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Postpartum kanama maternal mortalite ve morbiditenin en
onde gelen onlenebilir nedenidir. Postpartum kanama riski
yiiksek hastalarin belirlenmesi, kanamayt onlemeye yonelik
girigsimler, taminin erken donemde konulmasi, zamamnda
ve uygun yonetim maternal mortalitenin dnlenmesinde
anahtar rol oynar. Postpartum kanama riskini artiran pek
cok antepartum ve intrapartum risk faktorii belirlenmis
olmasina ragmen olgularin cogunda tamimlanabilir bir risk
faktorii yoktur. Dogum eyleminin iiciincii evresinin aktif
yonetimi, postpartum kanamanin onlemesi amactyla one-
rilmektedir. Postpartum kanama varliginda multidisipliner
yaklasim ile yonetim gerceklestirilmelidir.

Anahtar kelimeler: postpartum kanama, uterin atoni, ute-
rotonik ilaglar, uterin balon tamponat, kompresyon siitiirle-
ri

ABSTRACT

Postpartum hemorrhage is the most common preventable
cause of maternal mortality and morbidity. Assessment of
the patients with higher risk factors, hemostatic procedu-
res, diagnosis at an early stage, timely, and appropriate
management play a key role in the prevention of maternal
mortality.. Although many antepartum and intrapartum
risk factors for postpartum hemorrhage have been identifi-
ed, in most cases any identifiable risk factor can not be
found. Active management of the third stage of labour is
recommended for the prevention of postpartum hemorrha-
ge. Management of postpartum hemorrhage requires a
multidisciplinary approach.

Keywords: postpartum hemorrhage, uterine atony, uteroto-
nic drugs, uterine balloon tamponade, compression sutu-
res

GIRIS

Postpartum kanama (PPK), tiim diinyada maternal
morbidite ve mortalitenin onde gelen ve ayni zaman-
da 6nlenebilir nedenidir 2. Postpartum kanama riski
yiiksek hastalarin belirlenmesi, kanamay1 onlemeye
yonelik girisimler, taninin erken donemde konulmasi,
zamaninda ve uygun yonetim maternal mortalitenin
onlenmesinde anahtar rol oynar G4,

Tanim

Primer veya erken PPK, dogum sonrasi ilk 24 saat
icinde gelisen kanama olarak tanimlanirken, dogum
sonras1t 24 saat ile 12 hafta arasinda gerceklesen
kanama ise sekonder veya ge¢ postpartum kanama
olarak adlandirthr . Geleneksel olarak PPK, vaji-
nal dogum sonrasi =500 ml, sezaryen ile dogum
sonrast =1000 ml kanamanin olmasi seklinde tanim-

lanirken, mevcut kanamanin klinisyen tarafindan
oldugundan daha az tahmin edilmesi ve gozle goriile-
meyen kanamanin varligir bu tanimlamanin klinikte
kullanimini  zorlastirmaktadir 7. Onerilen diger
tanim ise hematokritte yiizde 10 azalmanin olmasidir.
Bu tanimin retrospektif calismalarda kullanilmasi
miimkiin olabilir, ancak masif kanamanin klinik
yonetiminde kullanimi uygun degildir. Transfiizyon
ihtiyacina neden olan kanama olarak tanimlanmasi
oOnerisi de mevcut olmakla birlikte bu tanimda klinik
uygulamadaki ciddi varyasyonlar nedeni ile yaygin
kullanilabilir degildir ®. Postpartum kanamanin
kabul edilen net bir tanimi olmamakla birlikte hasta-
nin hemodinamik dengesini tehdit edebilecek, her-
hangi bir miktardaki kanama klinisyeni uyarmalidir.

Insidans

Postpartum kanamanin objektif bir tanimi1 olmamasi
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nedeni ile insidansi net bilinmemektedir. Postpartum
kanama sikliginin bolgesel farkliliklar gosterdigi
bilinmektedir . Yaklagik ylizde 4-6 postpartum
kanama siklig1 bildiren yaymlara ek olarak masif
kanama insidansinin yaklagik yiizde 5-15 oldugu
belirten yaymlar da mevcuttur 1.

