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Miad Gebelerde Servikal Olgunlasma ve Dogum indiiksiyonu
Amaciyla Dinoproston (PGE2) Vajinal Oviil Kullaniminin Dogumun
3. Evre Siiresi ve Postpartum Kanama Miktar1 Uzerine Etkisinin

Degerlendirilmesi

OZET

Amag¢: Bu calismadaki amacimiz miad gebelerde servikal olgunlasma ve
dogum indiiksiyonu amaciyla Dinoproston (PGE2) vajinal oviil kullaniminin
dogumun 3. evresinin siliresi Ve postpartum kanama miktar1 iizerine etkisini

degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma prospektif kesitsel ¢alisma olarak Bursa
Yiiksek Ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde
01.10.2020 ile 30.06.2021 tarihleri arasinda vajinal dogum yapan 301 hasta ile yapildi.
Hastalar dinoproston+oksitosin ve yalnizca oksitosin olarak iki gruba ayrildi. Iki grup
prepartum ve postpartum veriler, dogumun 3. evre siiresi ve postpartum ilk 18 saatteki
kan kayb1 miktar1 agisindan karsilastirildi. Istatistiksel analizler SPSS v22.0 programi

ile yapild1 ve istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi olarak a=0,05 alindi.

Bulgular: Dogumun 3. evre siiresinin medyan degeri dinoprostone+oksitosin
grubunda 8 dk, yalnizca oksitosin grubunda 7 dk olup bu farklilik istatistiksel olarak
anlamlidir (p:0.009). Postpartum ilk 18 saatteki kan kaybi miktar1 (ml), 6. ve 18. saat
HGB ve HCT degerlerinin prepartum HGB ve HCT degerlerine gore diisiis ylizdesi
bakimintan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. Dogumun
3. evre siiresi<l0 ve >10 dk olarak hastalar iki gruba ayrildi. Gruplar arasinda
postpartum ilk 18 saatteki kan kaybi miktar1 (ml), 6. ve 18. saat HGB ve HCT
degerlerinin prepartum HGB ve HCT degerlerine gore yiizde degisimleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. Tim hastalar analiz edildiginde

gravidada azalma, VKI’de artma, oksitosin kullanim siiresinde artma ve dogumun 3.
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evre siiresinde artma siddetli postpartum kanama (>1000 ml) ile iligkili bulundu.
Dinoproston+oksitosin grubu analiz edildiginde gravidada azalma, VKI’de artma ve
dinoproston kullanim siiresinde artma siddetli postpartum kanama (>1000 ml) ile

iligkili bulundu.

Sonu¢: Dinoproston+oksitosin grubunda dogumun 3. evresinin median
degerinin istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmasi, dinoprostonun dogumun 3.
evresini uzattigim disiindiirmektedir. Bu nedenle dinoproston kullanilan hastalarda
dogumun 3. evresinin daha aktif yonetimi diisiiniilebilir. Postpartum kan kaybi ile ilgili
veriler agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamasi
dinoprostonun servikal olgunlagsma ve dogum indiiksiyonu amaciyla kullaniminin
oksitosine kiyasla daha fazla posptartum kan kaybina yol agmadigim
desteklemektedir. Ancak dinoproston kullanim siiresindeki artis siddetli postpartum
kanama (>1000 ml) ile iligkili bulundugundan postpartum kanama agisindan ek risk

faktorii tastyan hastalarda dinoprostonun daha kisa siire kullanilmasi diisiintilebilir.

Anahtar Kelimeler: dinoproston, dogumun 3. evre siiresi, postpartum

kanama, dogum indiiksiyonu ve augmentasyonu
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Evaluation of the Effect of Dinoprostone (PGE2) Vaginal Ovule for
Cervical Maturation and Labor Induction in Term Pregnants on the
Duration of the Third Stage of Labor and Amount of Postpartum
Bleeding

ABSTRACT

Objective: We aimed to evaluate the effect of Dinoprostone (PGE?2) vaginal
ovul insertion for cervical ripening and labor induction in term pregnant women on the

duration of the third stage of labor and the amount of postpartum bleeding.

Materials and Methods: This study was conducted as a prospective cross-
sectional study with 301 patients who had vaginal delivery between 01.10.2020 and
30.06.2021 in Bursa Yiiksek ihtisas Training and Research Hospital Gynecology and
Obstetrics Clinic. The patients were divided into two groups as dinoprostone+oxytocin
and only oxytocin groups. The two groups were compared in terms of prepartum and
postpartum data, the duration of the third stage of labor and the amount of blood loss
in the first 18 hours postpartum. Statistical analyzes were performed with SPSS v22.0

program and 0=0.05 was considered as statistically significant.

