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Postpartum Kanama Risk Degerlendirmesi, Yonetimi ve Ebe-Hemsirenin Rol

Gamze FISKIN?, Umran OSKAY*

0z

Tum diinyada anne 6limlerinin dortte birinin nedeni olan postpartum kanama; vajinal dogum sonrasi 500ml, sezaryen
sonrasi 1000ml’den fazla hizli veya yavas kan kaybi olarak tanimlanir. Gebelik ve dogum sirecindeki komplikasyonlar
veya konjenital patolojilere bagl olarak gelisebilen postpartum kanama dogum sonu 24 saat ile 6 hafta icerisinde
meydana gelebilir. Lohusanin fizik muayenesindeki anormalliklerin ge¢ fark edilmesi, viicudun kanamaya karsi yerine
koyma yeteneginin hizla azalmasi veya lohusay! takip eden saglik personelinin hekime geg haber vermesi gibi durumlar
midahaleyi geciktirebilir. Saglik personellerinin bu durumda semptomlari kisa siirede tespit ederek uygun ve zamaninda
miidahalede bulunmalari gerekir. Postpartum kanama yonetiminde kullanilan farmakolojik, konservatif ve cerrahi tedavi
uygulamalarinda multidisipliner ekip ¢alismasina ihtiya¢ duyulur. Bu derlemede; ekibin en énemli Gyelerinden olan
ebe/hemsirelerin postpartum kanama risk degerlendirmesi, yonetimi ve miidahaleleri literatiir dogrultusunda ele
alinmustir.

Anahtar Kelimeler: Postpartum kanama; ebe; hemsire.

Risk Evaluation, Management and Role of the Midwife/Nurses in Postpartum Hemorrhage
ABSTRACT
Postpartum hemorrhage which is amlounted for one fourth of maternal death all over the world is defined as rapid or
slow blood loss greater than 500 ml following vaginal delivery and 1000 ml after cesarean section. Postpartum
hemorrhage which may develop due to the complications or congenital pathologies during pregnancy or delivery may
omlur within postpartum 24 hours to 6 weeks. Several conditions may delay the intervention such as late recognition of
the abnormalities in physical examination of the mother after childbirth, rapidly decreasing in ability of the body to
compensate the hemorrhage or late notification of the physician by health care professionals who follow-up the mother
after childbirth. In this case, health care professionals must identify the symptoms as soon as possible and perform a
proper medical intervention in time. A multidisciplinary team work is essential in pharmacological, conservative and
surgical treatment implementation used in postpartum hemorrhage management. In this review, role of midwives / nurses
who are among the most important members of the team in risk evaluation, management and intervention in postpartum
hemorrhage cases was discussed in light of the literature.
Keywords: Postpartum hemorrhage; midwife; nurse.

GIRIS

Postpartum kanama (PPK); vajinal dogum sonrasi 500ml, sezaryen sonrasi 1000ml’den fazla hizli veya yavas kan kaybi
olarak tanimlanir. Uterusun yeterince kontrakte olamadigi, hemoglobin degerinin ise %10’un altina diserek kan
transfiizyonu gerektiren kan kaybinin yasandigi Gnemli bir komplikasyondur (1). Diinya Saglik Orgiitii’ne (WHO) gére
PPK, distk gelirli tlkelerde anne 6lumlerinin énde gelen nedenlerinden iken tim dinyada anne 6lumlerinin yaklasik
dortte birinin nedenidir ve dojumu takip eden 4 hafta icerisinde gelisebilir. Fakat PPK’dan kaynaklanan mortalitelerin
cogu ilk 24 saatte gerceklestiginden dogumun Uglincl evresinde zamaninda ve uygun sekilde profilaktik uterotonik
kullanimi 61im oranlarinin yarisindan fazlasini énleyebilir (2,3).