Patogenez

Gec gebelikte uterin arter kan akimi dakikada 500-
700 ml olup, kardiyak debinin yiizde 15’ini alir V.
Plasental ayrilma sonrasi plasental yatagi besleyen
kan damarlarinin kasilan myometrium tarafindan
bastya ugramasi, lokal ve sistemik hemostatik faktor-
lerin koagiilasyonu saglamasi ile kanama kontrol
altma almir. Bu mekanizmalarin islememesi veya
travma varligr postpartum kanamanin gelisimine
neden olur (219,

Risk faktorleri

Postpartum kanama riskini artiran pek cok antenatal
ve intrapartum risk faktorii (Tablo 1) belirlenmis
olmasma ragmen olgularin cogunda tanimlanabilir
bir risk faktorii yoktur ®. Gebelikte kan hacmi yiizde
30-60 artig gosterir, yani normal viicut yapisindaki
bir gebe i¢in yaklasik 1500-2000 ml hacim artis1 s6z
konusudur 9. Gebelikte yeterli kan hacmi artigi
olmayan kronik renal yetmezlikli, preeklamptik ve
eklamptik, kiiclik viicut yapili olgular ile anemik ve

Tablo 1. Postpartum kanama etiyolojisi ve risk faktorleri .
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dehidrate olgular kan kaybr ile hemodinamik bozul-
maya yatkin olmalart nedeni ile postpartum kanama-
nin neden oldugu morbidite ve mortalite acisindan
yiiksek risklilerdir !9

Onleme

Yapilan sistematik derlemeler sonucunda, dogum
eyleminin 3. evresinin aktif yonetimi ile ciddi post-
partum kanama (>1000 ml) ve anemi riskinin azaldi-
81 bildirilmistir. Bu nedenle eyleminin {iglincii evresi-
nin aktif yonetimi, postpartum kanamanin onlemesi
amaciyla onerilmektedir 9. Aktif yonetimin esasi
uterotonik ajanlarin rutin kullanimidir @. Eylemin 3.
evresinde uterotonik ajanlarin (Tablo 2) rutin kullani-
minin postpartum kanama riskini yaklasik yiizde 40
azalttig1 bildirilmigtir. Ayrica rutin proflaktik uteroto-
nik kullanimi, bu ajanlarin terapotik dozda kullanim
ihtiyacini da azaltmaktadir 7. Ancak optimal utero-
tonik ajan ve doz protokolii belirlenmemistir.

Oksitosin, etkisinin hizli baglamasi, kan basincim
yiikseltmemesi, plasenta retansiyonuna yol agmama-
st ve 3. evreyi uzatmamasi nedeni ile risk faktori
olmayan olgularda vajinal ve sezaryen dogum sonra-
st postpartum kanama proflaksisinde ilk tercih edilen
ajandir. Intravenoz ve intramuskuler yoldan kullani-
labilir, uygulama sekillerinin birbirlerine iistiinliigii
gosterilememistir. Oksitosinin  kullanilamadigi
durumlarda ikinci tercih ajanlar ergot tiirevleri ve

Anormal uterin kontraksiyon - Uterin distansiyon (polihidroamnios, ¢ogul gebelik, makrozomi)
- Uterusun anatomik/fonksiyonel distorsiyonu (presipite eylem, uzamis eylem, yiiksek parite, uterin ano-
maliler, myoma uteri, plasenta previa)
- Intraamniyotik enfeksiyon (ates, uzamig membran riiptiirii)
- Uterin relaksasyona yol acan ajanlar (magnezyum, nifedipin, halotan)

