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TANIM, INSIDANS

Postpartum kanama (PPK), dogum yapan tiim kadinlarin yaklasik %2'sini etkiler (1). PPK, diinyada
maternal morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden biridir ve yilda 70.000 anne &liimiine
neden olmaktadir. Tiirkiye’de 2012-2015 yillar1 arasinda kardiyovaskiiler sistem hastaliklarindan sonra
anne 6limlerinin en sik 2. nedeni olarak rapor edilmistir (2,3).Su anda PPK’nin tek bir evrensel tanimi
yoktur (1, 4-8). Tablo 1, farkli uluslararasi kilavuzlardaki PPK tanimlarini 6zetlemektedir. PPK tanimi
genellikle kan kaybi hacmine dayanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) tamimma gére PPK,
genellikle dogumdan sonraki 24 saat i¢inde 500 ml veya daha fazla kan kaybi olarak tanimlanirken,
siddetli PPK ayni1 zaman dilimi i¢inde 1000 ml veya daha fazla kan kaybi olarak tanimlanir (1).
Amerikan Jinekoloji ve Dogum Koleji (ACOG) ise PPK'y1 dogum sekline bakilmaksizin >1000 ml kan
kaybi olarak tanimlamaktadir (4). Masif kanama ise (i) 24 saatlik bir siire i¢ginde kan hacmini agan kan
kaybu, (ii) 3 saatlik bir siire i¢inde kan hacminin %50'si kadar kan kaybz, (iii) 150 ml/dk'y1 agan siirekli
kan kayb1 veya eritrosit, plazma ve trombosit transfiizyonu gerektiren kan kaybi iv) Hemoglobinde 4
g/dL diisiis olarak tamimlanir. PPK, birincil veya ikincil olarak kategorize edilir: birincil PPK, dogumdan
sonraki ilk 24 saat i¢inde (erken PPK) ve ikincil PPK, dogumdan 24 saat ila 12 hafta sonra (ge¢ veya
gecikmis PPK) ortaya ¢ikar.

Uyan! Bir kadimin bazal saghk durumu, herhangi bir hacimdeki kan kaybina dayanabilme

yeteneginin 6nemli bir belirleyicisi olabilir.



Tablo 1: Postpartum kanama tanimlamalari

Organizasyon Postpartum kan kayb1

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 2012 (1) Dogumdan sonraki 24 saat iginde > 500 ml kan
kayb1
Siddetli PPK ayni zaman dilimi iginde >1000 ml
kan kayb1

Amerikan Jinekoloji ve Dogum Koleji >1000 mL, dogum seklinden bagimsiz

(ACOG), 2017 (4) Veya 24 saat i¢inde hipovolemi belirtileriyle
birlikte goriilen kan kayb1

Kanada Jinekoloji ve Dogum Dernegi Dogumdan sonraki 24 saat i¢inde:

(SCOG), 2010 (5) Vajinal dogumlarda >500 mL
Sezaryen dogumlarda >1000 mL

Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik > 500 mL/> 1000 mL

Federasyonu (FIGO), 2012 (6)
Kraliyet Jinekoloji ve Dogum Koleji (RCOG), | 500-1000 mL (minér PPK)

2017 (7) >1000 mL (majér PPK)

Avustralya Kraliyet ve Yeni Zelanda Jinekoloji | > 500 mL

ve Dogum Koleji (RANZCOG), 2011 (8) Siddetli PPK > 1000 mL
ETIYOLOJI

Etiyoloji siklikla "4 T" (tonus, travma, doku ve trombin) olarak adlandirilan uterin atoni, genital sistem
travmasi, plasenta retansiyonu, plasenta akreta sendromu (previa, akreta, inkreta veya perkreta) ve
koagtilopatiyi igerir (Tablo 2). PPK’nin yaklasik %70'i uterin atoni ile iligkili olmasina ve uterotonik
ilaglarla tedavi edilmesine ragmen koagiilopati gelisebilir. PPK sirasinda edinilmis koagiilopatiler
tilketim veya diliisyonel etkiyle iliskilidir. Tiiketim koagiilopatisi lokalize veya diseminedir. Lokalize
tilketim, plasenta dekolmani veya uterin pihtilarin tiiketilmesi nedeniyle plasenta yataginda meydana
gelir. Disemine intravaskiiler koagiilasyon (DIK), siddetli preeklampsi, HELLP sendromu (hemoliz,
yiiksek karaciger enzimleri ve diisiik trombosit sayisi), siddetli plasenta dekolmani veya amniyon s1visi
embolisi ile iliskili olabilir. Lokalize veya disemine koagiilopatiler, pthtilagma faktdrlerinde azalmaya,
trombositopeninin kdtiilesmesine ve hipofibrinojenemiye yol acabilir; sonucta koétiilesen bir PPK’ya

neden olur (9).

Koagiilopatinin baslangic1 ve mekanizmasi PPK'nin etiyolojisine baglhidir. PPK’nin biiyiik kisminda
(uterus atonisi, travma, uterus riiptiirii nedeniyle) koagiilopati ge¢ ortaya cikar. Erken koagiilopati
nadirdir, ancak geg teshis edilen veya kan kaybi hacminin hafife alindig1 PPK, goriiniiste daha erken bir
koagiilopati baglangiciyla iliskili olabilir. Plasenta dekolmani ve amniyon sivisi embolisi genellikle DIK
ve hiperfibrinoliz ile karakterize erken koagiilopati baslangiciyla iliskilidir. Von Willebrand hastaligi
olan kadinlarin PPK riski 1.5 kat, kan transfiizyonu riski ise 5 kat artmustir. Hemofili tasiyicisi olanlarin

da birincil PPK yasama olasilig1 daha yiiksektir. Konjenital hipofibrinojenemi, faktor VII, X, XI ve XII



eksiklikleri, Glanzmann trombastenisi veya Bernard-Soulier sendromu gibi nadir kalitsal bozukluklar1

olan kadinlarda da PPK riskinin arttig1 bildirilmistir (10).

Tablo 2: Postpartum Kanama Nedenleri

Patoloji

Spesifik neden

Insidans (%)

Tonus
(Uterin atoni)

Uterin distansiyon (multiparite, polihidramnios, fetal
makrozomi)

70

Tokolitikler

Hizli dogum veya uzun siireli eylem
Oksitosin indiiksiyonu
Korioamniyonit

Uterin miyomlar

Laserasyon 19
Hematom
Epizyotomi
Uterin inversiyon
Uterin riiptiir
Plasenta retansiyonu 10
Plasenta akreta sendromu
Plasenta kalintilar
Gebelik kaynakli: Trombositopeni (HELLP sendromu, 1
disemine intravaskiiler koagiilasyon [DIK]) (6rn. preeklampsi,
intrauterin fetal 6liim, plasenta dekolmani, amniyon sivist
embolisi)

Diger: von Willebrand hastaligi, plazma koagiilopatileri,
trombopati, koagiilasyon faktorii eksiklikleri (kayip, tiiketim,
dilusyon)

Travma

Doku (plasenta)

Trombin
(Koagiilopati)

RiSK FAKTORLERI

PPK i¢in en iyi tedavi 6nlem almaktir! Bu nedenle, tam ve ayrintili hasta dykdisii, ultrason muayenesi,

risk faktorlerinin belirlenmesi, kanamanin Onlenmesi ve kontrolii igin uyar1t sistemlerinin
olusturulmasini ve uygulanmasini miimkiin kilar. Ancak PPK i¢in klinik kullanima hazir, yayinlanmig
bir 6ngorii aract bulunmamaktadir (11). Ayrica kanamalarin 6nemli bir kismi (%43'e kadar) diisiik riskli

kabul edilen kisilerde gorilmektedir (12).

Uyar1! Siddetli PPK’s1 olan kadinlarin ¢cogunun tanimlanabilir dogum o6ncesi risk faktorlerine

sahip olmadigini unutmayin!

Bazi kadinlar gebelige PPK’ya neden olabilecek risk faktdrleriyle baslar veya bu risk faktorlerini gebelik
veya dogum sirasinda gelistirirler (Tablo 3) (13-21). Yakin zamanda yayinlanan bir meta-analizde viicut
kitle indeksinin 25 kg/m?nin iistiinde olmasi (OR 1.43, % 96 Cl 1.40-1.47) ve dogum yapmamis
olmanin (OR 1.37, % 95 CI 1.35-1.40) PPK riski olusturdugu bulunmustur (14). Dogum 6ncesi anemi



de PPK riskinin artmastyla (OR: 1.45-3.28) iligkilidir; anemi diizeltme stratejileri iizerinde durulmalidir
(15).

Uyar1! Dogumdan 6nce gebelik anemisini diizeltmek icin her tiirlii caba gosterilmelidir.

Klasik risk faktorlerine ek olarak, ailede PPK oOykiisii (OR 1.63, %95 CI, 1.24-2.14) ve kisisel
transflizyon Oykiisii (OR 1.90, %95 CI 1.23-2.92) de vajinal dogumdan sonra PPK’yla iliskili yeni
ozellikler olarak tanimlanmistir (16). Ikinci trimesterde ultrason muayenesinde plasentanin yeri ve ya
pist belgelenmelidir. Yiiksek risk Oykiisii (gecirilmis operasyonlar) veya yiiksek riske isaret eden
bulgulari (plasenta previa) olan kadinlarda implantasyon bozuklugu distiniilmelidir. Plasenta akreta
spektrumu ag¢isindan siiphe olan hastalar, multidisipliner bir ekip tarafindan tedavi edilmeleri gereken

uygun bir dogum hastanesine erken yonlendirilmelidir.

Gebelikte ortaya ¢ikan hipertansif hastaliklar (OR 1.84, %95 1.45-2.33) ve diabetes mellitus (OR 1.22,
%95 1.08-1.39), atoniye bagli PPK agisindan risk faktorleri olarak saptanmistir. Bu hastaliklarin
vaskiiler patofizyolojisinin dogrudan atoni ve hemoraji gelisimine katkida bulunmasi: muhtemeldir (17).
Yine intrapartum faktorlerin degerlendirilmesi 6rnegin dogumun birinci ve ikinci evresinin siiresi,
dinamik bir senaryoda risk degerlendirmesine yardimci olabilir (18). Diger risk faktorleri arasinda
makrozomi, enstriimantal vajinal dogum, li¢iincii ve dordiincii derece perineal yirtiklar, dogum sirasinda
sezaryen, 37-41 haftadan farkli bir gebelik haftasinda dogum, dogum siiresinin 12 - <24 saat olmasi ve

dogum sirasinda oksitosin inflizyonu kullanilmasi yer almaktadir (19).

Uyan! PPK’ya neden olabilecek risk faktorleri dogum oncesi mevcut olabilir veya dogum

sirasinda ortaya cikabilir; risk faktorleri ortaya ¢iktikca bakim planlar degistirilmelidir.

Tablo 3: Postpartum Kanama Risk Faktorleri (13-21)

| Odds oram

Uterin atoni

Obesite (viicut kiitle indeksi>25 kg/m?) 1.4
Maternal yas >30 1.3-14
Grandmultiparite 2.3-4.5
PPK Oykiisii 3.6

2. evrenin uzamasi 34

3. evrenin uzamasi 7.6
Dogum indiiksiyonu 1.3-2.0
Fetal makrozomi 2.4
Cogul gebelik 4.7
Polihidramnioz 1.9
Genel anestezi 2.9
Antepartum anemi 3.2




Plasenta problemleri
Plasenta retansiyonu 7.8
Plasenta previa 4-13.1
Ablasyo plasenta 2.9-12.6
Plasenta akreta sendromu 3.3
Genital yol travmasi
Epizyotomi 4.7
Perineal laserasyon 2.4
Operatif vajinal dogum 1.8-1.9
Sezaryen (acil/elektif) 3.6/2.5
Koagiilopati
Preeklampsi 5.0
Von willebrand hastaligi 1.5-3.3
HELLP sendromu 1.9
Masif transfiizyon 2.0
ONLEME

Dogum sonrasi kanamanin 6nlenmesi i¢in dogumun tgiincii evresinde aktif yonetim uygulanmalidir.
Aktif yonetim, dogum aninda 1000 mL'den fazla siddetli birincil PPK riskini azaltmistir (22). Dogumun
iiclincii evresinin yonetiminde tiim kadinlara rutin olarak profilaktik uterotonikler 6nerilmelidir, ¢linkii
bunlar PPK riskini azaltmaktadir Profilaksi, oksitosinle (10 IU intramiiskiiler ya da 5 - 10 U intravenoz
yavas infiizyon) veya karbetosin (100 pg) yavas intravendz infiizyon yoluyla yapilabilir. PPK’ya neden
olabilecek risk faktorii olmayan ve vajinal dogum yapan kadinlar i¢in, dogumun {igiincii evresinde
profilaksi i¢in tercih edilen ajan oksitosindir (10 IU). Daha yiiksek dozda oksitosinin faydali olma
olasilig1 diigiiktiir (20).