Results: The median value of the duration of the third stage of labor was 8
minutes in the dinoprostone+oxytocin group and 7 minutes in the only oxytocin group,
and this difference was statistically significant (p=0.009). There was no statistically
significant difference between the groups according to the amount of blood loss (ml)
in the first 18 hours postpartum, the percentage of decrease in the 6th and 18th hour
Hemoglobine and Hematocrit values compared to the prepartum Hemoglobine and
Hematocrit values. The patients were divided into two groups as the duration of the
3rd stage of labor <10 and >10 min. There was no statistically significant difference
between the groups, the amount of blood loss in the first 18 hours postpartum (ml), the
percentage changes of the 6th and 18th hour Hemoglobine and Hematocrit values

viii



compared to the prepartum Hemoglobine and Hematocrit values. When all patients
were analyzed, a decrease in gravida, an increase in body mass index, an increase in
the duration of oxytocin use, and an increase in the 3rd stage of labor were associated
with severe postpartum hemorrhage (>1000 ml). When the dinoprostone+oxytocin
group was analyzed, it was found that a decrease in gravida, an increase in body mass
index and an increase in the duration of dinoprostone use were associated with severe

postpartum hemorrhage (>1000 ml).

Conclusion: In the dinoprostone+oxytocin group, the median value of the third
stage of labor was found to be statistically significantly higher, suggesting that
dinoprostone prolongs the third stage of labor. Therefore, more active management of
the third stage of labor may be considered in patients using dinoprostone. The lack of
statistically significant difference between the two groups in terms of data related to
postpartum blood loss supports that the use of dinoprostone for cervical ripening and
labor induction does not cause more postpartum blood loss compared to oxytocin.
However, since the increase in the duration of dinoprostone use is associated with
severe postpartum hemorrhage (>1000 ml), a shorter use of dinoprostone may be

considered in patients with additional risk factors for postpartum hemorrhage.

Keywords: dinoprostone, third stage duration of labor, postpartum

hemorrhage, labor induction and augmentation



1. GIRIS VE AMAC

Her yil diinyada yiizbinlerce kadin gebelik ve dogumla ilgili, ¢ogunlukla
onlenebilir komplikasyonlar nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir. Bu kapsamda
2017’de yaklasik 295.000 kadin 6liimii bildirilmistir (1). Bu 6limlerin %99°u sinirh
kaynaklara sahip, yeterli deneyimli saglik hizmeti sunucusu olmayan ve acil dogum
hizmetlerinin yetersiz oldugu gelismekte olan iilkelerde meydana gelmektedir.
Maternal mortalite (anne 6liimii) ad1 verilen bu 6liimler, insanligin varolusundan beri
mevcut olan, gelisen saglik uygulamalariyla yillar igerisinde azalsa da halen yok
edemedigimiz, trajik ve unutulmayan oliimlerdendir. Buna en giizel 6rnek, 2007
yilinda diinyanin yedi harikasindan biri secgilen Tac Mahal’in yapilis hikayesidir.
Hindistan Imparatoru Sah Cihan, esi Miimtaz Mahal’i 1630 yilinda 14. gebeliginde
postpartum kanama nedeniyle kaybetmis, esine olan derin baghligi ve sevgisi
nedeniyle esinin anisina biiyiik bir anit mezar olan Tac Mahal’i inga ettirmistir (2).

Anne oliimii; gebelik sirasinda veya dogum sonrasi 42 giin i¢inde, gebeligin
stiresi ve lokalizasyonundan bagimsiz olarak, kaza ve tesadiifi sebeplerden
kaynaklanmayan, gebeligin kendisi veya yonetimiyle ilgili olan veya bunlarin
agirlastirdigl herhangi bir nedenle olusan kadin 6liimidiir. Kanama, hipertansiyon,
tromboemboli, distosi, enfeksiyon ve diisiiklere bagli anne 6liimlerine dogrudan anne
oliimii; gebelik oncesi mevcut olan veya gebelik sirasinda gelisen bir hastalik sebebi
ile obstetrik kaynakli olmayan ancak gebeligin fizyolojik etkisi ile siddetlenen
sebeplerle meydana gelen 6liimlere de dolayl anne 6liimii denir. Dogum sonrasi 42.
giinden sonra, ancak ilk 1 yil icerisinde gergeklesen anne 6liimlerine ise ge¢ anne
oliimii ad1 verilmektedir (1).

Anne 6liim oranu, bir toplumda bir yilda meydana gelen anne 6limi sayisinin
ayni donemde olan canli dogum sayisina oraninin 100.000 ile ¢arpilmasi sonucu elde
edilir (3). Anne oliim orani, ilkelerin gelismiglik diizeylerini gosteren en onemli
parametrelerden biridir. 2000 yilinda 189 iilke tarafindan imzalanan 5. Bin Yillik
Kalkinma Plani’nda, anne sagligindaki iyilesmenin temel goOstergesi olan anne
Oliimlerinin 2015 yilina kadar dortte ii¢ oraninda azaltilmasi hedeflenmistir. 1990-
2015 arasinda diinyada anne dlimii orani, 100.000 canli dogumda 385’ten 216’ya

diiserek %44 oraninda azalmistir (4). Ancak bu azalmaya ragmen hedeflenen diisiis



oranina ulasilamamigstir. 2017°de ise anne GSliimii orani diinya ¢apinda 1000 canli

dogumda 211 olarak agiklanmistir (1).

Oran
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14,0 13,6 13,0 11,0 60
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Sekil 1.1: Anne Oliim Oraninin Uluslararas: Karsilastirilmasi (100.000 Canh Dogumda) (3)

Ulkemizde, maternal mortalite ve morbiditeyi azaltmak amaciyla Saglik
Bakanlig: tarafindan ¢esitli bakim programlari uygulanmaktadir.