Anne 6lumlerinin baslica sebeplerinden olan PPK’ya gebelik ve dogum sirrecindeki komplikasyonlar (uterin atoni,
laserasyonlar, konsepsiyon drunlerinin uterin kavitede kalmasi, plasenta invazyon anomalileri, uterin inversiyonlar vb.)
ya da konjenital patolojiler (koagulasyon bozukluklari vb.) nedenler olabilir (1,4-7). Yine PPK’nin belirli bir nedeni
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olmayacag! gibi, siddetini arttiran bircok nedeni de olabilir.
Ornegin primer koagiilasyon bozukluklari bazen PPK’nin
dogrudan nedenleri iken tiketim wve dillisyonel
koagtilapatileri PPK sirasinda gelisebilir veya kanamay!
siddetlendirebilir  (8,9). iste bu noktada ciddi
komplikasyonlara sebep olmamak ya da mortalitelerin
onlenmesinde saglik profesyonellerinin dikkatli olmasi,
PPK’nin erkenden tespit edilmesi ve zamaninda midahale
etmeleri gerekir. Fakat zaman zaman lohusaya midahaleyi
geciktirebilen durumlarla karsilasilabilir. Bu durumlar;
fizik muayene ile elde edilebilecek anormal bulgularin ge¢
fark edilmesi, viicudun kanamaya karsi yerine koyma
yeteneginin hizla azalmasi gibi durumlar veya lohusayi
takip eden saglik personelinin hekime ge¢ haber vermesi
olarak sayilabilir. Fizik muayene bulgularindan tasikardi,
kan basinci degisiklikleri gibi anormallikler 1000ml kan
kaybindan sonra gelisebilecedinden bir anda hemorajik sok
tablosu ile karsilasilabilir. Bu klinik tablonun gelismesinin
onlenmesi icin uygun tedavinin hizla gercgeklestirilerek,
prognozun ve kanama miktarinin tahmin edilmesi gerekir.
Kanama miktarinin tahmin edilmesinde ise asagidaki
siniflandiriima kullanihr (10,11);

1) Geleneksel Siniflandirma: Vajinal dogum
sonrasi 24 saat ile 12 haftaya kadar uzanabilen

soguma olur, 2400ml kan kaybinda ise (%40) sok bulgulari
gorilur, tansiyon ve nabiz alinamaz.

3) Nedenlere Dayandirilan Siniflama: PPK’nin
uterus atonisi, plasenta veya pihtinin retansiyonu, genital
lezyonlar, travma ve koagilasyon bozuklugu gibi sebeplere
baglanmasidir.

4) Klinik Belirti ve Bulgulara Dayali Siniflama:
Tedavi edilmediginde dolasimda bozulmaya neden olan ve
hayati tehdit edebilen her kanama, dogum sonu kanama
olarak degerlendirilir.

Kanama  miktarinin olcimi  ve hematokrit
degerlendirmelerin kanama sonrasi geriye donik yapilmasi
ya da tedavi sirasinda kisilere verilen intravaskiler (IV)
mayi destegi hematokrit dizeylerinde degiskenlik
yaratacagindan yanhs degerlendirmeye neden olabilir. Bu
yanhs degerlendirmelere engel olmak icin Benedetti’nin
kan kaybi siniflandirmasi (Tablo 1) kullaniimistir. Fakat
WHO kan kaybi alarm sinirini 500 ml olarak kabul ederken
Benedetti bu siniri 900 ml olarak ifade etmistir. Bunun yani
sira klinik belirti ve bulgular konusunda bilgilendirici
olmamasindan 6tiirii Benedetti’den uyarlanan baska bir
siniflandiriima (Tablo 2) sekli gindeme gelmistir (4-6).
Erken Postpartum Kanama (EPPK): Dogumdan sonraki
24 saat icerisinde meydana gelen ve en sik gorilen

kanamalardir. obstetrik kanamalardir. Etiyolojik nedenleri 4 T olarak ifade
2) Kan Kaybinin Nitel Olarak Hesaplanmasina edilmektedir (1-3). Bunlar;
Bagl Siniflandirma: Tone (Ton): Uterus atonisi, sis mesane
a. Kan kaybi miktarinin hesaplanmasi; kanamada Trauma (Travma): Serviks, vajina ya da uterus
kullanilan bezler sayilir ya da hassas tartilarla tartilir. laserasyonlari (7)
b. Kan kaybinin hizi; dakikada 150ml’den fazla ya Tissue (Doku): Plasenta retansiyonu ya da pihti varligi
da 1500-2000ml kan kaybinin olmasidir. Thrombin (Trombin): Dogustan ya da edinsel
c. Hematokrit dlizeyindeki degisiklik; dogum 6ncesi  koagUlapatidir.
ve sonrasindaki hematokrit diizeyinde %10’dan fazla
azalma ya da kan transfizyonu gerektiren kanamanin  Tablo 1. Benedettinin kanama siniflandirmasi
olmasidir. Smif | AkutKan Kaybi (ml) | Kayip oram (%)
d. Hacim eksilmesi; 900ml kan kaybi (%15) 1 900 15
asemptomatik, 1200-1500ml kan kaybinda (%620-25) kan 2 1200-1500 20-25
basinci ve nabizda degisiklikler, 1800-2100ml kan 3 1800-2100 30-35
kaybinda (%30-35) tasikardi, tasipne, el ve ayaklarda 4 2400 40
Tablo 2. Benedetti'den uyarlanan kanama siniflandirmasi (10)
Kanama simfi Kan kaybi (ml) | Kan hacim kavba (%) Klinik belirti ve bulgular
0 (normal kavip) =500 =10 Yok
ALARM CIZGISI
1 |  500-1000 | 15 | Cok az
HAREKET CIZGISI
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Preeklampsi, plasenta previa, cogul gebelik, obezite gibi
antenatal, acil sezaryen, plasenta retansiyonu, iri bebek,
uzun siiren dogum eylemi gibi innatal ve faktér 8-9
eksikligi gibi hemorajik bir takim durumlar PPK’ya neden
olabilmektedir.

