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Postpartum Kanama
Postpartum Hemorrhage
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Ozet: Postpartum kanama, diinya gapinda anne Gliimlerinin 6nde gelen onlenebilir sebepleri iginde yer almaktadir. Alman tiim
tedbirlere ragmen, kadinlar dogum yaptik¢a kayiplara ve morbiditeye sebebiyet vermeye devam edecektir. Gebelik esnasinda risk
tagtyan hastalarin belirlenip, zamaninda gerekli hazirliklarin yapilmasi, gereginde ileri merkezlere yoénlendirilmeleri 6nem arz
etmektedir. Uluslararas1 ya da yerel protokol semalari hazirlayip, hastalari protokole gore yonetmek gelisebilecek morbidite ve
mortalitede 6nemli oranda azalma saglamaktadir. Postpartum kanama ile bilgiler giincel literatiir 1s1ginda derlenmistir.
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Abstract: Postpartum hemorrhage is one of the leading preventable causes of maternal mortality worldwide. Despite all the
measures taken, postpartum hemorrhage will continue to cause morbidity and losses as women give birth. It is important that
patients who are at risk during pregnancy are identified, the necessary preparations are made on time and they are referred to
advanced centers if necessary. Preparing international or local protocol schemes and managing patients according to the protocols
provide a significant reduction in morbidity and mortality that may develop. Information about postpartum hemorrhage has been
reviewed in the light of current literature.

Keywords: Hemorrhage, Morbidity, Mortality, Postpartum, Transfusion

ORCID ID of the authors: ET. 0000-0002-3228-8809

Received 04.06.2023 Accepted 11.07.2023 Online published 12.07.2023

Correspondence- Elgin TELLIi- Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal, Eskisehir, Tiirkiye
e-mail: drelcinuzmez @hotmail.com

Telli E, Postpartum Hemorrhage, Osmangazi Journal of Medicine, 2023;45(4): 629-638
Doi: 10.20515/0td.1309662

629


mailto:drelcinuzmez@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0002-3228-8809

Kanamalar

1. Giris

Postpartum kanama (PPK) tiim diinyada anne
Oliimlerine neden olan, Onlenebilir obstetrik
bir acildir. Zamaninda tani, miidahele, kaynak
yeterliligi ve hastanin verdigi cevap
kanamanin sebep oldugu maternal morbidite
ve mortaliteyi Onlemede biiyilk Oonem arz
etmektedir. PPK icin kullanilan birden fazla
tanimlamanin  olmasi, objektif kanama
miktarinin  degerlendirilmesindeki zorluklar
ve kayitlara yansimayan kanamalar PPK
goriilme insidansim1 etkileyen en Onemli
faktorlerdir. Literatlir bilgisine gore, farkli
tanimlamalardaki kanama miktarina bagh
olarak PPK, tim dogumlarm %?2 ile 10’unda
goriilmektedir (1,2).

2. Tanim

PPK’nin 1989°da DSO (Diinya Saglk
Orgiitii) tarafindan dogum sonrasinda genital
yoldan 500 mL ve iizerinde kan kaybi1 olarak
yapilan tanmim, literatiirde yaygin kullanilan
tanimlama olmustur. DSO PPK igin 2012’de
tanimlamay1r dogumdan sonraki ilk 24 saat
iginde, 500 mL ve ilizeri kan kaybi olarak
revize etmis, ayni zaman siirecinde 1000 mL
ve lizerinde kan kaybimi da ciddi PPK olarak
tanimlamustir (3). 2017°de American College
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
PPK’y1 dogum seklinden bagimsiz dogum
siras1 ve sonrasindaki 24 saat iginde 1000 mL
ve lizerinde kan kayb1 ya da kan kaybina eglik
eden hipovolemi bulgu ve belirtileri olmasi
olarak tanmimlarken, vajinal dogum sonrasi
kanama miktarinin 500 mL ve iizerinde
olmasinin 6nem arz etti§inin iizerinde
durmustur (4).

3. Etyoloji&Risk faktorleri

PPK igin 4 ana sebep vardir. “4 T’ bulgusu
adi altinda toplanan bu sebepler; tonus,
travma, tissue ve trombindir (5).