Dogum Oncesi Bakim Programn’nda, Dogum Oncesi Bakim Y&netim
Rehberi dogrultusunda birinci izlem gebeligin 14. haftasina kadar, ikinci izlem 18-24
haftalar arasinda, li¢lincii izlem 28-32. haftalar arasinda, dordiincii izlem ise 36-38.
haftalar arasinda 1. Basamak saglik kuruluslarinda gergeklestirilmektedir (5).

Yiiksek riskli gebelikler, hem gebenin hem de anne karnindaki bebegin
sagligini, hatta hayatinm1 tehdit edebilen gebeliklerdir. Yiiksek Riskli Gebelikler
Yonetim Programr’yla yiliksek riskli gebelik takibi e-Nabiz sistemine entegre
edilmistir. Gebe takip siireci, hasta—hekim arasinda e-Nabiz iizerinden ilerlemekte ve
uyari isaretleri ¢ikmaktadir. izlemlerin siklig1 ve hangi saglik kurulusunda yapilacagi,
her gebenin durumunun kendi 6zel kosullart icerisinde degerlendirilerek protokoller
dogrultusunda yapilmaktadir (5).

Acil Obstetrik Bakim (AOB) Programi’yla, saglik kuruluslarinin temel ve

kapsamli olarak siniflandirilarak etkin bir sevk sisteminin olusturulmasi, giivenli kan



naklinin gergeklestirilmesi, personelin bilgi ve becerilerinin giincellenmesi, hizmet
standartlarmin yiikseltilmesi, giivenli veri ve kayit sisteminin olusturulmasi
amaclanmaktadir. Tiim komplikasyonlarin tedavi ve yonetiminin AOB kuruluslar
olarak belirlenen saglik kuruluslarinda yapilmasi hedeflenmektedir. Kadin hastaliklari
ve dogum uzmanlarina, kadin dogum klinigi bulunan hastanelerin acil servislerinde
gorev yapan pratisyenlere ve acil tip uzmanlarina, dogum tinitelerinde calisan ebe ve
hemsirelere AOB klinisyen egitimleri diizenlenmektedir. 2020 yilinda; 438 personele
yonetici egitimi, 1384 personele destek personel egitimi, 71 kadin hastaliklar1 ve
dogum uzmanina klinisyen egitimi, 445 acil tip uzmani ve pratisyen hekime klinisyen
egitimi ve 306 ebe ve hemsireye klinisyen egitimi olmak {izere toplam 2644 personele
egitim verilmistir (5).

Maternal oliimlerin %70°1 dogum sonrasi ilk 42 giin olarak tanimlanan
lohusalik doneminde gerceklestiginden Dogum Sonu Bakim Programi’yla lohusanin
normal dogum sonrasi en az 24 saat, sezaryen sonrasi en az 48 saat hastanede kalarak
3 kez; taburcu olduktan sonra aile hekimi-aile sagligi ¢alisaninca en az 3 kez evde veya
saglik kurulusunda izlemi amaglanmaktadir (5).

Saglik Bakanligi, Oliim Bildirim Sistemi (OBS) aracilif1 ile anne dliimlerini
diizenli olarak izlemektedir (5). Yillar i¢inde giderek azalan anne 6liim oraninin yillara

gore dagilimi asagidaki grafikte gosterilmektedir.
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Sekil 1.2. Tiirkiye’de Yillara Gore Anne Oliim Oranlari (Yiizbinde) (5)

Maternal mortalite kadar 6nemli ve ¢ok daha fazla goriilen bir diger durum da

maternal morbiditedir. Gebelik ve dogumla ilgili komplikasyonlar nedeniyle, maternal



mortalite sayisinin yaklagik 20-30 kati kadar kadin da; akut ya da yasam
fonksiyonlarmi bozacak sekellerle seyreden kronik morbiditeyle karsi karsiya
kalmaktadir (6). Bu sekelller kadinlarin fiziksel, mental ya da cinsel sagliklarini, viicut
imaj algilarini, sosyal ve ekonomik durumlarini olumsuz yonde etkilemektedir. Hatta
olgularin bir kismu 6liimden kil payr kurtulmaktadir. Agir maternal morbidite olarak
degerlendirilen bu duruma ‘near miss’ ad1 verilmektedir (7).

Maternal mortalite ve morbidite, yalnizca bir istatistik veya iilkelerin
gelismislik diizeyi olarak degerlendirilmemelidir. Etkilenen anneler heniiz ¢ok geng;
ailelerinin bakimindan, ¢ocuklarinin saglik ve egitiminden sorumlu; ¢alisan, {lireten ve
bu nedenle toplum agisindan da olduk¢a 6nemli bireylerdir. Hem kadini ve ailesini,
hem de toplumu etkileyen bu durumu engellemek igin tim gebelere, yeterince
deneyimli ve tibbi donanimli saglik ekipleri ve uygun saglik hizmetleri saglanmalidir.

