebebidir.
Plasentanin ayrilmasi sonrast myometriyumun etkin kasilamamasi sonucu
uterin kan damarlar1 acik kalir ve masif kanama baglar. Atoni gelistiginde
yapilacak ilk miidahale, fundusa masaj uygulamak ve uterotonik ilaglarla
uterusun kasilmasin1 saglamaktir. Risk faktorleri arasinda asir1 rahim
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gerilmesi (cogul gebelik, polihidramniyos, iri bebek), uzamis veya ¢ok hizli
dogum eylemi, uzun siireli oksitosin infilizyonu, yliksek parite, korioamnionit
gibi uterus enfeksiyonlar1 ve magnezyum siilfat kullanimi sayilabilir (Lindsey
Pflugner & Ayesha I. Yakubu, 2025). Ayrica uterin fibroidler veya uterusta
sekil bozukluklar1 atoni riskini artirabilir. Plasentanin manuel ¢ekilmesi veya
uterotonik kullanimindaki hatalar da atoniye katkida bulunabilir.

Travma: Dogum eylemi sirasinda olusan yumusak doku yaralanmalari
ciddi kanamalara yol agabilir. Ozellikle vajinal dogumda serviks, vajen veya
perinede meydana gelen laserasyonlar, epizyotomi kesilerinin uzamasi, ya da
kontrolsiliz vakum/forseps uygulamalar1 travmatik kanamaya neden olabilir.
Uterin riiptiir (rahim yirtilmasi) genellikle daha 6nce sezaryen skari olan
hastalarda veya asir1 uterus gerilmesine bagl ortaya ¢ikan, hayati tehdit eden
bir kanama sebebidir. Uterus inversiyonu (rahmin ters donmesi) da dogum
sonrasi nadir fakat dramatik bir kanama nedenidir. Travmaya bagli kanamada
tedavi, laserasyonlarin cerrahi onarimi veya uterus inversiyonunda rahmin
yerine repozisyonu gibi nedene yonelik girisimleri igerir.

Doku (Plasenta kaynakli sorunlar): Plasentanin tam ayrilmamasi,
rahim iginde par¢a kalmasi veya plasentanin invazyon anormallikleri de
PPH’ye yol acar. Retansiyone plasenta, plasenta parcasinin uterusta kalmasi
nedeniyle uterusun tam kontrakte olmasini engeller ve silirekli kanamaya
neden olur (Lindsey Pflugner & Ayesha I. Yakubu, 2025). Bu durumda elle
plasenta ¢ikarilmasi1 veya gerekirse kiiretaj gerekebilir. Plasenta akreta
spektrumu (akreta, inkreta, perkreta) durumlarinda plasenta decidua
basalis tabakasini agarak myometriuma invaze olur; dogum sonrasi plasenta
ayrilamaz ve siddetli kanama olur. Bu invaziv plasenta olgular1 genellikle
onceden ultrason/MRG ile taninir ve kanamay1 kontrol altina almak i¢in
siklikla planli sezaryen histerektomi gerekir. Plasenta akreta spektrumu,
ozellikle onceden sezaryen Oykiisii olan veya plasenta previali olgularda
onemli bir risk faktoriidiir (Anderson-Bagga & Sze, 2025; Lindsey Pflugner
& Ayesha 1. Yakubu, 2025).

Trombin (Koagiilopati): Kanamanin nedeni, annenin kan pihtilasma
sistemindeki bozukluklar olabilir. Onceden mevcut koagiilopatiler (6rn.
von Willebrand hastaligi, idiopatik trombositopenik purpura) dogum sonrasi
kanamaya katkida bulunabilir. Ayrica edinilmis koagiilopatiler de obstetrik
aciller sonucunda gelisebilir; 6rnegin ciddi ablasyo plasenta, siddetli
preeklampsi/HELLP sendromu, amniyotik s1vi embolisi veya sepsis, yaygin
damar i¢i pihtilagsmaya (DIC) yol acarak kanamaya sebep olabilir (Lindsey
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Pflugner & Ayesha I. Yakubu, 2025). Koagiilopatiye bagli PPH’de kanamanin
kontrolii, altta yatan pihtilagma bozuklugunun diizeltilmesini gerektirir (taze
donmus plazma, kriyopresipitat, trombosit siispansiyonu ve gerektiginde
rekombinant faktor konsantreleri ile replasman).

Tani: Postpartum kanamada tani1 genellikle klinik olarak konur. Dogum
sonras1 beklenenden fazla vajinal kanama, persistan atoni hissi veya anne vital
bulgularinda (tasikardi, hipotansiyon) bozulma, PPH’yi akla getirmelidir.
Ancak gorsel kan kaybi tahmini siklikla yaniltict olabileceginden, kan
kaybmin objektif Ol¢limii 6nem kazanir. Kan drenajinin 6l¢iilmesi ig¢in
dogum sirasinda kullanilan ped, ¢arsaf ve toplayici torbalarin tartilmasi ve
kalibre kaplarla 6l¢iim yapilmasi, kanama miktarini dogru belirlemek i¢in
onerilmektedir (Lindsey Pflugner & Ayesha 1. Yakubu, 2025). Ornegin,
obstetrik kliniklerde kullanilabilen dl¢ekli toplama ortiileri (drape) bu
amagcla etkilidir ve kanamanin erken saptanmasini saglar (Gallos et al., 2023).
Kanama ciddiyetini siniflamak i¢in bazi merkezlerde obstetrik sok indeksi
(nabiz/sistolik kan basinct orani) kullanilmaktadir; bu indeks >1.0 ise ciddi
hipovolemi lehine degerlendirilir ve hizli miidahale gerektirir (Gunaydin,
2022a).

Taniya yoOnelik laboratuvar degerlendirmede tam kan sayimi, pihtilasma
testleri (PT, aPTT), fibrinojen diizeyi ve kan gazi analizi yer alir. Dikkat
edilmesi gereken bir nokta, gebelikte fibrinojen diizeylerinin normalde
yukselmis olmasidir; dolayisiyla dogum sonrasi normal veya diisiik
fibrinojen degeri aslinda 6dnemli bir kanama-koagiilopati gostergesi olabilir
ve DIC gelisiminin erken habercisidir (Lindsey Pflugner & Ayesha 1. Yakubu,
2025). Goriintiileme yontemleri de tanida yardimci olabilir: Ultrasonda uterin
kavitede retansiyone plasenta parcasi veya kan pihtilar1 saptanabilir; ayrica
uterus i¢i s1v1 birikimi, devam eden kanamanin isareti olabilir. Sonug olarak,
postpartum kanama tanisi, dikkatli klinik izlem, objektif kan kaybi dl¢iimii
ve hizli neden degerlendirmesiyle konur.

3. ANESTEZIYOLOJIK YONETIMIN FIiZYOPATOLOJIK
TEMELI

Siddetli kanamali obstetrik hastada anestezi yonetimi, esasen hipovolemik
sok tablosunun ve eslik eden hemostaz bozukluklarinin diizeltilmesine
dayanir. Masif kan kaybi, dolasan kan hacmini ve oksijen tasima kapasitesini
azaltarak ¢oklu organ hipoperfiizyonuna yol acar. Hipovolemiye yanit olarak

61



Gebelikte Kanamalar ve Anestezi Yonetimi

tasikardi ve vazokonstriksiyon gelisse de gebelerde fizyolojik adaptasyonlar
nedeniyle vital bulgular ciddi kan kaybina dek gorece stabil kalabilir; bu
yiizden gizli sok bulgularina dikkat etmek gerekir (Lindsey Pflugner &
Ayesha 1. Yakubu, 2025). Hemorajik sok ilerledik¢ce doku perfiizyonu
azalir, anaerobik metabolizma ile metabolik asidoz ortaya ¢ikar ve hiicresel
fonksiyonlar bozulur. Ayn1 zamanda masif transflizyon ve sivi replasmani ile
diliisyonel koagiilopati gelisebilir; pthtilasma faktorleri ve trombositlerin
seyrelmesi kanamay1 daha da artirir (Anderson & Etches, 2007). Kan kaybina
bagli hipotermi de 6nemli bir sorun olup pihtilasma mekanizmalarini bozar;
soguk hastada trombosit fonksiyonlar1 ve enzimatik pihtilasma basamaklari
ciddi sekilde aksar. Bu {i¢lii durum — asidoz, hipotermi ve koagiilopati —
major travma ve kanama hastalarinda “6liim tiggeni” veya “oldiiriicii triad”
olarak tanimlanmistir ve obstetrik kanamalarda da prognozu belirleyen kritik
faktorlerdir (Bande BD, 2020). Anesteziyolog, bu 6liimciil ti¢liiniin gelisimini
onlemeye ve ortaya ¢iktiginda kirmaya yonelik 6nlemleri hizla almalidir.

Hipovolemik sok yonetiminde temel prensipler, hava yolu (A) acikliginin
saglanmasi, solunumun (B) desteklenmesi ve dolasimin (C) restorasyonu
seklinde ABC yaklagimini igerir. Kanayan obstetrik hastada dehidratasyon
ve kan kayb1 nedeniyle intravaskiiler hacim azalir; bu da diisiik kardiyak debi
ve doku hipoksisine yol agar. Bu nedenle, dolasim desteginde hemodinamik
monitorizasyonun etkin kullanimi 6nemlidir. Baglangi¢ta non-invazif olarak
kalp hizi, kan basinci, oksijen satiirasyonu takibi yapilirken; ciddi kanamada
arteriyel kateter takilarak invaziv kan basinci ve kan gazi takibi, miimkiinse
santral venoz kateter ile santral ven6z basing izlenmeli ve laboratuvar 6rnekleri
hizla alinmalidir (Bande BD, 2020). Anestezi yonetiminde hedeflenen
ortalama arter basinci genellikle akut kanama kontrol altina alinana dek 60-
65 mmHg civarinda tutulmasi onerilir (tiim doku perfiizyonunu koruyacak
ancak asir1 kanamayi tesvik etmeyecek sekilde) (Gunaydin, 2022a). Ancak
gebe hastanin gen¢ ve kompansatuar mekanizmalarinin giiclii olabilecegi
unutulmamali; tansiyon diisene dek ciddi hacim ag¢1g1 olabileceginden nabiz,
nabiz basinci ve mental durum degisiklikleri yakindan degerlendirilmelidir.

Koagiilopati gelisimi, obstetrik kanamalarda hem neden hem sonug
iliskisine sahiptir. Ornegin, ablasyon plasenta veya amniyotik s1vi embolisi
gibi durumlar DIC’ye yol acarak kanamay1 baslatabilir; diger yandan masif
kan transfliizyonu ve kristalloid yiiklemesiyle koagiilasyon faktorlerinin
seyrelmesi de ikincil koagiilopati yaratir. Bu nedenle anesteziyolog, kanama
stirecinde pihtilagma parametrelerini yakindan izlemeli ve erken déonemde
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fibrinojen diizeyi, trombosit sayis1 gibi kritik degerleri takip etmelidir.
Fibrinojen <2 g/L. oldugunda ciddi hipofibrinojenemi séz konusudur ve
derhal replase edilmelidir. Ozellikle viskoelastik testler (ROTEM veya
TEG) mevcutsa, bunlar araciliiyla koagiilasyon durumu gercek zamanli
degerlendirilebilir; 6rnegin ROTEM iizerinde FIBTEM A5 degeri <12
mm ise fibrinojen konsantrasyonunun ~2 g/L. altinda oldugu ve masif
kanamada fibrinogen konsantresi veya kriyopresipitatla replasman gerektigi
gosterilmistir. Kalsiyum seviyeleri de masif transflizyon sirasinda sitratli kan
iiriinleri nedeniyle diisebilir; iyonize kalsiyumun >1 mmol/L’de siirdiiriilmesi
hem miyokard kontraktilitesi hem pihtilagsma agisindan sarttir. Yine hastanin
viicut 1s1sinin korunmasi, anestezi yonetiminin kilit noktalarindan biridir
— aktif 1sitma yontemleri (1sitilmis sivilar, 1s1 battaniyeleri) kullanilmali
ve cekirdek viicut 1s1s1 <36°C’ye diismeyecek sekilde onlem alinmalidir
(Gunaydin, 2022a).

Ozetle, kanamali obstetrik hastada anesteziyolojik yaklasim; havayolunun
giivence altina alinmasi (gerekirse entiibasyon), oksijenizasyonun saglanmast,
hizli damar yolu temini ve kontrollii sivi-kan replasmani ile dokularin
perflizyonunun siirdiiriilmesi, gelisen metabolik asidoz, hipotermi ve
koagiilopati sarmalinin kirilmasi esasina dayanir. Bu temel destek saglanirken,
altta yatan kanama nedenine yonelik obstetrik girisimlerin yapilabilmesi i¢in
hasta hizla hazirlanmal1 ve cerrahi ekiple koordinasyon i¢inde olunmalidir.
Ornegin, internal iliak arter ligasyonu veya acil histerektomi gerekebilecek
durumlarda, anestezi ekibi hastayr optimal durumda tutarak cerrahin
girisimini  kolaylastirmalidir. Kanamanin siddetine gore hastanin yogun
bakim takibi planlanmali, postpartum donemde de hayati fonksiyonlar stabil
olana dek yakin gozetim stirdiiriilmelidir.

4. PREOPERATIF HAZIRLIK VE RiSK FAKTORLERININ
BELIiRLENMESI

Obstetrik kanamalarin yonetiminde kanama riski yiiksek gebeleri
onceden belirlemek ve dogum oncesi hazirliklar1 yapmak mortalite ve
morbiditeyi azaltmada biiyiik fark yaratir (Anderson & Etches, 2007).
Bu nedenle anesteziyolog ve obstetrisyenler antenatal donemde bazi risk
faktorlerine dikkat etmelidir. Postpartum kanama icin risk faktorleri
arasinda: uzamig dogum eylemi veya ozellikle uzamis 3. evre (plasentanin
gec ayrilmasi), cogul gebelik, polihidramniyos, fetal makrozomi, ¢ogul
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parite (grand multiparite), daha dnceki dogumda PPH 06ykiisii, korioamnionit
gibi uterus enfeksiyonlari, placenta previa veya akreta gibi plasental
anormallikler, preeklampsi, ve pihtilagma bozuklugu Oykiisii sayilabilir
(Anderson & Etches, 2007; Lindsey Pflugner & Ayesha I. Yakubu, 2025).
Ayrica anne adaymin antenatal donemde anemi ile gelmesi durumunda,
kanamaya toleransi diiseceginden, demir preparatlar1 veya gerekirse eritrosit
transflizyonu ile hemoglobin diizeyinin optimize edilmesi 6nemlidir (Lindsey
Pflugner & Ayesha 1. Yakubu, 2025).