EPPK Ydnetimi:

1. iletisim:  Multidisipliner bir organizasyon
gerektiren EPPK yonetiminde iletisim ¢cok énemlidir. PPK
miktarina ve siddetine gére mudahaleler degisebilmektedir.
Ornegin mindr PPK yonetiminde ebe/hemsire ya da
obstetrisyen gorev alirken major bir kanama s6z konusu
oldugunda anestezi, hematoloji, kan transflizyon merkezi
calisanlari ve numuneleri tasiyan personellere kadar genis
bir ekip calismasina ihtiya¢ duyulmaktadir. Dolayisi ile bu
ekibin koordineli sekilde calisarak devamli iletisimde
bulunmalari gerekmektedir (1,2,10,12).

2. Acil Midahale: Minér PPK durumunda damar
yolu acilarak kaybedilen ekstraselliler siviyi yerine
koyabilmek icin inflizyon baslanir. Major PPK’da,

. Hava yolu acikhgi saglanir, solunum ve dolasim
degerlendirilir,

. Oksijen (02) maskesi ile desteklenir (10-15 It/dk),
. Lohusa diiz ve ilik bir zeminde yatirilir agilan 2.
damaryolu ile de kan transfiizyonu baslanir.

. Ciddi kanamalarda ise antihemorajikler ve K
vitamini kombinasyonu kullanilir (1,2,10,12).

3. izlem: Minér PPK’da kan grubu tespitinin ve

koagtilasyon taramasinin yapilmasi, her 15 dakikada bir
nabiz ve kan basinci takip edilmelidir. Major PPK’da ise
kan grubu tespitinin ve koagllasyon taramasina ek olarak
kan kroslanmali, devamli olarak vital ve dilirez takibi
yapilmalidir (1,2,10,12).

4, Kanamay1 Durdurmaya Yonelik Onlemler: Atoni
(en sik neden) disindaki nedenleri ekarte etmek igin gerekli
muayenelerin  yapilarak  nedeninin  saptanmasi
gerekmektedir. Eger kanamanin nedeni atoni olarak
bulunmus ise (1,2,10,12);

. Bimanuel kompresyon uygulamasi ile uterusun
kontraksiyon yetenegini uyarmak,

. Mesanenin bos oldugundan emin olmak,

. Sivi kisitlamasi da yoksa uterotonik ajan
uygulamak (I1V ve IM) (13),

. Astim 6ykisi bulunmayanlara rektal Misoprostol

uygulamak (Cochrane misoprostol oksitosin kadar etkili
olmadigini séylemektedir.) (14)

Fiziksel ve farmakolojik uygulamalarin basarisiz oldugu
bazi durumlarda ise cerrahi midahale gerekebilmektedir.

EPPK’nin yoénetiminde meydana gelecek aksakliklar ve
gecikmeler hipovolemik sok, yaygin damar ici pihtilasma
(DIC), akut boébrek hasari, karaciger yetmezligi, akut
solunum sikintisi ve hatta 6limlere neden olabilmektedir.
Geg Postpartum Kanama (GPPK): Dogumdan sonraki
24 saat ile 6 hafta icerisinde ortaya cikan asiri vajinal
kanama olarak tanimlanmaktadir. EPPK’dan farkli olarak
kaybedilen kanama miktari kesin degildir bu yiuzden
degerlendirmesi ve teshisi subjektiftir. Etiyolojisine
bakildiginda ise (15);

. Subinvolisyona bagll uterin atoni: Plasental
alanin altindaki kan damarlarinin kapanamamasi uzamis

kanamaya neden olur.  Enfeksiyon/inflamasyon
(endometritis) ve plasental doku retansiyonu bu kanamanin
en basta gelen nedenleri arasindadir (1,27).