Dogumun tigiincii evresinde PPK’nin 6énlenmesinde intraven6z oksitosin, intramiiskiiler enjeksiyondan
daha etkilidir (23). FIGO (6) dogumdan sonraki ilk dakika i¢inde 10 IU/mL IM veya 5 IU yavas IV
enjeksiyonu onerirken; RCOG (7), vajinal dogumda 10 IU IM, sezaryen dogumda 5 IU IV, yavas
onermektedir. Farkli olarak Kanada Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlart Dernegi (SOGC),
kilavuzunu giincelledikten sonra karbetosinin sezaryen dogum veya bir risk faktorii olan vajinal
dogumlarda profilaksi amaciyla birinci basamak uterotonik olarak kullanimini 6nermektedir (24).

Oksitosinin bulunmadigi durumlarda PPK’nin 6nlenmesi igin diger enjekte edilebilir uterotonikler
(6rnegin ergometrin/metilergometrin) ve misoprostol (600 ng, oral) alternatif olarak onerilmektedir
(1,6). Dogumda gobek kordonunun hemen klemplenmesi (< 1 dakika) (neonatal asfiksi harig) ve
kontrollii kordon traksiyonunun dogum sonrasi kanamayi azaltmada hicbir etkisi yoktur ve
uygulanmamalidir (21). Eger PPK’nmin Onlenmesinde ergot alkaloidleri kullaniliyorsa, plasenta
retansiyonunu en aza indirmek i¢in kontrollii kord traksiyonunun gerekli oldugu diistiniilmektedir. Tim
dogumlarda, yenidoganin temel bakimi baslatilirken, es zamanli olarak ge¢ kordon klemplenmesi

(dogumdan yaklasik 1-3 dakika sonra yapilir) dnerilir.



Profilaktik oksitosin alan kadinlarda PPK’y1 6nlemek igin siirekli uterin masaj onerilmemektedir; ¢iinkii
masaj annede rahatsizliga neden olabilir, bu konuda uzmanlagmig bir saglik personeli gerektirebilir ve
kan kaybini azaltmayabilir (1). PPK profilaksisi sezaryen dogumda, vajinal dogumda oldugu gibi
uygulanmalidir (21). Sezaryende plasentanin dogumuna yardimci olmak igin elle ¢ikarmaktan ziyade

kordon traksiyonu 6nerilir (1).

Uyar1! Dogum sonrasi uterin atoninin erken tanisi icin tiim kadinlarda abdominal palpasyonla

uterus tonusunun izlenmesi 6nerilmektedir.
Dogum oncesi risk faktorleri saptanan gebeler acil laboratuvar testlerinin yapilabildigi, uterotonik,

hemostatik ajanlar, kan iiriinleri mevcut olan uygun ortamda, egitimli personel esliginde (kadin dogum

uzmani ve anestezist) dogurtulmalidir.

TANI, KAN KAYBI OLCUMU

Kan kaybi olglimii

Tahmini kan kaybi Kantitatif kan kaybi
. R R
’ | [ ’ _ |
Volumetri Gravimetri Yapay Z eka i.Ie ‘ Gorsel yardimcilar
kolorimetri

V seklindeki ortiler ’ . ’ ‘
Kanli malzemelerin Akill telefon

o ey Posterler
agirhk élgtimi uygulamasi

Kalibre edilmis
kaplar

Sekil 1: Kan kayb1 6l¢iim yontemleri

Uyar1! Kanla islanmis tiim pedlerin, yatak takimlarimin, carsaflarin ve mevcut pihtinin

toplanmasi siddetle tavsiye edilir.

DSO, kan kayb1 6lgiimii igin standart olarak kan kaybimin gorsel tahminini dnermektedir; ancak, gorsel
tahminin olduk¢a giivenilmez oldugu bilinmektedir. Dogum sonras1 kan kaybinin gorsel tahmini,
spektrofotometri ile karsilastirildiginda kan kaybini1 %33-50 oraninda hafife alir, bu nedenle hem taniy1
hem de tedaviyi geciktirebilir. ACOG da kantitatif kan kaybi 6l¢timiinii tahmini 6lgiim y6ntemine tercih
etmemistir (Sekil 1) (25).



Uyar1! Kanama intraabdominal, retroperitoneal veya pelvik tabanda ise asirn kan kaybi

goriilmeden once hipovolemi belirtileri ve/veya bulgulari goriilebilecegi unutulmamahidir.

Hipovoleminin  klinik belirti ve semptomlar1 PPK siddetinin degerlendirmesine  dahil
edilmelidir. Dogum sonrasi bir kadinin ne zaman “klinik sokta oldugu” veya “hemodinamik instabilite”
gosterdiginin tespiti dnemli bir konudur. Bazi yaymlar PPK tedavisini baslatmak icin siniflandirma
modelleri 6nermistir (Tablo 4). Ancak, bu sistemler esas olarak tahmini kan kaybina dayanir ve kan
kaybi diizeyi kotii sonug riskini yeterince temsil etmeyebilir. Ayrica gebe popiilasyonda, kan kaybina
bagl klinik bulgulardaki degisikliklerde 6nemli degiskenlik vardir ve bu durum klinik miidahaleleri
baglatmaya yonelik kesme noktalarinin belirlenmesini zorlastirmaktadir (25). Gebe kadinlar, gebelik
sirasinda kan hacmindeki artis nedeniyle klinik sok belirtileri géstermeden 1000 mL'den fazla kan
kaybedebilirler. Toplam kan hacminin %25-35'ine kadar kan kayb1 vakalarinda bile tasikardi genellikle
tek belirtidir. Bu, kanamanin boyutunu maskeler ve obstetrik hemorajinin klinik degerlendirmesindeki
biiyiik zorlugun nedenlerinden biridir. Kan kaybi1 hacmi toplam kan hacminin %40'm1 astiginda,
hipotermi, koagiilopati ve metabolik asidoz nedeniyle metabolik hasarla birlikte global hipoksi ve ¢coklu

organ disfonksiyonu gelisir (26).

Tablo 4: Maternal Kanama Siniflandirma Sistemleri (25)

Simflandirma Akut Kan Kaybi, | Kayip, % Kan Basinc, Klinik Belirtiler
Sistemi mL mm Hg
Benedetti
1 900 15 - -
2 1200-1500 20-25 - -
3 1800-2100 30-35 - -
4 2400 40 - -
Bonner
500-1000 Normal Carpinti,
bas donmesi,
tagikardi
1000-1500 Biraz diisiik Zay1flik, terleme,
tagikardi
1500-2000 70-80 Huzursuzluk,
solukluk, oligiiri
2000-3000 50-70 Kolaps, hava agligi,
aniiri
Coker ve Oliver
0 <500 <10 - Yok
1 500-1000 15 - Minimum
2 1200-1500 20-25 - Azalmis idrar

¢ikisi, artmis nabiz
hiz1, artmis postural
hipotansiyon, dar
nabiz basinct

3 1800-2100 30-35 - Hipotansiyon,
tasikardi, soguk
nemli cilt, takipne
4 >2400 >40 - Derin sok




Dogumdan sonraki 24 saat i¢inde baglayan veya tespit edilemeyen PPK’y1 gosterebilecek klinik bulgular
asagida listelenmistir. Bu bulgular yakin ve aktif hasta takibinin baglatilmasini gerektirir (27).
e Tasikardi > 100/dakika

e Kristalloid uygulamasindan 6nce solukluk/Hemoglobinde diisiis > 2 g/dL

o Hipotansiyon (kan basinci < 85/45 mmHg veya bazal degerde %20 diisiis)

e Kan gazi analizinde kritik degerler (6rn. Baz fazlaligi <- 4, pH < 7,2)

e Sok indeksi > 0,9

e Laktat > 4,0 mM/I

e Oligiiri (ditirez < 500 ml/24 saat)

e  Asir1 voliim gereksinimi

e Uygunsuz korku veya huzursuzluk

o Koagiilopati (klinik olarak veya viskoelastik testlerle tespit edilmis)

ALARM BULGULARI

Yiiksek sok indeksi: Kalp hizinin sistolik kan basincina béliinmesiyle hesaplanir. Gebelerde normalin
iist sinir1, gebe olmayan hastalara gore daha yiiksektir (0.9 — 1.1). Sok indeksi, 30 kurali ile birlikte, acil
durumlarda klinisyenlerin kan kaybi miktarini ve hemodinamik instabilite derecesini belirlemesine
yardimci olabilecek 6nemli araglardir. Otuz kurali, normalin yaklasik %30’u kadar (erigskinlerde 70
mL/kg, gebelik boyunca 100 mL/kg) kan kayb1 olup, hematokritte %30, hemoglobinde %30 (yaklasik
3 gr/dL) dists, sistolik kan basincinda 30 mmHg diisiis ve nabizda dakikada 30 atimlik artigla tanimlanir
(28).

Uyar1! Sok indeksi, PPK’nin siddetinin bir belirteci olabilir ve degeri 0.9'dan biiyiik oldugunda

ekipleri hemodinamik instabilite konusunda uyarabilir.

PPK’y1 ve miidahale ihtiyacin1 6ngérmede sok indeks ve delta-sok indeks (pik sok indeks - bazal sok
indeks), kalp hiz1 ve sistolik kan basincindan daha tistiin bulunmustur (29). Modifiye sok indeksinin
(nabiz/ortalama arter basinci) 1.2 nin {izerinde olmasi, PPK’da maternal bozulmay1 6ngérmede anlamli

saptanmustir (30).
INR'de 0.2'lik bir degisim, koagiilasyon proteinlerinin yaklagik %80'inin kullanildigin1 géstermektedir.
Hipofibrinojenemi: Akut obstetrik koagiilopatinin erken bir belirtecidir ve siddetli PPK, hemostatik

bozukluk, kan kayb1 hacmi, masif transfiizyona ilerleme ve invaziv prosediirler ve maternal morbiditeyi

ongorir (31). < 2 g/L'lik bir fibrinojen konsantrasyonu, PPK’nin siddeti igin %100'liik bir 6ngoriiye



sahiptir: fibrinojen konsantrasyonundaki her 1 g/L'lik diigiiste siddetli PPK’ya ilerleme riski 2,63 kat
artar (32).

Uyar1! PPK’dan siiphelenildigi anda fibrinojen diizeyini 6lcmek ve PPK riski yiiksek olan veya

PPK yasayan hastalarda seviyeyi 200 mg/dL'nin iizerinde tutmak énemlidir.

IZLEM, YONETIM

Hastanelerdeki obstetrik iiniteler PPK yonetim algoritmasina sahip olmali ve saglik profesyonelleri

bunun kullanimi konusunda egitilmelidir. PKK durumunda deneyimli kadin dogum uzmani ve

deneyimli anestezistten yardim istenmelidir.

Genel durum (6rn. renk, biling diizeyi)

Vital bulgularin degerlendirilmesi (Her 15 dakikada bir kaydedilir, gerekirse invazif
monitdrizasyona gegilir)

€ Viicut 1s1s1

@ Nabiz

4 Kan basinci

¢ Solunum

Uyar1! Kardiyovaskiiler sistemin kanama nedeniyle bozuldugu durumlarda santral ven6z ve

direkt arteriyel basin¢ monitorizasyonu yapilmahdir.

Devam eden kan kaybinin tahmini

Kanama nedeninin hizli tanisi (4 T) (Uterin tonusun degerlendirilmesi, plasentanin manuel, ultrason
ya da enstriimental kontrolii, travmanin spekulum muayenesi gerekirse abdominal ultrason ile
degerlendirilmesi)

Intravendz yol a¢ilmali (bir veya daha fazla 14 veya 16 G)

Devam eden kanama vakalarinin tiimii i¢in, aldigi-¢ikardigi 6lgtimleri belgelenmeli, hesaplanmali
ve sik araliklarla (5-15 dakikada bir) ekibe bildirilmelidir. Bu veriler ekibe yol gostericidir.

Acil kan tahlili (20 ml): Kan grubu tayini— tam kan sayimi— fibrinojen-protrombin zamani ya da
INR, aPTT —karaciger ve bobrek fonksiyon testleri

Viskoelastik testler, PPK sirasinda koagiilasyon bozukluklarinin 6zellikle hipofibrinojeneminin 10
dakikadan kisa bir siirede degerlendirilmesine katkida bulunabilir. Akut ve siddetli obstetrik
koagiilopatinin (amniyotik sivi embolisi, plasenta dekolmani, sepsis ...) erken tespiti ve hizli
tedavisini saglar. Monitdrizasyona olanak verir (31).

Standart bir nazal kaniill veya yiiz maskesi ile oksijen tedavisi Onerilir. Anne oksijen

konsantrasyonundan bagimsiz olarak yiiksek konsantrasyonda oksijen (10-15 L/dk) verilmelidir.