Planh dogumlarda (6zellikle riskli olgularda) anestezi ekibi preoperatif
dénemde bir dizi 6nlem almalidir. Ornegin plasenta previa veya plasenta
akreta spektrumu diisiiniilen bir olguda, dogum Oncesi multidisipliner
bir plan yapilmas1 esastir. Bu plan kapsaminda: - Kan Bankas1 Hazirhg:
Ameliyat oncesi uygun kan grubu ve capraz eslestirilmis yeterli miktarda
eritrosit slispansiyonu ve taze donmus plazma hazir bulundurulmalidir.
Yiiksek riskli olgularda (akreta/perkreta gibi) ameliyathaneye baslamadan
6-10 iinite eritrosit, 4-6 {inite plazma ve trombosit konsantresi getirtilebilir
(Snegovskikh et al., 2011). Nadir kan grubu varsa veya alloantikor varliginda
onceden hazirlik 6zellikle dnemlidir. Ayrica hastanin kan bankasinda masif
transfiizyon protokolii kapsamina alinacagi dnceden bildirilmelidir. Damar
Yolu ve Monitorizasyon: Hastaya girisim Oncesi en az iki genis damar
yolu (14-16G) takilmalidir. Yiksek riskli PPH olgularinda operasyondan
Once arteriyel kateter ve santral vendz kateter takilmasi da diisiiniilebilir
(6rnegin akreta olgularinda, beklenen masif kanama nedeniyle) (Gunaydin,
2022a). Ancak invaziv monitdrizasyon islemlerinin kendisi gecikmeye yol
agmamali; durum acil ise hizli resiisitasyona oncelik verilmelidir. Standart
monitorizasyona (EKG, nabiz oksimetresi, noninvaziv tansiyon) ek olarak
idrar sondasi takilarak saatlik idrar ¢ikisi takibi de hipoperfiizyon gostergesi
olarak kullanilacaktir. - EKip ve EKipman Hazirhgi: Bu hastalar icin ameliyat
oncesi anestezi ve cerrahi ekip planlamasi yapilmali, gerekirse yogun bakim
yatagi hazir edilmelidir. Ameliyathane ortaminda hizli kan 1sitic1 ve inflizyon
pompalari, hizli transflizyon cihazi (rapid infuser), ilag ve sivi 1siticilar: hazir
bulundurulmalidir. Ayrica kanamanin kontroliinde gerekli olacak uterotonik
ilaglar (oksitosin, metilergonovin, karboprost, misoprostol), traneksamik
asit, kalsiyum ampulleri ve acil ilaglar 6nceden ¢ekilip hazirlanmaldir. -
Obstetrik Miidahale Hazirhgi: Obstetrisyen ile goriisiilerek gerekebilecek
girisimler planlanmalidir. Ornegin, plasenta akreta durumunda damarsal
kontrol i¢in giris dncesi radyolojik kateter yerlestirilmesi (internal iliak arter
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balon okliizyonu) baz1 merkezlerde uygulanmaktadir (Snegovskikh et al.,
2011). Uterin arter embolizasyonu imkani1 varsa ekip hazir bekletilebilir. Yine
bu tip olgularda ameliyatin yapilacag: yer, gerektiginde miidahale ekibinin
(jinekolog-onkolog, vaskiiler cerrah, iirolog gibi) hazir bulunabilecegi bir
merkez olmalidir (Anderson-Bagga & Sze, 2025).

- Hastamin Bilgilendirilmesi: Riskli gebelerde (6rn. akreta) masif kanama
gelisebilecegi ve gerekirse hayatini kurtarmak i¢in histerektomi dahil cerrahi
gerekebilecegi hastaya onceden anlatilmali, miimkiinse aydinlatilmis onam
onceden alinmalidir.

Unutmamak gerekir ki, postpartum kanama bir¢ok vakada éongoriilemez
bir sekilde de ortaya cikabilir (bazi PPH olgularinda higbir risk faktorii
olmaksizin kanama gelisebilecegi bilinmektedir) (Anderson & Etches, 2007).
Bu nedenle her dogumun PPH gelisebilecegi diisiintilerek gerekli hazirliklar
en azindan asgari diizeyde yapilmalidir. Ornegin her dogum salonunda acil
kanama arabasi (i¢inde uterotonikler, IV sivilar, ilaglar, sonda, setler vb.
bulunan) bulundurulmasi ve ekibin PPH protokollerine agina olmasi onerilir.
Tiim dogumlarda aktif 3. evre yonetimi (oksitosin uygulamasi, kontrollii
kordon traksiyonu ve uterin masaj) rutinde yapilarak PPH riski %60-70
oraninda azaltilabilir (Anderson & Etches, 2007). Buna ragmen kanama
meydana gelirse hizli tan1 ve tedavi algoritmalar1 devreye sokulmalidir.

5. ANESTEZI TEKNIKLERININ KARSILASTIRILMASI:
REJYONAL VE GENEL ANESTEZI

Obstetrik kanamali hastalarin yonetiminde uygun anestezi tekniginin
secimi, hem anne hemodinamisini stabil tutmak hem de cerrahi girisimlere
olanak saglamak acisindan kritik 6nemdedir. Sezaryen veya postpartum
cerrahi gerektiren durumlarda rejyonal anestezi (RA) ve genel anestezi
(GA) tekniklerinin avantaj ve dezavantajlari, mevcut durumun aciliyeti ve
hastanin klinik bulgularina gére degerlendirilir.

Rejyonal Anestezi: Stabil durumdaki obstetrik hastalarda, ozellikle
planli sezaryenlerde RA (spinal veya kombine spinal-epidural) siklikla tercih
edilir. RA’nin en biiyiik avantaji, havayolu manipiilasyonuna gerek kalmadan
anne bilincinin agik olmasi ve boylece aspirasyon riskinin diisiik olmasidir.
Ayrica RA uygulandiginda ugucu anestezikler verilmedigi i¢in uterin tonus
GA’deki kadar etkilenmez; inhalasyon anestezikleri uterusta relaksasyona
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yol acarak kanamay1 artirabilir, RA’da ise uterus tonusu daha iyi korunur.
Nitekim g¢alismalar, rejyonal anestezi altinda gercgeklestirilen sezaryenlerde
intraoperatif kan kaybinin ve transfiizyon gereksiniminin genel anesteziye
kiyasla daha diisiik olabilecegini gdstermistir. Ornegin placenta previa
olgularinda hemodinami stabildir ve acil bir durum yoksa, kombine spinal-
epidural anestezi ile sezaryen Onerilmektedir; bu teknik sayesinde bebek
dogurtulduktan sonra gerekirse hasta epidural destegiyle sedasyon altinda
tutulabilir veya kanama ¢ok artarsa hizla GA’ye gecilebilir (Anderson-Bagga
& Sze, 2025). RA ayrica anne ve partnerinin dogum anina taniklik etmesine
olanak saglar, bu da uygun durumlarda tercih edilmesini destekleyen insani
bir yon olarak vurgulanmaktadir (Snegovskikh et al., 2011).

RA tekniginin kisith yanlar1 da vardir. Spinal/epidural blok sonrasi
sempatik blokaja bagli hipotansiyon gelisebilir ve hipovolemik bir hastada
bu durum tolere edilemeyebilir. Eger hasta zaten ciddi kanama nedeniyle
hemodinamik olarak instabil ise veya biling bulaniklig1, asir1 tasikardi gibi
periarrest bulgular1 varsa RA genellikle kontrendikedir; bu gibi durumlarda
acil hava yolu giivenligi ve hizli resiisitasyon i¢in genel anestezi secilir.
Ayrica kanama ilerleyip masif transfiizyon gerektiginde, koagiilopati gelisme
riski nedeniyle epidural kateterin yOnetimi zorlasir; ciddi koagiilopatili
hastada epidural kateter manipiilasyonu omurilik epidural hematom riskini
artirabilir (Snegovskikh et al., 2011). Ozetle, eger hastada mevcut veya
beklenen koagiilopati, sok tablosu ya da acil cerrahi gereklilik varsa RA
yerine dogrudan GA diisiiniilmelidir.

Genel Anestezi: Ciddi obstetrik kanamalarda, ozellikle acil cerrahi
miidahale gereken veya hemodinamik olarak kompromize hastalarda genel
anestezi siklikla tercih edilen yontemdir. GA’nin baslica avantaji, hava
yolunun kontrol altina alinmasi (entiibasyon) ve gerektiginde %100 oksijen
ve yiiksek akimli ventilasyon ile oksijenasyonun saglanmasidir. Kanamasi
masif olan veya soka giren bir hastada bilincin kapanmasi ve aspirasyon riski
yliksektir; entiibasyon bu riski bertaraf eder. Ayrica GA altinda hastaya hizli
boluslar halinde ilag ve sivi vermek, gerektiginde kardiyovaskiiler destek
(6rn. vazopressor, inotrop) saglamak daha kolaydir. Anestezi derinligi ve
cerrahi relaksasyon diizeyi ihtiyag¢ halinde hizla degistirilebilir.

GA’nin dezavantajlar1 ise; entiibasyon zorlugu riskinin olmasi (gebelerde
havayolu anatomisi zor olabilir) ve inhalasyon ajanlarinin uterin gevsemeye
yol acarak atoniye katkida bulunmasidir (Anderson-Bagga & Sze, 2025).
Yine de, modern uygulamalarda bu dezavantajlar minimize edilmeye
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caligilir: Ornegin, kanamali obstetrik hastada indiiksiyon igin ketamin veya
etomidat gibi hemodinamik ac¢idan daha stabil ajanlar secilir (propofol
yerine), uterus atonisini artirmamak i¢in inhalasyon anestezikleri minimumda
tutulur ve miimkiin oldugunca erken azaltilir. Sevofluran gibi gazlar yiiksek
konsantrasyonda uterusu gevsetebileceginden, GA altindaki PPH hastasinda
anestezik derinligi opioid, midazolam ve diislik doz volatil kombinasyonuyla
saglanabilir; uterusun tonusunu desteklemek i¢in ek uterotonikler (oksitosin
inflizyonu, gerekirse metilergonovin) GA altinda da mutlaka devam ettirilir.

Ozel bir durum olarak plasenta akreta/perkreta gibi masif kanama
ihtimali ¢ok yiiksek olgularda, pek ¢ok merkez dogrudan GA ile anesteziyi
tercih etmektedir. Cilinkii bu hastalarin 6nemli bir kisminda operasyon
sirasinda histerektomi kaginilmazdir ve kan kayb1 ¢cok hizli gerceklesebilir.
GA altinda, biiylik damar ligasyonu veya histerektomi sirasinda hipotansiyon
geligse bile anestezist derhal miidahale edebilir; RA altinda ise blokun
diizeyini diisiirmek veya hipotansiyonu engellemek bazen zaman alabilir.
Literatiirde, placenta akreta olgularinda RA uygulanabilse de, yaygin goriis
“masif kanama ve acil histerektomi olasilig1 nedeniyle GA’nin giivenli bir
tercih” oldugudur. Bununla birlikte, invazyon derinligi minimal olan ve
genel durumu iyi secilmis bazi olgularda epidural veya kombine anestezi
ile bebegin dogurtulup, hemen ardindan GA’ye gecilmesi seklinde hibrit
yaklagimlar da bildirilmistir (Snegovskikh et al., 2011). Anestezi plani, her
hasta icin risk-fayda dengesi gozetilerek ve obstetrik cerrah ile mutabakat
saglanarak yapilmalidir.

Dogum Sonu Kanamalarda (Vajinal Dogum Sonrasi): Eger postpartum
kanama vajinal dogum sonrasi meydana gelmisse ve hasta anestezi almadan
takipteyse,acil girisimler (ellerahimi¢imuayene, plasentakontrolii, laserasyon
tamiri vb.) icin analjezi saglanmasi gerekir. Bu durumda eger epidural
kateter mevcutsa biiylik bir avantaj saglar — epiduralden lokal anestezik
verilerek hasta konforu saglanirken uterus revizyonu yapilabilir. Epidural
yoksa ve hasta stabil ise IV opioid + benzodiazepin kombinasyonlariyla
sedoanaljezi saglanarak miidahaleler yapilabilir. Ancak kanama siddetliyse
ve cerrahi miidahale (laparotomi, B-Lynch siitiirleri, arter ligasyonu vb.)
gerekecekse hasta hizla genel anesteziye alinmalidir. Unutulmamalidir ki,
siddetli kanamas1 olan hastada biling hizla kapanabilir; bu nedenle “daha
once yemek yemis olabilir” endisesiyle entiibasyonu ertelemek yerine, tam
mide protokolleri uygulayarak (krikoid basi, hizli indiiksiyon) entiibasyon
yapilmasi aspirasyon riskini azaltacaktir.
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Ozetle, rejyonal vs genel anestezi karar1 su prensiplere dayanir:
Kanama kontrol altina alinmis veya minimal ise ve hasta stabil ise rejyonal
anestezi uygun olabilir; hasta ciddi sekilde hipovolemik, hipotansif veya acil
cerrahi gereksinimi varsa genel anestezi secilmelidir. Hangi teknik segilirse
secilsin, anesteziyolog obstetrik ekiple siirekli iletisim halinde olmali ve
teknik gecisini (epidurale genel anesteziye gegis gibi) her an yapmaya hazir
olmalidir. En 6nemlisi, anne adayimin yagamsal fonksiyonlarinin korunmasi
ve bebek dogumunun giivenle saglanmasi ortak hedeftir.

6. MASIF TRANSFUZYON PROTOKOLLERI, SIVI
RESUSITASYONU VE TXA KULLANIMI

Siddetli obstetrik kanamalarda, hemostazin saglanmasi kadar dolasimin
desteklenmesi de hayatidir. Bu amagla masif transfiizyon protokolleri
(MTP) ve kontrollii siv1 resiisitasyonu uygulanir. Erken donemde ayrica
antifibrinolitik ajan traneksamik asit (TXA) kullanimi, kan kaybini ve
mortaliteyi azaltan kanita dayali bir uygulama haline gelmistir (Lindsey
Pflugner & Ayesha I. Yakubu, 2025).

Sivi Resiisitasyonu: Kanama yonetiminde ilk yaklasim, intravaskiiler
hacmin restorasyonudur. Kilavuzlar, izotonik Kkristalloid soliisyonlarin
(Ringer Laktat veya %0.9 NaCl) baslangicta tercih edilmesini dnerir. Ancak
son yillarda asir1 kristalloid yiliklemesinin diliisyonel koagiilopatiyi ve
dokularda 6demi artirabilecegi anlasilmistir. Bu nedenle “1 mL kan kaybina
karsilik 1-2 mL kristalloid” olacak sekilde daha kisitli bir replasman yapilmasi
ve hastanin normovolemik tutulmasi hedeflenir. Ozellikle hipotansif
resiisitasyon prensibi (kontrollii hipotansiyon) travma alaninda onerildigi
gibi obstetrik kanamalarda da, bilinci agik hastada iyi tolere edilmek
sartiyla, kanama durdurulana kadar c¢ok yiiksek tansiyon hedeflenmemesi
(6rn. MAP ~60-65 mmHg) seklinde benimsenebilir. Kristalloidlerin yani
sira, intravaskiiler hacmi daha etkin restore etmek i¢in kolloid soliisyonlar
da kullanilabilir; kolloidler (6rn. albiimin soliisyonu veya sentetik nisasta
preparatlar1) daha az doku 6demi ile daha hizli voliim etkisi yaratir ancak
sentetik kolloidlerin koagiilasyon iizerine olumsuz etkileri olabilecegi de
akilda tutulmalidir (Gunaydin, 2022a). Temel ilke, hastay1 ne eksik ne fazla
— normovolemik — tutacak sekilde titrasyon yapmaktir. Bu esnada hastanin
nabiz, tansiyon, idrar ¢ikist ve mental durumu sik araliklarla degerlendirilerek
siv1 tedavisi yonlendirilmelidir.
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Masif Transfiizyon Protokolii (MTP): Kanama kontrolsiiz/hizl1 seyirli
hale gelip >1000-1500 mL’ye ulastiginda veya daha az kayip olmasina
ragmen hemodinamik bozulma basladiginda, kan iirlinleri transfiizyonu
gecikmeden baslatilmalidir. Masif kanama durumunda “kan bilesenlerinin
orantili replasmam” esastir. Travma literatiiriinden adapte edilen 1:1:1
orani (eritrosit:plazma:trombosit) obstetrik kanamalarda da yaygin olarak
kullanilir; yani 6rnegin 4 {nite eritrosit veriliyorsa 4 iinite taze donmus
plazma ve miimkiinse 1 havuz trombosit es zamanli verilmelidir. Heniiz
obstetrik 6zelinde ideal oran1 belirleyen kesin bir ¢caligma olmasa da, Avrupa
Anestezi Dernegi gibi otoriteler biiylik kanamalarda komponentlerin erken
ve orantih sekilde yerine konmasini 6nermektedir. Bu amagla birgok kurum
kendi MTP protokollerini olusturmustur. Tipik bir MTP’de, 6rnegin: “Sok
paketi 17 olarak 4 U eritrosit + 4 U TDP istemi yapilir; devam ediyorsa “Sok
paketi 2" olarak 4 U eritrosit + 4 U TDP + 1 U aferez trombosit istenir; yine
kanama siirerse kriyopresipitat ve ek iirlinlerle “Sok paketi 3" devreye girer
(Gunaydin, 2022a). Kan iirtinlerinin bu sekilde vardiyal paketler halinde
verilmesi, her seferinde koagiilasyonun tiim bilesenlerini desteklemeyi
amaglar.