. Alt genital sistem travmasi: Vakum ya da forseps
kullanimi gibi midahaleli dogumlarda siklikla ortaya
ctkmaktadir. Genellikle dogumu takip eden birka¢ glin
icerisinde goralur. Bunlarin yani sira enfekte olmus sttur
ve epizyotomi de kanamaya neden olabilmektedir (24,27).
. Plasental anormallikler: Plasenta akreata, inkreata
ya da perkreata gibi plasental anormallikler normalde
EPPK nedeni iken konservatif tedavi amacli uterusta
birakilan plasenta dokusu kanamalara sebep olabilmektedir
2.

. Uterin anormallikler: Fibroidler genellikle EPPK
ile iliskili iken, arteriovendz malformasyonlar vb. uterusun
damarsal anormallikleri de GPPK ile iliskilendirilir (27).
. insizyonel nedenler: Sezaryen insizyonunda
acillma veya cerrahi yaralanmaya bagli olarak asiri
kanamalar gorilebilmektedir (27).

. Koriokarsinoma: Molar olmayan gebelikler
sonrasinda koriokarsinoma vakalarinin ¢ogunlugunda
diizensiz vajinal kanama ve GPPK ortaya ¢ikabilmektedir.
Buna ek olarak metastatik bir hastaligin ikincil semptomlari
da olabilir (27).

. Kanama bozukluklari, koagilopatiler ve
antikoagiilan kullanimi: Oncesinde kanama bozuklugu
tanilanmamis olanlarda antepartum kanama acgisindan
sorun teskil etmezken, erken yada ge¢ PPK konusunda
onemli risk teskil ederler. Bunun yani sira antikoagilan
(warfarin vb) kullanan gebelerin postpartum sirecte
kanamaya neden olabileceginden kanama riski konusunda
bilgilendirilerek sik izlem yapilmasi gerekmektedir (27).

GPPK Yonetimi

1. Acil midahale ve izlem: GPPK vakalarinin
%10’una yakini agir kanama ile karakterizedir ve acilen
midahale gerektirmektedir. Kaybedilen kan voliminiin
tekrar eski haline gelebilmesi ve transfiizyon icin gerekli
hazirliklarin tamamlanmasi i¢in zaman kazanabilmek adina
serum fizyolojik ve plazma genisleticiler verilmelidir. Bu
sirada tam kan sayimi, koagilasyon testleri ve kros
yapilmalidir. Perflizyonun devamlilifi O2 uygulamasi ve
satlirasyon takibi, vital bulgular ve dilirez surekli gozlem
altinda tutulmalidir. Ciddi kan kaybi durumunda kan ve kan
urainleri verilebilir (15,16,27).

2. Tedavi: GPPK’nin en blyik nedenlerinden olan
uterin infeksiyon ya da plasenta retansiyonuna bagli
subinvoliisyona yonelik farmakolojik, cerrahi ve radyolojik
olarak tedavi disuntlmelidir (15,16,27).

Farmakolojik Tedavi

Uterotonik ajanlar: Yeterli kontraksiyonu saglamak icin
sikhikla 1V/IM sentetik oksitosin bollis ya da kombine
sekilde yapilabilmekte ve sonrasinda inflizyon olarak ta
devam edilebilmektedir (12).

Sentetik oksitosinin yani sira Prostaglandin (E ve F) ve
buna alternatif olarak misoprostol kullaniimaktadir (14).
Oksitosinin etkinliginin sadece uterin kaslarla sinirh
oldugu, prostaglandinlerin ise myometrium ve serviks
Uzerinde etkili oldugu kanmit temelli calismalarla
gosterilmistir. Hatta prostaglandinler 1V, oral, sublingual,
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vajinal veya intraservikal gibi degisik yollarla
uygulanabilmesi acisindan avantajlidir (17). Misoprostolin
ise 6zel depolama kosullarina gerek duyulmamasi,
hipertansif hastalarda glivenle kullanilabilmesi, uzun yillar
saklanabilmesi, yuksek sicakliklara dayanikli olmasi ve
ozellikle rektal olarak kullanildiginda bulanti ve kusmanin
daha az gorilmesi gibi avantajlari  nedeniyle
uygulanabilmektedir (14,18).