Tonus

Uterin atoni, uterus diz kaslarimmin aktif
kontraksiyon zaafidir ve tiim vakalarin %80’i
oraninda  goriilebilen  Onlenebilir  PPK
sebebidir.  Uzamms  dogum,  oksitosin
kullanimi, uterin distansiyona sebep olan
durumlar (¢ogul gebelik, polihidroamnios,

fetal makrozomi), enstrumental dogum,
sezeryan dogum, plasentanin elle ¢ikartilmasi,
multipartite  (6zellikle dort ve {izerinde
dogum), enfeksiyon (koryoamniyonit), PPK
Oykiisti, dogum indiikksiyonu, nulliparite,
gebeligin hipertansif hastaliklari, etnik koken
uterin atoni i¢in risk faktorleridir (5-7).
Plasentanin ayrilmas1 ile myometriumun
kasilip plasental yatagi besleyen kan
damarlarmi kapattigi mekanik hemostaz ile
lokal desidual hemostatik faktorler ve
trombosit, pihtilagma faktorleri gibi sistemik
kuagiilasyon faktorleri plasental yataktaki
damarlarin trombozuna neden olarak dogum
sonrast kanamay1 engeller. Plasental yatakta
dakikada 500-700 ml yani kardiak outputun
%15’1t kadar kan akimi = mevcuttur.
Mekanizmadaki bozulma atoniye ve dolayisi
ile kanamaya sebebiyet vermektedir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde 40 dogumdan 1’inde
uterin atoni goriilmektedir. Bir metaanalizde
de peripartum histerektomilerin %27’sinin de
yine uterin atoni ile iligkili oldugu
bildirilmistir (8-10).

Travma

Genital travma da PPK’ya sebep olabilir.
Travma (vaskiiler ya da yumusak doku
yaralanmasi) genellikle perineal ve servikal
laserasyonlara, uterin  riiptiire bagh
olabilirken, epizyotomi, sezeryan dogum ya
da enstrumental dogum sirasinda da
olusabilmektedir (11). Bir seride, 2500 mL
tizeri masif kanamanin %55 sebebin
laserasyonlar, %?23’liniin ise uterin atoni
oldugu saptanmustir. Sezeryan dogumda
insizyonun uterus lateraline uzanmasi ile, cok
asagidan insizyon ya da giilen yiiz seklinde
Olmamasi ile, uzamis dogum igin yapilan
sezeryanlarda ~ya da  kiicik  uterin
insizyonlarda travma iligkili kanama ortaya
c¢ikabilmektedir. Kanama retroperitoneal olup,
gec¢ bulgu verebilmektedir. Vajinal dogumda
midline epizyotomi, occiput posterior gelis,
sezeryan sonrasi vajinal dogum veya vakum
uygulama travmaya bagli kanamaya sebep
olabilmektedir (12-15).
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Tissue(doku)

Plasentanin uterus iginde kalmasi/ayrilmamasi
yetersiz  uterin  kontraksiyona  sebep
olmaktadir. Bu durumda hastalarin %12’sinde
kanama >500 mL iken, %53’tinde ise >2000
mL kanama izlenebilmektedir. Anormal
plasentasyon (plasenta previa gibi ) ve
PAS(plasenta akreata spekturumu)  PPK
riskini arttirmaktadir. Gegirilmis sezeryan
plasenta previa ve PAS i¢in risk faktoriidiir.
Uzamis oksitosin kullanimi, yiiksek parite,
erken dogum, daha 6nce ayrilmamis plasenta
Oykiisii, gecirilmis uterin cerrahi, konjenital
uterin anomaliler ve in vitro fertilizasyon ile
olan gebelikler ayrilmamis plasenta icin risk
faktoriidiir. Bu durum ¢ogunlukla uterin atoni
ile beraber goriilmekte, kanamanin direkt
kaynag1 veya atoni sebebi olmaktadir (16,17).