+ Genel miidahalelerin (hastanin hemodinamik durumunun stabilize edilmesi gibi) yani sira, PPK’nin
etiyolojiye yonelik tibbi tedavisi ve/veya cerrahi prosediirler hizli bir sekilde, koordineli ve siklikla
es zamanl olarak gergeklestirilmeli (Sekil 2).

¢ Uterin tonus kontrolii

Uterin atoni primer PPK’nin en sik nedeni oldugundan, uterus fundusunun palpe edilmesi ve uterin

masaj ve uterus kasilmalarini uyarmak i¢in mesanenin bosaltilmasi gibi basit mekanik ve fizyolojik

onlemler PPK'nin yonetiminde ilk basamaktir.

¢ Isitilmis kristaloid infiizyonuna baglanir.

Sekil 2: Etiyolojiye Y6nelik Postpartum Kanama Y 6netimi

YONETIM

. . TRAVMA: Perineal, labial, vajinal, servikal veya
TONUS: Uterin ATONI CORE uterus laserasyonlari
i . Plasentayi eksik loblar agisindan degerlendirin.
Uterin masaj uygulayin. Ultrason ile endometriyumu degerlendirin.
ket decked bR NET i M Ev . Koagiiltim veya plasenta retansiyonu varliginda Dogumhanede onarimin miimkiin olup olmadigini
Manuel kontrol yapin ve uterus atoninin PPK’inin manuel degerlendirin, ardindan 1 saat icinde veya agri kontrolii icin anestezi ya da
dogrulanmis nedeni olmasi durumunda: enfeksiyon profilaksisi icin tek doz Ampisilin veya ameliyathanede daha iyi aydinlatmaya ihtiyac olup
Bakri balon yerlestirilmesini diisiiniin. digeriikusakesafalospanlvern: olmadigini degerlendirin.

= P . Lo Uterin inversiyonu varliginda; oksitosini durdurun.
Degerlendirilemiyorsa veya atoni cerrahi yonetim

gerektiriyorsa ameliyathaneye alin. Hastayi ameliyathaneye alin.

SIVI RESUSITASYONU

Sivi resiisitasyonu ile ilgili uluslararasi rehberlerde standardizasyon bulunmamaktadir (4,7, 10) (Tablo
5). Obstetrik kanamada, travma hastalarina benzer sekilde, dengeli bir kristalloid ¢6zelti ile ilk sivi
replasman1 Onerilir. PPK’nin yoOnetiminde baglangi¢ olarak kolloidlerin kullanilmasi onerilmez
(1). Kanamali bir hastada resiisitasyon son on yilda dnemli degisikliklere ugradi ve bu da “Hasar Kontrol
Resiisitasyonu” (DCR) veya hemostatik resiisitasyon konseptinin benimsenmesine yol agti. DCR'nin
temel prensipleri, kristalloid uygulamasinin kisitlanmasiyla karakterize hipotansif (Tablo 6) ve
hemostatik resiisitasyon, masif transfiizyon protokollerinin kullanimi, kanama kontrolii ve yogun bakim
iinitesinde fizyolojik ve biyokimyasal stabilizasyondur. Hipotansif resiisitasyonun amaci,
koagiilopatinin ilerlemesini dnlemek i¢in yeterli doku perfiizyonu saglamak amaciyla kesin hemostaz
saglanana kadar dusiik kan basinci saglamaktir (33). Bu nedenle aktif kanama sirasinda, iatrojenik olarak
kanama egiliminin kétiilesmesine neden olacak (6rnegin, kolloidlerin uygulanmasi veya yiiksek-normal
kan basinci elde etme girisimi) uygulamalardan kaginilmalidir.

Voliim replasman tedavisi i¢in hedef degerler “normal rekapillerizasyon siiresi” veya “radyal nabizin
alinabilir hale gelmesi” dir (21). Hemodinamik tedavide hedef ortalama arter basincinin 65 mmHg ve

tzerinde olmasidir.

10



Uyar1! Voliim replasmani ile tedavi edilen her kanama, voliim replasmani uygulamasi uzun bir

siire devam ederse koagiilopatik hale gelecektir.

Tablo 5: Rehberlerde S1vi Resiisitasyonu Onerileri

500 mL kan kayb1

Kan kaybi 1000
mL’ye ulasirsa

1500 mL'den fazla
kan kayb1 ve
anormal vital
bulgular

Kraliyet Jinekoloji ve
Dogum Koleji, 2017 (7)

S1v1 resiisitasyonuna
baslanmasi

infiizyonu

3.5 L'ye kadar mayi

Amerikan Jinekoloji ve
Dogum Koleji, 2017 (4)

Kan tirtinleri
transfiizyonu i¢in
hazirlik yapilmali

NATA uzlasmasi, 2019
(10)

Klinik durum ve tahmini kan kaybina gore her 1 mL kan kaybi i¢in 1-2
mL kristalloid

Geleneksel olarak, eritrosit hazirligi beklenirken infiize edilmesi gereken maksimum hacim 3.5 litre

berrak sividir (miimkiin oldugunca hizl bir sekilde 2 litreye kadar 1sitilmis izotonik kristaloid, ardindan

kan hala mevcut degilse 1,5 litreye kadar daha 1sitilmis kolloid) (7).

Tablo 6: Sivi Resiisitasyon Yaklagimlari

Yaklasim

Hipotansif resiisitasyon
yaklagimi

Agresif resiisitasyon yaklagimi

Gilinlimiizde Onerilen

Geleneksel yaklagim sekli

Kristalloid resiisitasyonu

Kisitlayict uygulanir

Yiiksek miktarlarda verilir

Dezavantaj

Hidrostatik basing arttig1 i¢in
kanama miktar1 1

3. bosluklara siv1
ekstravazasyonu olur
Hipotermi 1

Diliisyonel koagiilopati riski +

Avantaj

Diliisyonel koagiilopati riskini
azaltir

MEDIKAL TEDAVi

Uterotonik ilaglar, oksitosin ile birinci basamak tedavi ve misoprostol, metilergonovin vb. ile ikinci

basamak tedavi olarak ikiye ayrilabilir. Profilaksi ve tedavi dozlar1 Tablo 7’de gosterilmistir (1,4,6,34-

37).
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Oksitosin Infiizyonu

PPK tedavisinde Onerilen birinci basamak uterotonik ila¢ yalnizca intravendz oksitosindir. Bu ilag,
kadinlarin PPK profilaksisi i¢in daha 6nce bu ilact almig olmalari durumunda da gegerlidir (1,4,6,38).
Etki mekanizmasi: Uterus iist segmentindeki diiz kas dokusunu uyararak ritmik olarak kasilmasini
saglar, kan damarlarini daraltir ve uterustaki kan akisini azaltir.

Doz: 1 L normal salin icinde 40 tinite oksitosin intravendz kullanim i¢in hazirlanir. Onerilen maksimum
infiizyon hiz1 40 {inite/saattir. IV uygulamasinin kesilmesinden sonraki 1 saat i¢inde uterus yanit1 azalir.
FIGO (6) 10 IU IM veya 1 L normal salin iginde 20— 40 IU, dakikada 60 damla 6nermektedir. Oksitosin
inflizyonuna kanama durana kadar devam edilmesi onerilir. RCOG (7); 5 TU oksitosin, yavas IV
enjeksiyonla (tekrarlanan doz olabilir); sivi kisitlamas1 gerekli olmadigr siirece oksitosin infiizyonu (125
ml/saat hizinda 500 ml izotonik kristaloidde 40 IU) énermektedir. ACOG ise (4), 500—1000 ml basina
10-40 IU siirekli infiizyon (IV) veya 10 IU IM oksitosin tavsiye etmektedir. T.C. Saglik Bakanligi ise;
5-10 U IV oksitosin yavas sekilde ya da 40 IU/1 L kristalloid @125-250 ml/saat (dropmetre ile
oksitosin inflizyonu) dnermektedir (34). PPK profikasisi i¢in oksitosin 10 {inite intramiiskiiler olarak
verildiyse, uzun etki siiresi (en az bir saat, intravendz uygulama ile {i¢ ila bes dakika) nedeniyle,
dogumdan kisa bir siire sonra PPK gelistiren hastalarda doz tekrarlanmaz. Hastaya verilen oksitosin
igeren intravendz sivi miktari 3 L’yi gegmemelidir.

Diger uterotonik ilaclarin eklenmesi: Oksitosin uygulamasindan sonra kanama kontrol edilemezse,
metilergonovin, misoprostol kullanimi énerilmektedir. Onemli olan ilaglarin siras1 degil, uterotonik
tedavinin hemen baslatilmasi ve etkisinin hizla degerlendirilmesidir. Farmakolojik tedavinin uterus

atonisini geri dondiirlip dondiirmedigini 30 dakika i¢inde belirlemek miimkiin olmalidir.

Uyar1! Yiiksek doz oksitosinin hizh infiizyonu ciddi hipotansiyona ve kardiyovaskiiler kollapsa

neden olabilir.

Ergometrin, Metilergometrin

Etki mekanizmasi: Hem iist hem de alt uterusun diiz kaslarmin tetanik olarak kasilmasina neden olur.
Doz: 0.2 mg intramuskiiler veya dogrudan miyometriyuma uygulanir. Gerektiginde 2-4 saatlik
araliklarla tekrarlanabilir. Metilergometrin intravendz bolus olarak uygulanmamalidir.

Kontrendikasyonlar: Hipertansiyon, koroner veya serebral arter hastaligi, Raynaud sendromu

Ciddi yan etkilerin ¢esitliligi ve daha iyi alternatiflerin mevcut olmasi géz oniine alindiginda, dogum

sonrasi kanamay1 yonetmek i¢in metilergometrin uygulanirken son derece dikkatli olunmasi 6nerilir.

Uyar1! Ergometrin ya da metilergometrin (ergot alkaloidleri icerir) kalp hastalhigi, preeklampsi,

eklampsi veya hipertansiyonu olan kadinlara vermeyin
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Misoprostol

Birinci basamak uterotonikler etkili degilse ve hastalar birinci basamak uterotoniklere yanit vermiyorsa,
prostaglandinler derhal uygulanmalidir. Etkisinin gecikmesi ve daha iyi ve onayli alternatiflerin
bulunmasi nedeniyle misoprostol, israrct PPK’nin tedavisinde uygun degildir. Oksitosin reseptor
agonistleri ve prostaglandinler ayni anda uygulanmamalidir (21).

Etki mekanizmasi: Prostaglandin E1 analogudur. Jeneralize diiz kas kontraksiyonu saglar.

Doz: Sublingual veya bukkal uygulama; akut kanama i¢in tercih edilen yollardir. En hizli baslangig,
uzun etki siiresi, en yiiksek biyoyararlanimi saglar. Tedavide onerilen doz 800 pg sublingual yoldur
(1,34). Oral misoprostol hizla ve hemen hemen tamamen emilerek 30 dakika i¢inde en yiiksek
konsantrasyona ulagir. Ama seviye sublingual yola gore daha distiktiir ve hepatik metabolizma
nedeniyle iki saatte hizla diiser. PPK profilaksisi misoprostol ile uygulanmissa ve enjekte edilebilir
uterotonikler mevcut degilse, daha fazla misoprostol dozuna rehberlik edecek yeterli kanit yoktur ve
olas1 toksisite riski dikkate alinmalidir. Yani daha 6nce oral yoldan 600 pg profilaktik misoprostol almis
kadinlara PPK tedavisinde 800 pg dozun verilmesinin giivenliligi ve etkililigi hakkinda bir kanit
bulunmamaktadir. Rektal uygulamada, oral veya sublingual uygulamaya kiyasla pik konsantrasyona
ulagmasi1 daha uzun siirer (1 saate kadar). Uzun yar1 6mrii nedeniyle (4 saat) PPK’da avantajlidir. Yar1
bilingli veya bilingsiz hastalarda gerekli olabilir. Yine {ilkemiz Saglik Bakanlig1 sublingual verilemedigi
durumda rektal kullanimi 6nermektedir (34). Vajinal uygulama onerilmez ¢ilinkii ilag agir kanama ile
yikanir ve bu da emilimi bozar.

Yan etki: Tedavi dozlarinda ates > 40°C (104°F) olabileceginden ve tedavi edilmesi gerektiginden (6rn.

asetaminofen), annenin viicut sicaklig1 yakindan izlenmelidir.

Traneksamik Asit

PPK durumunda, potansiyel olarak artmis fibrinolitik aktivite, fibrinojenin (faktor konsantresi veya
kriyopresipitat) yerine konmasi diisiiniilmeden once traneksamik asit uygulanarak tedavi edilmelidir
(35).