Transflizyon kararinda hem kaybedilen kan hacmi hem de hastanin
mevcut hemoglobin diizeyi dikkate alinir. Kanama kontrol altina alinmigsa
ve hasta stabilse genellikle Hb <7 g/dL alt sinir kabul edilir; fakat aktif
kanamas1 siiren bir hastada esik 7-9 g/dL gibi daha yiiksek tutulabilir, zira
dolasimdaki voliimii ve oksijen tagima kapasitesini desteklemek i¢in daha
erken transfliizyon gerekebilir. Taze donmus plazma (TDP) replasmani,
laboratuvarsonucglarindaPTveyaaPTTnormalin 1.5 katinauzadiysadiisiiniiliir
(genellikle 15-20 mL/kg dozunda verilir). Trombosit transfiizyonu i¢in esik
genelde <50,000/uL’dir (doz ~1 havuz veya 4-6 iinite random trombosit).
Kriyopresipitat veya fibrinojen konsantresi uygulanmasi, fibrinojen <2
g/L ise endikedir (Gunaydin, 2022b). Bir {inite kriyopresipitat genellikle
~250 mg fibrinojen i¢erdiginden, pratikte 10 {inite kriyo ile ~2.5 g fibrinojen
verilebilir; alternatif olarak hazir fibrinojen konsantresi 3-4 g dozlarda
kullanilabilir. MTP’de 6nemli bir husus, transfiizyonun miimkiinse 1sitilarak
yapilmasidir — soguk kan tiriinleri verilmesi hipotermiyi derinlestirecegi i¢in
kan 1sitici cihazlar kullanilmalidir.

Traneksamik Asit (TXA): Fibrin yikimimi engelleyen antifibrinolitik

bir ajan olan TXA, obstetrik kanamada yasam kurtarici bir rol oynar. 2017
yilinda yayimlanan biiyiik 6lcekli WOMAN calismasi, dogum sonrasi ilk 3
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saat icinde uygulanan 1 gram IV TXA’nin, kanamaya bagli anne 6liimlerini
yaklasik ilicte bir oraninda azalttigini gostermistir (Lindsey Pflugner &
Ayesha 1. Yakubu, 2025). Bu giiclii kanit iizerine Diinya Saglik Orgiitii ve
bir¢ok ulusal kilavuz, “PPH tanis1 kondugunda vakit kaybetmeden 1 g TXA
IV infiizyon” yapilmasini dnermistir (5,8). Eger kanama durmazsa 30 dakika
sonra ikinci bir 1 g’lik doz uygulanabilir (toplam 2 grami gegmemek sartiyla)
(5,8). TXA’nin en ¢ok fayda sagladigi donem ilk 3 saattir; bu slireden sonra
verilmesinin faydasi azalir, bu nedenle erken uygulama kritik 6nem tasur.
TXA 6zellikle atoniye bagli kanamalarda uterotoniklerle birlikte verildiginde
etkili olur; travmaya bagli kanamalarda da piht1 stabilizasyonunu destekler.
Biiyiik cerrahi girisimlerde (6rn. peripartum histerektomi) profilaktik TXA
kullanim1 da kanamayi azaltabilir. Ozetle TXA, PPH yonetiminde rutin bir
adim haline gelmistir ve ciddi bir kontrendikasyon (aktif tromboemboli
Oyktisti gibi) yoksa uygulanmasi ihmal edilmemelidir.

Viskoelastik Testler (ROTEM/TEG): Klasik koagiilasyon testleri (PT,
aPTT, fibrinojen, trombosit sayisi) kadar, nokta-bakim (point-of-care)
cihazlarla yapilan viskoelastik analizler de kanama ydnetiminde giderek
yayginlasmaktadir. ROTEM (rotasyonel tromboelastometri) veya TEG
(tromboelastografi) cihazlari, hastanin tiim kan 6rneginde pihti olusumu,
stabilitesi ve fibrinoliz hakkinda dakikalar i¢inde bilgi verir. Obstetrik
kanamalarda ROTEM kullanimi artmaktadir ve c¢alismalar, PPH’de
viskoelastik izlemin transfiizyon tirlinlerinin akilct kullanimint sagladigini,
gereksiz iiriin verilmesini azalttigin1 gostermektedir. Ornegin ROTEM’de
EXTEM kanali pihtilasma zamanini vererek koagiilasyon kaskadinin
hizin1 gosterir; FIBTEM kanali ise trombositlerin etkisini elimine ederek
fibrinojenin piht1 katkisini 6lger. Eger FIBTEM A5 (5. dakikadaki amplitiid)
diisiikse (<12 mm), bu hastada fibrinojen eksikligi oldugunu ve fibrinojen
replasmani (konsantre veya kriyo) gerektigini isaret eder. Yine ROTEM’de
pihtilasma zamani ¢cok uzunsa (EXTEM CT>75 sn), koagiilasyon faktorlerinin
eksik oldugunu gosterir ve plazma transfiizyonu gerektigine isaret eder.
Tiim bunlar, laboratuvar sonuglarini beklemeden hizli karar vermeyi saglar.
Viskoelastik testlerin her merkezde bulunmadigi unutulmamali, ancak
varsa etkin kullanilmalidir. Bu testler sayesinde gereksiz kan iiriiniinden
kaginarak, hedefe yonelik (6rn. sadece fibrinojen veya sadece trombosit)
tedavi miimkiin olur. Bunun da hem hastaya gereksiz yiiklenmeyi dnleyerek
komplikasyonlar1 azalttigi, hem de kan kaynaklarmi verimli kullandirdig:
bildirilmektedir (Gunaydin, 2022b).
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Ozetle, masif kanamali bir obstetrik hastada yaklasim: Hizla uygun IV
sivilar1 baglamak, ayni anda MTP’yi aktive ederek kan iiriinlerini gecikmeden
temin etmek, 1g TXA’yr olabildigince erken uygulamak ve hastanin
koagiilasyon durumunu yakindan takip ederek gerektiginde fibrinojen,
plazma, trombosit replasmanini yapmaktir. Bu sirada hastanin vital bulgulari
ve doku perfiizyonu da invaziv monitorlerle izlenir, gerektiginde vazopressor/
inotrop destegiyle organ perfiizyonu korunur. Biitlin bu resiisitasyon ¢abalari,
cerrahi ve farmakolojik kanama durdurma girisimlerine zemin hazirlarken,
ayni zamanda hastanin hayatta kalmasini saglayan destek tedavilerdir.

7. CERRAHI VE FARMAKOLOJIK TEDAVIDE ANESTEZI
ACISINDAN YAKLASIMLAR

Obstetrik kanamali hastanin tedavisi, uterotonik ila¢ uygulamalarindan
baglayarak gerekirse invaziv cerrahi girisimlere kadar uzanan genis bir
yelpazeyi kapsar. Bu siiregte anestezi ekibi, hem farmakolojik tedavilerin
uygulanmasinda aktif rol alir, hem de cerrahi girisimler sirasinda uygun
anestezi ve yasam destegini saglar.

Uterotonik Ilaglar: Postpartum atonide kanamanm durdurulmasinda
birinci basamak tedavi uterotoniklerdir. Dogum sonras1 her hastada rutin
profilaksi olarak da verilen oksitosin, PPH tedavisinde de ilk tercih ajanidir
(Anderson & Etches, 2007; Lindsey Pflugner & Ayesha I. Yakubu, 2025).
Oksitosin, uterusun iist segmentindeki oksitosin reseptorlerini uyararak
ritmik kasilmalara yol agar ve uterin spiral arterleri sikistirarak kan akisini
azaltir (Anderson & Etches, 2007). PPH tedavisinde oksitosin genellikle IV
inflizyon seklinde (6rn. 20 IU oksitosin 1000 mL kristalloide eklenip 250
mL/sa hizla) veya durum acilse yavag IV bolus (5-10 IU) halinde uygulanr.
Yan etki olarak hipotansiyon ve tasikardi yapabilecegi i¢in tansiyon takibi
altinda verilmelidir. Eger oksitosin yetersiz kalirsa, ikinci basamak
uterotonikler devreye girer: Metilergonovin (Methergin) 0.2 mg IM
uygulanabilir (kontrendikasyon: hipertansiyon ve preeklampsi — zira ciddi
hipertansiyon ve vazospazma neden olabilir). Diger bir ajan 15-metil PGF,a
(Karboprost, Hemabate) 0.25 mg IM veya intramyometrial uygulanabilir;
bu 6zellikle atoniye gli¢lii uterin kontraksiyon saglar ancak astimli hastalarda
bronkospazm yapabileceginden kullanilmaz veya c¢ok dikkatli kullanilir.
Misoprostol (prostaglandin E, analogu) 800-1000 ug rektal veya oral yoldan
verilebilir; 6zellikle diger uterotonikler bulunamadiginda veya kaynak
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kisith yerlerde ige yarar, ancak titreme, ates, diyare gibi yan etkileri daha
belirgindir (Lindsey Pflugner & Ayesha 1. Yakubu, 2025). Bu ilaglarin hepsi
anestezi ekibi tarafindan hizla temin edilip uygulanmali, etki ve yan etkileri
takip edilmelidir. Ayrica bu ajanlar uygulanirken uterusa disaridan bimanuel
masaj da devam ettirilmelidir, zira mekanik uyar ilaglarin etkisini destekler
(Gunaydin, 2022b).

Diger Farmakolojik Destek: Uterotoniklere ragmen kanama devam
ediyorsa veya altta yatan koagililasyon bozuklugu mevcutsa, anestezi
ekibi farkli farmakolojik ajanlar1 da devreye sokar. Yukarida bahsedilen
Traneksamik asit (TXA) mutlaka uygulanmalidir (miimkiinse ilk 3 saat
icinde 1 g, gerekiyorsa ikinci doz) (Lindsey Pflugner & Ayesha 1. Yakubu,
2025). TXA, fibrin yikimimi engelleyerek pihtinin stabil kalmasini saglar
ve Ozellikle atoniye sekonder kanamalarda mortaliteyi belirgin azaltir.
Eger yapilan transfiizyonlara ragmen koagiilasyon bozuklugu siiriiyorsa,
rekombinant aktive Faktor VIIa (rFVIIa) disiiniilmesi gereken bir
ajan olabilir. rFVIla, ekstinsik yolaktan pihtilasmayi tetikleyerek “kontrol
edilemeyen kanamalarda™ son care olarak verilir (dozu ~90 ng/kg). Ancak
tromboemboli riskini artirabilecegi i¢in her olguda rutin kullanilmaz, sadece
konvansiyonel tiim yontemler tiikenmisse ve kanama hayati tehdit ediyorsa,
ve genellikle hematoloji/uzman onayiyla uygulanir (Gunaydin, 2022b).

Cerrahi Girisimler: PPH olgularinin ¢ogu medikal tedavilerle
durdurulabilse de, %]1-2 olguda cerrahi miidahaleler hayat kurtarici olur.
Cerrahi girisim gereksinimi, kanamanin nedenine ve siddetine baglidir.
Ornegin atonide uterotoniklerin basarisiz oldugu durumda cerrahiye
gecmeden Once bir ara basamak olarak uterin tamponad yontemleri
kullanilabilir: Bakri balonu veya benzeri uterin balon tamponad cihazlari
uterin kaviteye yerlestirilerek iceriden basing uygular ve kanamayi1 kontrol
altina alabilir (Gabor C Mezei, 2024). Balon tamponad, kolay ve dogurganligi
koruyucu bir yontem oldugundan, uygun vakalarda (6zellikle atoni) cerrahiye
gecmeden Once mutlaka diisiinilmelidir. Ayrica vajinal dogum sonrasi atoni
kanamalarinda uterus icine gazh bez tamponadi veya negatif basingli yeni
cihazlar (6rn. Jada sistemi) da kullanilabilir (Lindsey Pflugner & Ayesha 1.
Yakubu, 2025).

Egertamponadbasarisizoluryadakanamanedenibalonladiizeltilemeyecek
bir durumsa (6rnegin placenta detachment sorunu, rahim riiptiirii gibi),
laparotomi gerekir. Cerrahi yaklasim olarak ilk tercih genellikle kompresyon
siitiirleridir. Ozellikle B-Lynch siitiirii, atonik uterusun 6n ve arka duvarlarimi
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birbirine yaklastirarak mekanik basi yapar ve basarili olabilir (Anderson-
Bagga & Sze, 2025). Alternatif uterin kompresyon siitiir teknikleri (Hayman,
Chossiitiirleri vb.) de mevcuttur. Kanama bu yontemlerle kontrol edilemiyorsa,
siradaki adim damar ligasyonlari olabilir: Uterin arter ligasyonu (O’Leary
slitiirli) veya internal iliak arter ligasyonu, uterusun kan akimini dramatik
sekilde azaltarak kanamay1 dindirmeye yardimci olur (Gunaydin, 2022a).
Bu ligasyonlarin etkinligi, anastomotik dolasim nedeniyle sinirli olabilse de,
kan kaybini yavaslatmak acisindan degerlidir. Tabii bu islemler i¢in hastanin
karm acilmis olmasi gerekir; sezaryen sirasinda PPH gelisirse dogrudan
yapilabilir, vajinal dogum sonrasi laparotomi ile erigim saglanir.

Eger tiim konservatif cerrahi girisimler basarisiz kalirsa, en son care
olarak histerektomi (rahmin cerrahi olarak alinmasi) yapilir (Gabor C
Mezei, 2024). Peripartum histerektomi, anne hayatini kurtarmak i¢in géze
alinan bir girisimdir ve ozellikle placenta akreta/perkreta olgularinda ilk
segenek dahi olabilir. Cerrahi takim, miimkiinse uterus koruyucu yontemleri
denedikten sonra histerektomiye karar vermelidir. Histerektominin psikolojik
yonii de oldugundan (annenin fertilitesinin sonlanmasti), karar verirken hasta/
hasta yakini ile hizlica goriismek gerekebilir, ancak anne yasaminin birinci
oncelik oldugu unutulmamalidir. Anestezi agisindan, histerektomi sirasinda
masif kan transfiizyonu devam edebilir ve uzun siiren bir cerrahi olacagi i¢in
hastanin 1s1s1, koagiilasyonu siirekli optimize edilmelidir.

Anestezi ekibi cerrahi esnada yakin iletisim icinde olmalidir: Ornegin
cerrah uterusu disart ¢ikarip masaj yaparken anestezist uterotonik ilaglar
hizla iletmeli; cerrah internal iliak arterleri baglamaya g¢alisirken anestezist
hastay1 derinlestirip hareketi Onlemeli, kan basincin1 ydnetmelidir.
Gerektiginde cerrahin istegiyle kisa siireli uterus gevsemesi saglanmasi
gerekebilir (6rnegin uterus inversiyonunu diizeltirken veya retansiyone
plasentay1 ¢ikarmaya calisirken nitrogliserin ile uterus gevsetilebilir); bu
gibi durumlarda anestezist hemen farmakolojik destek saglamali ve ardindan
uterotoniklerle tekrar tonusu toplamalidir.

Endovaskiiler Yontemler: Donanimli merkezlerde, cerrahiye alternatif
veyaek olarak anjiyografik embolizasyon imkani da vardir. Radyolojiuzmani
tarafindan uterin arter embolizasyonu yapilarak, uterusun kanlanmasi segici
olarak azaltilabilir. Bu yontem, 6zellikle kanama daha yavas seyrederken
ve hastanin durumu stabilken tercih edilebilir (6rnegin dogum sonrasi
subakut kanamalar). Ayrica fertilite korunmak isteniyorsa ve hasta stabil ise,
histerektomi yerine embolizasyon denemesi mantikli olabilir; %90’lara varan
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basar1 oranlar1 bildirilmistir (Lindsey Pflugner & Ayesha 1. Yakubu, 2025).
Ancak her merkezde her saatte erisilebilir olmayabilir ve masif kanamada
hastay1 radyoloji birimine gotiirecek zaman olmayabilir. Bazi ileri diizey
merkezlerde, placenta akreta olgularinda sezaryen ameliyathanesinin i¢inde
anjiyo ekipmani bulundurularak dogum aninda profilaktik embolizasyon
uygulanmaktadir (Snegovskikh et al., 2011). Bu tiir uygulamalar, kaynak ve
ekipman varligina baghdir.