Trombin
Kuagiilopati PPK ‘nmn  %7’sinin  primer
sebebidir. Kanama esnasindaki hipotermi,

hemodilusyon, hiperfibrinoliz ile beraber
hipoperfiizyon da kaugulopatiye sebep
olabilmektedir. PAS igin yapilan cerrahilerde
de pihtilagsma faktorlerinin tiiketimi ya da
kalanlarin hemodiliisyonu da kuagiilopati
sebepleri i¢indedir. Akut PPK’ da fibrinojen
<300mg/dL, trombosit<100.000/uL, uzamis
protrombin zamami (PT), uzamis aktive
parsiyel tromboplastin  zaman1  (aPTT),
internasyonel normalize oran1 (INR)>1.5
olmasi kanamanin ciddiyetini gostermektedir.
Kuagiilasyon problemleri von Willebrand
hastaligi, hemofili, immun trombositopeni

gibi kalitimsal ya da antikuagiilan kullanim
gibi kazanilmis da olabilmektedir. Fazla kan
kaybina bagli pihtilasma faktorlerinin kaybu,
plasental dekolman, amnion sivi embolisi,
preeklampsi ya da beklemis oli fetiis gibi
tiketim etyolojileri de major obstetrik
kanamalar1 kuagiilasyon kaskadinda bozulma
seklinde komplike edebilmektedir (18,19).

4. Profilaksi

Gebelik bagvurularinda anormal plasentasyon
ve PAS olanlarin, kanama olasilig1 olanlarin,
transfiizyonu  reddedenlerin  belirlenmesi,
hastalarin anemi igin taranip, tedavi edilmesi
PPK profilaksisinde o6nemlidir (7). Diislik
gelirli iilkelerde ge¢ basvuru, maternal anemi,
transfiizyon i¢in kan ve kan driinlerine
ulagilabilirlikteki ~ sikintilar  anne  6liim
sayilarinin artmasina sebebiyet vermektedir.
DSO dogumun iiciincii fazinda PPK’yi
Onlemek i¢in uterotonik olarak rutin
profilaktik oksitosin kullanimini énermektedir
(4). Dogumun ti¢iincii evresinin aktif yonetimi
(profilaktik oksitosin kullanimi, kordu geg
klempleme ve umbilikal kordun traksiyonu)
kanamay1 Onlemede oOnemlidir.  Profilaktik
uterotonik alanlarda vajinal dogumda 500 mL
ve lizeri kanama %10’un altinda goriiliirken,
1000 mL ve iizeri kanama ise %2’nin altinda
gozlemlenmektedir. Sezeryan sonrast
profilaksi alanlarin ise %63’iinde >500 mL,
%30’unda  >1000 mL kanama oldugu
bildirilmistir (20,21). ACOG prepartum ve
intrapartum PPK risk degerlendirme semasi
Tablo 1’°de verilmistir (22).

Tablol. ACOG prepartum ve intrapartum PPK risk degerlendirme tablosu

Orta risk Yiiksek risk Intrapartum orta risk Intrapartum yiiksek risk

. Gegirilmis . Plasenta previa/low . Koryoamniyonit . Yeni aktif
sezeryan/uterin lying plasenta . >24 saat oksitosin kanama
cerrahi/multipl e  Plasenta kullanim1 e  >2ortarisk
laparatomi akreata/perkreata e Uzamis dogumun faktorii

e Cogul gebelik stiphesi ikinci evresi

e >4 dogum e Platelet<70.000/pL e Magnezyum siilfat

. PPK oykiisii . Aktif kanama kullanimi1

e  Bilyilk myom e  Bilinen kuagiilopati

e  EFW>4000gr . >2 risk faktorii

e  BMI>40

. Hemotokrit<%30
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Yogun menstrilel kanamasi olan, mindr
travmaya fazla kanama ile cevap veren, ailede
kanama 6ykiisii olan hastalar kalitsal kanama
diatezi agisindan degerlendirilmelidir (23).

PAS’Ii hastalar icin elektif sartlarda dogum
planlamas1 yapilmal ve hastalar
multidisipliner yonetilmelidir. Multidisipliner
ekipte deneyimli bir obstetrisyen, obstetrik
anestezi uzmani, pelvik cerrahi konusunda
deneyimli bir cerrah (genellikle jineko
onkolog), iirolog, neonatolog ve PAS tanisi ve
girisimsel radyoloji konusunda deneyimli bir
radyolog bulunmalidir. Bu ekip 7 giin 24 saat
acil durumlar agisindan ulasilabilir olmalidir.
Ayrica kan ve kan iriinleri temini
yapilabilecek, eriskin ve neonatal yogun
bakim ihtiyaci karsilanabilecek, ilgili diger
boliimlerin  aktif olarak hizmet verdigi
merkezlerde hastalarin yonetimi olusabilecek
morbidite ve mortalitede Onemli oranda
azalma saglayacaktir (24).