Etki mekanizmasi: Plazminojenin fibrinle etkilesimini engelleyerek kanamay1 azaltan, boylece plazmin
aktivasyonunu ve piht1 bozulmasini azaltan bir antifibrinolitik ajandir. Diinya Maternal Antifibrinolitik
Calismas1 (WOMAN), traneksamik asidin PPK’l1 hastalarda kanamaya bagli 6limii %20 ila %30
oraninda azalttigin1 ve yan etkilerde artigla iliskilendirilmedigini saptamistir (36). Ancak PPK
profilaksisinde kullanimina yonelik sinirli kanit bulunmaktadir. TRAAP ¢alismalari, traneksamik asidin
profilaktik uygulanmasindan sonra PPK insidansinda hafif bir azalma oldugunu géstermistir (37,39).
Uygulama zamani: Kanamanin baslangicindan sonra miimkiin olan en kisa siirede ve kanamay1 kontrol
altina almaya yonelik diger ilaglar ve islemlerle es zamanli olarak verilir. Dogumu takiben ilk 3 saat
icinde verilmesi 6nerilir (38).Tedavide gecikme, kisa bile olsa, fayday1 azaltir. Sagkalim faydasi, tedavi
gecikmesinin her 15 dakikasi i¢in 3 saate kadar %10 azalmis, bundan sonra higbir fayda kalmamistir

(40).
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Doz: 1 gram 10-20 dakika boyunca, 1mL/dakika, intravendz olarak (100 mg/mL i¢inde) uygulanir.
Kanama 30 dakikadan sonra devam ederse, ikinci bir 1 g doz uygulanabilir. Potansiyel renal veya
epileptojenik etkileri nedeniyle yiiksek doz (giinde 2 g'dan fazla) alan hastalarda 6zellik preeklamptik
olgularda dikkatli olunmalidir (41).

Kontrendikasyon: Gebelikte bilinen bir tromboembolik olay, koagiilopati oykiisii, aktif intravaskiiler

pihtilasma veya ilaca kars1 bilinen asir1 duyarlilik.

Uyar1! Infiizyon hiz1 >1 mL/dakika olursa hipotansiyona neden olabilir.

Tablo 7: Medikal tedavide kullanilan ilaglarin profilaksi ve tedavi dozlari

Profilaksi Tedavi

Oksitosin 10 IU IM* ya da 10 IU IM ya da
51U ya da 10 IU* IV yavas bolus 5-10 TU 1V yavas bolus* ya da
*Yiiksek riskli gruba (¢ogul gebelik, 1 L normal salin i¢inde 40 IU

makrozomik dogum, uzamis eylem, myom, | hazirlanir, 10 dakikay1 asacak
obezite, ileri yas vb.) 20 IU oksitosin 1 L sekilde 500 mL infiizyon sonra

salin veya 1 L ringer laktat iginde 125 125-250 mL/saatte
mL/saat gidecek sekilde infiizyona devam
edilir.
Karbetosin *Sezaryen olan olgularda 100 pg IV bolus | Karbetosinin PPK tedavisinde
1 dakika iizerinde gidecek sekilde kullanim1 konusunda ¢alismalar
devam etmektedir.
Ergometrinyada | - 0.2 mg IM*, 2-4 saatte bir
metilergometrin tekrarla, maksimum 5 doz (1
mg/24 saat)
Misoprostol, 600 ug oral* 600 ya da 800* ug sublingual*
prostaglandin E1 ya da oral
analogu 800* ya da 1000 pg rektal™
Karboprost 0.25 mg IM 15 dakikada bir

(maksimum 2 mg)
Traneksamik asid | Profilaktik kullanim i¢in ¢aligmalar devam | 1 gram 10 dakikada IV (100
etmektedir. mg/mL i¢inde) uygulanir.*
Kanama 30 dakikadan sonra
devam ederse, ikinci bir 1 g doz
uygulanabilir.

*T.C. Saglik Bakanligi 6nerisi (34)

HEMOSTATIK AJANLARIN KULLANIMI

Yonetim ilkesi kanama sirasinda hemostatik anormallikleri 6nlemek ve tedavi etmektir. PPK sirasinda
hemostatik bozuklugu degerlendirme yontemleri arasinda klinik gézlem, laboratuvar tabanli testler (PT,
APTT, Clauss fibrinojeni ve trombosit sayimui) yer alir. Ozellikle plasenta dekolmani veya amniyon sivi

embolisi gibi koagiilopati riski yiiksek etiyolojilerde koagiilopati tedavisi erken donemde ve diger
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stratejilerle es zamanli olarak diistiniilmelidir. Asidoz, hipotermi ve diisiik kalsiyum seviyeleri hemostaz

siirecini degistirir ve PPK hastalarinin morbidite ve mortalitesine katkida bulunur.

Uyar1! Hipotermi, hipokalsemi ve asidozu o6nleyecek tedbirler alimmahdir (27).
e Viicut sicaklig1 > 35°C (tercihen normotermi)
e pH>72

e Iyonize Ca ** konsantrasyonu > 1 mmol/L (tercihen normokalsemi)

Fibrinojen

Fibrinojen eksikligine dair kanitlarin varliginda, baslangi¢ tedavisi olarak taze donmus plazma (TDP)
yerine kriyopresipitat veya fibrinojen konsantresi kullanilmalidir (10). TDP'deki ortalama fibrinojen
konsantrasyonu 2-2.5 g/L'dir ve transfiizyonu, PPK sirasinda goreceli bir hipofibrinojenemiye neden
olabilir, ciinkii term gebelikte fibrinojen konsantrasyonlart 5 g/L'ye yakindir. Fibrinojen
konsantrasyonlarindaki bu farkin bir sonucu olarak, TDP dogum yapan kadinda hemostazi
katiilestirebilir ve faktdr konsantrasyonlari replasmani gerektirecek kadar diisiik oldugunda verilmelidir
(42). Insan fibrinojen konsantresi, viral inaktivasyona ugramis plazmadan elde edilen bir iiriindiir ve
tipik olarak 50 ml steril suda 1 g fibrinojen igerir. Fibrinojen konsantresi, 6zellikle tiiketim koagiilopatisi
durumunda, hipofibrinojenemi vakalarinda endikedir. Onerilen baslangi¢c dozu 4 g'dir ve bu, fibrinojen
plazma diizeylerinde yaklasik 1 g/L'lik bir artisa yol agar (27). Katastrofik kanama (> 2500 mL) veya
amniyon sivi embolisi veya plasenta dekolmani giiphesi durumunda, vaka bazinda ampirik fibrinojen

replasmani diisiiniilebilir.

Kriyopresipitat, fibrinojen, von Willebrand faktor, faktor VIII, faktor XIII ve fibronektin igeren bir
plazma trtniidiir (42). Fibrinojen degeri < 50 mg/dL ise 30 iinite, < 100 mg/dL ise 20 iinite, 100-200
mg/dL ise 10 iinite verilmelidir. iki havuz kriyopresipitatin (1 havuz bes dondrden alinmustir) fibrinojen

diizeyini yaklasik 1 g/L artirmasi beklenmektedir (7,43) (Tablo 8).

Tablo 8: Fibrinojen replasman alternatifleri (42, 43)

Fibrinojen konsantresi | Kriyopresipitat Taze donmus plazma
Voliim (mL) 50 10-20 250-300
Icerik Saf fibrinojen Fibrinojen, von Biitiin koagiilasyon
Willebrand faktor, faktorleri ( FIl, FV,
faktor VIII, faktor XIIT | FVII, FVII, FIX, FX,
ve fibronektin FX1), fibrinojen,
globiilin ve albiimin
Fibrinojen icerigi (mg) | 1000 150 250-500
Fibrinojen 20 12-15g/L 1-2
konsantrasyonu (g/L) (1 Gnite 100-250 mg)
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Serum fibrinojeninde | 50 mL 0.25-0.35 g/L 15-20 U 1 g/dL artirir | 15-30 mL/kg 1 g/L
yaptig1 artis artirir artirir
Viral inaktivasyon Var Yok Yok
Transflizyon reaksiyon | Yok Allojenik kan {irlinii TACO, TRALI
riski reaksiyonu, TACO,
TRALI

Hazirlanma Dakikalar iginde Transflizyon dncesi Transflizyon dncesi

hazirlanir ¢Oziilmeli ¢oOziilmeli

Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyonu

Eritrosit transflizyonunun baslatilmasi i¢in kesin kriterler yoktur. Kan transfiizyonu karar1 hem klinik
hem de hematolojik degerlendirmeye dayanmalidir. Tek hemoglobin/hematokrit 6lgiimii yaniltic
olabilir ve eritrosit transfiizyonunun baslatilmasinda gecikmelere yol agabilirken, seri 6l¢giimler devam
eden ilerlemeyi izlemek i¢in yararl olabilir. PPK y6netim protokolleri, grup O, RhD-negatif iinitelerin

derhal verilmesini ve ardindan gruba 6zgii kani igermelidir.

Uyar1! Ozellikle kan bankasi bulunmayan dogum iinitelerinde, O grubu, RhD negatif kan

bulundurulmahdir.

TDP’nin faktor konsantrasyonlarinin degiskenligi ve transfiizyonla iliskili akut akciger hasart (TRALI)
ve transflizyonla iligkili dolagim asir1 yiiklenmesi (TACO) riskleri mevcuttur. Kanama devam ediyorsa
veya fibrinojen konsantresi sonrasi koagiilopati tam olarak diizelmezse veya masif kanama vakalarinda

masif transfiizyon protokoliiniin bir par¢asi olarak TDP kullanilmalidir.

Kan sonuglar ¢ikmadiysa ve kanama devam ediyorsa, 4 {inite eritrosit siispansiyonu verildikten sonra,
sonuclar gelene kadar 12-15 ml/kg dozda TDP inflizyonu yapilmalidir. Protrombin zamani/aktif parsiyel
tromboplastin zamani normalin 1,5 katindan fazlaysa ve kanama devam ediyorsa, koagiilopatiyi
diizeltmek i¢in 15 ml/kg'dan fazla TDP hacmine ihtiya¢g duyulmasi muhtemeldir. PPK sirasinda
trombosit sayis1 < 75 x 10%L oldugunda trombosit transfiizyonu yapilmalidir. Trombosit sayisini

50x10%L’nin iizerinde tutmak hedeflenmelidir (7).

Masif transfiizyon, 24 saat iginde 10 U eritrosit ihtiyaci, 24 saat icinde toplam kan hacminin
degistirilmesi veya 3 saat iginde kan hacminin %50'sinin degistirilmesi anlamina gelir. Masif
transfiizyon protokolleri, agresif resiisitasyon yaklasimini sinirlayarak, trombosit : taze donmus plazma
: eritrositin orantili uygulanmasiyla birlikte kan iiriinlerinin erken kullanimim igerir. Ozellikle masif
transfiizyon vakalarinda, koagiilasyonu ve uterin kontraksiyonu optimize etmek igin kalsiyum
seviyelerinin diizeltilmesi dnemlidir. Bu amacla baglangicta ve her 15 dakikada bir kalsiyum seviyesi

kontrol edilmelidir.
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Rekombinant Aktive Edilmis Faktor VII

Rekombinant aktive edilmis faktor VII, doku faktoriine baglanarak faktdr X'un aktivasyonunu saglar ve
lokal yaralanma bolgesinde protrombini trombine doniistiiriir. PPK yasayan hastalarda etkinligi ve
giivenligine dair sinirli kanit vardir ve trombotik riskine dair endiselere dair kanitlar vardir. Bu ilag
hiperkoagiilabilitesi olan gebe hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Sadece devam eden siddetli PPK’da

son ¢are olarak kullanilmasi 6nerilmektedir (10).

PPK SONRASI YAPILACAKLAR

PPK sonrasi en az 24 saat siireyle aktif monitdrizasyon yapilmalidir.

PPK > 1000 ml ve/veya transfiizyondan sonra diigikk molekiil agirlikli heparinle tromboprofilaktik
tedavi (kanama durduktan 6 saat sonra) Onerilir. PPK’dan sonra (kanama sonrasi 1-2 giin) iliskili
anemiyi tedavi etmeye yardimci olmak i¢in demir takviyesi diistintilmelidir (27).

PPK sonrast her basamak dikkatlice kaydedilmelidir. Her PPK olgusundan sonra ydnetim

degerlendirilmelidir.

Uyar1! Kanamanin altta yatan nedeni tedavi edildikten sonra, 24 saat icinde tromboprofilaksi

uygulanmahdir.

POSTPARTUM KANAMADA CERRAHI YAKLASIM

Diinyada anne Oliimlerinin %27 si, iilkemizde ise %10’u postpartum kanamaya baglh
gerceklesmektedir(44, 45). Postpartum kanamadan kaynaklanan anne 6liimlerinin gogu, gecikmis teshis,
yonetim veya yetersiz tedavi nedenlidir ve 6nlenebilir. Kadin dogumcular arasinda yapilan bir anket
caligmasinda %33"liniin bilateral uterin arter ligasyonu tekniginde yeterince ustalasamadiklarini,
%?37'sinin uterin kompresyon siitiirleri i¢in, %62'sinin hipogastrik arter ligasyonu i¢in ve %47'sinin acil
peripartum histerektomi i¢in yeterince egitim almadiklar1 saptanmistir. Toplamda, katilimeilarin %18

bu tekniklerden higbirini yeterince 6grenemediklerini belirtmistir(46).