Ozet olarak, PPH yonetiminde anestezi perspektifinden yaklagim:
- Farmakolojik tedaviler: Oksitosin, metilergonovin, karboprost,
misoprostol gibi uterotoniklerin etkin kullanimi; traneksamik asitin
erken verilmesi; gerektiginde faktor konsantrelerinin (fibrinojen, rFVIla)
diistinilmesi. Anestezist bu ilaclarin uygulama ve takibinden sorumludur.
- Cerrahi tedaviler: Uterin balon tamponad veya gazli bez tamponadi
uygulamalarinda hastaya sedasyon/analjezi veya uygun anestezi saglanmasi
(vajinal uygulamalarda analjezi, laparotomi gerektiriyorsa uygun anestezi
derinligi). Laparotomi gerektiginde hastanin hazir hale getirilmesi, kan
iirlinlerinin hizl transfiizyonu ve cerrahin ihtiyaclarina gore (6rn. kisa siireli
gevseme vs. siirekli adekvat kas gevsemesi) anestezi planinin uyarlanmasi.
- Multidisipliner koordinasyon: PPH yonetimi bir ekip isidir; anestezist,
obstetrisyen, hemsire, kan bankasi, gerekirse girisimsel radyoloji ve yogun
bakim ekibi hep birlikte ¢alisir. Anestezist genellikle bu ekipte resiisitasyonun
lideri konumundadir — hem hemodinamik stabiliteyi saglar, hem de herkesin
haberlesmesini koordine eder. Ozellikle MTP aktivasyonu, hizli kan temini,
ek ekip ¢agirilmasi gibi adimlar anestezi ekibinin de insiyatifinde olmalidir.

Tiim bu yaklagimlarin amaci, bir yandan anne hayatini1 kurtarirken diger
yandan miimkiinse uterusun ve fertilitenin korunmasi, anneye en az hasarla bu
stirecin atlatilmasidir. Ancak oncelik her zaman anne yagamidir; bu nedenle
zamaninda yapilmayan cerrahi girisimlerde 1srar edilmemeli, gerektiginde
histerektomi dahil en agresif tedavilere hizla ge¢ilmelidir.

8. POSTOPERATIF TAKIiP, YOGUN BAKIM VE
KOMPLIKASYONLAR

Obstetrik kanamanedeniyletedavigdérmiis hastalar,kanamadurdurulduktan
sonra da yakindan izlenmelidir. Postoperatif donemde yogun bakim
ihtiyaci, 6zellikle masif transfiizyon almis, cerrahi girisim gecirmis veya sok
tablosu yasamis anneler i¢in siktir. Bu hastalarin hemodinamik stabilitesi,
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laboratuvar degerleri ve organ fonksiyonlar1 postpartum saatlerde dikkatle
takip edilmelidir.

Yogun Bakim Takibi: Masif kanama geciren hastada resiisitasyon
sonrast donemde, hala hipovolemiye bagli organ hasar1 gelisme riski
vardir. Bu nedenle en az 24-48 saat yakin monitorizasyon gerekir. Yogun
bakimda invaziv arteriyel basing monitorizasyonu, saatlik idrar dl¢timi,
gerekiyorsa santral vendz basing ve oksijen saturasyonu takibi siirdiiriiliir.
Hgb, lokosit, trombosit, koagiilasyon testleri ve metabolik panel giinde
birka¢ kez tekrarlanir; gerektiginde ek transfiizyon veya tedaviler yapilir.
Kanama tekrari riski agisindan ozellikle ilk 24 saatte vajinal kanama miktari
(ped sayimu, dren takili ise drenaj miktar1) yakindan izlenir. Uterus atonisinin
tekrarlamamasi i¢in oksitosin inflizyonu genellikle 8-12 saate tamamlanir;
atoni riski yliksekse ek metilergonovin veya misoprostol dozlari planlanabilir.

Komplikasyonlar: Siddetli obstetrik kanama gec¢iren hastalarda erken
donemde karsilasilabilecek komplikasyonlar: - Hipovolemik soka bagh
organ yetmezlikleri: En sik bobrek yetmezligi (akut tubiiler nekroz) ve
hepatik disfonksiyon goriilebilir. Ayrica uzun stireli hipotansiyon ve hipoksi
ARDS (akut solunum sikintisi sendromu) gelisimine yol agabilir (Gabor
C Mezei, 2024). Bu nedenle diiirezin yeterli olup olmadigi, karaciger
fonksiyon testleri ve oksijenasyon yakindan takip edilmelidir. - Diliisyonel
ve DIC’e bagh koagiilopati: Kanama durdurulduktan sonra bile koagiilopati
siirebilir. Ozellikle ge¢ DIC bulgular1 (fibrinojen tiiketimi, oozing tarz1 difiiz
kanamalar) agisindan hasta izlenir. Boyle bir durumda yogun bakimda
viskoelastik test veya hizli fibrinojen tayiniyle yonlendirilen ek plazma,
kriyopresipitat, trombosit replasmani yapilabilir. - Asidoz ve elektrolit
dengesizlikleri: Laktik asidoz, hiper/hipokalemi (¢oklu transfiizyonlarla
potasyum yiiklenmesi veya diiirez ile kayip), hipokalsemi (sitrat toksisitesi)
diizeltilebilir. Bikarbonat tedavisi pH <7.2 ise diisiiniiliir; iyonize kalsiyum
diisiikkse kalsiyum glukonat verilir. - Hipotermi: Kanamali hastalarda
ameliyathane sonrasi hipotermi sik goriiliir. Yogun bakimda hastalar 1sinmis
battaniyeler, 1sitic1 cihazlar ile normotermiye getirilir ¢iinkii hipotermi aritmi
ve koagiilasyon sorunlarina yol agabilir.

Tromboembolik Komplikasyonlar: ironik sekilde, asir1 kanama
yasamis obstetrik hastalar bile postpartum dénemde tromboemboli riski
tagirlar. Gebelik ve lohusalik, hiperkoagiilabilite durumlaridir; {izerine
cerrahi miidahale, immobilizasyon ve transfiizyonlar da eklendiginde derin
ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli riski artar. Bu nedenle kanamasi
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kontrol altina alinan hastada, eger bir kontrendikasyon yoksa, 24 saat
icinde profilaktik diisiik doz heparin veya diisiik molekiil agirlikli heparin
enjeksiyonuna baglanmalidir. Ozellikle histerektomi yapilan veya uzun siire
yogun bakimda kalacak hastalarda 6 hafta boyunca tromboprofilaksi onerilir.
Ek olarak, bacaklarda pndmatik kompresyon cihazlar1 kullanim1 ve erken
mobilizasyon saglanarak venoz staz dnlenmelidir.

Sheehan Sendromu (Postpartum Hipopitiiitarizm): Masif kanama
ve uzun siireli hipotansiyon geciren lohusalarin nadir ama klasik bir geg
komplikasyonu da Sheehan sendromudur. Hipofiz bezinin hipoperfiizyon ve
tromboz sonucu nekrozu ile karakterize bu durumda anne dogumdan sonra siit
veremez (laktasyon yapamama), ayrica adet gormeme, yorgunluk, hipotiroidi,
adrenal yetmezlik gibi hipofiz hormon eksikligi bulgulari ortaya ¢ikar. Erken
donemde dikkat edilirse saptanabilir: Ornegin siddetli PPH gegiren bir annede
1-2 hafta icinde laktasyon baslamiyorsa ve stirekli halsizlik, hipotansif
egilim varsa hipofiz yetmezligi akla gelmelidir (Anderson & Etches, 2007,
Gabor C Mezei, 2024). Tani i¢in hormon tetkikleri (kortizol, TSH, 6strojen,
prolaktin diizeyleri) yapilir ve goriintiilleme ile hipofiz incelenir. Tedavide
hipofiz hormon replasmanlari (glukokortikoid, tiroid hormonu, gonadotropin
vs.) verilir. Gliniimiizde PPH yonetiminin iyilesmesiyle Sheehan sendromu
oldukc¢a nadir goriilse de, ciddi kanama yasayan hastalarin takibinde bu da
akilda bulundurulmalidir.

Psikolojik Destek: Unutulmamasi gereken bir diger yon ise, hayati tehdit
eden bir dogum komplikasyonu ge¢irmis olmanin anne iizerindeki psikolojik
etkileridir. Bu hastalar yogun bakimda uyanip durumlarini anladiklarinda
ciddi anksiyete, travma sonrasi stres ve hatta sucluluk hissedebilirler
(6zellikle bebekleri de risk altina girdiyse veya kayip yasandiysa). Bunedenle
postpartum donemde miimkiinse psikolog veya psikiyatri konsiiltasyonu ile
bu annelere destek verilmelidir. Ayrica anne-bebek baglanmasini saglamak
icin annenin durumu stabil hale gelir gelmez bebegiyle temas etmesi
saglanmalidir. Kanamas1 olan annelerde siit iiretimi gecikebilir; emzirme
danigsmanligi ve gerekiyorsa formiil mama destegi planlanmalidir.

Sonug¢ olarak, postpartum hemorajinin basarili yonetimi sadece akut
kanamanin durdurulmasiyla bitmez; postoperatif bakim, olusabilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve anne sagliginin biitiinctil olarak ele
alinmasini igerir. Yogun bakim takibiyle hayati fonksiyonlar giivence altina
alinirken, anneye ileride sorun yaratabilecek komplikasyonlarin taramasi ve
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onlenmesi yapilir. Bu sayede, agir bir obstetrik kriz atlatmis olan anne, en
kisa stirede saglikli sekilde normal hayatina donebilir.

9. GUNCEL KILAVUZLAR, GELECEK
PROJEKSIYONLARI VE YENILIKCI YAKLASIMLAR

Obstetrik kanamalarda son yillarda ulusal ve uluslararasi kilavuzlar, erken
tan1 ve hizli tedavi lizerine vurguyu artirmistir. Kanita dayali yeni yaklagimlar
sayesinde anne Oliimlerini azaltmaya yonelik 6nemli adimlar atilmaktadir.

E-MOTIVE ve Paket Tedavi Yaklasimi: 2023 yilinda sonuclari
yayinlanan kapsamli bir calisma (E-MOTIVE ¢alismasi), postpartum
kanamanin erken saptanmasi ve tedavisinin paket halinde uygulanmasinin,
siddetli kanama insidansin1 %60 oraninda azalttigin1 gostermistir (World
Health Organization, 2023b). Bu yaklasimda, dogumdan hemen sonra kan
kaybinin kantitatif degerlendirilmesi (altta plastik torbali 6l¢iim drapeleri
ile) ve eger belirli bir esigi asiyorsa beklemeden bir demet tedavinin hep
birlikte uygulanmasi s6z konusudur. Bu “PPH tedavi paketi” igerisine uterin
masaj, oksitosin + ek uterotonikler, traneksamik asit, damar yolu ve sivi
baslama, anne vital bulgularina gore gerektiginde hemen ileri girisimlere
gegme (tamponad, cerrahi) adimlar1 dahildir (World Health Organization,
2023b). Geleneksel yaklasimda bu adimlar genellikle sirayla ve biri sonug
vermezse digeri seklinde yapilirken, paket yaklasiminda es zamanh ve hizh
uygulama esastir. WHO bu bulgular 1s181nda yeni kiiresel 6neriler yayinlamis
ve tiim dogum merkezlerinde PPH yonetimi i¢in standart bir bakim paketi
uygulanmasini 6nermistir. Bu sayede tan1 ve tedavideki gecikmelerin 6niine
gecilmesi hedeflenmektedir (World Health Organization, 2023b).

Kilavuzlardaki Giincel Degisiklikler: Amerikan Kadin Dogum ve
Jinekologlar Birligi (ACOG), Kraliyet Obstetrik ve Jinekoloji Koleji (RCOG)
ve Avrupa Anesteziyoloji ve Yogun Bakim Dernegi (ESAIC) gibi otoriteler de
PPH yonetim rehberlerini giincellemistir. Bu giincel kilavuzlarda 6ne ¢ikan
bazi noktalar: - Risk degerlendirmesi skorlama sistemleri: Dogum oncesi
PPH riski olan hastalar1 siniflamak i¢in puanlama araglar1 gelistirilmistir.
Ornegin anne yas1, parite, plasenta previa varligi, anemi durumu, ikiz
gebelik gibi faktorler puanlanarak “distik, orta, yiiksek risk™ kategorileri
belirlenebilir ve buna gére dogumun yapilacagi merkez ve alinacak dnlemler
planlanir. - Kantitatif kan kaybi 6l¢iimii: Bir¢ok kilavuz, dogum sirasinda
kan kaybinin gorsel tahminine giivenilmemesini, bunun yerine tartili pedler
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veya Ol¢lim torbalar1 kullanilmasini sart kosmaktadir (Lindsey Pflugner &
Ayesha 1. Yakubu, 2025; World Health Organization, 2023b). Ozellikle 500
mL esiginin geg¢ilip gecilmedigini anlayabilmek i¢in tiim kanamali materyalin
Ol¢iimii Onerilir. - Obstetrik acil takimlari: Hastanelerde PPH gibi obstetrik
aciller i¢in “code obstetric hemorrhage” benzeri ¢agri sistemleri kurulmast,
boylece anestezi, obstetri, yenidogan ve kan bankas1 ekiplerinin hizli sekilde
olaya dahil olmas1 6nerilmektedir (Bande BD, 2020). - Viscoelastik rehberli
transfiizyon: Bazi1 kilavuzlar, imkan varsa PPH’de erken viskoelastik
test yapilarak transfiizyonun ona gore yoOnlendirilmesini (hedefe yonelik
komponent replasmani) vurgulamaktadir. - TXA kullanimi: Tiim kilavuzlar,
traneksamik asitin 3 saat kuraliyla verilmesini artik standardin bir pargasi
haline getirmistir. - Uterotonik protokolleri: Oksitosin yanitsizPPH’de hangi
sira ile uterotoniklerin verilecegine dair algoritmalar netlestirilmistir. Ornegin
ACOG, oksitosin ardindan metilergonovin (HT yoksa), sonra karboprost
(astim yoksa), en son misoprostol seklinde bir siralama tavsiye etmektedir.
- Balon tamponad: Kilavuzlar, atoni kaynakli kanamada medikal tedaviye
yanit yoksa laparotomi Oncesi balon tamponad uygulamasini kuvvetle
onermektedir. Hatta baz1 merkezlerde dogum sonrasi1 1000 mL iizeri kanama
devam ediyorsa dogrudan balon uygulamasi protokole eklenmistir. - Hizh
cerrahiye gecis Kriterleri: Belirli bir kanama miktar1 (6rn. 1500 mL) veya
belirti (6rn. devam eden hipotansiyon, ileri DIC bulgular1) varliginda vakit
kaybetmeden histerektomi karar1 verilmesi konusunda daha net tavsiyeler
getirilmektedir. Amag, gecikme nedeniyle annenin tiiketilmesini 6nlemektir.

