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ÖZ

Postpartum kanama maternal mortalite ve morbiditenin en 
önde gelen önlenebilir nedenidir. Postpartum kanama riski 
yüksek hastaların belirlenmesi, kanamayı önlemeye yönelik 
girişimler, tanının erken dönemde konulması, zamanında 
ve uygun yönetim maternal mortalitenin önlenmesinde 
anahtar rol oynar. Postpartum kanama riskini artıran pek 
çok antepartum ve intrapartum risk faktörü belirlenmiş 
olmasına rağmen olguların çoğunda tanımlanabilir bir risk 
faktörü yoktur. Doğum eyleminin üçüncü evresinin aktif 
yönetimi, postpartum kanamanın önlemesi amacıyla öne-
rilmektedir. Postpartum kanama varlığında multidisipliner 
yaklaşım ile yönetim gerçekleştirilmelidir.

Anahtar kelimeler: postpartum kanama, uterin atoni, ute-
rotonik ilaçlar, uterin balon tamponat, kompresyon sütürle-
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
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GİRİŞ

Postpartum kanama (PPK), tüm dünyada maternal 
morbidite ve mortalitenin önde gelen ve aynı zaman-
da önlenebilir nedenidir (1,2). Postpartum kanama riski 
yüksek hastaların belirlenmesi, kanamayı önlemeye 
yönelik girişimler, tanının erken dönemde konulması, 
zamanında ve uygun yönetim maternal mortalitenin 
önlenmesinde anahtar rol oynar (3,4).

Tanım

Primer veya erken PPK, doğum sonrası ilk 24 saat 
içinde gelişen kanama olarak tanımlanırken, doğum 
sonrası 24 saat ile 12 hafta arasında gerçekleşen 
kanama ise sekonder veya geç postpartum kanama 
olarak adlandırılır (1,5). Geleneksel olarak PPK, vaji-
nal doğum sonrası ≥500 ml, sezaryen ile doğum 
sonrası ≥1000 ml kanamanın olması şeklinde tanım-

lanırken, mevcut kanamanın klinisyen tarafından 
olduğundan daha az tahmin edilmesi ve gözle görüle-
meyen kanamanın varlığı bu tanımlamanın klinikte 
kullanımını zorlaştırmaktadır (6,7). Önerilen diğer 
tanım ise hematokritte yüzde 10 azalmanın olmasıdır. 
Bu tanımın retrospektif çalışmalarda kullanılması 
mümkün olabilir, ancak masif kanamanın klinik 
yönetiminde kullanımı uygun değildir. Transfüzyon 
ihtiyacına neden olan kanama olarak tanımlanması 
önerisi de mevcut olmakla birlikte bu tanımda klinik 
uygulamadaki ciddi varyasyonlar nedeni ile yaygın 
kullanılabilir değildir (8). Postpartum kanamanın 
kabul edilen net bir tanımı olmamakla birlikte hasta-
nın hemodinamik dengesini tehdit edebilecek, her-
hangi bir miktardaki kanama klinisyeni uyarmalıdır.

İnsidans

Postpartum kanamanın objektif bir tanımı olmaması 
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nedeni ile insidansı net bilinmemektedir. Postpartum 
kanama sıklığının bölgesel farklılıklar gösterdiği 
bilinmektedir (9). Yaklaşık yüzde 4-6 postpartum 
kanama sıklığı bildiren yayınlara (1) ek olarak masif 
kanama insidansının yaklaşık yüzde 5-15 olduğu 
belirten yayınlar da mevcuttur (10). 

Patogenez 

Geç gebelikte uterin arter kan akımı dakikada 500-
700 ml olup, kardiyak debinin yüzde 15’ini alır (11). 
Plasental ayrılma sonrası plasental yatağı besleyen 
kan damarlarının kasılan myometrium tarafından 
basıya uğraması, lokal ve sistemik hemostatik faktör-
lerin koagülasyonu sağlaması ile kanama kontrol 
altına alınır. Bu mekanizmaların işlememesi veya 
travma varlığı postpartum kanamanın gelişimine 
neden olur (12,13). 