Hastanelerin PPK igin bir yonetim protokolii
kullanmas: ile ilgili yapilan bir ¢aligmada kan
driinii  kullaniminin %26 ve altt olacag,
histerektomi sayisinin ise 1000 dogum bagina
%15, dissemine intravaskiiler
kuagiilasyon(DIK)’in ise protokol kullanimi
ile %64 azalacagi bildirilmistir (25,26).

5. Yonetim

Maternal mortaliteyi Onlemekte PPK’nin
erken tanisi, kanamanin sebebinin
belirlenmesi, kanama kontrolii saglanmasi ve
erken miidahale elzemdir. PPK yonetiminde
amag¢ vital organlarin dolagimmi ve doku
oksijenizasyonunu saglamak, kuagiilopatiyi
onlemek, ve altta yatan sebebi bulmaktir.
Erken miidahale ile mortal {glii hipotermi,
asidoz ve kuagiilopati Onlenmelidir (27).
Hastalarin ¢ogunun gen¢ olmasi nedeni ile
1500 mL ve iizerinde ya da kan hacimlerinin
%25’ini  kaybedene dek vital bulgulan
degismeyebilir. Kanamada maternal erken
uyarici vital bulgular; sistolik kan basincinin
<90 veya >160mmHg olmasi, diastolik kan
basincinin >100mmHg olmasi, kalp hiz1 <50
veya >120 atim/dakika olmasi, solunum
hiznmi <10 veya >30 /dakika olmasi,
saturasyonun <%95 olmasi, idrar ¢ikariminin
2 saat ve tzerinde <35 ml/saat olmasi,

maternal ajitasyon, konfiizyon, cevapsizlik,
nefes darligi olarak bildirilmistir (28). Sok
indeksi ve 30’ lar kurali kan kayb1 miktar1 ve
hemodinamik instabiliteyi acil
degerlendirmede  klinisyenlere = yardimc1
olmaktadir. Otuzlar kuralinin komponentleri
sistolik kan basincinda 30 mmHg disiis,
nabizda 30 atim/dakika artig, hemoglobinde 3
gr/dL (%30), hemotokritte %30 diisiis ve
tahmini kan kaybinin gebenin tahmini kan
hacminin (gebelikte kan hacmi 100mL/kg)
%30’u kadar olmasi olarak bildirilmistir.
Yapilan bir derlemede kalp hizinin sistolik
kan basmcina oram1 ile hesaplanan sok
indeksinin de gebelikteki kan kaybi ile korele
oldugu gosterilmistir. Deger >0.9 oldugunda

maternal  olumsuz  sonuglarla iliskili
bulunmus, >1.1 oldugunda ise miidahale etme
gerekliligi ~ vurgulanmistir  (29,30).  Sok

indeksinin tek basina kan basinci veya kalp
hiz1 ile karsilastirildiginda, PPK’nin daha
erken tan1 almasimi sagladigi, daha sensitif,
oldugu gosterilmistir (31).

Kanama miktarininin zamaninda ve dogru
belirlenmesi de 6nem arz etmektedir. Kanama
miktarim1  belirlemek amacli  volumetrik
(kaplarda toplanan kan miktarinin 6l¢iimii),
gravimetrik (kanli /kansiz spanglar arasi
farkin 6l¢iimii), kolorimetrik (aplikasyon ile
materyale bulasmis kan rengi iizerinden
Olciim), vizualizasyon (gbéz karari/tahmini)
yontemler kullanilabilir. Hernekadar kantitatif
metodlar  kullanima  girmis olsa da,
vizualizasyon ile tahmin ile
karsilastirildiginda, kullanimlarinin maternal
ve neonatal sonuglar iyilestirdigine dair veri
bulunmamaktadir (32-34).