Yenilik¢i Uygulamalar: Teknolojinin gelismesiyle PPH yonetimine dair
cesitli yenilik¢i araglar ortaya ¢ikmustir: - Istya dayanmikh uterotonikler:
Oksitosin soguk zincire ihtiyag duyar, bu da o6zellikle disiik kaynakli
bolgelerde sorun yaratir. Yeni gelistirilen karbetosin formiilasyonu, 1siya
dayanikli sekildedir ve PPH profilaksisinde kullanim onay1 almistir. WHO,
karbetosinin oksitosine alternatif olarak kullanilabilecegini belirtmistir
(6zellikle oksitosin saklama kosullarinin zor oldugu yerlerde). - Yeni
tamponad cihazlari: JADA sistemi gibi rahim i¢i negatif basing uygulayan
cihazlar, 2020’lerde FDA onay1 almistir ve PPH’de ABD’de basariyla
kullanilmaktadir. Bu cihaz, rahim iginden siirekli diisiik basingla emis
yaparak kanamay1 durdurur ve 24 saat iginde ¢ikarilir. Bu, balon tamponada
alternatif olabilecek pratik bir yontemdir. - Hiicre kurtarma (Cell salvage):
Uzun yillar amniyotik s1vi embolisi riski nedeniyle endise edilen intraoperatif
ototransfiizyon cihazlari (hiicre salvaj1), giinlimiizde obstetrik cerrahilerde de
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kullanilmaya baslanmstir. Ozel filtrelerle I6kodeplesyon (16kosit filtrasyonu)
yapilarak verildiginde giivenli oldugu gosterilmistir. Ozellikle nadir kan
gruplu veya kan bulmanin zor oldugu hastalarda, sezaryen sirasinda toplanan
kanin yikanip hastaya geri verilmesi (otolog transfiizyon) bir secenek haline
gelmistir. - Yapay zeka ve simiilasyonlar: Obstetrik aciller i¢in gelistirilmis
simiilasyon programlar1 ve yapay zeka destekli erken uyar1 sistemleri de
yenilikler arasindadir. Simiilasyon egitimleri ile ekipler PPH ydnetiminde
tecriibe kazanmakta, bu sayede gercek vakalarda daha hizli ve organize
olabilmektedir. Yapay zeka ise elektronik saglik kayitlarinda risk faktorlerini
tarayarak yliksek riskli gebeleri 6nceden uyarabilir veya vitallerdeki
degisimleri algilayarak “kanama alarm1” verebilir. - Global hedefler: Diinya
Saglik Orgiitii ve Birlesmis Milletler, 2030 yilina kadar kiiresel maternal
mortalite oranmi belirgin azaltmay:r hedeflemektedir (hedef: 100,000
canli dogumda 70’in alt1). Bu kapsamda “PPH’yi onleme ve tedavide
kiiresel yol haritas1” yaymlanmis ve oOzellikle diisiik gelirli iilkelerde
kan bankas1 altyapisini giliclendirme, dogum bakim kalitesini iyilestirme,
toplumsal farkindalig: artirma gibi konular ele alinmistir. Ornegin WHO,
2023’te postpartum kanama ile miicadele icin yenilik¢i ¢oziimleri (6l¢iim
drapeleri, egitim programlari, kilavuz gilincellemeleri) i¢eren bir kampanya
baslatmistir(World Health Organization, 2023a, 2023b).

Tiim bu gelismeler 1s181nda, gebelik ve postpartum kanamalarda
anestezi yonetimi de dinamik bir sekilde ilerlemektedir. Anesteziyologlar,
gilincel kilavuzlarn takip ederek ve ekip c¢alismasini giiclendirerek anne
hayatin1 kurtarmada kilit rol oynamaya devam edecektir. Ilerleyen yillarda
yeni ilaglar (6rn. sentetik antifibrinolitikler, yeni jenerasyon uterotonikler),
gelismis kanama monitorleri ve belki de genetik/profilaktik tedaviler ile
PPH’nin bugiin oldugundan ¢ok daha az Sliimciil bir tablo haline gelmesi
umulmaktadir. Ancak en kritik unsur, her zaman oldugu gibi, erken tam
ve organize miidahaledir — bu noktada anestezi ve obstetri ekiplerinin
senkronize caligmasi, teknolojinin ve tibbin getirdigi yenilikleri hasta
yararina kullanmasi esastir.
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POSTPARTUM KANAMA YONETIMINDE GUNCEL
YAKLASIMLAR

Yasemin ERCAN DEGIRMENCi!

1. GIRIS

Diinya ¢apinda maternal morbidite ve mortalitenin 6nlenebilir en sik
nedeni dogum sonrasi kanamadir. Maternal mortalitenin sosyoekonomik
olarak gelismis bolgelerde %8’ inin ve gelismemis bolgelerde ise %20’sinin
nedeni postpartum kanamadir (Say L,et al. 2014). %53 ila %94 oraninda
Onlenebilir olmas1 nedeni ile erken tani, hizli miidahale, etkili takip ve
tedavi yonetim stratejileri hayati onem tasimaktadir (Della Tore et al.,2011).
Ancak kan kaybinin derecesinin degerlendirilmesindeki zorluklar erken
tanty1 zorlastirmakta ve Onlenebilirligini engellemektedir. Bu boliimde
postpartum kanamanin erken taninmasi ve zamaninda yapilacak cerrahi
ve farmakolojik tedavilerle maternal mortalitenin azaltilmasma yonelik
stratejilere deginilecektir.

2. TERMINOLOJI

Postpartum kanamanin klasik tanimi, tahmini kan kaybmin vajinal
dogumdan sonra 500 ml veya sezaryen dogumdan sonra 1000 m1’den fazla kan
kayb1 olmasidir. Ancak bu tanimlama, kan kaybinin degerlendirilmesindeki
zorluklar, vajenden gelen sivinin amnios mayi ile karigsmasi ve standart 6l¢tiim
metotlarina sahip olunamamasi gibi nedenlerden dolay1 2017’ de Amerikan
Kadin Dogum ve Jinekologlar Koleji (ACOGQG) tarafindan yenilenmistir. Bu
revizyona gore Kiimiilatif kan kayb1 >1000 ml ve/veya dogum siirecinden
sonraki 24 saat i¢inde hipovolemi semptomlariyla birlikte kanamanin devam
etmesi olarak degistirilmistir (ACOG practice bullettin.,2017). Kriterler
vajinal dogum ve sezeryan dogumun her ikisi i¢inde gecerlidir. ACOG bu
tanimlamaya ragmen, vajinal dogumda >500 ml kan kaybinin, kanama devam
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ettigi takdirde anormal kabul edilip yakindan takip edilmesi gerektigini
onermektedir. Kanamanin batin i¢i, retroperitoneal veya pelvik tabanda
(6rnegin, supralevator hematom) oldugu bazi hastalarda ciddi vajinal kanama
olmadan da hipovolemi belirtileri ve semptomlar1 goriilebilir.Postpartum
kanamalar temel olarak olus zamanlaria gore ikiye ayrilmaktadir;

Erken postpartum kanama veya primer (PPH): Dogumdan sonraki ilk 24
saat i¢inde gelisen kanamalardir.

Geg postpartum kanama veya sekonder (PPH): Dogumdan 24 saat sonra
ile 12 hafta arasinda gelisen kanamalardir.

3. POSTPARTUM KANAMANIN SIiDDETININ
SINIFLANDIRILMASI

Kanama siddetinin siniflandirilmast  miidahale ve takip etmeyi
kolaylagtirmaktadir. Semptomlara, kanamanin devamina ve miktaria gore
siniflandirma yapilmasi, miidahalenin hizli ve dogru zamanda yapilmasina
yardimci olacaktir.

3.1. California Maternal Quality Care Collaborative Evreleme
Sistemi

Bu sistem takip ve miidahale evrelerini tanimlamaktadir. Evre O’a dogum
siirecinde ve dogum yapan her hasta girmektedir. Dogum yapan her hastaya
mutlaka profilaktik oksitosin inflizyonu baslanmali ve siki monitérizasyon
yapilmalidir. Kiimiilatif kan kayb1 >500 ml vajinal dogumda veya >1000 ml
sezaryen dogumda ise devam eden kanama varsa veya gizli kanama belirtileri
mevcutsa Evre 1 olarak kabul edilir. Kalp attim hiz1 >110 atim/ dakika,
tansiyon arteriyel <85/45 mmHg, O2 saturasyonunun <95 %, konfiizyon, sok
indeksi (SI)> 0.9 (SI: kalp atim hizy/ sistolik kan hacmi) vital bulgulardaki
bu degisikliklerde Evre 1 olarak kabul edilmektedir. Bu evrede her kurumun
rutin var olan aktif postpartum kanama protokolii uygulanmalidir. Kanamanin
1000 ila 1500 ml olmas1 ve evre 1’ deki miidahalelere ragmen kanamanin
devam etmesi, vital bulgularda instabilite olmasi Evre 2 olarak kabul
edilmektedir. Miidahalelere ragmen kanamanin devam etmesi kiimiilatif kan
kaybinin >1500 ml veya >2 iinite eritrosit inflizyonu yapilmasi, anormal vital
bulgular veya DIC siiphesi olmasini Evre 3 olarak siniflandirmislardir. Son
evrede artik masif kan transfiizyonu, cerrahi miidahaleye ge¢ilmektedir. Bu
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siiflamanin en 6nemli 6zelligi biitlin dogum yapan hastalarin dahil edilmesi
ve bu hastalara dogum sonras1 monitorizasyon ile takip onermesi nedeni ile
kan kaybina bagl siirece erken miidahale olanag1 saglamaktadir (Lagrew D
et al.,2022).

3.2. Gelismis Travma Hayat Destek Simiflandirilmasi

Bu siniflama soka yol acan kan kaybi miktarinin oranlar {izerinden
yapilmasidir (American College of surgeons.,1997). Bu siniflama gebelik dis1
poplilasyonu igerir, ancak gebe hastalari1 degerlendirirken de kullanilabilmekte
ve yol gosterici olmaktadir. Vital bulgulardaki degisiklikler kiimiilatif kan
kaybini tahmin etmeye yardimc1 olmaktadir. Bu siniflamada temel belirleyici
semptomlardan kan kaybi miktarini1 tahmin etme esasina dayanir.

Evre 1 hemoraji: Yiizde 15’ e kadar olan kanama miktarin1 igerir. Kalp
atim hiz1 minimal artig gosterir veya normadir, kan basinci, atim basinci ve
solunum hizinda degisiklik yoktur.

Evre 2 hemoraji: Kan kayb1 %15 ila %30 araligindadir. Klinik olarak
tagikardi (kalp hiz1 100 ile 120 atim/ dakika), tagipne (solunum hiz1 20-24
solunum dakika basina) ve azalmis atim basinci, minimal azalmis sistolik
kan basinci izlenir. Cilt soguk ve nemli, kapiller dolumda gecikme izlenebilir.
Stabil sistolik kan basinci ile tasikardi ve tagipne, telafi edilmeye caligilan
sok tablosu olarak diisiiniilmeli ve sadece hafif vajinal kanama bile olsa PPH
protokolii uygulanmalidir.

Evre 3 hemoraji: Kan kayb1 %30 ila %40 araligindadir ve buna baglh
belirgin kan basincinda diisme ve mental bozukluklar izlenir. Sistolik kan
basinci diisiikligi (<90 mmHg) veya %20-30 diisiis sistolik kan basincinda
ciddi kaygilara neden olur. Aksi ispat edilene kadar anksiyete ve agrida
azalma belirgin sistolik kan basinci diisiisii ile ilintilidir. Kalp hiz1 >120
ve zayif basingli, takipne, idrar ¢ikisinda azalma vardir. Kapiller dolumda
gecikme vardir.

Evre 4 hemoraji: Kan kaybi> %40, belirgin kan basincinda diisiis ve
mental bozulma vardir. Cogu hastada hipotansiyon (sistolik kan basinci
<90 mmHg), nabiz basinci daralmistir (<25mmHg) ve tasikardi (>120)
mevcuttur. Idrar ¢ikist minimal veya hi¢ yoktur. Cilt soguk, solgundur ve
kapiller akimda azalma vardir.
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4.PATOFIiZYOLOJIiSi

Dogum sonrast hemostaz plasentanin ayrilmasiyla gergeklesir ve
postpartum uterin kanama iki mekanizmanin ¢alismasiyla kontrol edilir.
Bu mekanizmalardan biri mekanik hemostazdir. Myometriumun kasilmasi
plasental yatagi besleyen spiral arterleri sikistirarak kan akisinin ciddi
azalmasina neden olur. Postpartum kanamanin durmasini saglayan diger
mekanizma lokal trombozdur. Lokal desidual hemostatik faktorlerin
(swrastyla doku faktori (8,9) ve tip-1 plazminojen aktivatdr inhibitorii ve
sistemik pihtilagsma faktorlerinin (6rn. trombositler, dolagimdaki pihtilasma
faktorleri) varligi veya salimminin plasental yatagi besleyen hasarli kan
damarlariin trombozuna yol agarak kan akisinin ciddi sekilde azalmasina
yol acar (Lockwood CJ et al., 2001).

Bu mekanizmalardaki bir bozulma postpartum masif kanama i¢in ciddi
risk faktorii olusturur. Gebelik 6ncesi kadinlarda uterin arter kan akimi 60
ml/dk iken gebeligin son donemlerinde bu akim 500 ila 700 ml/dk’ya kadar
cikarak kalp debisinin %15’ini olusturur. Uterin kontraksiyonun olmamasi
ve/veya lokal tromboz ile ilgili yasanan sorunlardan dolay1 kisa siireler i¢inde
ciddi oranlarda kanama yasanabilmektedir.

4.1. Mekanik Hemostaz

Plasenta ve zarlarinin dogumuna yol agan biyomekanik olaylar dogumun
ikinci evresinin baglamasindan 6nce gerceklesmeye baglar. Membran
dekolman ilk agsamada baslar ve yavasga internal ostan yukar1 dogru yayilir.
Fetusun govdesi dogarken uterus kas lifleri ¢cok giiclii bir kasilma gegirir.
Uterus kas lifleri kisalir ve uterus boyut ve hacim olarak kiigiiliir; bu siire¢
retraksiyon olarak adlandirilir. Uterus kas liflerinin spiral yapisi bu fizyolojik
siiregte onemli rol oynamaktadir. Uterus hacmindeki azalma, plasental
bolge ylizey alaninda da azalmaya yol agar. Plasenta nispeten sert ve elastik
olmayan bir yap1 oldugundan uterus kontraksiyonuyla baglanma bdlgesinin
ylizey alan1 azalir.

Brandt’a gore plasentanin sikismasi plasental kani1 desidua bazalisteki
siniislerine geri iter (Brandt M.,1933). Bu siniisler gii¢lii miyometriyal
kontraksiyonun etkisiyle tikanir ve boylece sikisan plasenta kani yiiksek
direncli bir sisteme geri itmeye calisir. Sonunda siniisleri o kadar tikanir
ki riiptiire olurlar. Riiptiire olan siniislerden gelen kan desidua basalisin
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slingerimsi tabakasinin ince septalarin1 yirtar ve bdylece plasenta ayrilir.
Dieckmann ve ark. ise retroplasental hematomun islevsel olmadigini ve
plasenta ayrilmasinin uterus kontraksiyonu ve retraksiyonu kaynakli oldugunu
belirtmislerdir. Herman ve ark. da yaptiklar1 bir calismada dogumun tigiincii
evresinde ger¢ek zamanli ultrasonografi ile plasentay1 incelemisler ve bu evre
de retroplasental hematom gozlemlememislerdir (Herman A et al.,2006).

Plasental dogum iki klasik ayrilma modeli ile olmaktadir. Schultze
modelinde ayirma islemi plasentanin merkezinden (fetal yiizeyden) baslar
ve bu kisim Once asagiya iner, geri kalan kisim ise onu takip eder. Schultze
modelinde ekstravaze olan kan retroplasentaldir. Matthew Duncan ayrilma
modelinde plasentanin 6n kenarmin ayrilmasini igerir ve plasenta asagiya
kayarak uterustan yana dogru disar1 ¢ikar (%20’si). Farkli sekilde olan
plasental ayrilma klinigi degistirmemektedir.

Dogum sonrasi kanamanin kontrolii plasental yatagin maternal spiral
arterlerini ¢evreleyen i¢ ice gegmis miyometriyal liflerin kasilmasi ve
geri ¢ekilmesiyle gergeklesir. Miyometriyal kontraksiyon spiral arterleri
ve venleri sikistirir, bdylece liimenlerini tikar. Bu nedenle séz konusu
miyometriyal lifler siklikla ‘canli baglar’ olarak adlandirilir (Khan R.U. et
al.,2006). Buna ek olarak uterus duvarlari miyometriyal kontraksiyonun
bir sonucu olarak birbirine sikica kars1 koymaya zorlandigindan bir miktar
hemostazin dogrudan basing yoluyla gergeklestigi diisiiniilmektedir.
Biitiin kas aktivitelerinde oldugu gibi uterin kontraksiyon elektriksel ve
hormonal uyartya bagimlidir. Intrinsik aktivite gerilim reseptorleri ve
tanimlanamamis noral ve nérohormonal mekanizmalar olabilir. Ucgiincii
donem uterus kontraksiyonlarindan sorumlu olan hormonlar oksitosin ve
prostaglandinlerdir (hormon benzeri 6zellikleri olan lipitlerdir.

