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• PPK insidansı %8 

 

 

 

 

 

1952 doğum - %12 



İYİ HABER 



 

HAREKET 

PLANIMIZ? 



PPH YÖNETİMİ 

POSTPARTUM   HEMORRHAGE: 

PREDICT 

HANDLE 

PREPARE 



 

PostPartum Hemoraji: 

PREDICT HANDLE PREPARE 

Riskli 

hastayı 

ayır 

Multidisipliner 

yönetim planı 

yap 

‘Standart’ 

Klinik 

yönetimi 

uygula 



PPH 

Postpartum kanamaların en 
sık nedeni 

atonidir 
 



PPH risk faktörleri 

• Grand Multiparite 
• Doğum indüksiyonu 
• Uzamış travay 
• Tokolitikler, halotan 

ve nitrogliserin 
• Partum presipitatum 
• Plasentanın elle 

çıkarılması 
 

• Koryoamnionit 
• Epidural anestezi 
• Myoma uteri 
• Daha önce PPH 

öyküsü 
• Aşırı gergin uterus 

(polihidroamnioz, 
çoğul gebelik, iri 
bebek) 

• Hipotansiyon 
(hemoraji ve epidural 
anesteziye bağlı) 
 



Plasental invazyon anomalileri 

  • Grandmultiparite 
 

• Geçirilmiş C/S doğumlar 
 

• Küretajlar 
 

• Plasenta previa 
 

• Açıklanamayan yüksek 
AFP 
 



Biguzzi E et al. Risk factors for postpartum hemorrhage in a cohort of 6011 Italian women. Thromb Res. 2012;129(4):e1-7 

Travay ile ilişkili faktörler 



PPH’yi 

tahmin 

edebilir 

miyiz? 

Kimler 

risk 

altında? 



2. HAZIRLAN 

 

PostPartum Hemoraji 



Postpartum kanamaya hazırlık 



PPH’ya hazırlık 

• Doğumun 3. evresini aktif yönet!! 

 

İnönü Üni. Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı Doğum Salonu, Y.Simsek 



 

 

 

• 3. evrenin süresi 

• Ek doz uterotonik 

• Transfüzyon ihtiyacı 

• PPK insidansı 

  

 

 

• 1000 ml > kanama 





Postpartum Hemoraji 

• Tanı koy 

 

• Prepartum Hematokrit değerine göre 
%10’dan fazla azalma* 

 

• Eşlik eden klinik bulgular 
 

*Rajan PV, Wing DA. Postpartum hemorrhage: evidence-based medical interventions for prevention and treatment.  
Clin Obstet Gynecol. 2010;53(1):165-81. 

 



PPH 

Tonus 

Tissue 

Trauma 

Thrombin 



“PPK yönetiminin en önemli 

unsuru belki de sorumlu 

hekimin olay anındaki 

tutumudur. 

  

Doğumhanede kaotik ve 

stresli ortamın oluşmasını 

önlemek hasta için kritik 

önem arz eder” 
 

Yinka Oyelese, Obstet Gynecol Clin N Am 34 

(2007) 421–441 

 



Atonik PPH’de medikal tedavi  



Uterotonik Doz Riskler 

Oksitosin 20-40 IU/500 ml – 250 

ml/s 

Hipotansiyon, su 

intoksikasyonu  

Metilergobazin 0.2 mg I.M Hipertansiyon, aritmi 

Misoprostol 600-1000 Mg – s.l-rektal Ateş, üşüme-titreme, 

kusma 

PGF2alfa (Karboprost) 0.25 mg I.M. Bronkospazm 

Dinoproston 2mg  Hipotansiyon 

Tranexamik asit 1g IV infüzyon Tromboemboli 

Cabertocin 100 Mg IV infüzyon Kullanımı kısıtlı, maliyet 

RVIIa 60-120 Mg/kg Ateş, hipotansiyon, 

maliyet 

PPH’de medikal tedavi standartları 
 



Hangi ajan 1. basamakta tercih 
edilmeli 

 

PPH’nın medikal tedavisinde ilk  

basamakta oksitosin, diğer  

ajanlara ya da kombinasyon  

tedavisine tercih edilmelidir 



Oksitosine yanıt alınamazsa? 