Risk faktörleri

Postpartum kanama riskini artıran pek çok antenatal 
ve intrapartum risk faktörü (Tablo 1) belirlenmiş 
olmasına rağmen olguların çoğunda tanımlanabilir 
bir risk faktörü yoktur (2). Gebelikte kan hacmi yüzde 
30-60 artış gösterir, yani normal vücut yapısındaki 
bir gebe için yaklaşık 1500-2000 ml hacim artışı söz 
konusudur (14). Gebelikte yeterli kan hacmi artışı 
olmayan kronik renal yetmezlikli, preeklamptik ve 
eklamptik, küçük vücut yapılı olgular ile anemik ve 

dehidrate olgular kan kaybı ile hemodinamik bozul-
maya yatkın olmaları nedeni ile postpartum kanama-
nın neden olduğu morbidite ve mortalite açısından 
yüksek risklilerdir (15).

Önleme

Yapılan sistematik derlemeler sonucunda, doğum 
eyleminin 3. evresinin aktif yönetimi ile ciddi post-
partum kanama (>1000 ml) ve anemi riskinin azaldı-
ğı bildirilmiştir. Bu nedenle eyleminin üçüncü evresi-
nin aktif yönetimi, postpartum kanamanın önlemesi 
amacıyla önerilmektedir (16). Aktif yönetimin esası 
uterotonik ajanların rutin kullanımıdır (2). Eylemin 3. 
evresinde uterotonik ajanların (Tablo 2) rutin kullanı-
mının postpartum kanama riskini yaklaşık yüzde 40 
azalttığı bildirilmiştir. Ayrıca rutin proflaktik uteroto-
nik kullanımı, bu ajanların terapotik dozda kullanım 
ihtiyacını da azaltmaktadır (17). Ancak optimal utero-
tonik ajan ve doz protokolü belirlenmemiştir.

Oksitosin, etkisinin hızlı başlaması, kan basıncını 
yükseltmemesi, plasenta retansiyonuna yol açmama-
sı ve 3. evreyi uzatmaması nedeni ile risk faktörü 
olmayan olgularda vajinal ve sezaryen doğum sonra-
sı postpartum kanama proflaksisinde ilk tercih edilen 
ajandır. İntravenöz ve intramuskuler yoldan kullanı-
labilir, uygulama şekillerinin birbirlerine üstünlüğü 
gösterilememiştir. Oksitosinin kullanılamadığı 
durumlarda ikinci tercih ajanlar ergot türevleri ve 

Tablo 1. Postpartum kanama etiyolojisi ve risk faktörleri (3).

Anormal uterin kontraksiyon 

Gebelik ürünlerinin retansiyonu

Genital yol travması

Koagülasyon bozuklukları

- 	 Uterin distansiyon (polihidroamnios, çoğul gebelik, makrozomi)
- 	 Uterusun anatomik/fonksiyonel distorsiyonu (presipite eylem, uzamış eylem, yüksek parite, uterin ano-

maliler, myoma uteri, plasenta previa)
- 	 İntraamniyotik enfeksiyon (ateş, uzamış membran rüptürü)
- 	 Uterin relaksasyona yol açan ajanlar (magnezyum, nifedipin, halotan)
- 	 Mesane distansiyonu

- 	 Kotiledon/ suksentriat lob retansiyonu
- 	 Plasenta insersiyon anomalileri
- 	 Koagulum retansiyonu

- 	 Serviks, vajen ve perine laserasyonu (presipite eylem, operatif doğum)
- 	 Sezaryen kesisinin uzaması (malpozisyon)
- 	 Uterin rüptür (uterin rüptür ve cerrahi öyküsü)
- 	 Uterin inversiyon (fundal plasenta, yüksek parite, kontrolsüz traksiyon)