4.2. Koagiilasyon

Dogumdan 6nce ve sonra hem pihtilasma faktorlerinde hem de fibrinolitik
ajanlarda degisiklikler meydana gelir. Pihtilasma faktorlerinin plazma
konsantrasyonlar1 yalnizca gebelik sirasinda degil dogumdan sonra da artar
ve hiperkoagiilopati durumu olusur (Wallenburg H.,1987). Bununla birlikte,
plasental ayrilmadan sonra maternal kanin fibrinolitik potansiyelide artar
ve bu kanin pihtilasma potansiyelini azaltma egilimindedir (Shimada H.et
al.,1989). Bu ¢eliskili degisiklikleri tanimlamak zordur ve dogumdan &nce
ve sonra trombosit aktivitesinde meydana gelen degisiklikler nedeniyle daha
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da karmagik hale gelmektedir. Plasentanin dogumundan sonra plasental
yatakta inflamatuar bir yanit ortaya cikar ve lokal koagiilasyona yol agar.
Ayn1 zamanda plasenta dig1 damar duvarlarinda fibrinolizise yol agar.

Ozetle, plasentanin ayrilmasi sirasinda ve sonrasinda hemostatik
mekanizmalar; muhtemelen spiral arterlerin etrafindaki kas kiliflarinin
kasilmasini, trombosit tikact olusumunu saglamakta, uterus retraksiyonunun
trombosit tikaci olusumunu kolaylastiran arteriyollerin mekanik okliizyonuna
neden olmakta ve hem pihtilasma kaskadinin hem de fibrinolizin
aktivasyonunu saglamaktadir.

5. ETIYOLOJi

Postpartumkanamayayolaganenyayginnedenler4 Tileadlandirilmaktadir.

4T: Tone (uterus tonusu, uterin atoni), Travma (hematom, genital tractta
laserasyon, inversiyon, uterusta riiptiir), Tissue (invaziv plasenta, retained
tissue) ve Thrombin (coagiilopati) olarak siniflandirilmistir. %8 hastada
birden fazla nedenden dolay1 postpartum kanama olugmaktadir.

Postpartum kanama i¢in risk faktorlerine sahip gebeler belirlenip gebelik,
dogum ve dogum sonrasinda yakindan izlenmelidir. Daha 6nce uterin atoni
gegirme, cogul gebelik, uzamis dogum, iri bebek gibi, koagiilopati riski
tasiyan preeklampsi, plasental abruption hastalar1 6nceden belirlenmelidir.
Tablo 1° de risk faktorleri ve nedenleri detayli bir sekilde verilmistir. Bu
yaklagim risk faktorlerinin rahat hatirlanmasi ve nedene yonelik tedavi
adimlarini hizlandirmaktadir
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Tablo 1: Postpartum kanama etyolojisi

Katkida bulunan

b
4T°S Altta yatan neden faktirler

1.Uzamis dogum
2.Indiiklenmis dogum
3.Antepartum hemoraji
4.Operatif dogum
_Uterin atoni 5. Uzamis oksitosin infiiz-
Tone -Uterin inversiyon yonu

6.Genel anestezi
7.Uterusta asir1 distansiyon
(fetal makrozomi, ¢ogul
gebelik, myom, yapisal

anomaliler
-Cerrahi 1.Sezeryan/epizyotomi
-Genital tractta travma ’ Lyaneplzy .
. 2.Serviks, vajina ve perine-
-Ekstragenital
Travma . . umda yirtik
-Riiptiire  uterin  broad .
. . 3.Spontan uterus, karaci-
ligaman ve  vulvajinal | | e
ger, overden damar riiptiirii
hematom
1.Intrauterin rest
-Anormal plasenta invaz- | membran,plasenta, koagu-
Tissue (doku) yon lum
- Intrauterin rest materyal | 2.Plasenta increta, accreta,
percreta
1.Antikoagiilan kullanimi
. 2.Kanama bozuklugu
Trombin .. . . .
(Koagiilopati) -Koagiilasyon defekti 3.Preeklampsi ve sepsis
4.Masif hemoraji (%30 kan
kayb1)

5.1. Uterus Atonisi

Postpartum kanamanin en sik sebebi diffuz uterin atonidir. Uterotoniklere
iyl yanit verdigi i¢in siddetli kanama vakalarimin en sik nedeni degildir
(Bateman BT et al.,2010). Histerektomilerin %27’ si diffuz uterin atoni
kaynaklidir. (Van den Akker T, etal. 2016). Plasental implantasyon bdlgesinin
kontraksiyon defektinden kaynaklanan parsiyel atoni ise gelen kan akiminin
uterusun kasilamamasi nedeni ile dnlenememesinden kaynaklanmaktadir.
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Yakin zamanlarda yapilan sistematik bir derlemede tiim vakalarin yiizde 70,
6 sindan, siddetli ve tekrarlayan vakalarin %41.4 inden sorumludur (Yunas
I et al.,2025).

Uterusatonisindetipik olarak uterusun sertolmadigi gézlenir ve beraberinde
cogunlukla vajinal kanama izlenir. Dogum sonrasinda uterotonik ilaglarin
uygulanmast, atoniyi dnlemek i¢in diinya ¢apinda uygulanan rutin tedavidir.
Atoni sirasinda intrauterin kavitede yogun miktarda kan olabilir ve siddetli
kan kaybi gerceklesebilir. Kesin risk faktorleri arasinda asya irkindan olmak,
daha 6nceki dogumda postpartum kanama hikayesi, diabetes mellitus veya
gestasyonel diabetes mellitus, plasental bozukluklar (rest plasenta, plasenta
previa, vasa previa ve plasental abrupsiyon dahil, ancak anormal plasentasyon
harig), uzamis travay sayilabilir. Diger risk faktorleri nulliparite, hipertansif
gebelik hastaliklari, ¢ogul gebelik, korioamnionit, iri bebek, uterus riiptiirii,
dogum oOncesi oksitosin maruziyeti, dogum indiiksiyonu ve enstriimantel
vajinal dogum yer alir (Ende HB et al.,2021).

5.2. Travma

Uterus dahil genital tractta laserasyon ve/veya riiptiir olmasidir. Peripartum
donemde goriilebilen uterus riiptiirii, servikal yirtik, vajinal laserasyon ve
hematomlar (broad ligaman ve retroperitoneal dahil) travma kanamalari
nedenleri arasinda en sik goriilenlerdir. Ciddi PPH’in ylizde 16,9’unu,
tekrarlayan PPH ise 12,8 i bu gruptadir (Yunas I et al.,2025). Ozellikle vajinal
dogumdan sonra dikkatli alt genital trakt kontrolii yapilmalidir. Aktif travay
sonrasi yapilan sezaryenlerde de alt genital traktta travma izlenebilmektedir.
Sezaryen sirasinda veya sonrasindakiuterin kanamalarda, sezaryen sirasindaki
kesinin lateral alana dogru uzamasina bagl yirtik ve kanama izlenebilir. Alt
genital sistemde travma riskini arttiran durumlar arasinda forceps, vakum
kullanimi, omuz distosisi, uzamis dogum, oksiput posterior prezentasyon,
median epizyotomi varligi, iri bebek gibi risk faktorleri bulunmaktadir.
Sezaryen aktif travay sonrasi yapildiginda, gegirilmis sezaryen Oykdiisii
varliginda ve basarisiz vakum girisiminde uterusta kontrolsiiz yirtik ve
kanama gozlenebilmektedir.

5.3. Tissue- doku- plasenta anomalileri

Plasenta accreata spektrumu (PAS), plasenta previa, abruption, asagi
yerlesimli plasenta ve rest plasenta gibi durumlar kapsamaktadir. Efektif
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uterin kontraksiyonlar1 6nleyerek postpartum kanamaya neden olmaktadirlar.
Abruptio plasenta ek olarak Dissemine intravaskiiler Koagiilasyonu (DIC)
mekanizmasini tetikleyerek de postpartum kanamaya yol agmaktadir. Rest
plasenta vakalarin %16,9’unu, anormal plasentasyon %3,9’ unu olusturmaktadir
(Yunas Let al.,2025). Plasenta previa ve PAS ise dogum Oncesi ultrasonla
taninabilmektedir. Dekolman plasenta tanisi ise ¢ogunlukla klinik olarak
koyulabilmektedir. Dogru tani ve tedavi planlamasi ve kanama kontrolii i¢in
hayati 6nem tagimaktadir. Rest plasenta ise dogum sonrasi plasentanin yarim
saat icinde ayrilmamast ile kendini gostermektedir. Uterin anomaliler, Previa
ve PAS igin gegirilmis sezeryan risk faktorii olarak sayilabilir. Hipertansiyon
ise dekolman placenta i¢in dnemli bir risk faktoriidiir.

5.4. Trombin- Koagiilopati

Biitiin vakalarin %2,7’sinden, agir ve direngli vakalarin %1,1° inden
koagiilopati sorumludur (Yunas I, et al.,2025). Postpartum kanama (dogumsal
veya kazanilmig)kanama diatezi, koagiilopati veya trombosit disfonksiyonu
nedeniyle olusmaktadir. Tanida diisiik fibrinojen seviyeleri (<300 mg/dl),
trombositopeni (<100000/microL), uzamis Protrombin zamani (INR >1,5)
ve uzamis aPTT (laboratuarlara gore degiskenlik gdsterir) var ise koagtilopati
kokenli postpartum kanama diisiiniilmelidir. Risk faktorleri arasinda Abruptia
plasenta, siddetli Preeklampsi, Amniotik Sivi Embolisi, HELLP sendromu,
Sepsis ve Inutero Mort Fetalis bulunmaktadir. Von Willebrand hastaliginda
da artmis postpartum kanama riski bulunmaktadir. Von Willebrand hastaligi
(faktor VIII eksikligi) dogum sonrast kanama riski yaratan koagiilopati
kaynakli kanamanin énemli bir 6rnegidir. Bu durum 6zellikle faktor VIllc
eksikligi iceren varyantinda gegerlidir. Birgok yonden Von Willebrand
hastalig1 trombosit adezyon bozuklugunu taklit eder. Plasental dogumdan
sonra hematolojik hemostazi arteriyollerde trombosit tikaclari olusturarak
saglar. Von Willebrand hastaliginda dogum sonrasi kanama oranlar1 %15’ in
tizerindedir ve desmopressin tedavisi ile en aza indirilebilir.

6. TANI

Maternal mortalite ve morbiditenin azaltilmasi igin erken tani, erken
miidahale biiyiik 6nem tasimaktadir. Riskli hastalarin 6nceden belirlenmesi
ve ayrica biitlin hastalarin dogum sonrasi erken uyar1 bulgular1 ile dogru
takip edilmeleri gerekmektedir.
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6.1. Risk Faktorleri

Hastalar diistik, orta ve yiiksek riskli olarak {lige ayirarak degerlendirmek
tedavi planin1 kolaylastirmaktadir. Ozellikle yiiksek riskli ve orta risk
grubundaki hastalarin durumlarma 6zel tedavi diizenlerinin planlanmasi da
kan kaybini olduk¢a azaltmaktadir. Tablo 2’de risk gruplar1 tanimlanmistir
(Martins et al.,2024). Dogum oncesi risk altindaki hastalar belirlenmeli ve
dogum &ncesi hazirliklar1 yapilmalidir. Oncesinde anemi varsa kan degerleri
yiikseltilmelidir. Dogum zamanlart ve yerleri konusunda planlamalar

yapilmalidir.

Tablo. 2. Postpartum kanamada risk faktorleri (en az bir tanesi olmalr)

Dogum Oncesi Degerlendirme ve Planlama

Diisiik Riskli

Orta Riskli

Yiiksek Riskli

<4 adet spontan vajinal
dogum yapmis olmak

Hgb <8 g/dl

Plasenta Previa

kanama hikayesi olma-
mast

veya Onceki miyomekto-
mi hikayesi

Tekil gebelik Trombositler <100.000/ | Siipheli plasenta akkreta
mikroL
Gegirilmis postpartum >3 gecirilmis sezeryan Abrupsiyon

<2 gecirilmis sezeryan
dogum hikayesi

>4 Vajinal dogum

Kalitsal veya edinsel
koagiilopati

Bilinen kanama bozuklu-
gu yok

Korioamnionit
Magnezyum siilfat kul-
lanimi1
Coklu gebelik
Biiyiik Uterin Miyomlar
EFW >4250 gr
Siyah 1rk
Gegirilmis PPH
Obezite (VKI >40 kg/
m2)

Iki veya daha ¢ok orta
risk faktoriiniin olmasi
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6.2. Postpartum takip

Dogum sonrast saglik saglayicilarinin biitiin postpartum hastalarda
ve Ozellikle riskli hastalarda erken uyar1 semptomlarina hakim olmalari
gerekmektedir. Maternal dolagim sisteminin durumu siirekli takip edilmelidir.
Kan kaybinin hangi asamalarda oldugunu degerlendirebilmek i¢in tansiyon
arteriyel, nabizsayisinin belli araliklarla takibi, bobrek fonksiyonlariagisindan
oligiiri varlig1 ve semptomlara takipnenin eklenip eklenmedigini sorgulamak
gerekir. Annelerde erken uyar1 bulgularinin tespiti ile erken miidahale hem
kan kaybini hem de maternal mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir (Mhyre
JM et al.,2014). Tablo 3’de bu semptomlar bulunmaktadir.

Tablo.3. Postpartum kanamada erken uyar1 semptomlari

Anne Erken Uyar1 Bulgulari
Sistolik tansiyon (mmHg) <90 veya >160
Diyastolik tansiyon (mmHg) >100
Kalp atis hiz1 (dakikadaki atim) <50 veya >120
Solunum hiz1 (dakikada nefes) <10 veya >30
Oligiiri, > 2 saat i¢in ml/ saat <35
Satiirasyon <95
Maternal Ajitasyon, biling bulanikligi ve refleks-
lerde azalma; preeklampsi hastalarinda
gerilemeyen bag agrist veya nefes
darlig1

Postpartum kanamalarda hastanin vital bulgularina ve genel durumuna
gore hastanin kanama miktarini ve klinik tablonun hangi asamada oldugunu
anlayabilmek miimkiindiir. Vital bulgularda bazi semptomlar 6zellikle kan
kaybinin derecesini belirlemede yardimei olmaktadir. Kanamanin %10° u
gecmesiyle tasikardi baglamakta, tasikardinin artmasi, terleme ve tasipnenin
eklenmesiyle kanama miktarinin%15°1 gectigi anlasilabilir. Tabloya merkezi
sinir sistemi bulgularinin ve oligiirinin eklenmesi kan kaybinin %25 leri
gectigini gdstermekte,deliryum, aniiri, tagikardinin >140 olmasi, hava achigi
kan kaybinin %35’ leri gectigini gdstermektedir. Tablo 4’de semptomlar ve
kan kayb1 miktar1 arasindaki iliskiyi gostermektedir (Bonnar J et al., 2000).
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Tablo. 4. Postpartum kanama ile kan kayb ile ilgili bulgular

Sistolik Kan B
Kan Kaybi, % (ml) 1S10T (mnz'lig)asmm Belirti ve Bulgular
10 ile 15 (500- 1000) Normal ve 90 Garpinl, bag donmes, ta-
- sikardi yok veya hafif
terleme,tasikardi ~ (100-
15 ile 25 (1000-1500) 80 veya 90 200) tasipne (20-24 solu-
num hiz)
huzursuzluk, biling bu-
. laniklig1, solgunluk, oli-
25 ile 35 (1500-2000 70 80
ile 35 ( ) veya giiri, tasikardi (120-140)
soguk, nemli cilt
deliryum, hava acglhig,
5 ile 45 (2000-3000) 50-70 aniri, ¢okis, tasikardi
(>140)

6.3. Kanamanin gorsel degerlendirilmesi

Tarihsel olarak, dogum sirasinda ve dogum sonrasi kan kaybinin gorsel
tahmini obstetrik kan kaybinin belirlenmesinde birincil yontem olmustur.
Gorsel tahmin 6zneldir ve ayni zamanda kesin degildir (Larsson C et al.,2006;
Toledo P et al.,2012). Gorsel tahmin ile kantitatif olglimiin karsilastirildigi
caligmalar gorsel tahminin hacimler yiiksek oldugunda gergek kan kaybini
disik tahmin etme, hacimler diisiik oldugunda ise asir1 tahmin etme
olasiliginin daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur (Pattel A et al.,2006;
Hancock A et al.,2015). Hacim karsilastirmalar1 i¢in gorsel kullanarak kan
kaybinin gorsel tahminini iyilestirme girisimleri incelenmistir. Bu araglarin
gorsel tahminin dogrulugunu arttirdigina dair bir bulgu bulunamamaistir. Bir
caligmada bir egitim programi araciligiyla kan kaybinin gorsel olarak tahmin
edilmesiyle dogrulugun arttirildig1 gosterilmis olsa da egitimden dokuz ay
sonra becerinin olduk¢a azaldigi bulunmustur (Toledo P et al., 2012). Ayrica
kan kaybinin gorsel tahmini saglik hizmeti saglayicisinin uzmanligr ve
tecriibesi ile degisim gdstermemektedir (Al Kadri HM et al.,2011; Toledo P
et al.,2007).
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6.4. Kanamanin kantitatif yontemlerle degerlendirilmesi

Kan kaybmin degerlendirilmesinin daha dogru yapilabilmesi igin
kantitatif 6l¢tim teknikleri gelistirilmistir. 150 kadinla yapilmis bir caligmada
kanla 1slanmis gaz, batin ve ortiiler tartilmis ve maddelerin kuru agirhig
cikartilmistir. Kan kaybinin gorsel olarak tahmin edilmesi gravimetrik teknikle
karsilastirildiginda yaklasik %30’ luk bir hata ile iliskilendirilmistir (Al Kadri
HM et al.,2011). Bir¢ok calismada gorsel tahminlerde benzer oranlarda hata
pay1 izlenmistir. Kaliforniya Anne Kalite Bakim Is birligi eyalet ¢apinda bir
calisma yiiriitmiislerdir. Bu ¢alismaya gorede kantitatif 6l¢tim metodlart ile
yapilan takip ve tedavilerde maternal morbidite oranlarinda %20, 8 azalma
izlenmistir (Shields LE et al.,2015; Einerson BD et al.,2015).