PPK’nin sebebi ne olursa olsun énce uygun 1-
2 damar yolu (14-16 Gauge) aciklig1 saglanip,
thitilmis  kristolid inflizyonuna baglanmasi
uygundur. Ciddi kanamada (>1000 mL) hazir
olur olmaz kan iirtinleri verilmelidir. Hastaya
yeterli bakim verilemeyecegi diisiiniilityorsa
bakim verebilecek bir merkeze taginana dek
antipnémotik giysi kullanimi 6nerilmektedir.
Hasta transferinde alt ekstremite, pelvis ve
aortaya kompresyon saglayan kalp, akcigerler
ve beyne kan akigini arttirmak i¢in bu giysi
kullanilmaktadir. ~ Giysi, ortalama  kan
kaybinda%50’den fazla azalma, mortalitede
ise %38 azalma saglamaktadir (35,36).
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Muayene ile vajinal, servikal laserasyonun
gozlemlenip, bimanuel muayene ile gerekli ise
uterin masaja  baglanmalidir.  Uterotonik
ajanlar hemen baslanmalidir. Bu ajanlar
oksitosin reseptor agonistleri olan oksitosin ve
karbetosin, prostaglandin analoglari
(misoprostol, sulprostone, carboprost), ergot
alkoloidleri (ergometrin, metilergometrin) ve
kombinasyonlari (oksitosin+ergometrin,
oksitosin+mizoprostol)dir ~ (37). Kanama
intraabdominal, retroperitoneal ya da pelvik
tabana ise hastalarin genital yoldan izlenen
kanama ile uyumsuz bulgu ve semptomlari
olabilecegi mutlak akilda tutulmalidir.
Ultrasonografi ile plasenta ve eklerinin
retansiyonu varligi, hematom, riiptiir ve batin
ici kanama degerlendirilebilir. Laboratuarda
tam kan saymm (TKS), PT, aPTT, INR,
fibrinojen degeri bakilip, crossmatch yapilir.
Potasyum, iyonize kalsiyum diizeyleri
degerlendirilir. Viskoelastik testler (TEG,
ROTEM) de hipofibrinojenemi ve
trombositopeniyi  hizli  belirleme amach
kullanilabilir. ~ Fibrinojenin  diisik (<300
mg/dL) olmasi ciddi PPK icin 6ngorii saglar
(38,39).

Uterin atonide vajinal dogum sonrasinda
uterotonikler, intrauterin balon/ vakumlu
uterin tamponad, hasta stabil ise uterin arter
embolizasyonu, kanama durmazsa
histerektomi ~ Onerilir. ~ Sezeryan  sonrasi
kanamada ise uterotonikler, batin agiksa uterin

arter, uteroovaryan arter ligasyonu, uterin
kompresyon siitiirleri, hasta stabilse uterin
arter embolizasyonu ve kanama durmazsa
histerektomi oOnerilir. Travmada
transabdominal ya da transvajinal yolla tamir,
plasenta retansiyonu i¢in manuel veya kiiret
vb ile miidahale, PAS i¢in histerektomi
onerilir. Kuagiilopatide transfiizyon ya da
pihtilasma faktorleri ile replasman Onerilir.
Hipofibrinojemide  kriyopresipitat ya da
fibrinojen  iriinleri  verilmesi  Onerilir.
Uterotonikler, traneksamik asit, intravenoz
stvi uygulamas: gibi ilk basamak tedavi
protokolii uygulandiktan ve postpartum
kanamanin atoni dis1 sebepleri diglandiktan
sonra, kanamay1 durdurma amagli uterin balon

tamponad uygulanabilir.  Genis  Olgekli
WOMAN c¢alismasinda PPK’li hastalarin
%?3.5’unda histerektomi gerektigi

bildirilmistir (40,41). Hemodinamisi stabil
hastada kanama devam ediyorsa arterial
embolizasyon denenebilir. Bir derlemede
embolizasyon yapilan hastalarin %89’unda
kanamanin durdugu bildirilmistir. Hastalarin

%62’si  sezeryan sonrast olup, %4 linde
reembolizasyon gerekmis, %7’sinde ise
kanama histerektomi ile kontrol altina

alinabilmistir. Hemodinamisi unstabil hastalar
icin yontem uygun degildir (42).

PPK yobnetiminde kullanilan medikal ajanlar,
doz ve uygulama sekilleri Tablo 2’ de
Ozetlenmistir (43,44).