- 	 Hemofili A
- 	 İdiopatik trombositopenik purpura
- 	 Von Willebrand hastalığı
- 	 Gestasyonel trombositopeni
- 	 Preeklampsi nedenli trombositopeni
- 	 Yaygın damar içi pıhtılaşma
- 	 Terapotik antikoagülasyon kullanımı
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misoprostoldür (2). Metilergonovinin özellikle hiper-
tansif ve antiretroviral ajan kullanan olgulardaki 
hipertansif yan etkisi akılda tutulmalıdır (18). 
Misoprostolün oksitosin ile yapılan karşılaştırmalar-
da ciddi postpartum kanamayı önlemedeki başarısı 
daha düşüktür, oksitosinin olmadığı veya kullanımı-
nın uygun olmadığı durumlarda tercih edilir (2). Uzun 
etkili oksitosin analoğu olan karbetosin kullanımı 
günümüzde risk faktörü olan vajinal doğumlarda ve 
sezaryen doğum sonrası postpartum kanama proflak-
sisinde önerilmektedir (3). Karbetosin kullanımı ile ek 
uterotonik gereksiniminin da azaldığı belirtilmekle 
birlikte yüksek maliyetli bir ajan olduğu aklıda tutul-
malıdır (2).

Postpartum kanamanın önlenmesinde eylemin üçün-
cü evresinde kontrollü kord traksiyonu deneyimli bir 
obstetrisyenin varlığında önerilmektedir. Uterotonik 
ajanların uygulanamadığı durumlarda veya plasenta-
nın ayrılmasına ait işaretler gelişmeden önce kord 
traksiyonu uygulanması plasentanın parsiyel ayrıl-
masına, kord rüptürüne ve uterin inversiyona yol 
açabilir. Yeterli deneyim yokluğunda vajinal doğum 
sonrası kontrollü kord traksiyonu önerilmemektedir. 
Sezaryen doğumlarda plasentanın ayrılması için öne-
rilen yöntem kord traksiyonudur. Devamlı uterin 
masaj rutin olarak önerilmezken, postpartum atoninin 
erken tanınması amacıyla uterin tonusun abdominal 
yolla değerlendirilmesi önerilmektedir (2). Geç kord 

klemplemenin olası yenidoğan faydalarından yararla-
nabilmek için günümüzde üçüncü evrenin aktif yöne-
timinde bebek asfiktik değil ise erken kord klemple-
me önerilmemektedir (2,19).

Postpartum kanamanın önlenmesi ve yönetiminde 
kanama riski yüksek olan olguların belirlenmesi ve 
bu olgulara antenatal dönemde demir desteği veril-
mesi, kan ve kan ürünleri hazırlatılması, intrapartum 
dönemde intravenöz girişim olanaklarının hazır tutul-
ması, anestezi ve yoğun bakım ünitelerinin bilgilendi-
rilmesi ve tersiyer merkeze sevk önerilmektedir (2,20).

Yönetim 

Postpartum kanamanın erken dönemde tanınması ve 
agresif tedavi maternal mortalite ve morbiditenin azal-
tılmasında anahtar rol oynar (21). Postpartum kanama-
nın yönetiminde kanama miktarının görsel olarak tah-
mininin güvenilir olmadığı bilinmeli, hipovoleminin 
klinik belirti ve bulguları mutlaka göz önünde bulun-
durulmalıdır. Ancak gebelik hipervolemisi nedeniyle 
hipovolemi bulgularının gebelikte daha az duyarlı 
olduğu ve daha geç ortaya çıkabileceği unutulmamalı-
dır (22). Postpartum kanama varlığında pelvik cerrahiye 
hakim deneyimli obstetrisyen, anestezi uzmanı, yoğun 
bakım uzmanı, hematoloji uzmanı, girişimsel radyolo-
ji uzmanından oluşan multidisipliner bir ekip tarafın-
dan yönetim sağlanmalıdır. 