Postpartum kanama, tiim diinyada maternal mortalite ve morbiditenin 6nde
gelen ve Onlenebilir nedenidir. Modern tibbin tiim imkanlarina ragmen halen anne
oliimlerinin yaklagik beste biri postpartum kanama ile iliskilidir ve bu oran 6zellikle
sosyo-ekonomik diizeyi diisiik iilkelerde daha da fazladir. Postpartum kanamanin
Oonlenmesi ve tedavisinin gerekliligi tiim diinyaca kabul edilen bir durumdur.
Postpartum kanama riski yiiksek hastalarin belirlenmesi, kanamay1 6nlemek amagl
girisimler yapilmasi, kanama durumunda erken tani konulmasi, zamaninda ve uygun
kaynaklarla yonetilmesi maternal mortalite ve morbiditenin 6nlenmesinde ¢ok 6nemli
rol oynar.

Dinoproston vajinal oviil, dogum karariyla interne edilen ve vajinal muayenede
diisiik Bishop skoru nedeniyle oksitosinle dogum indiiksiyonuna uygun olmayan
gebelerde servikal olgunlagsma ve dogum indiiksiyonu amaciyla sik kullanilan bir
farmakolojik ajandir. Postpartum kanama sebeplerinden biri de plasenta ayrilma
sliresi, uterusta plasental doku kalintilari gibi dogumun 3. evresi ile iligkili
durumlardir. Literatiir caligmalarinda da gosterildigi tizere dogumun 3. evresi uzadikca
postpartum kanama riski artmaktadir. Biz bu ¢alisma ile miad gebelerde dinoproston
vajinal oviil kullaniminin oksitosine kiyasla dogumun 3. evresinin siiresine olan
etkisini, hem direkt hem de dogumun 3. evresinin siiresini etkileyerek dolayli olarak

postpartum kanama miktarini artirip artirmadigin1 degerlendirmek istemekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1 POSTPARTUM KANAMA

211 Tanim

Klasik tanimlamada postpartum kanama, vajinal dogum sonrasi 500 ml,
sezaryen dogum sonrasi 1000 ml’den fazla kanama meydana gelmesidir. Ancak bu
tanim giinlimiizde gegerliligini yitirmistir. Giincel tanimlamalar ise c¢esitli saglik
organizasyonlarinin klavuzlarina gore farkliliklar gostermektedir. Baslica saglik
organizasyonlarinin giincel postpartum kanama tanimlamalart asagida verilmistir:

Diinya Saghik Orgiitii (WHO): Dogumdan sonra ilk 24 saat icerisinde 500 ml
ve tizeri olan kanamalardir. 1000 ml ve tizeri kanama varsa siddetli postpartum kanama
olarak adlandirilir (8).

Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (ACOG): Dogum seklinden
bagimsiz olarak, dogum sonrasi ilk 24 saatte; 1000 ml ve iizerindeki veya
hipovoleminin semptom ve bulgularinin goriilmesine yol agcan kanamalardir (9).

Ingiliz Kraliyet Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (RCOG): Dogum sonrast ilk
24 saatte 500 ml ve lizerindeki kanamalardir. 500-1000 ml aras1 kanamalar minoér,
1000-2000 ml aras1 kanamalar orta derece major, 2000 ml iizeri kanamalar ise ciddi
major kanama olarak siniflandirilir (10).

Kanada Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (SOGC): Hastanin hemodinamik
stabilitesini tehdit eden herhangi bir miktardaki kanamalardir (11).

Avustralya ve Yeni Zelanda Kraliyet Obstetri ve Jinekoloji Dernegi
(RANZCOG): Puerperiyum doéneminde meydana gelen 500 ml ve iizerindeki
kanamalardir. 1000 ml ve tlizeri kanama miktar1 ise ciddi postpartum kanama olarak
adlandirtlir (12).

Postpartum kanamalar, meydana gelis zamanina gore de farkli tanimlanirlar.
Dogum sonrasi ilk 24 saatte olan kanamalara erken postpartum kanama, 24 saat ile

6 hafta arasinda olan kanamalara ge¢ postpartum kanama adi verilir.

2.1.2 insidans
Postpartum kanama insidansi, iilkelere gore farkli tani kriterleri ve farkli

kanama miktar1 tespit yontemleri nedeniyle diinya genelinde degisiklikler



gostermektedir. Tahmini kan kaybini baz alan ¢alismalar %1-3 araliginda oranlar
bildirirken (13,14), kantitatif 6l¢imle kan kaybinin belirlendigi ¢aligmalarda oran %10
kadar ¢ikabilmektedir (15). Bu durum, tahmini kan kaybi1 yontemi kullanildiginda
postpartum kanamanin aslinda oldugundan az tan1 alabilecegini de gostermektedir.

Postpartum kanama insidansi, c¢alismalarin yapildig1 iilkelere gore de
farkliliklar gostermektedir. Gelismis tiilkeler daha diisiik oranlar bildirirken,
gelismekte olan iilkelerde daha yiiksek oranlar bildirilmektedir. Ulkemizde de
postpartum kanama insidansi, yapilan ¢alismalara gore farkliliklar géstermekte olup
geemis yillardaki bir calismada %3,5 olarak tespit edilmistir (16).