Uterin Balon Tamponad(UBT)

Postpartum kanamay1 kontrol etmek i¢in uterin balon tamponad ilk olarak 1951 yilinda Holtz tarafindan
tanimlanmistir(48). Medikal tedavi ile kanama etkili bir sekilde durdurulamadiysa 6ncelikle laserasyon
gibi diger nedenler ekarte edilmelidir. Bu sartlar altinda hemodinamik olarak stabil bir hastada atonik
uterusa yonelik mekanik tamponad denenebilir. Uterin balon tamponadinin etki mekanizmasi birden
fazla yolla olur. Balonun reseptorleri uyarmasi ve bdylece uterin kontraksiyonun uyarilmasi bunlardan
biridir. Diger mekanizma ise kanamakta olan sinuslara direkt uygulanan hidrostatik basmncin etkisidir.
Uterin balon tamponadin uterin duvara uygulamakta oldugu basing, kanamakta olan sinuslardaki sistolik

arteryel basinca esitlendiginde ortaya ¢ikan etkiye “tamponad etkisi” adi verilir(49). Bununla birlikte

17



yapilan bir calismada intraluminal basing sistolik basincin altinda iken de tamponad etkisinin
olusabilecegine dair veri vardir(50). Bir teoriye gore de balon tamponad uygulamasi damar yapisinin

ice dogru sikistirir ve kan akisini azalttir. Boylece pihtilasma kaskadina da yardimer olur.

Uterin balon tamponadi yerlestirildikten sonra kanama durmazsa PPK’m etyolojisini yeniden
degerlendirmekte yarar vardir. Yerlestirilmeden 6nce perineal, vajinal, servikal laserasyonlar ve uterin
ruptiir ekarte edilmelidir. Plasenta ve ekleri biitiinliigii acisindan degerlendirilmeli, boylece plasenta
retansiyonu dislanmalidir. Komplikasyonlar1 6nlemek igin, uterin balon tamponadi, bu konuda egitim
almis personel tarafindan yerlestirilmelidir. PPK da uterin masaj, mesanenin bosaltilmasi, uterotonikler,
traneksamik asit uygulamasina karsin kanama devam ediyorsa laserasyon, ruptiir ve retansiyon ekarte

edildikten sonra uterin balon tamponad1 uygulanmalidir.

Bakri, BT-Cath, Ebb komplet tamponad sistemi ve kondom kateter gibi olmak iizere ¢esitli uterin balon
tamponadlar1 vardir (Sekil 3). Intrauterin balon tamponad sistemlerinin etkinliklerini karsilastiran
randomize ¢aligmalar olmasa da, kullanildiklarinda, uterin arter embolizasyonu da dahil olmak {izere
invaziv prosediirlere olan ihtiyact azaltirlar(51). Hem vajinal dogum hem de sezaryen sonrasi
kullanilabilirler. Vajinal dogumdan sonra kullanildiklarinda basar1 daha yiiksektir(52). Retrospektif bir
kohort ¢alismada, vajinal dogum sonrasi invaziv prosediirlerin (pelvik damar baglanmasi, arteriyel
embolizasyon, histerektomi gibi) insidansinin, intrauterin balon tamponad sistemlerini rutin olarak

kullanan kurumlarda, kullanmayanlara kiyasla anlamli derecede daha diisiik oldugu bulunmustur(51).

Sekil 3. Uterin Balon Tamponadlar

EBB Balon
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Tablo 9. Uterin balon tamponad ¢esitleri ve dnerilen hacimler(53)

Balon tipi Uretici tarafindan 6nerilen hacim (mL)
Kondom kateter -

Foley 30

Cook Cervical Ripening 80

Sengstaken-Blakemore Ozofagus 150 Gastrik 250

Bakri 500

Rusch 500-1500

Ebb 750

Uterin Balon Tamponad Sistemleri Kullamhirken Dikkat Edilecekler:

Balon sisirilmeden 6nce kontrol edilmeli

Riiptiir olmamal

Vajen ve drenaj kateterinden kanama olmamali

Plasenta previada balon alt segmente yerlestirilmeli

Balona ragmen kanama devam ederse cerrahi degerlendirilmeli

Transiiretral Foley kateter yerlestirilmeli ve profilaktik antibiyotik verilmeli

Uzamis tamponaddan kaginilmali

Hastanin kan degerleri ve vitalleri yakin takip edilmeli

UBT’larn bir kisminda drenaj i¢in bir port yer alir. Bu portun ¢ap1 nedeniyle olugan kan pihtilart
kolayca tikanmasina yol agabilmektedir.

Balonu 2-12 saat aras1 tutmak ile 12 saat tizeri tutmak arasinda kanamay1 kontrol agisindan fark
olmadigi

Daha uzun siire tutulanlarda postpartum atesin daha sik gorildigi

Ilk 12 saat icerisinde balonun cekilmesi tavsiye ediliyor

Vajinal dogum sonrasi balon takilmasa:

Mesanenin bos oldugundan emin olunmali.

Steril bir kaba balona doldurulacak sivi en az 500ml olacak sekilde konulur.

Serviks ve vajina steril bir soliisyonla ya da povidon iyotla temizlenir. Laserasyonlar agisindan
serviks ve vajina tekrar kontrol edilir.

Serviks ring forsepsle tutulur. Balon internal servikal osu gecene kadar intrauterin kaviteye dogru
itilir. Bu islem ultrason esliginde yapilabilir

Kanama durana veya azalana kadar balon siviyla doldurulur

Kontrendikasyonlari:

Uterin riiptiir siiphesi

Pelvik damar/vaginal/servikal travmalara bagli kanamalar
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e Uterin anomaliler
» Servikal kanser

* Piiriilan enfeksiyon

Sezaryen dogum sonrasi balon takilmasi:

*  Acik uterin insizyondan vajene dogru kateter itilir

* Asistan tarafindan kateter intoitustan gecene kadar gekilir

* Balondan gegcmemeye ¢alisarak uterin insizyon kapatilir

*  Asistan steril siv1 ile balonu sisirirken, cerrah uterusu kontrol eder

* Balon ¢ekilene kadar hastaya profilaktik antibiyotik verilir

* Sezaryen sonrast kompresyon suturlari ile intrauterin balon tamponadi kombine kullanilabilir

(Sandvig¢ yontemi)

Uterin balon tamponad yontemlerini kontrol grubuyla karsilastiran randomize kontrollii ¢alismalar
yayinlanmamis olsa da, gozlemsel g¢aligmalar PPK yonetiminde UBT ydntemlerinin etkinligini ortaya
koymaktadir(54). PPK tedavisinde uterin balon tamponad kullanimina dair bir metaanalizde en yiiksek
basar1 uterin atoni (%87.1) ve plasenta previa (%86.8) olgularinda elde edilmistir. En diisiik basari
plasenta akreta spektrumu (%66.7) ve gebelik iiriin retansiyonu (%76.8) olgularinda goriilmiistiir.
Uterine balon tamponad uygulamasinda basar1 orani sezaryen dogumda (%81.7) vaginal doguma gore
(%87.1) daha diisiik bulunmustur (Tablo 10, 11,12) (54).

Kontrol edilemeyen kanamasi olan kadinlarda ileri sok evrelerinden 6nce UBT yerlestirildiginde, basari
oraninin %83-95 arasindadir ve sag kalim oraninin ise %100'e yakin oldugu bildirilmistir(52, 55, 56).

Uterus kanlanmasi, diislik direncli siniislerden miyometriyuma gecen maternal arteriyel kan yoluyla
saglanir. Plasentanin dogumundan sonra miyometrial kas lifleri kontrakte olarak retrakte olurlar,
boylece siniisleri kapanir ve kan kaybi sinirlanir(49). Ticari uterin balon tamponadlarin hemen hemen
hepsi diisiik basingli, yiiksek hacimli sistemlerdir. Bu sayede uterus tonusunu geri kazandiginda ve
kasilmaya bagladiginda UBT'nin kolayca disart atilmasini saglanir. Oysa; Ellavi UBT ve Zukovsky
balonu serbest akisli sistemlerdir. Uterin kasilma basladiginda balonun i¢indeki suyun digar1 atilmasina
izin verirler, bdylece miyometriyumun dogal fizyolojik kasilma ve geri c¢ekilme siirecine katkida

bulunurlar(57, 58).

Endikasyon halinde zamaninda yerlestirilen UBT ile atoni sonucu kontrol edilemeyen kanamada basari
sans1 yliksektir. Sok gelismeden yapilacak miidahale ile basar1 sans1 %100 lere ulasir(55). Postpartum
kanama tani ve etyolojisinde eksiklikler ve balonun dogru yerlestirilmemis olmasit UBT

basarisizliklarinin temel nedenleridir. Kanamanin devami halinde ya da hasta hemodinamik olarak stabil
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degilse diger cerrahi segenekler ele alinmalidir. Olanaklar yetersizse UBT uygun sekilde tespit edilerek

iist merkeze transfer planlanmalidir.

Tablo 10. Dogum sekline ve PPK nedenine gére UBT'nin basari orani(54)

Postpartum kanama nedenine gore UBT basarisi
Uterin atoni %87.1
Plasenta previa %86.8
Plasenta Akreta Spektrumu %66.7
Plasenta retansiyonu %76.8

Total %85.9
Dogum Sekline Gore

Sezaryen dogum %81.7
Vajinal dogum %87.1

Tablo 11. UBT ile UBT uygulanmayan hastalarin karsilastirilmasi: Vajinal dogum sonrasi atoni

kaynakli PPK tizerine RKC’1n meta-analizi(54)

Sonug UBT (n/N, %) UBT Yok (n/N, %) RR (95% CI) p
Birincil Sonug

Maternal 6liim ve/veya cerrahi veya 9/177 (5.1%) 9/179 (5.0%) 0.59 (0.02-16.69) 0.76
radyolojik girisimler

ikincil Sonuglar

Cerrahi girisimler (arter ligasyonu, uterus 0/120 (0.0%) 5/120 (4.2%) 0.09 (0.01-1.63) 0.10
kompresyon siitiirleri veya histerektomi)

Maternal 6liim 6/177 (3.4%) 1/179 (0.6%) 6.21 (0.77-49.98) 0.09
Histerektomi 4/177 (2.3%) 4/179 (2.2%) 0.90 (0.03-24.76) 0.95
Uterin kompresyon siitiirleri 2/177 (1.1%) 2/179 (1.1%) 1.02 (0.04-24.71) 0.99
Arter ligasyonu 4/177 (2.3%) 5/179 (2.8%) 0.84 (0.25-2.83) 0.78

Kan kaybi >1000 mL" 43/54 (79.6%) 31/59 (52.5%) 1.52 (1.15-2.00) 0.003
Kan transfiizyonu 23/57 (40.4%) 16/59 (27.1%) 1.49 (0.88-2.51) 0.14
Yogun bakim iinitesine (YBU) kabul 10/57 (17.5%) 8/59 (13.6%) 1.29 (0.55-3.04) 0.56
Yogun bakimda kalis stiresi (gtin) 1.0 (0.5) 1.5(0.5) -0.50 (-0.63, -0.37) <0.00001
Taburculukta hemoglobin (g/dL) 9.7 (0.2) 8.78 (1.6) 0.92 (0.63, 1.21) <0.00001
Taburculukta hematokrit (%) 29.0(0.7) 26.7 (4.5) 2.30(1.49, 3.11) <0.00001

*2017 yilinda Benin ve Mali’de yapilan tek galismaya dayanan sonug
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Tablo 12. Plasenta previa kaynakli PPK’da sezaryen dogumda UBT ile UBT uygulanmayan hastalarin
karsilagtirilmasi: Non-randomize ¢aligmalarin meta-analizi(54)

UBT (n/N, %) UBT Yok (n/N, %) RR (95% CI) p
Birincil Sonug
Maternal 6liim ve/veya cerrahi veya radyolojik 20/125 (16.0%)  57/229 (24.9%) 0.44 (0.28-0.71) 0.0006
girisimler
ikincil Sonuglar
Cerrahi girisimler (arter ligasyonu, uterus 20/125 (16.0%)  56/229 (24.4%) 0.44 (0.28-0.71) 0.0007
kompresyon siitiirleri veya histerektomi)
Maternal 6lim 0/125 (0.0%) 1/229 (0.4%) 3.62 (0.15-84.75) 0.42
Histerektomi 4/125 (3.2%) 25/229 (10.9%) 0.34 (0.12-0.96) 0.04
Uterin kompresyon siitiirleri 8/85 (9.4%) 13/191 (6.8%) 0.74 (0.29-1.88) 0.52
Arter ligasyonu 13/112 (11.6%)  20/78 (25.6%) 0.61 (0.21-1.83) 0.38
Ortalama kan kaybi (mL) 112 78 -321 (-454, -188) <0.00001
Kan transfiizyonu 59/125 (47.2%)  199/229 (86.9%) 0.82 (0.51-1.32) 0.41
Yogun bakim iinitesine (YBU) kabul 24/125 (19.2%) 169/229 (73.8%) 0.62 (0.12-3.07) 0.55
Ortalama hastanede kalig siiresi (giin) 112 78 -0.90 (-1.23, -0.57) <0.00001
Postoperatif hemoglobin (g/dL) 112 78 0.13(-0.11, 0.37) 0.30

Diinya Saglik Orgiitiiniin postpartum kanama tedavisinde UBT igin onerileri sunlardir(59):

* Birinci basamak tedavi protokolii (uterotonik, traneksamik asit, intravendz sivilar) uygulanmis ise
* Birinci basamak tedaviye yanit yoksa

* Acil cerrahi imkan1 ve ulagilabilir kan iirtinleri imkan1 varsa

* Diger nedenler (plasenta retansiyonu, travma) ekarte edilmis ise

» Egitimli ve yetenekli saglik ekibi varsa

* Anne herhangi bir bozulma belirtisi agisindan monitdrize ise uterus balon tamponadi 6nerilir.