Tablo 2. PPK’da kullanilan medikal ajanlar, doz ve uygulama yollar1. IM;intramuskuler

Oksitosin (ilk segenek)

10-40 tinite 500-1000 mL serum fizyolojik igine veya 5-10 {inite IM 4
doza kadar

Traneksamik asit(ek)

1 gr (10 mL 100 mg/mL) 10-20 dakika iginde
Eger kanama devam ediyorsa 30 dakika sonra 1 gram daha

Ergotlar(ikincil) Metilergonovin 0.2 mg IM veya ergonovin 0.25 mg IM her 2-4 saatte
Karboprost (ikincil) 0.25 mg IM her 15-90 dakikada maksimum 8 doz
Mizoprostol 800-1000 microgram sublingual (tercihen) ya da rektal tek doz

Rekombinant FVIlla (ek)

50-100 mikrogram/ kg her 15-30 dakikada. Ek dozlar etkisiz.

PPK’da cerrahi olarak laserasyon tamiri,
kiiretaj, kompresyon siitiirleri, uterin ve
uteroovaryan arter ligasyonu, pelvik packing,
uterin turnike, fokal myometrial eksizyon,
fibrin yapistiricilar, aortanin endovaskiiler
balon okliizyonu (REBOA), internal iliak arter
ligasyonu, aortik/iliak arter kompresyonu,

supraservikal veya total histerektomi, selektif
arterial embolizasyon, kommon iliak arter
balon okliizyonu, intermitan aortik balon
okliizyonu kullanilabilinmektedir (43,44).

Hastalarin kanamasi kontrol altina alinmus,
kanama testleri normal ya da normale yakin
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ise 12-24 saat sonra tromboprofilaksi tan1 ve medikal tedavi algoritmasi Sekil 1°de
baslanmalidir. verilmistir (45).

Saglik Bakanligi tarafindan hazirlanan acil
obstetrik bakim rehberinde yaymlanan PPK
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plzzene -
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Sekil 1. Saglik Bakanlig1 Acil Obstetrik Bakim Rehberi, Postpartum Kanama Tan1 ve Medikal
Yonetimi Algoritmast

6. Masif transfiizyon&Kkan iiriinleri

Riskli hastalarin zamaninda belirlenip gerekli mortal olabilmektedir. Obstetrik kanamali
Onlemlerin  almmas1 elzemdir. Anemik hastalara ait bir rehber bulunmadigindan,
hastalarda az miktardaki kan kaybi dahi travmali hastalarda kabul edilmis Onerilere
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benzer dengeli bir resiistasyon baglatilmalidir.
Transfiizyon travma literatiiriine ya da lokal
rehberlere gore yapilmalidir. Sabit kan {riinii
transfiizyonu (1:1:1; eritrosit silispansiyonu
/taze donmus plazma/trombosit) genel kabul
gormektedir (46,47).

Obstetrik  kanama yOnetiminde transfiize
edilen 1 {inite eritrosit silispansiyonu,
hemoglobinde 1 g/dL, hematokritte %3 artis
saglarken, bir {inite plazma igerdigi faktor II,
VII, IX, X tizerinde PT/INR’yi disiirtir. Aktif
PPK’da  istenen, trombosit  sayisinin
50.000/uL {izerinde olmasidir. Antenatal
trombositopeni, tiiketim kuagiilopatisi veya 4
It iizeri kanama olmadigi siirece PPK’da
platelet destegi  gereksiniminin  yaygin
olmadig1 bilinmektedir. 1 {inite trombosit,
trombosit sayisinda 20.000-40.000/pL artis
saglamaktadir. 1 havuz trombosit 4-6 iinite
trombositten olusur (48-50).

PPK’nin ciddiyetinin en iyi belirleyicisi olan
transfiizyona, obstetrik  kanamasi  olan
hastalar1 %0.5-3"linde ihtiya¢ duyulmaktadir.
Transfliizyon iliskili akut akciger hasari
(TRALI) ve transfiizyon iligkili dolagimsal
yiiklenme (TACO) transfiizyon iligkili
mortalitenin ¢ogunluguna sebep olmaktadir.
Ek olarak, transfiizyon iligkili
immiinmodulasyon ve sepsis de PPK sonrasi
bildirilmistir. Riskleri minimalize etmek igin

kanama kontrol altina alindiginda kisith
transfiizyon stratejisi uygulanmalidir
(41,51,52).