- Mesane distansiyonu

Gebelik iiriinlerinin retansiyonu - Kotiledon/ suksentriat lob retansiyonu

- Plasenta insersiyon anomalileri

- Koagulum retansiyonu

Genital yol travmast - Serviks, vajen ve perine laserasyonu (presipite eylem, operatif dogum)
- Sezaryen kesisinin uzamasi (malpozisyon)
- Uterin riiptiir (uterin riiptiir ve cerrahi oykiisii)
- Uterin inversiyon (fundal plasenta, yiiksek parite, kontrolsiiz traksiyon)

Koagiilasyon bozukluklart - Hemofili A

- Idiopatik trombositopenik purpura

- Von Willebrand hastalig:
- Gestasyonel trombositopeni

- Preeklampsi nedenli trombositopeni

- Yaygin damar i¢i pthtilasma

- Terapotik antikoagiilasyon kullanimi
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Tablo 2. Postpartum kanama proflaksisinde kullanilan uterotonik ajanlar.

T.C Saghk Bakanhg ?? RCOG SOGC® WHO @
Oksitosin 10 IU, im 51U, yavas iv, sezaryen ile dogum 10 IU, im 10 IU, im/iv
51U, im, vajinal dogum
Ergot tiirevleri 0,2 mg, im 0.5 mg ergometrin/5 IU oksitosin, im 0,2 mg, im 0,2 mg, im
Misoprostol 600 pg, po 600-800 g, po/sublingual/rektal 600 pg, po
Karbetosin - 100 pug, yavas, iv -
Tablo 3. Postpartum kanama tedavisinde kullanilan uterotonik ajanlar.
T.C Saghk Bakanhgi *» ACOG ™ RCOG ™ SOGC @ WHO @

Oksitosin

damla/dk 10-40 mU/dk

500 cc i¢inde 20 IU, 60 1000 cc icinde 40 IU, 500 cc iginde 40 IU,

1000 cc iginde 20-40 IU, Doz belirtilmemis

125 ml/st 150 ml/st

Ergot tiirevleri 0,2 mg metilergobasin, im, 0,2 mg metilergono-
2-4 saatte bir

vin, im, 2-4 saatte bir

0,5 mg ergometrin, im/iv 0,25 mg ergonovin, im/iv Doz belirtilmemis

Misoprostol Doz belirtilmemis 800-1000 p g, rektal

1000 pg, rektal

400-1000 pg, po/rektal ~ 800 pg, sublingual

Karbetosin

100 pug, yavas, iv

misoprostoldiir ®. Metilergonovinin 6zellikle hiper-
tansif ve antiretroviral ajan kullanan olgulardaki
hipertansif yan etkisi akilda tutulmalidir 9.
Misoprostoliin oksitosin ile yapilan karsilagtirmalar-
da ciddi postpartum kanamay1 onlemedeki basarisi
daha diisiiktiir, oksitosinin olmadig1 veya kullanimi-
nin uygun olmadig1 durumlarda tercih edilir @. Uzun
etkili oksitosin analogu olan karbetosin kullanimi
giiniimiizde risk faktorii olan vajinal dogumlarda ve
sezaryen dogum sonrasi postpartum kanama proflak-
sisinde 6nerilmektedir ®. Karbetosin kullanimi ile ek
uterotonik gereksiniminin da azaldigi belirtilmekle
birlikte yiiksek maliyetli bir ajan oldugu aklida tutul-
malidir @.

Postpartum kanamanin 6nlenmesinde eylemin ii¢iin-
cii evresinde kontrollii kord traksiyonu deneyimli bir
obstetrisyenin varliginda onerilmektedir. Uterotonik
ajanlarin uygulanamadig1 durumlarda veya plasenta-
nin ayrilmasina ait isaretler gelismeden once kord
traksiyonu uygulanmasi plasentanin parsiyel ayril-
masina, kord riiptiirline ve uterin inversiyona yol
acabilir. Yeterli deneyim yoklugunda vajinal dogum
sonrast kontrollii kord traksiyonu onerilmemektedir.
Sezaryen dogumlarda plasentanin ayrilmasi i¢in one-
rilen yontem kord traksiyonudur. Devamli uterin
masaj rutin olarak onerilmezken, postpartum atoninin
erken taninmasi amaciyla uterin tonusun abdominal
yolla degerlendirilmesi 6nerilmektedir @. Ge¢ kord

klemplemenin olas1 yenidogan faydalarindan yararla-
nabilmek i¢in giiniimiizde {i¢iincli evrenin aktif yone-
timinde bebek asfiktik degil ise erken kord klemple-
me 6nerilmemektedir 9.