Uterin Arter Embolizasyonu

Medikal ve cerrahi olmayan tedavi yontemleriyle kontrol altina alinamayan direncli kanamalarda uterin
arter embolizasyonu(UAE), egitimli personel ve ekipman varsa onerilen bir yontemdir. Hemodinamik
olarak stabil bir PPK hastasinda, UAE bir segenek olarak diisiiniilebilir. PPK’s1 olan hastalarda UAE
yapma karar1, bir girisimsel radyologla goriisiilerek verilmelidir. 1979'da PPK tedavisinde UAE nun
basarili kullanimina dair ilk yayindan bu yana, basar1 oranlart %75-100 civarinda bildirilmistir(49, 60).
Tahmini kan kayb:1 > 1500 mL olan, DIC olan, ve > 5 U eritrosit siispansiyonu transfiizyonu alan
hastalarda daha diisiilk basari oranlar1 bildirilmistir(60). Postpartum kanamada etkinligine iliskin
randomize kontrollii ¢aligmalara dayali verilere ihtiyag vardir. Uterin arter embolizasyonundan sonra
Doumouchtsis ve ark. tarafindan yapilan sistematik bir derlemede islemden sonra %91 menstriiel

diizenlilik ve %78 dogurganlik bildirilmistir(61).

Uterin arter embolizasyonunda absorbe olan materyal (Gelfoam gibi) kullanilarak dogurganlik tizerinde
olumsuz etki olmaksizin %90-95'e kadar yiiksek klinik basar1 orani bildirilmistir(62). Islem, pelvik
damarlar1 oklude etmek ve pelvik kan akimimi azaltmak i¢in jelatin veya polivinil alkol pargaciklarmin

uterin artere veya internal iliak arterlerin 6n bdliimiine enjekte edilmesini igerir. Okllizyonun siiresi iki
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ila alt1 haftadir. Kollateral arteriyel dolagimin gelisimi embolizasyondan birka¢ saat sonra olusur ve
iskemiyi Onlemede etkili olur. DIC, embolizasyonun kanamayi kontrol edememesi i¢in bir risk

faktoriidiir(62). Eger; hasta hemodinamik olarak stabil degilse, histerektomi ile devam edilmesi 6nerilir.

Ozetle;

* A.femoralis’ten girilir. Pelvik anjiografiyi ve okliizyon igin damarlarin igine Gelfoam (jelatin)
yerlestirilmesini kapsar

* Kanayan damarin selektif okliizyonuna izin vermesiyle, fertilitenin korunmasiyla cerrahiden
Uistiindiir

* Islemin dezavantaji, kullammmndaki sinirhiliktir. Islemin yapilabilmesi igin hastanin hemodinamik
olarak stabil olmas1 gerekmektedir

*  Selektif arteryel embolizasyon hemodinamik olarak stabil olan, dogum sonu kanamalar i¢in
terapotik bir segenek

»  Kiimiilatif bagar1 oran1 %90-95 arasinda

* Komplikasyon orani %3-6

Avantajlar

* Fertilite koruyucu

» Uterin arterivendz malformasyonda ¢ok degerli bir yontem
* Kan, pthtilagma ve replasman igin zaman saglar

* Plasenta previa nedenli kanamalarda faydal

Dezavantajlan

* Deneyimli bir girisimsel radyologun 24 saat hazir bulunmasi gerekmekte

« Islem siiresi uzun olabilir

* Hasta stabil olmali

» Uterin duvarda nekroz, kontrast madde yan etkisi, ates, enfeksiyon, iskemik agri, vaskiiler

perforasyon gibi yan etkiler olabilir

Plasenta akreta tanisi almis ve uterusun korunmasini isteyen, kanama riski yiiksek hastalarin
yonetiminde, endovaskiiler balon ile uterin arterlerin kateterizasyonu gegerli bir segenek olarak kabul
edilmektedir. Embolizasyon teknikleri konusunda egitimli bir radyolog ve vaskiiler miidahale igin
uygun ekipman 6n kosuldur. Dijital haritalama gerekebilir ve bu prosediiriin yalnizca tam donanimli bir
X-ray bolimiinde yapilabilecegi anlamina gelir(63). Girisimsel radyolog, her iki femoral arteri
kateterize ederek her iki internal iliak artere sisirilmemis bir okliizyon balonu yerlestirir. Hasta sezaryen

dogum yaptiktan sonra, girisimsel radyolog kanama miktarina gére gerekirse balonlar1 sisirecektir.
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Balonlarin sigirilmesi ertelenirse, balonlar hasta yeniden kanamaya baslamayacagindan emin olana

kadar birkag giine kadar yerinde kalabilir; daha sonra balonlar ¢ikarilabilir(63).

PPK’da pelvik embolizasyonun komplikasyonlar1 %8,7 oraninda gériiliir. En sik goriilen komplikasyon
diisiik dereceli atestir. Daha az goriilen komplikasyonlar pelvik enfeksiyon, kasik hematomu, iliak arter
perforasyonu, gecici kalga iskemisi, gecici ayak iskemisi ve mesane kangrenidir(49). Uterin arter
diseksiyonu, ponksiyon yerinde hematom, parestezi ve alt ekstremite 6demi de komplikasyon olarak
bildirilmistir(64). Embolizasyon prosediirleri bir ila {i¢ saat siirebilir. Baglangicta tanisal anjiyografi,
kanama bolgesi veya ekstravazasyon, anormal arteriovendz yapi, psddoanevrizma, spazm gibi anormal
vaskiiler bulgular1 belirlemek i¢in yapilir. Embolizasyon prosediirleri ile vakalarin %10'unda kanama
kontrol edilemeyebilir. Bu nedenle, hasta embolizasyon prosediiriinii bekleyecek kadar stabil degilse,
laparotomi yapilmalidir. Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda, es zamanli cerrahi ve
embolizasyon yapilabilen bir ameliyathane varsa (6rnegin hibrit ameliyathane veya tasinabilir C kollu
ve karbon fiber masa), embolizasyon tam tesekkiillii bir cerrahi ekibin bulundugu bir ameliyathanede

gerceklestirilebilir.

Abdominal Aort Kompresyonu

Umbilikusun {iistiinde ve hafif solda kapali yumruk ile aortaya basi yapilir (Sekil 4). Diger elle femoral
arter nabzi palpe edilerek kompresyonun uygunlugu kontrol edilir. Femoral nabiz palpe ediliyorsa
kompresyon uygun degildir. Femoral nabiz palpe edilmiyorsa kompresyon uygundur. Kanama kontrol
edilene, ameliyathaneye ulagana, kan tirtinleri replasmani ile kontrol saglanan kadar devam edilmelidir.
Acik abdominal keside aort kompresyonu yapilabilir. Aortu lumbosakral omurgaya dogru sikistirmak
icin kapali bir yumruk kullanilir. Alternatif olarak, aortu lumbosakral omurgaya karsi sikistirmak igin
nemli bir cerrahi havlu ya da spounge kullanilabilir. Siddetli kanama durumunda cerrah sakral
promontoriumun birkag cm superiorunda aortayr vertebraya dogru komprese etmelidir. iliak
bifurkasyon bu noktanin hemen distalindedir (Sekil 5). Alternatif olarak aorta renal arterlerin altindan
da komprese edilebilir. Boylece ovaryan ve inferior mezenterik arterden uterusa kollateral akim da
minimize edilir. Bifiirkasyonun hemen {istiinden kompresyon kolaydir, ancak renal arter hizasinin

altindan yapilana gore daha az etkindir.
Intra-aortik balon Kateter baska bir secenektir. Balon, renal arterlerin altina, ovaryan ve inferior

mezenterik arterlerin ilizerine yerlestirilir ve sigirilir. Uterin kan akiminda 6nemli bir azalmaya yol

acacaktir. Iskemik uzuv ve kolon komplikasyonlarimi 6nlemek i¢in balon aralikli olarak séndiiriilmelidir.
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Sekil 4. Abdominal aort kompresyonu

Postpartum kanama i¢in medikal tedavilere ragmen kanama devam ederse, uterin kan akigini azaltmay1
hedefleyen cerrahi teknikler yardimei olabilir, bdylece uterotoniklere zaman kazandirarak involiisyonun
etkili olmasini saglar. Minimal invaziv miidahaleler ile dogum sonrasi kanama kontrol edilemediginde
eksploratif laparotomi endikedir.Bu islem uterusa kan akisini saglayan dort ana kaynaga ydnelik
kademeli bir sekilde yapilmalidir. Bu kaynaklar iireter seviyesinin iistiindeki ve altindaki uterin arter,
uterin arterin vajinal dal1 ve ovaryan arterdir. Cerrahi tekniklerin ilk hedefi pelvise, uterusa ve alt genital
bolgeye giden kan akigini azaltmak ve bu girisimler basarisiz olursa nihayetinde kanayan organi

¢ikarmaktir.

Arter Ligasyonu

Uterin arter ligasyonu

Bilateral uterin arter ligasyonu teknigi ilk olarak Waters tarafindan 1952 yilinda tanimlanmistir. Waters,
bu ligasyonun uterusa giden kan akisini1 %90 oraninda azalttigin1 bildirmistir (internal iliak arterlerin
ligasyonu ile bu oran %48’dir)(65). O'Leary tarafindan 1966 yilinda tanimlandig: sekliyle, uterin arter
broad ligamentin 6n ve arka yiizeylerinin uterusun lateral alt segmenti hizasinda kavranir. Uterin arterin
asendan dallarinin, serviko-uterin bileskede myometriuma girdigi nokta belirlenir. Daha sonra, derin
myometrial uterin arter dallarin1 da kapsayacak sekilde uterusun alt segment myometriumunu i¢ine alan

bilateral siitiir ligasyonu uygulanir(65, 66). Ligasyon, absorbe olabilen siitiir kullanilarak, insizyonun 2-
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3 cm altindan myometriumdan gegirilerek gergeklestirilir. Siitiiriin posteriordan anteriora dogru
gecilmesi, bagirsak yaralanmasi riskini azaltabilir. Siitlirii gecerken uterin kaviteye girilmemelidir.
Serviksi besleyen dallar1 okliide etmek icin onceki ligasyonun 2-3 cm altindan ikinci bir ligasyon
uygulanabilir (Sekil 6,7)(67,68).

Sekil 6. Uterin arter ligasyonu(68)
AR
P

Utero-ovarian
, artery ligation

Uterine
artery
ligation

Bu miidahale ile kanama kontrol altina alinamazsa, kademeli damar ligasyonuna gegilerek uterin arterin
orta diizeydeki dallar1 ve utero-ovaryan pedikiil damarlar1 okliide edilir (Sekil 4). Kademeli teknik
kullanilarak tedaviye direngli postpartum kanamasi olan 103 hastada histerektomiyi 6nlemede %100
basarili olunmustur(47). O’Leary, 30 yillik bir siire boyunca 265 vakada uterin arter ligasyonu
deneyimini retrospektif olarak incelemis ve %97 basar1 bulmustur(69). Ancak; bu serinin plasenta akreta
spektrumu i¢in yapilan ligasyonlari icermedigi belirtilmelidir. Doumouchtsis ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir derlemede, uterin arter ligasyonu ortalama basar1 oran1 %93 olarak bulunmustur(70). Bu
nedenle, bilateral uterin arter ligasyonu, basit, hizl1 ve kolayca uygulanabilir bir tekniktir. Bu islem, her
zaman histerektomiden 6nce uygulanabilir ve peripartum histerektomi dncesinde kan kaybin1 sinirlamak
icin ilk adim olarak islev goriir. Dolayisiyla, bilateral uterin arter ligasyonu, peripartum histerektominin

gergeklestirilmesini geciktirmez(67).