Plasma fibrinojen seviyesinde diisiis, ciddi
PPK’nin erken Ongoriisiinii
saglayabilmektedir. Fibrinojen <200 mg/dL
oldugunda ciddi kanama konusunda %100
prediktif sayilmaktadir. Fibrinojendeki her
100 mg diistis ciddi PPK riskini %2.6
arttirmaktadir. Kriyopresipitat, taze donmus
plazma ve fibrinojen konsantreler PPK ve
hipofibrinojenemisi olan hastalarda destek
icin kullanilabilinmektedir (49). Bir {inite
kriyopresipitat Faktor VIII ve von Willebrand
faktor igerir ve fibrinojende 5-10 mg/dL artis
saglar. Fibrinojende 100 mg/dL artis saglamak
i¢in yaklasik 10 iinite kriyopresipitata ihtiyag
vardir (36,48).

PAS masif transfiizyonun en sik sebebidir.
PAS konusunda deneyim, hastalara dogum
oncesinde 6 iinite eritrosit slispansiyonu, 6
tinite plazma, ABO uyumlu 2 iinite aferez
hazirlanmasini 6nermektedir (50).

Plasentanin  ¢ikmasi1 ile beraber doku
plazminojen aktivitorii artarken, plazminojen
aktivitor inhibitoriiniin azaldig1
gozlemlenmistir. Traneksamik asit gibi
antifibrinolitik ajanlar fibrinolitik yolu inhibe
edip, piht1 ¢éziinmesini Onlerler. Profilaktik
kullanimi icin yeterli veri bulunmamaktadir.
Fazlas1 nobet riskini arttirmaktadir. Altta
yatan nedenden bagimsiz PPK’y1 ve ilisiginde
mortaliteyi azaltmaktadir. DSO  2017’de
standarda ek dogumdan sonraki ilk 3 saat
icinde olan PPK’larda kullanimini dnermistir.

Gerekirse 30 dakika sonra ikinci doz
uygulanabilmektedir. Ug¢ saaten sonra
uygulamada yarart gosterilememistir.

WOMAN c¢alismasinda vajinal ya da sezeryan
sonrasi PPK tanis1 alan 20.060 kadin iginde
traneksamik asit kullaniminin kanamaya baglh
Oliimleri en az %30 azalttign belirlenmistir
(40,41,53).

7. Morbidite ve Mortalite

Postpartum  kanamalar  diinyada  anne
oliimlerinin %27’sinin etyolojisinde yer alan
en Onemli Onlenebilir anne 6limi sebebidir
(54). Anne oliimlerinin %8’1 yiiksek gelirli
tilkelerde olurken, %20’si diisiik ve diisiik orta
gelirli  iilkelerde  olmaktadir.  Gelismis
ulkelerde anne Olimii nadir olsa da, anne
Olimlerinin onde gelen sebebi yine de
kanamalardir. Benzer sekilde ciddi maternal
morbidite de diislik ve yliksek gelirli iilkeler
arasinda degiskenlik gostermektedir. Eger
zamaninda miidahele edilmezse PPK’ da
histerektomi, hemorojik soka bagli major
morbidite ve 6lim olmaktadir (43).

WOMAN  calismasinda 6len  hastalarin
%72‘sinin kanamadan hayatim1 kaybettigi
bildirilmistir. PPK sonrast kisa donemde
gelisen morbiditeler sirastyla, %54
transflizyon iligkili (enfeksiyon, elektrolit
bozuklugu, alerjik reaksiyon,
alloimmunizasyon, sivi yiklemesi), %060
organ yetmezligi (%4 renal yetmezlik, kalp
yetmezligi, solunum  yetmezligi, KC
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yetmezligi, pulmoner o6dem, diliisyonel
kuagiilopati), %3.5 histerektomi, %0.3
tromboemboli,  postpartum  anemi  ve

abdominal kompartman olarak bildirilmistir.
Uzun donemde ise laktasyon yetmezligi,

amenore/oligomenore, hipofiz  yetmezligi,
hipotansiyon, hiponatremi, hipotiroidizm,
adrenal yetmezlik, asherman olarak
bildirilmistir (41).

8. Sonucg
PPK sepsis, DIK, organ yetmezligi ve

pulmoner emboli ile beraber anne 6liimlerinin
onde gelen sebepleri arasindadir. Giinlimiizde
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