Postpartum kanamanin onlenmesi ve yonetiminde
kanama riski yiiksek olan olgularin belirlenmesi ve
bu olgulara antenatal donemde demir destegi veril-
mesi, kan ve kan {irlinleri hazirlatilmasi, intrapartum
donemde intravendz girisim olanaklarinin hazir tutul-
masi, anestezi ve yogun bakim tinitelerinin bilgilendi-
rilmesi ve tersiyer merkeze sevk onerilmektedir 2.

Yonetim

Postpartum kanamanin erken dénemde taninmasi ve
agresif tedavi maternal mortalite ve morbiditenin azal-
tilmasinda anahtar rol oynar @". Postpartum kanama-
nin yonetiminde kanama miktarmin gorsel olarak tah-
mininin giivenilir olmadig1 bilinmeli, hipovoleminin
klinik belirti ve bulgulari mutlaka géz oniinde bulun-
durulmalidir. Ancak gebelik hipervolemisi nedeniyle
hipovolemi bulgularinin gebelikte daha az duyarli
oldugu ve daha geg ortaya cikabilecegi unutulmamali-
dir @ Postpartum kanama varliginda pelvik cerrahiye
hakim deneyimli obstetrisyen, anestezi uzmani, yogun
bakim uzmani, hematoloji uzmani, girisimsel radyolo-
ji uzmanindan olusan multidisipliner bir ekip tarafin-
dan yonetim saglanmalidir.
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Postpartum kanama varliginda 2,

Oncelikle yardim ¢agiriimali (ebe, deneyimli obs-
tetrisyen, anestezi ekibi, hematolog, girisimsel
radyolog)

e Birden fazla genis damar yolu acilmali (2 tane
14-gauge katater), arter kateterizasyonu gereksi-
nimini degerlendirilmeli

e Tam kan sayimi, kan grubu, antikor taramasi,
koagiilasyon parametreleri, renal ve hepatik fonk-
siyonun c¢alisilmast amaciyla venéz kan ornegi
alimmal

e Kan ve kan iiriinleri hazirlatilmal1

¢ Kan basinci, nabiz ve solunum sayisinin izlenme-
si i¢in olgu monitorize edilmeli

e Mesane kateterize edilmeli
e Kiistaloid infiizyonu baglanmali

e Kan ve kan {irlinlerinin transfiizyonu acisindan
degerlendirme yapilamali

e Maske ile oksijen verilmeli (10-15 L/dk)

¢ Hava yolu saglanamadig1 durumlarda endotrakeal
entubasyon uygulanmali

e Hasta isitilmali

e Etiyolojinin belirlenmesi ve tedavisine yoOnelik
girisimler uygulanmali

e Kanama kontrol altina alindiktan sonra yogun
bakim iinitesinde takip acisindan olgu degerlendi-
rilmeli

Postpartum kanamanin yonetiminde kan hacminin ve
oksijen tagima kapasitesinin diizeltilmesi anahtar rol
oynar. Transfiizyon kararmin alinmasinda klinik bul-
gular esas belirleyici faktor olmalidir, laboratuvar
sonuglariin beklenmesi amaciyla zaman kaybedil-
memelidir ®°.