Antibiyotikler: Endometritis GPPK’da siklikla karsilasilan
ve uterusun subinvolisyonuna neden olan bir durumdur.
Enfeksiyona yonelik tedavi yapilacagindan tedavi siklikla
antibiyotiklerden olusmaktadir.

Konservatif Tedavi

Uterin Masaj: Asiri kanama ya da uterin atoniden
stiphenildiginde hemen baslanilan noninvaziv ve kolay bir
yéntemdir. Fundal basing ile uterusun kontraksiyonunu
saglayarak kanamanin durdurulmasi amaglanir. Tedaviden
cok uygulanacak bakimin planlanmasi ve hazirlanmasi
sirasinda saglik profesyonellerine zaman kazandirmakta rol
oynar. Asiri ve uzun sireli fundal basing myometrial
yorgunluga ve kanamaya sebep olabilmektedir (12,19,20).
Uterin Balon Tamponad Uygulamasi: PPK durumunda
kanamay! azaltmak ya da durdurmak amaciyla plasentanin
ayrilma yerine silikondan dretilmis bir balonla baski
yapilmasi islemidir (Risch, Bakri Balonu vb). USG
esliginde vyerlestirilen balon serviksi gectikten sonra
istenilen hacme ulasilincaya kadar steril sivi ile doldurulur.
Drenaj torbasina gelen kan miktarindaki azalmaile islemin
basarisi degerlendirilir. Bu islem uzman hekimlerin
olmadigi saglik kuruluslarinda ebelerce de uygulanabilen
bir yéntem olma &zelligindedir (21).

Nonpnoématik Anti Sok Giysi: Vicudun alt kisminda basing
uygulayarak kanamaya bagli kan kaybini azaltmak
amaciyla kullanilan dalgi¢ kiyafetini benzer bir giysidir.
Ayak bileginden diyaframa kadar 30-40 mmHg basing
uygulamakta kalp, akciger ve beyin gibi yasamsal organlara
kan dolasimini saglamaktadir. Pnématik olanlarinda asiri
basinca bagli olusabilecek doku iskemisinden bdylelikle
korunmus olunur. Siddetli sokta olan hastalarin cogunda 2-
5 dakika icerisinde bilincinin geri kazanildi§i ve yasamsal
bulgularda dizelme kaydedilirken, diger tedavilerin
hazirli§i icin zaman kazandirmasi agisindan énemlidir (29).
Bimanuel Uterin Kompresyon ve Eksternal Aort
Kompresyonu: Bimanuel uterin kompresyonunda bir el
hastanin abdomeni tizerine yerlestirilir, fundus yakalanir ve
simfizis Uzerine dogru asagi cekilir. Diger el vajinaya
yerlestirilir, birinci ve ikinci parmaklar serviksin iki
kenarina yerlestirilir, yukari ve ©6ne dogru itilir.
Kompresyon yapilirken her iki elle uterus masaji yapilir.
Eksternal aort kompresyonunda ise bir el simfisiz pubisin
lzerinde diger el yumruk yapilar aorta basing uygulanir (1).
invaziv ve Cerrahi Girisimler

Uterusun Kirete Edilmesi: GPPK gelisen kiside plasenta
retansiyonundan suphelenildigi takdirde anestezi esliginde
uterusun icerisi kirete edilerek temizlenir. Plasenta
retansiyonunun sikhikla enfeksiyonla iliskili oldugu
dusnaldigu icin kiretajla birlikte genis spektrumlu
antibiyotik tedavisi de beraberinde baslanabilmektedir.
Fakat kiretajin uterin perforasyon riskini arttirdigi ve Kisi
de endometritis var ise bu durumun daha da

kotulesebilmesi s6z konusudur. Yapilan calismalar
sonucunda kiretaj ile kanamayi durdurma konusunda
basarili sonuclar elde edilmis olsa da konuyla ilgili kesin
kanit mevcut degildir. (27).

B-Lynch ve Hayman Stitur Kompresyon Teknigi: Erken ve
ge¢ PPK’da kullanilan yontemlerden biridir. B-Lynch
teknigi; bimanuel uterin kompresyon ile basari sansi
degerlendirilerek uterusun desteklenmesi ve stabilize
edilmesi i¢in uygulanan bir situr teknigidir. Bu teknik
fertilizasyonu korumasi avantajinin yaninda uterin iskemik
nekroza neden olmasi gibi dezavantaji mevcuttur. 1997
yilinda gelistirilen B-Lynch teknigine 2002 yilinda birkag
kicuk  degisiklik  getirilerek  Hayman  Situr’u
gelistirilmistir. Hayman Sutur’u daha hizli ve kolay olmasi
gibi potansiyel avantajlara sahipken giivenirligi ve etkinligi
konusunda kanitlar sinirhidir (16,17,23).