Tablo 2. Postpartum kanama proflaksisinde kullanılan uterotonik ajanlar.

Oksitosin

Ergot türevleri
Misoprostol 
Karbetosin

T.C Sağlık Bakanlığı (22)

10 IU, im

0,2 mg, im
600 µg, po

-

RCOG (19)

5 IU, yavaş iv, sezaryen ile doğum
5 IU, im, vajinal doğum

0,5 mg ergometrin/5 IU oksitosin, im
-
-

SOGC (3)

10 IU, im

0,2 mg, im
600-800 µg, po/sublingual/rektal

100 µg, yavaş, iv

WHO (2)

10 IU, im/iv

0,2 mg, im
600 µg, po

-

Tablo 3. Postpartum kanama tedavisinde kullanılan uterotonik ajanlar.

Oksitosin

Ergot türevleri

Misoprostol 

Karbetosin

T.C Sağlık Bakanlığı (22)

500 cc içinde 20 IU, 60 
damla/dk

0,2 mg metilergobasin, im, 
2-4 saatte bir

Doz belirtilmemiş

ACOG (1)

1000 cc içinde 40 IU, 
10-40 mU/dk

0,2 mg metilergono-
vin, im, 2-4 saatte bir 

800-1000 µg, rektal

RCOG (19)

500 cc içinde 40 IU, 
125 ml/st

0,5 mg ergometrin, im/iv

1000 µg, rektal

SOGC (3)

1000 cc içinde 20-40 IU, 
150 ml/st

0,25 mg ergonovin, im/iv

400-1000 µg, po/rektal

100 µg, yavaş, iv

WHO (2)

Doz belirtilmemiş

Doz belirtilmemiş

800 µg, sublingual
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Postpartum kanama varlığında (2,23);

•	 Öncelikle yardım çağırılmalı (ebe, deneyimli obs-
tetrisyen, anestezi ekibi, hematolog, girişimsel 
radyolog)

•	 Birden fazla geniş damar yolu açılmalı (2 tane 
14-gauge katater), arter kateterizasyonu gereksi-
nimini değerlendirilmeli

•	 Tam kan sayımı, kan grubu, antikor taraması, 
koagülasyon parametreleri, renal ve hepatik fonk-
siyonun çalışılması amacıyla venöz kan örneği 
alınmalı

•	 Kan ve kan ürünleri hazırlatılmalı

•	 Kan basıncı, nabız ve solunum sayısının izlenme-
si için olgu monitorize edilmeli

•	 Mesane kateterize edilmeli

•	 Kristaloid infüzyonu başlanmalı

•	 Kan ve kan ürünlerinin transfüzyonu açısından 
değerlendirme yapılamalı

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

•	 Hava yolu sağlanamadığı durumlarda endotrakeal 
entubasyon uygulanmalı 

•	 Hasta ısıtılmalı

•	 Etiyolojinin belirlenmesi ve tedavisine yönelik 
girişimler uygulanmalı

•	 Kanama kontrol altına alındıktan sonra yoğun 
bakım ünitesinde takip açısından olgu değerlendi-
rilmeli

Postpartum kanamanın yönetiminde kan hacminin ve 
oksijen taşıma kapasitesinin düzeltilmesi anahtar rol 
oynar. Transfüzyon kararının alınmasında klinik bul-
gular esas belirleyici faktör olmalıdır, laboratuvar 
sonuçlarının beklenmesi amacıyla zaman kaybedil-
memelidir (20). 

Postpartum kanamanın etyolojisinin belirlenmesi 
dikkatli bir inceleme gerektirir. Postpartum kanama-
nın en sık nedeni uterin atoni olması nedeniyle önce-
likle uterin tonus değerlendirilmelidir (2,24). Uterin 
atoni tedavisinde farmakolojik, mekanik ve cerrahi 
yöntemler uygulanabilir. Uterin atoni varlığında ute-
rin masaja başlanması ve mesanenin boşaltılması 
başlangıçta uygulanan yönetim basamaklarıdır (25). 