Tsirulnikov’un triple ligasyonu

Bilateral uterin arter ligasyonu ile birlikte bilateral round ligament ve utero-ovaryan ligament
ligasyonunu yapilir (Sekil 8). Round ligament ligasyonu ve kesilmesi, uterin pedikiile erigimi
kolaylastirir. Ayrica, round ligament arterlerinin ve utero-ovaryan ligamentlerin ligasyonu, kollateral

aglar yoluyla uterin perfiizyonun yeniden baglamasini dnler. Blanc ve arkadaslar1 Tsirulnikov'un tiglii
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ligasyonunu ilk basamak tedavi olarak alan 56 kadin1 retrospektif olarak degerlendirmis ve bu kadinlarin
%77'sinin (43/56) daha sonra uterus koruyucu ikinci bir cerrahi prosediire ihtiyag duydugunu

bulmustur(71).

Sekil 8. Tsirulnikov’un triple ligasyonu(67)

Kademeli (Stepwise) uterin devaskiilarizasyon

AbdRabbo ve arkadaslari, bu teknigi 1994 yilinda tamimlamustir(47). Bu kademeli ligasyon yonteminin

prensibi, uterusu besleyen damarlarin kademeli olarak devaskiilarize edilmesidir. Her bir asama,

yalnizca Onceki asama kanamayir 10 dakika i¢inde durduramadiginda gerceklestirilir. Bu teknik,

asagidaki 5 ardisik asamayi igerir (Sekil 9):

1. Unilateral uterin arterin yiikselen dalinin ligasyonu,

2. Kontralateral uterin arterin ligasyonu,

3. Her iki uterin arterin ve servikovajinal dallarinin, iist ligasyonun 2 c¢m altindan ligasyonu
(mesanenin disseksiyonundan sonra),

4. Unilateral over pedikiiliin ligasyonu,

5. Karsi taraftaki over pedikiiliin ligasyonu.

Sekil 9. Kademeli (Stepwise) uterin devaskiilarizasyon(47, 67)

Her agama, yalnizca 6nceki asama kanamay1 10 dakika
icinde durduramadiginda gerceklestirilir:

*  Unilateral ve ardindan bilateral uterin arter
ligasyonu (1+2),

*  Her iki uterin arterin kademeli alt seviye
ligayonu (3),

*  Unilateral ve ardindan bilateral over susansuvar
ligament ligasyonu (4+5).

*  Ancak, 4. ve 5. asamalar, sonrasinda over yetezligi
riski nedeniyle 6nerilmemektedir(47).

Bu teknigin avantaji, her bir uterin arterin ¢ift ligasyonunu acik bir sekilde 6nermesidir. ilk ligasyon
histerotominin 1 cm altindan (sezaryen dogum sonrasi) ve ikinci ligasyon ilk ligasyonun 3 ¢cm altindan

yapilir. Béylece; uterin arterin basarisiz ligasyonu ve kanamanin durdurulamamasi riski azalir. Uterin
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arterlerin tek bir noktada ligasyonunun aksine, kademeli ligasyon, hem alt uterin segmenti hem de st
serviksi devaskiilarize eder(67). Yontemin basaris1 %72-100 arasindadir(47, 72).

Bilateral uterin arterlerin tek veya ¢ift ligasyonu, utero-ovaryan ligamentlerin bilateral ligasyonu ile
birlikte ya da yalniz, fertiliteyi veya sonraki gebelik sonuglarini olumsuz etkilemez(72). Bilateral uterin
arterlerin ¢ift ligasyonunun, overlerin siispansor ligamentlerinin bilateral ligasyonu ile birlikte
uygulanmasi, fertiliteyi olumsuz etkileyebilir ve over yetmezligine yol agabilir. Bu nedenle, bu

ligamentlerin ligasyonu uygulanmamalidir(72).

Bilateral Hipogastrik (Internal iliak) Arter Ligasyonu

Bilateral hipogastrik arter ligasyonu ilk olarak 1898’de tanimlanmistir(73).A.iliaca communis
seviyesinde posterior peritonuma bir insizyon yapilir ve 5-6 cm inferiora dogru uzatilir. Sakral
promontoryum seviyesinde, iliak bifurkasyon palpe edilebilir. Sol tarafta, iliak damarlarin
ekspozisyonu, sigmoid kolonun mobilizasyonu ile kolaylastirilir. Peritonun diseksiyonu, internal ve
eksternal iliak arterlerin bifurkasyonuna kadar devam ettirilir. Ureter, dogrudan bu bifurkasyonun
altindan gectigi i¢in tanimlanmali ve giivenli bir sekilde kenara alinmalidir. Daha sonra, internal iliak
arter ¢evre dokulardan uzaklastirilarak diseke edilir. Internal iliak arterin ligasyonu, g¢evresel
diseksiyonunu igerir. Siitiir i¢in bir right-angle klemp artere dik olacak sekilde, altta bulunan vene hasar
vermemek i¢in distan ige dogru gegirilerek dikkatlice yerlestirilir(Sekil 10). Ligasyon, gluteal kaslari
besleyen posterior dallarin ligasyonunu Onlemek amaciyla iliak bifurkasyondan 2 cm distalinde
gergeklestirilir. Emilemeyen bir siitiir kullanilir. Ligasyon sonrasinda, uterin pedikiilde nabiz olup
olmadig1 kontrol edilerek, siiphe durumunda eksternal iliak arterin yanlishkla baglanmadigi
dogrulanir(67). Ligasyon bilateral yapilmalidir. Ciinkii internal iliak arter ile uterusu besleyen diger
kollateral aglar arasinda var olan baglantilar basarinin diisiik olmasina yol agabilir. Doumouchtsis ve
arkadaslart, literatlirde bu yontemin etkinligini incelemis olup, farkl1 yazarlar arasinda basar1 oranlarinin
%40 ile %60 arasinda degistigini bildirmislerdir(65, 66, 70). Ortalama basar1 orani ise %69 olarak
hesaplanmustir (136/197)(70). Deneyimli jineko-onkologlarin bulundugu bir klinige ait 84 olguluk bir
calismada bildirilen basar1 oram<%60’tir(74).

Hipogastrik arterlerin bilateral baglanmasi peripartum histerektomi sonrasi persiste eden kanama, yine
plasenta akreta spektrumu cerrahisi sonrasi persiste eden kanama ve servikovajinal travmalarda temel
bir yontem olmakla beraber uygulanmasi cerrahi olarak beceri gerektirir. internal iliak arterlerin
ligasyonu, pelvis vaskiiler anatomi konusunda kapsamli bilgi ve yeterli cerrahi ekspozisyon gerektirir.
Islem sirasinda ciddi morbiditeler olusabilir: iliak ven yaralanmasi, iireter veya iliak arterin ligasyonu,

gluteal klaudikasyo ve periferik ven yaralanmalar1 gibi(70).
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Sekil 10. Internal iliak arter ligasyonu(75)

Hangi damar baglamaliy1z?

Literatiirde, uterin arter ligasyonu ile internal iliak arter ligasyonu arasinda etkinlik ve morbidite
acisindan karsilagtirma yapan ne prospektif ne de retrospektif ¢aligmalar bulunmamaktadir. Herhangi
bir kontrollii ¢alisma bulunmadigindan, higbir rehber bu tedavilerden birinin digerine listlinliiglinii ileri
siirememigtir. Cerrahin deneyimi ve yeteneginin yani sira merkezin siiregelen aligkanliklari belirleyici
olabilmektedir. Bununla birlikte, uterin arterlerin baglanmasi, internal iliak arterlerin baglanmasiyla
karsilastirildiginda 6grenmesi ve uygulanmasi daha kolay gibi goriinmekte ve daha az komplikasyonla

iliskilendirilmektedir.

Kadin dogumcular arasinda yapilan bir anket ¢alismasinda %33"liniin bilateral uterin arter ligasyonu
tekniginde yeterince ustalasamadiklarmi, %37'sinin uterin kompresyon siitiirleri igin, %62'sinin
hipogastrik arter ligasyonu i¢in ve %47'sinin acil peripartum histerektomi i¢in yeterince egitim
almadiklar1 saptanmistir(46).Bu nedenle, postpartum kanamanin yonetimi i¢in bu cerrahi tekniklerin

miimkiin olan her yolla yayginlastirilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir(67).

Uterin Kompresyon Siitiirleri

B-Lynch'in 1997'deki yaymindan bu yana PPK kontrolii i¢in ¢esitli uterin kompresyon siitiir prosediirleri
tanimlanmigtir (Sekil 11). Bu prosediirlerin PPK kontroliinde bildirilen basar1 oranlart %75'in
iizerindedir ve prosediirler teknik olarak hizli ve basittir. Tek dezavantajlari, laparotomi sirasinda
yapilabilmeleridir. Uterin kompresyon siitiirleri, uterusun anterior ve posterior duvarlarini bir araya

getirerek plikasyonunu ile miyometriuma baski uygulamak ve kanla dolmasini 6nlemeyi amaglar.

Sekil 11. Kompresyon siitiirleri(67, 76-79)

29



B-Lynch Kompresyon Siitiirii

Uterin kompresyon siitiirleri, ilk olarak 1997 yilinda Lynch ve arkadaslar1 tarafindan 5 postpartum
kanama olgusunda tanimlanmis olup, uterusu sikistirarak uterin atoniyi tedavi etmek hedeflenmistir(77).
Absorbe edilebilir bir siitiir, uterusun alt segmentinin 6n kismina yerlestirilir ve uterin fundusu saracak
sekilde arka kisma dogru dolanir. Siitiir baglanirken, uterin fundus alt uterin segmente dogru sikistirilir
(Sekil 12)(60). Medikal tedaviye direngli kanama ¢ogu zaman histerotomi siitiire edildikten sonra teshis
edilir. B-Lynch kompresyon siitiirii bir mediolateral siitiir olup, insizyonu yeniden agmadan da
uygulanabilir. Ayn1 sekilde; dogum vajinal yolla gerceklestiyse, yeni bir insizyon yapmaya gerek
yoktur(80). Bilimsel olarak kanitlanmig olmamakla beraber; Lynch'e goére islem Oncesinde uterin
bimanuel kompresyonun kanama iizerindeki etkisi, bu siitiiriin etkinligini 6ngdrmeye yardimci
olabilir(77). B-Lynch baslangi¢ta No. 2 kromik katgiit siitiir kullanmistir. Bilimsel olarak kanitlanmig
olmamakla beraber; No. 1 poliglekapron 25 monofilaman siitiir kullanimi ile polyglactin 910 siitiire gore

postpartum uterin nekroz, piyometra ya da sinesi daha az gortiliir(81).

Sekil 12. B-Lynch Kompresyon Siitiirii(82)
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Cho Siitiirii

Bu prosediiriin amaci, anterior ve posterior uterin duvarlar arasina ya birden fazla basit transfiksiyon
sttiirii ya da ¢ok dikisli kare siitiirler uygulayarak kompresyon yoluyla hemostaz saglamaktir (Sekil 13).
2000 yilinda Cho ve arkadaslar1 tarafindan “hemostatik ¢oklu kare siitiirleme” olarak
tanimlanmustir(78). Bu teknik, yogun kanamanin oldugu alani belirlemeyi ve 6n duvarin serozasini, arka
duvarin serozasina kare seklinde dikislerle siitiirlemeyi amaglar(Sekil 10). Bu kare siitiir atarken, No. 0
poliglaktin 910 ile diiz bir igne kullanilarak 4 siitiir noktas1 yerlestirilir. Siitiirler gerektigi kadar
tekrarlanir(67). Baslica endikasyonu uterin atonidir. Ozellikle uterin alt segment kaynakli kanamalar
icin oldukga yararlidir. Uterus iginde ¢oklu yapisikliga ve miyometrial nekroza neden olabilecegine dair
olgu sunumlar1 mevcuttur.

Sekil 13. Cho’nun kare siitiirii(67)
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Hayman Siitiirii

2002 yilinda, Hayman siitiirii, B-Lynch siitiiriine teknik olarak daha kolay bir alternatif olarak
tasarlanmistir ve hizli bir sekilde uygulanabilir, histerotomi gerektirmez. Hayman siitiirliniin uygulanma
adimlari, uterin 6n duvardan dogrudan gecen ve arka uterin duvardan gecerek fundusta baglanan iki ila
dort longitudinal (uterusun sol ve sag tarafinda) siitiir igerir (Sekill4). Alt uterin segment kaynakli
kanamay1 durdurmak i¢in 6n ve arka uterin duvarlarini birlestiren transvers servikoistmik bir siitiir de
uygulanabilir(49).