Postpartum kanamanin etyolojisinin belirlenmesi
dikkatli bir inceleme gerektirir. Postpartum kanama-
nin en sik nedeni uterin atoni olmasi nedeniyle once-
likle uterin tonus degerlendirilmelidir @2%. Uterin
atoni tedavisinde farmakolojik, mekanik ve cerrahi
yontemler uygulanabilir. Uterin atoni varliginda ute-
rin masaja baglanmasi ve mesanenin bosaltilmasi
baglangicta uygulanan yonetim basamaklaridir ©¥.
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Beraberinde uterotonik ajanlar uygulanmalidir (Tablo
3). Oksitosin ve ergot tiirevlerinin farmakolojik teda-
vide ilk basamak ajan olarak kullanimini karsilastiran
klinik c¢aligmalarin yoklugunda her iki ajanin da ilk
basamakta kullanilabilecegi belirtilmekle beraber
ozellikle hipertansif hastalarda oksitosin ilk basa-
makta tercih edilir. Oksitosinin hizli intraven6z uygu-
lamasindan hipotansif etkisi nedeni ile kaginilmalidir
@9 Yiiksek riskli olgularda uterotonik ajanlarin kom-
bine kullaniminin faydali olabilecegi diisiiniilmekte-
dir. Oksitosine yanit vermeyen olgularda ergot tiirev-
lerinin, oksitosin-ergometrin preparatlarinin ya da
misoprostoliin tedaviye eklenmesi Onerilmektedir
220 Sistematik derlemeler sublingual misoprostol
kullaniminin postpartum kanama miktarini ve trans-
flizyon ihtiyacini azaltti§ini belirtilmigtir, ancak post-
partum kanamanin ilk basamak tedavisinde oksitosin
kullanim1 6nerilmektedir ®®. Ayrica uygulama yonte-
minden bagimsiz olarak misoprostoliin etkisinin geg
bagladigi bildirilmis ve klinik kullanimda bu gecik-
menin unutulmamasi gerektigi belirtilmistir. Etkisi
oral ve sublingual uygulamada daha hizl baglar, rek-
tal ve vajinal uygulamada daha uzun etkilidir ©7.
Postpartum kanamanin dnlenmesi ve tedavisi ile ilgi-
li 6nerilerin yer aldig1 Diinya Saglik Orgiitii kilavu-
zunda postpartum kanama tedavisinde misoprostoliin
sublingual yol ile uygulanmasi 6nerilmektedir @.

Tedaviye ragmen kanamanin devam ettigi olgularda
etyolojiye yonelik incelemeye devam edilmelidir.
Genital ve alt iiriner yol laserasyon acisindan deger-
lendirilmeli, plasental retansiyon, uterin riiptiir ve
uterin inversiyon varlig1 acisindan olgu incelenmeli-
dir. Plasentanin spontan ayrilmadigi durumlarda
oksitosin ile birlikte kontrollii kord traksiyonu 6neri-
lirken, tetanik uterin kontraksiyonlara yol ag¢ma
potansiyeli olan ergot tiirevlerinin bu endikasyonda
kullanimi 6nerilmemektedir @. Plasentanin ayrilma-
dig1 ve kanamanin oldugu olgularda manuel olarak
plasenta ayrilmast hizlandirilmali ve uterin kavite
manuel kontrol edilmelidir. Plasentanin manuel ayril-
dig1 olgularda tek doz antibiyotik proflaksisi oneril-
mektedir. Plasentanin manuel ayrilmadigt olgularda
laparatomi karart alinmalidir 222,

Uterotoniklere ek olarak postpartum kanamanin kont-
roliinde hemostatik ajanlarmn kullanimi da tartisil-
maktadir. Antifibrinolitik ajan olan traneksamik asi-
tin sezaryen dogumlarda diger uterotonik ajanlarla
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birlikte kullaniminin postpartum kanama miktarini
azalttig1 bildirilmekle birlikte tromboembolik olay
gibi ciddi yan etkilerin incelenmesi i¢in ek ¢aligmala-
ra ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir. Traneksamik asi-
tin postpartum kanama icin yiiksek riskli grupta kul-
lanimint 6neren goriige ®® ek olarak uterotoniklere
yanitsiz kanamalarda ve travma ile iligkili kanama-
larda kullanimini 6nerenler de mevcuttur @,
Rekombinan faktor 7a, yasami tehdit eden pospartum
kanama varlifinda kullanilabilir, ancak bu ajanin
kullanim1 hayat kurtarict miidahalelerin yapilmasini
geciktirmemelidir .