Beraberinde uterotonik ajanlar uygulanmalıdır (Tablo 
3). Oksitosin ve ergot türevlerinin farmakolojik teda-
vide ilk basamak ajan olarak kullanımını karşılaştıran 
klinik çalışmaların yokluğunda her iki ajanın da ilk 
basamakta kullanılabileceği belirtilmekle beraber 
özellikle hipertansif hastalarda oksitosin ilk basa-
makta tercih edilir. Oksitosinin hızlı intravenöz uygu-
lamasından hipotansif etkisi nedeni ile kaçınılmalıdır 
(26). Yüksek riskli olgularda uterotonik ajanların kom-
bine kullanımının faydalı olabileceği düşünülmekte-
dir. Oksitosine yanıt vermeyen olgularda ergot türev-
lerinin, oksitosin-ergometrin preparatlarının ya da 
misoprostolün tedaviye eklenmesi önerilmektedir 
(2,20). Sistematik derlemeler sublingual misoprostol 
kullanımının postpartum kanama miktarını ve trans-
füzyon ihtiyacını azalttığını belirtilmiştir, ancak post-
partum kanamanın ilk basamak tedavisinde oksitosin 
kullanımı önerilmektedir (26). Ayrıca uygulama yönte-
minden bağımsız olarak misoprostolün etkisinin geç 
başladığı bildirilmiş ve klinik kullanımda bu gecik-
menin unutulmaması gerektiği belirtilmiştir. Etkisi 
oral ve sublingual uygulamada daha hızlı başlar, rek-
tal ve vajinal uygulamada daha uzun etkilidir (27). 
Postpartum kanamanın önlenmesi ve tedavisi ile ilgi-
li önerilerin yer aldığı Dünya Sağlık Örgütü kılavu-
zunda postpartum kanama tedavisinde misoprostolün 
sublingual yol ile uygulanması önerilmektedir (2). 

Tedaviye rağmen kanamanın devam ettiği olgularda 
etyolojiye yönelik incelemeye devam edilmelidir. 
Genital ve alt üriner yol laserasyon açısından değer-
lendirilmeli, plasental retansiyon, uterin rüptür ve 
uterin inversiyon varlığı açısından olgu incelenmeli-
dir. Plasentanın spontan ayrılmadığı durumlarda 
oksitosin ile birlikte kontrollü kord traksiyonu öneri-
lirken, tetanik uterin kontraksiyonlara yol açma 
potansiyeli olan ergot türevlerinin bu endikasyonda 
kullanımı önerilmemektedir (2). Plasentanın ayrılma-
dığı ve kanamanın olduğu olgularda manuel olarak 
plasenta ayrılması hızlandırılmalı ve uterin kavite 
manuel kontrol edilmelidir. Plasentanın manuel ayrıl-
dığı olgularda tek doz antibiyotik proflaksisi öneril-
mektedir. Plasentanın manuel ayrılmadığı olgularda 
laparatomi kararı alınmalıdır (2,23). 

Uterotoniklere ek olarak postpartum kanamanın kont-
rolünde hemostatik ajanların kullanımı da tartışıl-
maktadır. Antifibrinolitik ajan olan traneksamik asi-
tin sezaryen doğumlarda diğer uterotonik ajanlarla 
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birlikte kullanımının postpartum kanama miktarını 
azalttığı bildirilmekle birlikte tromboembolik olay 
gibi ciddi yan etkilerin incelenmesi için ek çalışmala-
ra ihtiyaç duyulduğu belirtilmiştir. Traneksamik asi-
tin postpartum kanama için yüksek riskli grupta kul-
lanımını öneren görüşe (28) ek olarak uterotoniklere 
yanıtsız kanamalarda ve travma ile ilişkili kanama-
larda kullanımını önerenler de mevcuttur (2). 
Rekombinan faktör 7a, yaşamı tehdit eden pospartum 
kanama varlığında kullanılabilir, ancak bu ajanın 
kullanımı hayat kurtarıcı müdahalelerin yapılmasını 
geciktirmemelidir (20).