Son yirmi yilda tim diinyada sezaryen dogum oranlarinda meydana gelen
biiytik artis, plasenta invazyon anomalilerini artirarak postpartum kanama insidansini

da artirmistir (17).

2.1.3. Uterusun Vaskiiler Anatomisi ve Postpartum Kan Kaybim
Smirlandiran Fizyolojik Mekanizmalar

Uterus, over ve tubalarin beslenmesi temelde 2 uterin arter ve 2 ovaryen arter
ile olmaktadir (Sekil 2.1.). Uterin arterler, Arteria Iliaca Interna’nin (Hipogastrik arter)
dali olup bilateral olarak yerlesim gosterirler. Uterin arterler her iki broad ligamentin
tabaninda lateralden mediale seyrederek uterusun istmus seviyesine gelir ve burada
dallara ayrilirlar. Asag1 dali serviks ve vajeni beslerken, yukar1 dali uterusun lateral
duvarini sararak ilerler ve yukarida broad ligament igerisinde Abdominal Aorta’nin
dal1 olan ovarian arter ile anastomoz olusturur (18). Uterin arterler, myometriumun
icine girdikten sonra ise ylizeyel tabakasina giden arkuat arterlere, derin tabakasina
giden radial arterlere ve endometriuma giden spiral arterlere ayrilirlar.

Uterin arter kan akimi gebeligin baglangicindan terme dogru giderek artar. Geg
1. trimesterda 50-60 ml/dk iken 28. haftada yaklasik 185 ml/dk’dir. Term ya da terme
yakin bir gebelikte ise uterin arter kan akimi1 800-1000 ml/dk’ya kadar ¢ikmakta olup
bu deger kardiak outputun yaklasik %15’ine karsilik gelmektedir (19). Bu nedenle
postpartum bir kanama durdurucu mekanizma olmamasi halinde dakikalar iginde

hastanin hayatini tehdit edecek miktarda kan kayb1 gelisebilir.
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Sekil 2.1 Uterus, Over ve Tubalarin Vaskiiler Anatomisi (18)

Postpartum hemostaz iki ana mekanizma ile saglanmaktadir (19):

e Plasentanin ayrilmasindan hemen sonra yiiksek endojen oksitosin ve
prostoglandin F2-alfa’ya cevap olarak myometriumun Kasilarak
plasental yataktaki damarlara baski yapmast,

e Lokal desidual hemostatik faktorlerin ve sistemik koagiilasyon
faktorlerinin etkisiyle plasental yatakta pihtilagmanin meydana
gelmesi.

Postpartum kanama olgulariin ¢ogunu bu mekanizmalardan birinde veya her
ikisinde meydana gelen bir bozukluk olusturur. Bu durumdan kaynaklanmayan
olgularin ise ana nedeni alt veya iist genital sistem travmalaridir.

Dogumda olusabilecek kanamalara karsit koruyucu mekanizmalardan biri de
gebelerde kan hacminin yaklasik %40-50 oraninda artisidir. Bu nedenle gebelerde
toplam kan hacminin %25’1 ya da 1500 ml kan kaybedilene kadar vital bulgularda
onemli bir degisiklik goriilmez (20).



2.1.4. Postpartum Kanama Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Postpartum kanama etyolojisi dort ana grupta (4T) toplanabilir:

1. Tonus (Tone)
Doku (Tissue)

2
3. Travma (Trauma)
4

Kanama Bozukluklar1 (Trombin)

Tablo 2.1. Postpartum Kanama Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Etiyoloji

Primer Problem

Risk Faktorleri ve Isaretler

Uterin Atoni

Atonik Uterus

Uzamuis oksitosin kullanimi
Yiiksek parite
Koryoamniyonit

Genel anestezi

Artmig Uterus Distansiyonu

Cogul gebelik
Polihidroamnios
Makrozomi

Fibroid Uterus

Cok sayida uterin fibroid

Uterus Inversiyonu

Asirt umblikal kord traksiyonu
Kisa umblikal kord
Fundal plasenta

Genital Sistem Travmasi

Epizyotomi

Operatif vajinal dogum

Servikal, Vajinal ve Perineal
Laserasyonlar

Hizli dogum

Uterin Riiptiir

Plasental Faktorler

Plasenta Retansiyonu

Plasenta siiksentriata

Plasenta Akreata

Gegirilmis uterin cerrahi
Dogumda inkomplet plasenta

Koagiilasyon Bozukluklar:

Preeklempsi

Kalitsal Pithtilasma Faktorii
Eksikligi

Siddetli Enfeksiyon
Amniyotik Stvi Embolisi
Asirt Kristalloid Replasmani
Teropatik Antikoagiilasyon

Anormal morarma

Petesi

Fetal 6lim

Plasenta dekolmant

Ates, sepsis

Hemoraji

Gegerli tromboemboli tedavisi

2.1.4.1 Tonus (Tone)

Postpartum kanamanin en sik sebebi (%70-80) yaklasik 40 dogumda bir
goriilen uterus atonisidir (21). Uterin atoni tanist dogumun 3. evresinde uterin masaj
uygulanmasi ve uterotonik ajan kullanilmasina ragmen uterus kontraksiyonunun
saglanamamasina (uterusun biiyiik ve yumusak olmasina) eslik eden vajinal kanama
ile konulur. Diffiiz ve fokal atoni olarak ikiye ayrilir. Diffiiz atonilerde uterusun

tamami dilate ve yumusakken, fokal atoniler genelde alt uterin segment atonileridir.