Farmakolojik yontemler ile kanamanin kontrol altina
alinamadig1 olgularda mekanik ve cerrahi yontemlere
bagvurmalidir. Bimanuel uterus kompresyonu ve ute-
rin balon tamponad tedavide ikinci basamakta uygu-
lanan yontemlerdir. Bimanuel uterus kompresyonu
uygun yonetim saglanana kadar gegici olarak kana-
may1 kontrol altina almak amaciyla kullanilabilir
@29 Uterin tamponad amaciyla Foley katater, Bakri
balon, Sengstaken Blakemore katateri, Rusch balon
veya kondom gibi cesitli materyaller kullanilabilir
@ Ozellikle kaynaklari kisitl iilkelerde uterin tam-
ponad uygulamasi kanamanin kontroliinde etkili bir
yontemdir ¢0.

Aort kompresyonu; resusitasyonun yapilmasi, kaybe-
dilen kan hacminin yerine konulmasi, gerekli yardi-
min ulagmasi esnasinda uygulanabilecek gecici ancak
etkili bir yontemdir ?”. Uygun yonetim saglanana
kadar kullanilabilecek diger bir gecici yontem ise
pnomotik olmayan anti-sok giysileridir @.

Farmakolojik (uterotonikler) ve mekanik yontemlere
(bimanuel kompresyon, uterin balon tamponad) rag-
men kanamanin devam etmesi durumunda cerrahi
yontemlere gecgilmelidir. Cerrahi karar1 alindiginda
uygulanacak ideal yonteme, kanamaya miidahale

eden ekip kendi deneyimine gore karar vermelidir
©)

Postpartum kanamanin kontrol altina alinmasi1 ama-
cryla bircok uterin kompresyon siitiirti tanimlanmais-
tir. Uterin kompresyon siitiirlerinin etkinliginin
degerlendirildigi 211 olgunun incelendigi prospektif
bir calismada siitiir bagarisizligina bagl histerektomi
oraninin yiizde 25 oldugu ve siitiir tekniklerinin bir-
birlerine anlamli iistiinliigii olmadigi bildirilmistir V.

Sonug olarak uterin kompresyon siitiirlerinin ciddi
postpartum kanamanin kontroliinde diisiik kompli-
kasyon oranlari ile etkili bir yontem oldugu ve histe-
rektomi ihtiyacini azalttig1 belirtilmistir. Beraberinde
arter ligasyonu uygulanan olgularda uterin iskemi
riskinin artig1 belirtilmekle birlikte fertilite lizerine
olumsuz etkileri bildirilmemistir ¢?. Ayrica, uterin
balon tamponad ve kompresyon siitiirlerinin birlikte
kullanimu ile olumlu sonuglar bildirilmigtir ©9.

Postpartum kanamanin kontroliinde tanimlanmis bir
diger cerrahi yontem ise asamali uterin devaskiilari-
zasyondur. Medikal tedaviye yanitsiz postpartum
kanamasi olan 103 olgunun dahil edildigi orijinal
olgu serisinde tiim olgularda asamal1 devaskiilarizas-
yon ile kanama kontrol altina alinmistir ve histerek-
tomi ihtiyaci olmamigtir @Y. Uterin ve uteroovaryen
arter ligasyonu postpartum kanamanin yonetiminde
uterin devaskularizasyon amaciyla onerilmektedir
(1320 [nternal iliak arter ligasyonu ise cerrahi egitim
ve deneyim gerektiren, iireter ve vaskiiler hasar riski
olan bir yontemdir. Ancak fertilite iizerine olumsuz
etkisi bildirilmemistir. Internal iliak arter ligasyonun
degerlendirildigi olgu serisinde ise yiizde 39 histe-
rektomi ihtiyaci oldugu bildirilmistir. Ozellikle histe-
rektomi sonrast devam eden pelvik kanamanin ve
retroperitoneal kanamanin kontroliinde kullanimi
Onerilmektedir ¢339,