Oksitosin elde edilemiyor, ya da  

kanamaya yanıt alınamıyorsa  

oksitosin+ergo alkaloidleri ya  

da ergo alkaloidleri 2.  

basamakta kullanılmalıdır.  



2. Basamak Tedaviye yanıt yoksa 

Yanıtsız kalınan durumlarda  

prostaglandinlerden herhangi  

biri 3. basamak olarak verilir 



Plasental rest 

• Vajinal doğumların < %3 

 

• Umbilikal venden 20 U Oksitosin + 
İzotonik salin 20-30 ml enjeksiyonu 

(Pipingas tekniği) 

 

• 30 dk beklenmesi 



Sıvı, elektrolit ve transfüzyon 
tedavisi 



Kan kaybı ne kadar? 
Sınıf Kan kaybı Volüm kaybı (%) Fizyolojik yanıt 

 
1 900 ml 15 Asemptomatik 

2 1200-1500 ml 20-25 90-110 arası taşikardi, 

takipne, ortostatik 

hipotansiyon 

3 1800-2000 ml 30-35 Taşikardide artış, 

hipotansiyon,  

soğuk ekstremiteler 

4 >2400 ml 40 Şok, oligüri, bilinç kaybı 

Obstetrics: Normal and problem pregnancies, 7th ed. 2007; 456-485  



Sıvı tedavisi 

• Kanama miktarına göre replasman 
kristaloidle 3:1 ya da kolloidle 1:1 

sağlanmalı 

 

• Hedef değerler 

• Sistolik kan basıncı>90 mm Hg 

• Nabız < 110/dk 

• Saatlik idrar çıkışı > 30 ml 
Pacheco LD et al. Cutting-edge advances in the medical management of obstetrical hemorrhage. 
Am J Obstet Gynecol. 2011;205(6):526-32 

 



Sıvı tedavisi 

• 30 dk içinde 2 lt kristaloid infüzyonu 
 
 

• Hastayı değerlendir 
 

• Dirençli hipotansiyon- taşikardi varlığında 
 
 

•  500 ml kolloid (isohes, gelafusin) 
 
 

• Yanıt varsa 250ml/saat hızda infüzyona devam 

RCOG Green Top guideline no. 52. Prevention and management of postpartum haemorrhage. 
RCOG May 2009 



Transfüzyon 

• Semptomatik hastalarda transfüzyon yap 
 
 

• ES / TDP: 2:1 ya da 1:1 olmalı 
 
 

• Hedef değerler 
 

Hb > 9-10 g/dl,  
 

Trombosit > 50.000/mm3,  
 

Fibrinojen >100 mg/dl,  
 

PT-aPTT < 1.5 x N 
 
 Pacheco LD et al. Cutting-edge advances in the medical management of obstetrical hemorrhage. 

Am J Obstet Gynecol. 2011;205(6):526-32 

 



Sonuçlar 

• Her kadın doğum kliniği PPH için multidisipliner yönetim planı 
oluşturmalıdır 

 
• PPH açısından riskli hasta takibi özeldir 

 
• 3. evre aktif yönetilmelidir 

 
• Oksitosin infüzyonu seçilmiş uterotonik tedavidir 

 
• Sıvı replasmanı agresif yapılmalıdır 

 
• Transfüzyonda TDP gözden kaçırılmamalıdır 

 
• Cerrahiye geçiş kararı zamanında verilmelidir 

 



‘Anneler tedavi edemediğimiz 
hastalıklardan ölmüyor, 
toplumlar hala kadın 
hayatını kurtarılmaya 
değer görmedikleri için 

ölüyor.’’ 
 

Mahmoud Fathalla 
President of the International 

Federation of Gynecology and 
Obstetrics (FIGO), 

 
World Congress, Copenhagen 1997 
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