Diffiiz atoni fokal atoniden daha sik goriilmekte, fokal atoniye gore daha fazla kan
kaybina sebep olmakta ancak uteretoniklere daha iyi cevap vermektedir (21).

Uterin atoni i¢in en onemli iki risk faktorii daha dnceki dogumda postpartum
kanama Oykiisli ve uzamis dogumdur. Diger risk faktorleri Tablo 2.1.’de verilmistir.
Bu risk faktorlerine sahip hastalar dogum eyleminde, dogumda ve postpartum
donemde gerekli 6nlemler alinarak daha dikkatli izlenmelidirler.

Uterin inversiyon nadir ama yasami tehdit eden bir uterin atoni sebebidir.
Dogumun f{igiincii evresinin bir komplikasyonu olup en sik sebebi 6zellikle fundal
yerlesimli plasenta varliginda kontrolsiiz kord traksiyonudur. Kanama, hipovolemik
sok ve abdominopelvik agri semptomlart goriilen bir hastada bimanuel muayenede
vajina i¢inde yumusak, kanamali bir kitle varliginda akla gelmelidir. Hemen tani
konulup miidahale edilmezse %15°e varan oranlarda hipovolemik sok ve maternal

6liim meydana gelmektedir (22).

2.1.4.2. Doku (Tissue)

Plasenta ile iliskili anormalikler postpatum kanamanin bir diger sik goriilen
nedenidir. Genellikle dogum sonrasi plasental dokularin uterustan tamamen
atilamamasindan (plasenta retansiyonu), plasentanin servikal osu kapatmasi veya
servikal osa yakin yerlesiminden (plasenta previa) ve plasenta adezyon
anomalilerinden kaynaklanirlar.

Plasenta Retansiyonu: Dogumu takiben plasenta ve eklerinin 30 dk
gecmesine ragmen tam olarak ayrilmamasi durumuna plasenta retansiyonu denir.
Plasenta retansiyonu Oykiisii, ge¢irilmis uterin cerrahi, erken dogum, 35 yastan biiyiik
olmak, plasenta agirliginin 601 gramin altinda olmasi, dogum esnasinda pethidin
kullanimi1, dogum indiiksiyonu ve besten fazla dogum 6ykiisii olmasi tanimlanmais risk
faktorleridir (23). Plasenta retansiyonu aslinda birden ¢ok patolojiyi kapsayan bir
tanimdir. Bazi plasentalar serviksin kapanmasi nedeniyle disariya atilamazlar, bunlara
stkigmis plasenta denir. Bazi plasentalar kendiliginden ayrilamamis, uterus duvarina
yapismislardir fakat elle halas ile kolaylikla ayrilabilirler, bunlara yapisik plasenta
denir. Ancak, bir kismi1 da patolojik olarak myometriuma invazyon gosterirler, bunlara

ise plasenta adezyon anomalileri ad1 verilir.



Her dogum sonrasi plasenta biitiinliigii dikkatli bir sekilde kontrol edilmelidir.
Stiksentriat lob varliginda plasenta intakt goriilse bile uterin kavitede plasental doku
olabilir. Kalinti doku siiphesi varsa ultrasonografi veya intrauterin manuel
degerlendirme yapilmalidir. Ultrasonda ekojenik kitle varligi, plasenta retansiyonu
tanisinda anlamlidir (9).

Plasenta Previa: Plasenta previa, viabilite sinirini agmis bir gebelikte
plasentanin internal servikal os lizerinde veya yakininda yerlesmesi durumudur (24).
Prevalansi diinya ¢apinda degisiklik gostermekle birlikte yaklasik 1000°de 4’tiir (25).
Antenatal ve postpartum kanama, kan {iriinleri transfiizyonu ihtiyaci, erken dogum,
maternal mortalite riskinde artig gibi maternal; intrauterin gelisme geriligi,
malprezentasyon, fetal anemi, Rh izoimmiinizasyonu, disiik dogum agirhigi,
yenidogan yogun bakim ihtiyaci ve yenidogan mortalitesinde artig gibi fetal
komplikasyonlarla iliskili bulunmustur (26).

Plasenta Previa i¢in Fetal Goriintiileme Calistay1’nda 6nerilen giincel siniflama
sU tanimlamalar yapilmaktadir:

e Plasenta Previa: Internal servikal osun tamamen ya da kismen plasenta
ile kapal1 olmast,

e Low-lying Plasenta: Plasentanin uterin alt segmentte, kenarinin internal
osa gelmeyecek ancak 2 cm’den yakin olacak sekilde yerlesmis olmasi,