Farmakolojik yöntemler ile kanamanın kontrol altına 
alınamadığı olgularda mekanik ve cerrahi yöntemlere 
başvurmalıdır. Bimanuel uterus kompresyonu ve ute-
rin balon tamponad tedavide ikinci basamakta uygu-
lanan yöntemlerdir. Bimanuel uterus kompresyonu 
uygun yönetim sağlanana kadar geçici olarak kana-
mayı kontrol altına almak amacıyla kullanılabilir 
(2,23). Uterin tamponad amacıyla Foley katater, Bakri 
balon, Sengstaken Blakemore katateri, Rusch balon 
veya kondom gibi çeşitli materyaller kullanılabilir 
(29). Özellikle kaynakları kısıtlı ülkelerde uterin tam-
ponad uygulaması kanamanın kontrolünde etkili bir 
yöntemdir (30).

Aort kompresyonu; resusitasyonun yapılması, kaybe-
dilen kan hacminin yerine konulması, gerekli yardı-
mın ulaşması esnasında uygulanabilecek geçici ancak 
etkili bir yöntemdir (20). Uygun yönetim sağlanana 
kadar kullanılabilecek diğer bir geçici yöntem ise 
pnömotik olmayan anti-şok giysileridir (2).

Farmakolojik (uterotonikler) ve mekanik yöntemlere 
(bimanuel kompresyon, uterin balon tamponad) rağ-
men kanamanın devam etmesi durumunda cerrahi 
yöntemlere geçilmelidir. Cerrahi kararı alındığında 
uygulanacak ideal yönteme, kanamaya müdahale 
eden ekip kendi deneyimine göre karar vermelidir 
(2).

Postpartum kanamanın kontrol altına alınması ama-
cıyla birçok uterin kompresyon sütürü tanımlanmış-
tır. Uterin kompresyon sütürlerinin etkinliğinin 
değerlendirildiği 211 olgunun incelendiği prospektif 
bir çalışmada sütür başarısızlığına bağlı histerektomi 
oranının yüzde 25 olduğu ve sütür tekniklerinin bir-
birlerine anlamlı üstünlüğü olmadığı bildirilmiştir (31). 

Sonuç olarak uterin kompresyon sütürlerinin ciddi 
postpartum kanamanın kontrolünde düşük kompli-
kasyon oranları ile etkili bir yöntem olduğu ve histe-
rektomi ihtiyacını azalttığı belirtilmiştir. Beraberinde 
arter ligasyonu uygulanan olgularda uterin iskemi 
riskinin artığı belirtilmekle birlikte fertilite üzerine 
olumsuz etkileri bildirilmemiştir (32). Ayrıca, uterin 
balon tamponad ve kompresyon sütürlerinin birlikte 
kullanımı ile olumlu sonuçlar bildirilmiştir (33).

Postpartum kanamanın kontrolünde tanımlanmış bir 
diğer cerrahi yöntem ise aşamalı uterin devaskülari-
zasyondur. Medikal tedaviye yanıtsız postpartum 
kanaması olan 103 olgunun dahil edildiği orijinal 
olgu serisinde tüm olgularda aşamalı devaskülarizas-
yon ile kanama kontrol altına alınmıştır ve histerek-
tomi ihtiyacı olmamıştır (34). Uterin ve uteroovaryen 
arter ligasyonu postpartum kanamanın yönetiminde 
uterin devaskularizasyon amacıyla önerilmektedir 
(1,3,20). İnternal iliak arter ligasyonu ise cerrahi eğitim 
ve deneyim gerektiren, üreter ve vasküler hasar riski 
olan bir yöntemdir. Ancak fertilite üzerine olumsuz 
etkisi bildirilmemiştir. İnternal iliak arter ligasyonun 
değerlendirildiği olgu serisinde ise yüzde 39 histe-
rektomi ihtiyacı olduğu bildirilmiştir. Özellikle histe-
rektomi sonrası devam eden pelvik kanamanın ve 
retroperitoneal kanamanın kontrolünde kullanımı 
önerilmektedir (35,36).