Selektif arteriyel okliizyon veya embolizasyon fertili-
te ve obstetrik sonuglar iizerine olumsuz etkisi olma-
dan postpartum kanamanin kontroliinde kullanilan
diger bir yontemdir. Kanamay1 kontrol altina almak
amactyla uygulanan diger yontemlerin basarisizligi
durumunda selektif uterin arter embolizasyonu uygu-
lanabilir bir secenektir .

Ozellikle son on yil icinde konservatif cerrahi yon-
temlerin kullaniminin yayginlagmasi ile postpartum
kanama nedenli histerektomi olgularinda azalma
izlenmesine ragmen kontrol altina alinamayan post-
partum kanamalarda histerektomi karari alinmasi
geciktirilmemelidir ®”. Servikal laserasyon veya ser-
vikse insersiyon gosteren plasenta varligi disinda
oncelikle subtotal histerektomi tercih edilmelidir.
Histerektomi kararinda olgunun gelecek fertilite bek-
lentisi g6z Oniine alinmalidir, ancak hayat kurtarici
bu miidahale geciktirilmemelidir. Ozellikle plasenta
insersiyon anomalisi ve uterin riiptiire bagli kontrol
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altina alinamayan kanamalarda histerektomi karari-
nin erken alinmasi 6nerilmektedir ?°29,

Postpartum kanama ve masif transfiizyon postpartum
vendz tromboemboli gelisiminde risk faktorleridir.
Tromboproflaksi, kanama kontrol altina alindiktan
sonra baglanmalidir. Pnomotik kompresyon, anfrak-
siyone ve diisiik molekiil agirlikli heparin trombop-
roflkasi segenekleridir ?".

Gec postpartum kanama yonetimi

Gec postpartum kanama terimi dogum sonrast 24
saat ile 12 hafta arasinda gelisen vajinal kanamayi1
tanimlamak i¢in kullanilirken, postpartum donemde
kanama insidansi 6zellikle ilk 2 haftada daha yiiksek-
tir ¢?. Endometrit, gebelik {iriinlerinin retansiyonu,
plasental implantasyon alaninin yetersiz involiisyonu
ve koagtilasyon bozukluklar1 ge¢ postpartum kana-
manin sik karsilagilan nedenleri arasinda yer alir ¥,
Uterin arter psddoanevrizmasi, arteriovendz malfor-
masyon ve koryokarsinom daha nadir goriilen neden-
leridir ¢, Ge¢ postpartum kanama ile bagvuran
olgularin hemodinamik durumlar1 degerlendirilmeli,
anamnez ve fizik muayene sonrasinda tam kan sayi-
mi, koagiilasyon parametreleri calisilmali, vajinal
kiiltiir alinmal1 ve endometrit gtiphesinde antimikro-
biyal tedaviye baglanmalidir. Gebelik {iriinlerinin
retansiyonun degerlendirilmesi amaciyla pelvik ult-
rason incelemesi yapilmali ve retansiyon varliginda
uterus deneyimli bir klinisyen tarafindan cerrahi ola-
rak bosaltilmalidir. Postpartum uterusun sonografik
incelemesinde renkli Doppler goriintiileme 6zellikle
psddoanevrizma ve arteriovendz malformasyon tani-
sinda yardimei olur. Uterotonik ajanlarin ge¢ postpar-
tum kanamada kullanimu ile ilgili yeterli kanit olma-
masina ragmen bu ajanlarin tedavide kullanimi ile
ilgili oneriler mevcuttur @, Arteriyel embolizasyon
ve balon tamponad ise onerilen diger tedavi secenek-
leridir “,
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