Sekil 14. Hayman kompresyon siitiirii(67, 82)
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Pereira Kompresyon Siitiirii

Pereira kompresyon teknigi, iki longitudinal siitiir ile ii¢ transvers siitiirlin birlestirilmesiyle olusan bes
siitlir igerir (Sekil 15). No. 0 veya 1 poliglaktin 910 siitiir kullanilmas1 6nerilir. Pereira siitiirlerinin
avantaji, submukozal bolgeye yerlestirilmesi ve endometrial kaviteyi bypass etmesidir. Hem Lynch hem
de Cho intrauterin kaviteden gegen transfiksiyon siitiirleridir. Pereira'nin teknigi bu nedenle uterusun
icinden gegen transfiksiyon siitiirleri kullanmaz. Bununla birlikte, transvers siitiirlerin dogru yere
konulmasi 6nemlidir , ¢ilinkii yanlis yere konulacak olursa uterin damarlara ve iireterlere zarar
verebilir(49).

Sekil 15. Pereira kompresyon siitiirii(83)

Hangi teknik kullanilirsa kullanilsin, en iyi uterin kompresyonu ve dolayisiyla en iyi sonucu elde etmek
igin, sitiirler sikilmadan Once uterin hacmi azaltmak amaciyla bimanuel kompresyon uygulamasi
onemlidir(80, 81). Mevcut literatiire gore, kompresyon siitiirlerinin hemostaz saglama bagari orant %76—
100 arasindadir(70). Farkli kompresyon siitiirlerinin etkinligini karsilagtiran randomize kontrolli

caligmalar veya kontrollii calismalar yapilmamistir. Kiigiik olgu sayili ¢alismalar, heterojen seriler ve
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kanamalarin nedenleri ve siddeti hakkinda ¢ok az detay veren caligmalar nedeniyle anlamli
karsilagtirmalar yapilamamaktadir. B-Lynch, Hayman ve Pereira i¢in yapilan ii¢ orijinal calismada
basar1 oranlart %100 olarak bildirilmistir (B-Lynch i¢in 5/5, Hayman i¢in 3/3 ve Pereira igin 7/7).
Sistematik bir derlemede, kompresyon siitiirlerinin genel basar1 orant %91.7 olarak bildirilmistir(70).

2014 yilinda Doumouchtsis ve arkadaglari, uterin kompresyon teknigi ile postpartum kanama tedavisi
gormiis 125 kadini igeren literatiiriin sistematik bir derlemesini yayinladi. Uterin kompresyon prosediirii
sonrasi kadinlarin %91'inin 6 ay icinde normal adet dongiilerine kavustugunu ve gebelik isteyenlerin
%75'inin canli dogum yaptigin1 (28 kadindan 21') belirlediler(61).Uterin kompresyon sonrasi sinesi
riski yeterince degerlendirilmemistir. Eger yeni bir gebelik isteniyorsa ve postpartum dénemde oligo-

amenore devam ediyorsa, sinesi varligin1 degerlendirmek i¢in histeroskopi 6nerilir(67).

Kompresyon siitiirlerinin yaygin kullanimi ve maternal morbidite ve mortalite lizerindeki etkisi g6z
oniline alindiginda, farkli kompresyon tekniklerinin etkinligini karsilagtirmak i¢in randomize kontrollii
bir ¢alisma yapilmasi pek olasi goriinmemektedir. Bununla birlikte, farkli kompresyon siitiirlerinin
tahmini kan kaybi ve maternal morbidite dlglimleri ilizerindeki etkinligini karsilagtiran gézlemsel bir

caligma, literatiirii ilerletmek igin atilmasi gereken bir sonraki adimdir(49).

Hangi cerrahi birinci basamak tedavi olarak kullamlmaldir: uterin kompresyon siitiirii mii yoksa
vaskiiler ligasyon mu?

Uterin kompresyon siitiirii ile damar ligasyonunun etkinligini ve morbiditesini karsilastiran herhangi bir
prospektif veya retrospektif calisma bulunmamaktadir. Prospektif bir seride, 199 uterin kompresyon
prosediirii ve 20 vaskiiler ligasyon incelenmis, ligasyon grubunda histerektomi orani daha yiiksek
bulunmustur (%64'e kars1 %25). Ancak; damar ligasyonu se¢iminin en agir ve komplike vakalarda

secilmis olmasinin yarattig bias bu sonucu zayiflatmaktadir(84).

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda, peripartum histerektomi oOncelikli olarak
degerlendirilmelidir. Peripartum histerektomiye bagli morbiditeyi onlemek ve/veya kan kaybim
azaltmak igin bilateral uterin arter ligasyonu veya uterin kompresyon uygulanmasi uygundur (Sekil 16).
Hemodinamik olarak stabil, geng, primipar ve/veya gebelik istegi bulunan bir hastaya uterin koruyucu

cerrahi Onerilmesi uygundur(67).

Kanama kontroliinde cerrahi teknigin segimini dncelikle olarak operatoriin deneyimi belirler. Internal
iliak arterlerin ligasyonu, muhtemelen ustalagmasi en zor teknik oldugu i¢in, 6zellikle diizenli olarak
cerrahi uygulamayan uzmanlar i¢in, ve ciddi komplikasyonlarla iligkili oldugu igin, bu prosediir uterin
ligasyon ve/veya uterin kompresyon basarisiz olduktan sonra kullanilabilir(46). Uterin arter ligasyonu
ve uterin kompresyon tekniklerinin 3 onemli avantaji vardir: uygulanmasi kolaydir, dgrenilmesi

kolaydir ve akut morbidite goriilme olasilig1 diisiiktiir(67).
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Uterin arter ligasyonu veya uterin kompresyon siitiiri, ilk prosediir olarak secilebilir. Kanama devam
ederse ilk olarak uterin arter ligasyonu yapildiysa ardindan uterin kompresyon siitiirii yapilabilir(Sekil
14). Damar ligasyonu etkinliginin (%90 civarinda) uterin kompresyondan (%75 civarinda) yiiksek
olmas1 se¢imde etkili olabilmekle birlkte esas neden uterin kompresyon sonrasi fertiliteyi bozabilecek
sinesi, piyometra ve uterin nekroz gibi komplikasyonlarin varligidir. Ancak; buradaki kanitlarin da olgu
sunumlarina dayanmasi nedeniyle zayif oldugu unutulmamalidir(67). Hemodinamik stabilite

korundugunda, birden fazla uterin koruyucu cerrahi teknigi kullanilmasi olasidir(67).

Sekil 16. Medikal tedaviye direngli PPK’da 6nerilen bir cerrahi algoritma(67)

Siddetli postpartum kanamasi olan ve uterus koruyucu
cerrahi girisim gerektiren hastalar

Hasta hemodinamik ;
olarak stabil degil I

Bilateral uterin arter ligasyonu

Hasta hemodinamik l | Persistan hemoraji I
olarak stabil degil

Uterin kompresyon siitiirleri

l | Persistan hemoraji I

Bilateral internal iliak arter ligasyonu
» Eger operator deneyimliyse,
» Eger degilse, bir sonraki adima gec¢ilir.

l | Persistan hemoraji

Peripartum histerektomi

Histerektomi

Tium diger tedavilere direngli postpartum kanamanin kesin tedavisi histerektomidir. 2010 yilinda
yayinlanan biiyiik bir sistematik derleme, postpartum kanama nedeniyle acil histerektomi uygulanan
981 vakay1 degerlendirmistir(85). Bildirilen mortalite oran1 %2.6 dir; sik histerektomi endikasyonlari
plasenta akreata spektrumu (%38) ve uterin atoni (%29) olarak belirtilmis ve vakalarin %48'inde
subtotal histerektomi uygulanmistir(85). Total histerektomi operasyon siiresini uzatir. Serviks
genislemistir, dolayistyla teknik olarak cerrahisi zor olabilir. Eger serviks ¢gikarilmadan kanama kontrol
edilebiliyorsa subtotal histerektomi yapilabilir(67). Total ile subtotal histerektomiyi karsilastiran
calismalar karigik sonuglar gostermektedir. Total histerektomilerde daha fazla cerrahi komplikasyon ve

iiriner sistem yaralanmasi riski bulunurken, subtotal histerektomilerin reoperasyon ve perioperatif 6liim
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oranlar1 daha yiiksektir(86, 87). Sonug olarak, histerektomi tipinin se¢imi, cerrahi ekibin takdirine ve

hastanin stabilitesi ile kanama kaynagi dikkate alinarak belirlenmelidir(67).

Pelvik Paketleme (Packing)

Pelvik paketleme, histerektomi sonras1 ek hemostaz saglayabilir. Ilk olarak 1926 yilinda Logothetopulos
tarafindan tanimlanan bu teknik, bir¢ok isimle anilir (mantar, parasiit, semsiye veya logothetopulos
paketi) ve geleneksel abdominal paketlemeye kiyasla ek hemostaz saglayabilir(88, 89). Steril bir plastik
torba ve cerrahi gazli bez kullanilarak mantar seklinde bir paket olusturulabilir, bu paket vajinadan digar

¢ikarilir ve pelvik taban fasyasini kemik pelvis iizerine sikistirmak i¢in traksiyon altinda yerlestirilir ve

kanamay1 kontrol etmek i¢in son strateji olarak kullanilabilir (Sekil 17) (89).
Sekil 17. Pelvik packing

Chitosan emdirilmis gazh bez tamponadi

Chitosan emdirilmis gazli bez, ilk olarak askeri alanda akut kanamalarin yonetiminde tanimlanmis ve
chitosanin antihemorajik etkisi, basi tamponadi ile birlestirilerek kullamilmistir (Sekil 18). Dogum
pratiginde, chitosan kapli tamponad ilk kez 2012 yilinda Schmid ve arkadaslar1 tarafindan, tedaviye
direngli PPK’larda etkili bir miidahale yontemi olarak tanimlanmistir(90). Takip eden ¢alismalarda, bu
yontemin histerektomi ve kan transfiizyonu oranlarmi azalttigi gosterilmistir(91). Chitosan kapli
tamponun temel etki mekanizmasi, kandaki suyun graniiller tarafindan emilerek giiclii, yapiskan
ozellikte bir jel benzeri psodopiht1 olusturmasidir. Kan hiicreleri bu jelin ylizeyine tutunur ve olusan
yapiskan jel yamasi, kanamay: fiziksel olarak durduran bir bariyer gorevi goriir. Bu siireg, klasik
pihtilasma mekanizmasindan bagimsiz olarak calisir(91).Sonug olarak, chitosan kapli tamponad,
oOzellikle ileri cerrahi teknikler veya invaziv yontemlere erisimin kisith oldugu alanlarda PPK
yonetiminde kullanilabilir bir se¢cenek sunmaktadir. Ancak, bu yontem heniiz diinya ¢apinda standart bir

uygulama haline gelmemistir(91).
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Sekil 18. Transvajinal yolla Chitosan kapli tamponad uygulamasi sonrasi uterusun TA-US ile

gortiniimii(kirmizi ok), tamponad ile dolu uterin kavite (mavi ok)(91)

~—

Intrauterin vakum tamponad (Jada Sistemi)

Vakum kaynakli tamponad, diisiik diizey intrauterin negatif basing (70-90 mmHg) uygulayan, bir
kanama kontrol cihazidir (Sekil 19). Bu cihaz, kan ve pihtinin rahim boslugundan hizli bir sekilde
uzaklastirilmasini saglar ve fizyolojik uterin kontraksiyonlari destekler(92, 93).106 postpartum
kanamal1 hastay1 igeren prospektif, cok merkezli bir ¢aligmada, intrauterin vakum tamponad cihazi
hastalarin %94 tinde kanamay1 kontrol altina almistir. Kanama kontrolii genellikle vakum uygulanmaya
baglandiktan sonraki iki ila bes dakika iginde saglanmistir(92). Bu ¢alismaya dayanarak FDA onay1
alinmigtir.Cok merkezli retrospektif bir ¢alismada, vakum kaynakli tamponad ile tedavi edilen 800
postpartum kanamali hastanin sonuglar1 incelenmistir. Tedavi basarisi, sezaryen dogum sonrasinda

hastalarin %84’iinde, vajinal dogum sonrasinda ise %93’iinde elde edilmistir(94).

Sekil 19. Intrauterin vakum (diisiik diizey negatif basinca ayarlanmis) kaynakli hemoraji kontrolii

cihazinin yerlestirilmesi (A) ve uterin kontraksiyon (B)(92)

"y

SONUC

Postpartum kanama tedavisindeki birincil amacin hastamin hayatim kurtarmak oldugu
unutulmamahdir. Miimkiinse, en az invaziv ve en az morbiditeye neden olan prosediir
uygulanmalidir. Ancak; uterin koruyucu cerrahi uygulanmasi, hemodinamik instabilitesi olan bir

kadinda peripartum histerektominin geciktirilmesine asla neden olmamahdir.
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