American Obstetrik ve jinekoloji Dernegi 2019 yilinda komite kararina
gore kantitatif 6l¢iim metodlarinin maternal mortalite ve morbiditede ciddi
lyilesme saglamasi nedeniyle kantitatif yontemlerin kullanilmas1 gerektigi
kararimi bildirmislerdir (ACOG committee opinion.,2019). Annenin kan
kaybin1 6lgmek ekip isidir ve jinekolog, hemsire ve personelin is birligi
icinde hesaplanmasi gereken bir siiregtir. Saglik saglayicilar1 bu konuda iyi
organize olabilir, yontem ve egitimden ge¢cmis olmasi gerekir. ACOG 2019
yilinda acikladig1 komite kararinda vajinal dogum ve sezeryan dogumda kan
kaybinin hesaplanmasinda 6nerilerde bulunmustur.

6.4.1. Vajinal dogum sirasinda kan kaybinin dl¢iilmesi

Kanla islanabilecek materyallerin kuru agirliklarinin hesaplanmasi ve
kaydedilmesi gerekir. Kan kaybinin 6l¢iilmesine bebegin dogumundan hemen
sonra ve plasentanin dogumundan 6nce baslanmalidir. Toplanan sivi miktari
kalibre edilmis bir perine alt1 Ortlisliyle degerlendirilip, kaydedilmelidir.
Plasentanin dogumundan oOnce, toplanan sivinin ¢ogu amniyotik mayi,
idrar ve diskidir. Plasentanin dogumuyla birlikte olan sivi ise ¢ogunlukla
kanama ile ilgilidir. irigasyon sivisi kullanild1 ise kullanilan miktar1 totalden
cikarmak gerekir. Toplanan toplam sivi hacmini under-buttock drape(perine
alt1 ortlisli) olarak kaydedilmesi onerilmektedir. Gergek kan kaybini daha
dogru bir sekilde belirlemek i¢in plasenta Oncesi sivi hacmini plasenta
sonrasi sivl hacminden ¢ikarmak gerekir. Plasentanin dogumundan sonra
toplanan stvinmn ¢ogunun kan oldugunu unutmamalidir. Ortiilerde toplanan
stvi hacmini, 1slatilmis maddeleri tartarak, dlgiilen kan hacmine ekleyerek
kiimtilatif kan kayb1 hacmini ve kan kaybinin miktarin1 belirlemek gerekir.
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Kiimiilatif hacmi belirlemek i¢in kana bulanmis tiim malzemeleri ve pihtilari
tartilmali. 1gr agirlik 51 ml kan kayb1 hacmi olarak degerlendirilmelidir. Kana
bulanmis bir esyanin kan kaybin1 hesaplarken kullanilan denklem *1slak esya
gram agirlig1 — kuru esya gram agirligi kullanilmali. Sonra gram degerinden
litre cinsine dontistiiriilerek kan kayb1 hesaplanmalidir (AWHONN Practice,
2015).

6.4.2. Sezaryen dogumda kan kaybinin ol¢iilmesi

Sezaryende kan kaybimmi 0Ol¢me islemine amniyotik membranlar
yirtildiktan sonra veya bebek dogduktan sonra baslanmalidir, boylece amnios
mayii miktar1 diglanabilir. Plasentayr dogurtmadan once toplanan sivinin
aspirasyon kabi igerisindeki miktar1 ile tiim amniyotik siviy1 ayri1 olarak
olgmek sadece kan kaybi hacmini hesaplamaya yardim eder. Plasentanin
dogumundan sonra aspirasyon kabi ve ortiilerdeki kan miktari 6l¢iilmeli. Bu
noktada kanin ¢ogu hesaplanmis olacaktir. Kan kayb1 miktarini ml cinsinden
hesaplayip kaydetmelidir. Batin yikama sivisi kullanildiginda ne zaman
ve ne kadar kullanildig1 kaydedilmelidir. Irrigasyon sivisi kullanildiginda
ayr1 bir aspiratdr kullanilabilir. Kanla 1slanmis tiim malzemeler ve pihtilari
tartilmali, kuru agirliklar ¢ikarilmali ve ml cinsine ¢evrilmelidir. Ameliyatin
sonunda kantite edilmis bu sivi hacmini, aspirasyon kabindan elde edilmis
kan hacmine eklemek gerekir. Batin kompreslerinin 1slak kullanilmasi
durumunda salin miktar1 dikkate alinmalidir (AWHONN Practice,2015).

7. TEDAVI

Postpartum kanamada tedavi siirecini planlarken, kan kaybini ve hastanin
klinik durumunu belli agsamalar seklinde siniflandirmak ve miidahale siirecine
baslamak tedavi basarisimi arttirmaktadir. Bu ylizden PPH’l1 hastalarda
miidahale agmalar belirleyip ilerlemek daha etkili tedavi sans1 vermektedir.

7.1. Miidahale asamalar

Postpartum kanamada tedavi asamalarin1 diizenleyebilmek i¢in hastanin
hangi seviyede kanama kaybina sahip oldugunu belirlemek gerekmektedir.
Hangi asamada olursa olsun ilk basamak medikal tedavinin acilen
baglatilmasi ve biitlin ekibin bilgilendirilmesi ve acil miidahale olanaklarini
hazir hale getirmek gerekmektedir. Medikal tedavinin en 6nemli ajani
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Oxytocin 5 veya 10IU dozunun dogum yapan biitiin hastalarda yapilmasi
onerilmektedir. Intravenéz uygulama igin yavas bir enjeksiyon tercih
edilir (intravendz yaklasik30-60 saniye siiren). Ancak kardiyovaskiiler risk
faktorleri olmayan kadinlarda intravendz bolus enjeksiyonlar: (1-2 saniyelik
hizli intravendz enjeksiyon) yapilabilir. Kardiyovaskiiler risk tasiyan
kadinlarda, hemodinamik etkileri sinirlamak icin ¢ok yavas intravendz
uygulama (>5dakikadan uzun) Onerilir. Sezaryen dogumda placentanin
¢ikist sonrasi 5-10 IU oksitosinin yavas (en az 1dk) intravendz enjeksiyonu
rutin olarak verilmesi Onerilmektedir. Kardiyovaskiiler riski olan hastalarda
5 dk intravenoz infiizyon seklinde verilmelidir. Rutin sezaryen sonrasinda
baslangic oksitosin dozunu takiben, saatlik 10 IU’yu gecmeyen bir idame
dozu veya hastanin durumuna gore 2 ila 3 saat verilmesi Onerilmektedir.
Vajinal dogumlar i¢in rutin oksitosin idame inflizyonu Onerilmemektedir.
Postpartum kanama varliginda ek uygulama dozlar1 ve diger ajanlarla
kombine tedavilere gecilmelidir. Medikal tedavide en temel uygulama biitiin
normal dogumlar sonrasinda placentanin ayrilmasini takiben, 500 ml soliisyon
icerisinde (tercihen Nacl iceren soliisyon) 20 {inite Oksitosinin intravendz
uygulanmasidir. Intravendz tedavinin yapilamadigi kosullar altinda, 10 {inite
oksitosinin intramuskuler uygulanmasida iyi bir alternatiftir. Dogum sonrasi
servise alinan hastalarda kanama riski var ise, 1000 cc % 0,9Nacl icine 20
linite oksitosin koyularak 8 saat i¢inde verilmesi de postpartum kanamanin
gelismesini  Onleyebilmektedir. Siddetli postpartum kanama varliginda
intravendz bolus 10 iinite oksitosin verilebilmekle beraber ciddi hipotansif
atak yapabilmektedir. Ayrica intravendz bolus uygulamanin diger ajanlara
olan ihtiyac1 azaltmamaktadir. Postpartum kanama i¢in risk tasiyan hastalarda
kombine uterotonik ajanlarin kullanimi daha etkili olmaktadir. Oksitonin
kullanimina ragmen kanamanin (atoninin) devam etmesi durumunda tedaviye
ergot alkoloidlerini eklemek gerekir. Ergot alkoloidleri myometriyal alfa
adrenerjik reseptorleri uyararak iist ve alt uterin diiz kaslarda tetanik kasilma
yaparlar. En yaygin kullanilan formu metil ergonovin(meterjin) 0.2mg im
olarak yapilir ve etki siiresi 3 saattir. Dozlar gerektigi takdirde 2-4 saat
aralarla tekrarlanabilir. Ergometrin 0.5, 0.2 mg intramuskuler yapilabilir.
Oksitosin uterus diiz kas hiicrelerine spesifik etkili bir ajan olmakla
beraber, ergot alkoloidleri sistemik etkilidir, bu yiizden hipertansiyon riski
mevcuttur. Hipertansif, migren, Raynaud fenomeni, koroner arter hastalig
olan hastalarda kullanilmamalidir. Is1 ve 1siktan etkilenmektedir ve iyi
saklanilmadig1 takdirde etkinligi bozulabilmektedir. Intravenéz uygulama
tercih edilmemelidir ve ergot alkoloidi verilen hastalarda tansiyon dikkatli
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takip edilmelidir. ilk uygulamada kanamay1 azaltmada basarili olunamadig1
takdirde baska bir uterotonik ajana geg¢ilmelidir. Bir diger ajanda Carboprost
tromethaminedir. Carboprost tromethamine (15 metil-PGF2alfa, Hemabate)
250 mg im yapilabilmekte, gerektigi takdirde 15-90 dk ara ile tekrar
yapilabilir. Toplam doz 2mg gegmemelidir (8doz). Bir iki dozdan sonra cevap
yoksa bagka bir uterotonik ajana gecilmelidir. Yan etki orani yiiksek olup
ishal, kusma, ates, ylizde kizarma ve tagikardi yapabilir. Bronkospazm ve
vazokonstriksiyon yapabildigi i¢in kardiyak ve pulmoner hastaligi olanlarda
kontrendikedir. Enjektable uterotonik ilaglarin olmadigi veya kontrendike
oldugu durumlarda PGE1(misoprostal) kan kaybini durdurmada etkili bir
ajandir. Ilacin ucuz, kolay temin edilebilir, saklanabilir ve uygulanabilir
olmas1 avantaj yaratmaktadir. Bir diger uterotonik ajan Carbetocin(pabal)
oksitosin analogudur. Dogal oksitosine benzer farmakolojik 6zelliklere sahip
ancak uzun etki siiresine sahip bir ajandir. 100 mcg 1ml soliisyon i¢inde,
tek doz, yavas bir sekilde intravendz uygulanabilir (uygulama yaklasik 1dk
seklinde). Traneksamik asit plazminojen ve plazminin fibrine baglanmasin
onleyen antifibrinolitik ilagtir. En sik 20 ml %5 dekstrozlu siv1 igerisine 1gr
traneksamik asit diliiye edilir, 10 dk da verilir. 8 saat ara ile uygulanabilir.
Potansiyel vendz ve arteriyel tromboemboli riski vardir. Oksitosin ve diger
uterotonik ilaglarin kanamayi1 durdurmaya yeterli olmadigi durumlarda ve
kanama travma kaynakli oldugu disiiniiliiyorsa onerilmektedir. Oksitosin
tedavisi sirasinda hastay1r normovolemik tutabilmek i¢in sivi replasmanida
yapilmalidir.  Sivi replasmani sirasinda kristalloidler veya kolloidler
kullanilabilmektedir. Ancak siddetli postpartum kanamalarda kolloidler
koagiilopatiyi arttirabilmektedir. Genelde s1v1 resiisitasyonu 1ml kan kaybi
icin 1 mlkristalloid olarak verilmelidir. Ileri vakalarda kolloidlerden kaginmak
gerekir. Postpartum kanamada {i¢ ayr1 kan kaybi miktarina gore, ii¢c ayri
evreye ayirarak tedavi basamaklar1 olusturmak tedaviyi kolaylastirmaktadir.

Evre 1: Kan kaybr> 500 ml ile 1000 mlt aras1 oldugunda 16 G veya 18
G nolu damar yolu takilmali, foley kateter takilarak idrar ¢ikist mutlaka
izlenmelidir. Fundal masaj yapilmalidir, vital bulgular her bes dakikada bir
takip edilmelidir. 40 iiniteye kadar Oxytosin bolus veya infiizyon seklinde
verilmeli, hastanin hikayesi diisiiniilerek uygun medikal tedavi eklenmelidir.
Postpartumkanamaiginacil durumarag geregleri tedavialanindabulunmalidir.
Kan kayb1 degerlendirilmeli, 15 dakikada bir kaydedilmelidir. Etyoloji
bulunmal1 ve etyolojiye yonelik tedaviye gecilmelidir. Kanama devam ettigi
takdirde uterin kaviteye balon kateter yerlestirilmesi diisiintilebilir.
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Evre 2: Kan kayb1 1000 ml ile 1500 ml arast oldugunda ikinci bir 16
G veya 18 G nolu damar yolu takilmaldir, klinik olarak gerekli oldugu
diistintiliiyorsa ameliyathane hazirlanmalidir. Medikal tedaviye devam
edilmelidir. Hemogram, PT/aPTT, INR, Fibrinojen degerleri kontrol
edilmelidir, croslanmas iki iinite eritrosit slispansiyonuna acilen baglanmalidir.

Evre 3: Devam eden kanama var ve Kan kayb1 >1500 ml ise Kadin
Dogum Uzmani mutlaka devreye girmelidir, santral arteriyel ve vendz
kateter yerlestirilmelidir, hasta ameliyathaneye alinmalidir, miimkiinse
destek olabilecek diger obstetrisyenler siirece dahil edilmelidir. Gerektigi
miiddetce medikal tedaviye devam, TXA (traneksamik asit) 1gr 10 dakika
icinde iv olarak verilmeli, eger devam eden kanama varsa ikinci doz 1gr
iv TXA verilmelidir. Tekrar dozu olarak antibiyotik verilmelidir. Masif kan
transflizyon protokoliiniin baslamasi1 gerekir, her 30 dakikada bir hemogram,
PT/ aPTT, INR, fibrinojen, kan gazi, elektrolitler, iyonize kalsiyum takip
edilmeli, verilen sivilar 1sitilmali, hasta 6termik tutulmalidir. Gerekli nedene
yonelik cerrahi tedavi sonrasi kanama devam ediyorsa, hipogastrik arter
ligasyonu, B Lynch siitiir, histerektomi gibi tedavi secenekleri hastanin
durumuna gore gergeklestirilmelidir.