Plasenta previanin kesin tamis1 28-32. haftalarda yapilan transvajinal
ultrasonografi ile konur. Ciinkii ilk ve ikinci trimester ultrasonografilerinde plasenta
previa saptanan hastalar, 28-32. haftalarda tekrar degerlendirildiginde %90’mnin
plasentanin yukar1 migrasyonu nedeniyle artik plasenta previa olmadiklar
gorilmiistiir (27). 32. haftada plasental kenarin internal osa uzakligi 2 cm’nin iizerinde
ise plasenta yerlesimi normal kabul edilir ve vajinal dogum planlanabilir. Plasental
kenarin internal osa uzakligi 2 cm’den daha kisa ise 36. haftada yeniden ultrasonografi
yapilir. Bu muayenede plasental kenar internal os {izerine yerlesmis ise dogum igin
sezaryen planlanir. Plasenta kenar1 osu kapatmiyor, ancak internal osa uzaklig 2
cm’nin altinda ise vajinal ve sezaryen dogum hakkinda hasta bilgilendirilmeli; olasi
riskler, kanama ihtimali hasta ile tartisilarak dogum sekli planlanmalidir. Plasental
kenar ile internal os arasindaki mesafe azaldik¢a kanama riski artar (28). Sezaryen

planlamasi olgunun durumuna gore 36+0 - 37+6 arasina yapilabilir (29).
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Plasenta Adezyon Anomalileri: Desidua bazalisin kismi veya tamamen
yoklugu nedeniyle plasentanin myometriuma anormal sekilde siki yapistigir durumlar
plasenta adezyon anomalileri olarak adlandirilir. En 6nemli risk faktorii gegirilmis
uterin cerrahi sonrasi1 plasenta previa olmakla birlikte endometrit, plasentanin elle
halasi, histereskopik cerrahi, in vitro fertilizasyon, uterin arter embolizasyonu,
kemoterapi, radyasyon tedavisi, bikornuat uterus varligi, ileri anne yasi, adenomyozis,
submukoz myom varligi, tibbi tahliye, uterin kiiretaj, rahim i¢i arag ve myotonik
distrofi bozuklugu bilinen diger risk faktdrleridir (30). Insidansi artan sezaryen
oranlar1 bagli olarak giderek artmaktadir. 1980°de 1/2500 civarlarinda olan plasenta
adezyon anomalisi insidans1 2002°de 1/533 olarak bildirilmistir (30). 2016’da yapilan
bir ¢aligmada ise 1/270 kadar yiiksek bir oran bildirilmistir (31). Gegirilmis uterin
cerrahi (siklikla da sezaryen) sayis1 arttik¢a adezyon anomalisi ihtimali de artmaktadir.
Yapilan bir ¢aligmada sirasi ile birinci, ikinci, iiglincii, dordiincii ve besinci sezaryende
plasenta akreata riski % 3, % 11, % 40, % 61 ve% 67 olarak tespit edilmistir (32).

Plasenta adezyon anomalileri trofoblastik gelisim ve invazyonun derinligine
gore 3 grupta smiflandirihir (Sekil 2.1.). Olgularin %79’unda plasenta akreata,

%14’tinde plasenta inkreata ve %7’sinde plasenta perkreata izlenmektedir (33).

Decidua Basilis Myometrium Serosa
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Sekil 2.2. Plasenta Adezyon Anomalileri (34)

Plasenta adezyon anomalili hastalar siklikla asemptomatik olup, genellikle
gecirilmis uterin cerrahisi olan plasenta previa ya da low-liying plasenta olgularinin
ultrasonografik muayenesi sirasinda tani alirlar. 2. ve 3. trimesterda ozellikle
gecirilmis uterin cerrahisi olan gebelerde ultrasonografide saptanan asagidaki bulgular

plasenta adezyon anomalilerini diisiindiirmelidir (35) .
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e Multiple, diizensiz plasental lakiinler,

e Mesane ile uterin seroza arasinda siireklilik gdsteren beyaz hattin kaybi,

e Plasenta arkasindaki hipoekoik alanin diizensizligi veya kaybi,

e Retroplasental myometrial kalinligin azalmasi,

e Plasentadan myometriuma ya da mesane igine uzanan anormal
vaskiilarizasyon,

e Uterin serozadan siklikla mesaneye uzanan ektopik kitle.

Ultrasonografi ile birlikte doppler kullaniminin da adezyon anomalilerinin
tanisin1 dogrulamada yararli oldugu goriilmiistiir. Doppler ultrasonografi bulgular
asagida verilmistir (30):

e Lakiiner tiirbiilan kan akimi,

e Uterin seroza ile mesane arasinda hipervaskiilarite,
e Yaygin ya da fokal intraparankimal akim,

e Belirgin subplasental venéz kompleks.

Bir diger tan1 araci olarak da Manyetik Rezonans Goriintiileme kullanilabilir
ancak pahali olmasi ve genellikle ultrasonografi ile tan1 konabilmesi nedeniyle ilk
tercih degildir.

Vakalarin biiylik cogunlugunda plasentanin uterustan ayrilmasi sirasinda masif
kanama meydana gelmektedir. Bu nedenle plasental adezyon anomalisi siiphesi olan
hastalar tani ve olast komplikasyonlar agisindan perinatologlar tarafindan
degerlendirilmeli ve dogum multidisipliner bir merkezde planlanmalidir. Plasental
invazyon derecesine gore sezaryen veya sezaryen histerektomi planlanmalidir. Tam
antenatal donemde konulmussa sezaryen histerektomi kan kaybmi ve iligkili
komplikasyonlar1 azaltmaktadir. Operasyon oncesi kan {irlinleri hazirligi mutlaka

yapilmalidir. Dogum planlamasi 34+0 — 35+6 arasinda onerilmektedir (29).