Selektif arteriyel oklüzyon veya embolizasyon fertili-
te ve obstetrik sonuçlar üzerine olumsuz etkisi olma-
dan postpartum kanamanın kontrolünde kullanılan 
diğer bir yöntemdir. Kanamayı kontrol altına almak 
amacıyla uygulanan diğer yöntemlerin başarısızlığı 
durumunda selektif uterin arter embolizasyonu uygu-
lanabilir bir seçenektir (2).	

Özellikle son on yıl içinde konservatif cerrahi yön-
temlerin kullanımının yaygınlaşması ile postpartum 
kanama nedenli histerektomi olgularında azalma 
izlenmesine rağmen kontrol altına alınamayan post-
partum kanamalarda histerektomi kararı alınması 
geciktirilmemelidir (20). Servikal laserasyon veya ser-
vikse insersiyon gösteren plasenta varlığı dışında 
öncelikle subtotal histerektomi tercih edilmelidir. 
Histerektomi kararında olgunun gelecek fertilite bek-
lentisi göz önüne alınmalıdır, ancak hayat kurtarıcı 
bu müdahale geciktirilmemelidir. Özellikle plasenta 
insersiyon anomalisi ve uterin rüptüre bağlı kontrol 
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altına alınamayan kanamalarda histerektomi kararı-
nın erken alınması önerilmektedir (20,21). 

Postpartum kanama ve masif transfüzyon postpartum 
venöz tromboemboli gelişiminde risk faktörleridir. 
Tromboproflaksi, kanama kontrol altına alındıktan 
sonra başlanmalıdır. Pnömotik kompresyon, anfrak-
siyone ve düşük molekül ağırlıklı heparin trombop-
roflkasi seçenekleridir (21).

Geç postpartum kanama yönetimi 

Geç postpartum kanama terimi doğum sonrası 24 
saat ile 12 hafta arasında gelişen vajinal kanamayı 
tanımlamak için kullanılırken, postpartum dönemde 
kanama insidansı özellikle ilk 2 haftada daha yüksek-
tir (37). Endometrit, gebelik ürünlerinin retansiyonu, 
plasental implantasyon alanının yetersiz involüsyonu 
ve koagülasyon bozuklukları geç postpartum kana-
manın sık karşılaşılan nedenleri arasında yer alır (38). 
Uterin arter psödoanevrizması, arteriovenöz malfor-
masyon ve koryokarsinom daha nadir görülen neden-
leridir (39). Geç postpartum kanama ile başvuran 
olguların hemodinamik durumları değerlendirilmeli, 
anamnez ve fizik muayene sonrasında tam kan sayı-
mı, koagülasyon parametreleri çalışılmalı, vajinal 
kültür alınmalı ve endometrit şüphesinde antimikro-
biyal tedaviye başlanmalıdır. Gebelik ürünlerinin 
retansiyonun değerlendirilmesi amacıyla pelvik ult-
rason incelemesi yapılmalı ve retansiyon varlığında 
uterus deneyimli bir klinisyen tarafından cerrahi ola-
rak boşaltılmalıdır. Postpartum uterusun sonografik 
incelemesinde renkli Doppler görüntüleme özellikle 
psödoanevrizma ve arteriovenöz malformasyon tanı-
sında yardımcı olur. Uterotonik ajanların geç postpar-
tum kanamada kullanımı ile ilgili yeterli kanıt olma-
masına rağmen bu ajanların tedavide kullanımı ile 
ilgili öneriler mevcuttur (20). Arteriyel embolizasyon 
ve balon tamponad ise önerilen diğer tedavi seçenek-
leridir (40).
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