7.2. ETYOLOJIiYE YONELIK TEDAVi

Tedavinin en 6nemli asamasi aslen nedeninin saptanmasi ve ona gore
stirecin kontrol edilmesidir. Hastanin hikayesi,takip siirecindeki durumu ve
risk profili etyolojiyi bulmaya yardim etmektedir.

7.2.1. Uterin atonide tedavi

Uterin atonide Bimanuel Uterus Masaji genellikle dogum sonrasi
tedavinin ilk adimidir. Uterin masaj endojen prostaglandinleri uyararak uterus
kontraksiyonlarini saglamaktadir (Hofmeyr G et al.,2013). Oksitosin (iv veya
im) dogum sonrasi kanama tedavisinin temel dayanagidir. Uterus atonisi ile
iv oksitosin tedavisi genelde hemen baglatilir. Eger ajan profilaktik olarak
baslatilmamigsa, uterus masaji ile intravendz oksitosin uygulamasindan
sonra uterus yaniti genellikle ani olur. Oksitosinin yarilanma 6mrti, plazmada
1 ila 6 dakikadir (Butwick AJ et al.,2015). Uygunsuz antiditliretik hormon
salgilanmasi hastalig1 veya hipotansiyon varsa oksitosin kontrendikedir. Ek
ajanlar olarak yar1 sentetik bir ergot alkoloidi olan metilergonovin maleat
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ve intramuskuler prostaglandinler (karboprost trometamin, 15 metil analogu
prostaglandin F2 alfa) dogumsonrasikontroliginikincibasamak farmokoterapi
olarak kullanilabilir. Oksitosin ritmik uterus kasilmalarina, methylergonovine
maleate’ta uterus diiz kaslarini uyararak ve uterin vaskiiler alfa 1- adrenerjik
reseptorleri stirekli bir sekilde etkileyerek vazokonstriksiyona neden olarak,
kanamanin kesilmesini saglar. Metilergonovin maleat genellikle bir sonraki
ajan olarak kabul edilir ve oksitosinden sonra uygulanir. Hipertansiyon,
Kardiyovaskiiler  hastalik, Stroke, Reynaud hastaligit  varliginda
kontrendikedir. Traneksamik asit plazmin tarafindan hemostatik fibrinin
¢Oziinmesini azaltir, uterus damarlarindaki trombiisii stabilize eder. Asiri
duyarlilik, gebelikte tromboembolik bir bozukluk, hiperkoagiilopati hikayesi
varsa kontrendikedir. Misoprostol uterus miyometriyumunda PGE 1 agonisti
olarak kontraksiyonu arttirir. Misoprostol sepsis, misoprostol allerjisi,
antikoagiilan tedavi ile verilmemelidir.

Uterin atonide medikal tedavi basarisiz olursa, balon tamponad veya
uterus kompresyon siitiirleri ile saglanan mekanik yontemler etkili olabilir.
2001 yilinda Bakri balon tamponad sistemleri kullanilmaya baglanmustir.
Intrauterin balona maksimum 500 ml sivi enjekte edilir ve intrauterin
yerlestirilir ve 24 saat birakilir (Bakri YN et al.,2001). 24 saatlik intrauterin
tamponad etki ile kanama durmakta ve azalmaktadir (Vintejoux E et al.,2015).
Postpartum kanamanin kontroliinde %85 basar1 oran1 tespit edilmistir (Suarez
S et al.,2020).

Uterin kompresyon siitlirleri 1997 yilinda B-Lynch ve arkadaslar
tarafindan tanimlanmis ve postpartum kanamayi kontrol etmede oldukga
basarili oldugu tespit edilmistir (B-Lynch C et al., 1997). Bundan sonra da
baska kompresyon siitiirleri tarif edilmistir, ancak bazi dikis tekniklerinde
siitlir gecis yolu olarak uterus On duvarindan uterus arka duvarina
endometriyumdan gegerek tansiyon sagladigi i¢in intrauterin sinesi riski
tasimaktadirlar (Esike COU,et al.2020). Vaka serilerini inceleyen birkag
caligmada bu dikislerin basar1 oranlar1 %90 olarak bulunmustur (Matsubara
S,et al.,2013; Mallapa SAroja CS et al.,2010)

Dogum sonrasi kanamada intrauterin ve vajinal tamponlama basartyla
kullamlmistir ancak yiiksek infeksiyon riski tasimaktadirlar (Dildy GA,et al. 2002).
Tamponad testi (uterin fundusu karindan bir el ve vajinadan diger elle sikistirmak)
ile kanama azaliyor ise bir sonraki tedavi secenegini bulmak kolaylagsmaktadir.
Kompresyonla kanama azaltyorsa, balon ve B-Lynch gibi kompresyon siitiirlerinin
etkili olabilecegini diistindiirtmektedir (Sebghati M et al.,2017).
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Kanama bu yontemlerle azaltilamiyorsa diger tedavi secenegi Laparotomi
sirasinda Bilateral Uterin Arter Ligasyonudur. Burada yapilan ligasyon alt
uterin segmentin lateral damarlarindaki akimi keserek etkisini gostermektedir
(O’Leary JL, et al.1966). Bu da etkili olmazsa uteroovaryen pedikiiliin
damarlar1 asamali olarak baglanabilir. Son care olarakta bilateral internal
iliak arter ligasyonu yapilmaktadir. %50-60 oraninda etkili olmakla beraber,
cerrahi disseksiyonu zor oldugu i¢in uygulanilirligi artamamaistir (Joshi VM,
et al.2007).

Dogum sonrast kanamayi1 kontrol etmek i¢in Histerektomi (total
veya supraservikal) hayat kurtarici olabilmektedir (Uygulama biiltenleri
komitesi:obstetrik uygulama biilteni.2017).

7.2.2. Travma- genital traktta tedavi

Alt genital bolgede (serviks, vajina ve perine) yirttk ve kanamanin
dikkatlice incelenmesi ve onarilmasini igerir. Yirtiklar kisa stirede emilebilir
stitlirlerle dikilmelidir. Alt genital trakt travmalarindan 6zellikle servikal
yirtiklarin agirt kanama yapabilme riski ve uterusa dogru uzanarak kanamanin
retroperitona yansiyabilme riski nedeniyle dikkatli olunmalidir.

7.2.3. Tissue- doku retansiyonlar ve placental bozukluklarin tedavisi

Dogumdan sonra plasentanin incelenmesi ile, uterusta rest olarak kalan
plasental dokuyu veya rest plasentanin suksenturiat lobunu (plasentanin
ana kismina bir veya daha fazla aksesuar lobun kan damarlariyla baglandig:
plasental yapidaki anomali varligi) ekarte etmek amacglanir. Plasental
retansiyon disiintildiigiinde, ultrasonografi esliginde kiiretle veya manuel
olarak c¢ikartilmasi gerekmektedir. Plasenta kiiretle ¢ikartilamiyor ve manuel
cikartilma ihtiyact doguyor ise PAS (plasental akreta spektrumu) bozuklugu
olma ihtimali artmaktadir (Porreco RP, et al.2010).

PAS (plasenta akreta spektrum) bozukluklar1 nedeniyle olusan dogum
sonrast kanama yonetimi i¢in yapilan histerektomi oraninda, sezaryen
oranlarindaki artistan dolay1 yiikselme izlenmektedir (Pinas Carillo A,et
al.2019). Optimal dogum zamanini belirlemek zor olmakla beraber ACOG
34 hafta ile 36 hafta arasinda Histerektomili veya Histerektomisiz planl
sezaryen dogumu Onermektedir (Jauniaux E,et al.2018). PAS bozukluklari
olan kadinlarda sezaryen, histerektomi karmasik bir islemdir. Komplike pelvik
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cerrahi konusunda uzman obstetrisyenler ve jinekologlar tarafindan, vaskiiler
cerrahi, girisimsel radyoloji, liroloji ve hematoloji gibi brans dallariyla is
birligi i¢inde ¢oziilmesi maternal mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir.
Ozellikle genis pelvik disseksiyon gerekenlerde her iki iireterin islemden
once trasesi visualize edilmelidir. Plasenta Perkreta i¢in yiiksek risk altinda
oldugu diisiiniilen hastalara, islemden Once internal iliak arterlere balon
kateter yerlestirilmesi ve fetlisiin dogumundan sonra sisirilmesi, intraoperatif
kanamay1 azaltabilir. PAS bozukluklarinin kesin tedavisi, plasentanin yerinde
birakildig1 acil histerektomiyi igersede bazi uzmanlar se¢ilmis vakalarda
beklemeli tedavi ve masif transfiizyonu tercih edebilmektedirler. Ayrica bu
vakalarda batina girerken gobek altt median insizyonun daha genis goriis
acis1 ve disseksiyon saglandigi i¢in se¢ilmesi Onerilmektedir.

7.2.4. Trombin- koagiilasyon bozukluklarinin tedavisi

Koagiilopati bozukluklar1 pihtilasma faktorlerinin ve kan iriinlerinin
transfiizyonu ve pihtilagsma faktorlerinin diizeltilmesi ile saglanmaktadir.
Yiiksek konsantrasyonlu fibrinojen iriinleri ile siddetli hipofibrinojenemi
diizeltilmelidir. Kriyopresipitat oncellikle fibrinojen eksikligini diizeltmek
icin kullanilir, ayn1 zamanda diger pihtilasma faktorlerini de icerir. Fibrinojen
<50 mg icin 30 iinite, fibrinojen <100 mg i¢in 20 Unite, fibrinojen 100-
200 igin 10 Unite verilmelidir. Ortalama bir yetiskinde, her iinite plazma
fibrinojen konsantrasyonunu en az 7-10 mg/dl arttirir. Fibrinojen konsantresi
fibrinojen diizeyleri kritik diizeyde diisiik oldugunda TDP ve Kriyoprisipitat
olmadiginda kullanilir (RiaSTAP, FIBRYGA). Protrombin komplex
konsantresi ti¢ faktorlii (2,9,10) ve dort faktorlii (2,7,9,10) meveuttur. Cok
maliyetli ve tromboz riski yiiksektir. Rekombinant faktér 7a Hemofili A ve
B, konjenital 7 eksikligi olan bireyler i¢in gelistirilmistir. Standart tedavilere
yanit vermeyen ve koagiilopatisi olan hastalara saklanmalidir. Genelde diisiik
doz 40 veya 60 mcg/kg baslamak tercih edilir. Yanit alinamazsa 15 veya
30 dakika sonra doz tekrarlanabilmektedir. Ek dozlarin etkili olma ihtimali
disiktiir.

7.2.5. Uterin inversiyon tedavisi

Dogum sirasinda uterusun vajinal bosluktan disar1 ¢ikmasi ve sonrasinda
kanama ve kanama miktarindan bagimsiz bir sekilde hipotansiyon
gelismesidir. Tedavide ilk adim uterusun manuel olarak yerine plasenta
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cikarilmadan yerlestirilmesidir. Bu girisim yapilamazsa, uterusu tokolitiklerle
gevsetip (nitrogliserin, terbutalin, magnezyum stilfat veya halotan) uterusu
yerine yerlestirmektir. Sonu¢ yine basarisizsa laparotomi yapilir ve birkag
teknikle uterus yerine ¢ekilmeye calisilir. Huntington yonteminde uterusun
her iki cornuasi allis ile tutulur uterus yerine yerlestirilmeye c¢aligilir.
Haultain yonteminde servikal halkaya posterior longutudinal kesi yapilir, her
iki taraftaki cornuadan allis ile tutulur uterus yerine yerlestirilir. Antonelli
yonteminde vakumlu ekstraktoriin kabmin fundusa yerlestirilip negatif
basingla uterus yerine yerlestirilmeye ¢alisilir.

7.2.6. Sekonder postpartum kanamanin tedavisi

Sekonder postpartum kanama vakalarin yaklasik %lile %2’ sini
olusturmaktadir  (uygulamabiiltenlerikomitesi-  obstetrik ~ uygulama
biilteni.,2017). Nedenler arasinda uterusun subinvoliisyonu, gebelik
iriinlerinin retansiyonu, endometrit, arteriovendz malformasyonlar gibi
uterus vaskiiler bozukluklari, Von Willebrand hastalig1 gibi koagiilopatiler
yer almaktadir. Tedavi nedene yonelik planlanmalidir.

8. KAN URUNLERININ KULLANIMI

Kesin sinirlar olmamakla beraber kan kayb1 1500 ml’ yi astiginda veya
hemodinamik degisiklikler belirginlestiginde kan transfiizyonu baslatilir.
Ihtiya¢ oldugu takdirde masif kan transfiizyonu (24 saatlik bir siire icinde
> 10 iinite paketlenmis eritrosit siispansiyonu veya bir saat iginde > 4 {inite
paketlenmis eritrosit slispansiyonu infiizyonu olarak tanimlanir. Travma
literatiiriinden tiiretilmis obstetrik transfiizyon protokoliine gore, paketlenmis
eritrosit slispansiyonu, taze donmus plazma, trombositler 6:4:1,4:4:1 veya
1:1:1oraninda ayarlanmalidir. Buradaki ama¢ Hemoglobin diizeyini 8’in
izerinde, fibrinojen diizeyini desilitrede 2 gr’in lizerinde, trombosit sayisini
mikrolitrede 50.000 iizerinde ve aktive parsiyel tromboplastin ve protrombin
zamanlarin1 normal degerlerin 1,5 katindan daha diisiik tutmaktir (Jessica
Let al.,2023).
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Tablo 5. Dogum sonras1 kanamalarda Kan Uriinii Replasman Tedavisi

Kan Uriinii Bilesen icerigi Doz Ne Zaman?
Eritrosit Eritrositler 1 Unite Hemoglobin <7
siispansiyonu 450ml’dir ve veya <§ g/dl ise
hemoglobin

diizeyini 1gr/
dl arttirmasi

beklenmektedir
Taze Plazma protein- 1 Unite 250 Her 1,4 veya 6
dondurulmus leri, pthtilagma ml’dir iinite eritrosit
plazma faktorleri(trombositler | 10-20 ml/kg’lik | silispansiyonundan
harig), fibrinojen, anti- | bir doz pihtilas- sonra veya

koagiilanlar (protein C | ma faktdrlerini | protrombin zamani
ve S) %10-20 oranin- uzadiginda
da arttiracaktir

Trombosit Trombositler 1 iinite Trombosit sayisi
konsantresi trombosit <75.000ul veya her
1,4 veya 6 linite
eritrosit siispansi-
yonundan sonra

Kriyopresipitat | Faktor 8, fibrinojen 2 Fibrinojen <1 veya

Kriyopresipitat <2 g/dl ise

9. POSTPARTUM KANAMANIN KOMPLiKASYONLARI

Erken donem komplikasyonlar1 arasinda, masif kan kaybina bagh
hipovolemik sok, akut bobrek yetmezligi, dissemine intravaskiiler
koagiilopati, karaciger yetmezligi, transfiizyona bagl akut akciger hasari,
akut solunum sikintist sendromu, transfiizyonla ilgili asir1 s1v1 yiiklenmesi ve
oliim goriilebilmektedir. Ge¢ komplikasyonlar1 Sheehan sendromu (hipofiz
nekrozu ve panhipopitiiarizm) ve infertilitedir. Bu komplikasyonlarin
onlenmesi i¢in dogum sonrasi kanama erken taninmali, etkili ve zamaninda
tedavi edilmelidir.
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10. SONUC

Postpartum kanama maternal mortalite ve morbidite oranlar yiiksek, iyi
egitilmis ve 1yi tedavi protokolleri ile ¢calisan saglik saglayicilari tarafindan
erken tan1 ve tedavi ile ¢ogunlukla Onlenebilen ve multidisipliner tedavi
edilmesi gereken ¢ok 6nemli bir obstetrik problemdir. Siddetli kanamanin
yonetiminde erken tani, protokollerin aktivasyonu ve kaynak seferberligi
krittk Oneme sahiptir. Hastanelerdeki dogum {initelerinin Postpartum
Kanama yonetim algoritmasi ve bunun aktivasyonu ve kullanimi konusunda
egitimli saglik personeli bulunmalidir. Aralikli olarak bu protokollerin biitiin
ekip tarafindan gozden gegirilmesi ve glincellenmesi postpartum kanamayla
bas edebilmeyi kolaylastiracaktir.
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