Pelvik Arter Ligasyonu: Medikal ve basit cerrahi
uygulamalarla kontrol edilemeyen GPPK vakalarinda
kullanilan fertilite koruyucu cerrahi bir yaklasimdir.
Yanlislikla eksternal iliak arterin baglanmasi, komsu
yapilarda vaskiler yaralanmaya neden olma gibi
komplikasyonlari olabilir (24).

Uterin Arter Embolizasyonu: Uterin ya da hipogastrik arter
ligasyonu ve histerektomiye alternatif  olarak
uygulanmaktadir. Menstriiasyonun yeniden ortaya ¢ikmasi
ve fertilizasyonun devamliligi gibi avantajlarinin yaninda
guvenilir ve etkin bir yontem olarak glnimizde
kullanilmaktadir. Fakat hala bir takim endiselerde
mevcuttur (25-27).

Histerektomi: Siddetli PPK’da, uterin insizyon durumunda,
plasental yerlesim anomalilerinde ve uterin damarlarin
laserasyonunda uterusun alinarak kanamaya engel
olunmasi durumudur. Fertilizasyon kaybi, cerrahi
infeksiyon riski ve Uriner sistem vb. yaralanmalarina neden
olabileceginden en son basvurulacak yontem olarak kabul
edilmektedir (20).

Postpartum Kanamada Ebe/Hemsirenin Rolu

PPK’ya bagl maternal mortalite oranlarinin azaltiimasinda
multidisipliner bir ekip ¢calismasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
Kadinin antepartum hospitalizasyondan postpartum
taburculuguna kadar her asamasinda yaninda olan
ebe/hemsirelerin, kanama belirtilerin  tespiti, ilk
degerlendirilmesi ve yénetiminde énemli sorumluluklari
vardir. PPK’nin degerlendirilmesi ve midahalesinde
dogum sonu dénemde ebe/hemsirelerin dikkatli olmasi
gereken durumlar ve uygulamalar ise sdyledir;

- Dogum sonu dénemde subinvoliisyona bagli
gelisebilecek vajinal kan kaybinin, uterusun tondsunin,
pozisyonunun ve buyikligunin degerlendirilerek gerekli
onlemlerin alinmasi,

- Vital bulgu, dilirez miktari, biling diizeyi ve
laboratuar tetkiklerinin takiplerinin stk  yapilarak
hipovolemik belirtilerin énceden tespiti,

- PPK’dan suphelenildiginde ise saglik ekibinin
bilgilendirilmesi, uterustaki kan ve pihtilarin bosaltilmasi
amaclyla uterin masajin kontraksiyon saglanana kadar
yapilmasi bu sire zarfinda IV damar yolu acilarak kan
grubu tayini ve rezerv islemlerinin baslatiimasi,

- Plasenta ¢cikmamis ve dogumdan sonra 30 dk
gecmis ise nazik, kontrollu kord traksiyonun yapilmasi,
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ctkmis ise plasenta retansiyonu ya da alt genital boélge
laserasyon varliginin degerlendirilmesi,

- Kanama devam ediyor ise; bimanuel uterus
kompresyonu ya da abdominal aort kompresyonu
yapilmasi,

- Periferde, uzman hekimin bulunmadigi ve gerekli
kosullarin  saglandi§i  yerlerde uterin  tamponad
uygulamasinin yapilmasi,

- Hekim istemine yonelik uterotonik ajan ya da
diger tedavilerinin uygulanmasi,

- Farmakolojik ve tibbi mudahalelerin disinda
emzirmenin bir an dnce baslatiimasi, meme ucu uyarisi,
aromaterapi, refleksoloji gibi nonfarmakolojik yontemlerin
uygulanmasi,

- Tim bunlara ragmen kanamaya engel
olunamadiginda yapilacak cerrahi operasyon igin hastanin
hazirlanmasi ve bilgilendirilmektir.

- Hemsire/ebe acil bakim gerektiren PPK’nin
giderilmesinde uygun tedavi uygulamalarini strdirirken,
hasta ve ailesinin psikososyal gereksinimlerinin
karstlanmasindaki ~ rolini  de  gerceklestirmelidir
(3,12,14,18-21,28).
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