2.1.4.3. Travma (Trauma)

Travmaya bagl postpartum kanamalar alt genital sistem laserasyonlari, uterin
rliptiir veya cerrahi insizyonlarin uzamasina bagl olarak gelisirler (12).

Genital sistem travmalar1 kendiliginden meydana gelebilecegi gibi dogum
eylemi esnasindaki miidahalelerden de kaynaklanabilirler. Distosi, operatif vajinal

dogum, oksitosin veya prostoglandin kullanimi, sefalopelvik uyumsuzluk, gecirilmis
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uterin cerrahi, fetusun intrauterin veya ekstrauterin manipiilasyonu, plasenta
retansiyonunda elle ya da cerrahi aletlerle miidahale, epizyotomi ve primiparite dogum
eylemi sirasinda gelisen genital sistem travmalari igin risk faktorleridir (34).

Postpartum kanamasi olan ve uterusu kontrakte olan bir hastada serviks, vajen
ve perine dikkatli bir sekilde kontrol edilmelidir. Ozellikle kontrolsiiz dogumlar ve
operatif vajinal dogumlardan sonra labial, rektal, pelvik baski ve agriya vital
bulgularda bozulma eslik ediyorsa 6n planda hematomlar diistiniilmelidir (9). Eger
hastada sok tablosu mevcutsa, uterus kontrakte ise ve alt genital sistem laserasyonlari
izlenmiyorsa uterus riptiirii, intraabdominal ve retroperitoneal kanamalar akla
getirilmelidir (12). Dogum travmalarmma bagli kanamalarda en Onemli nokta,
kanamanin kaynagini tespit ederek hizli ve uygun sekilde miidahale etmek, bdylece
kanamay1 en aza indirgemektir (36).

Uterus Riiptiirii: Gebelik esnasinda veya dogum sirasinda uterusun
myometrium ve seroza tabakasmmin komplet veya inkomplet yirtilmasina uterus
rliptiirii denir. Diger i¢ organ riiptiirlerinden farkli olarak gebelikte uterus kanlanmasi
artmis oldugundan ¢ok hizli bir klinik seyirle ortaya ¢ikabilir, hem anne hem de fetus
yiiksek mortalite ve morbidite riski altindadir. Insidans1 ¢alismalara gére degismekte
olup gecirilmis uterin cerrahisi olanlarda dogum seklinden bagimsiz olarak yaklasik
10.000’de 36’dir (37). Sezaryen sonrast vajinal dogum (SSVD) denemesi yapilan
kadinlarda uterus riiptiirii, elektif sezaryen yapilanlardan daha siktir (100.000
dogumda 468’e kars1 100.000 dogumda 26) (38). Skarsiz uteruslarda ise insidans
22.000 dogumda 1 kadar nadirdir (39).

Uterus riiptiiri igin c¢esitli risk faktorleri tanimlanmis olup Tablo 2.2.°de
verilmistir. Ozellikle sezaryen sonrasi vajinal dogum (SSVD) denemesinde dogumun
indiiklenmesi spontan eyleme gore riiptiir riskini artirir (40). Yapilan bir ¢alismada
daha once sezaryen olmus bir kadinin 2. gebeliginde riiptiir riski 1000 tekrarlanan
planli sezaryende 1.6 iken spontan dogum eyleminde 1000 dogumda 5.6, oksitosinle
dogum indiiksiyonunda 1000 dogumda 7.7, prostoglandinlerle dogum indiiksiyonunda
1000 dogumda 24.5 bulunmustur (41). Bu nedenle SSVD denemesi esnasinda zorunlu
olmadik¢a  prostoglandinlerle  dogum indiiksiyonu veya augmentasyonu

Onerilmemektedir.
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Tablo 2.2. Uterus Riiptiirii Risk Faktorleri (42)

Onceden Mevcut Olan Uterin Hasar

Mevcut Gebelikte Olusan Uterin Hasar

Gegirilmis sezaryen veya histeretomi

Yogun, persiste uterin kontraksiyonlar

(spontan veya indiiklenmis)

Gegirilmis riiptiir

Distosi

Endometriuma ulagsan myomektomi insizyonu

Yiiksek parite (>4)

Histerskopik ya da abdominal metroplasti

fleri anne yas1

Keskin ya da vakum kiiretaj

Fetal makrozomi

Kiiretaj sirasinda uterin perforasyon

Uterin anomali

Travma nedenli uterin yaralanma oykiisii

Eksternal sefalik versiyon denemesi

Gegirilmis uterin horn gebeligi

Polihidroamnios

Gebelikler arasi siirenin <18 ay olmasi

Cogul gebelik

Adenomiyotik uterusta myometrial hasar

Travma

Marfan ya da Ehler Danlos Sendromu

Plasenta adezyon anomalileri

Uterus riiptiiriinii diisiindiirecek klinik bulgular asagida verilmistir.

e Ani baglayan abdominal agr1

e Ani ya da uzayan bradikardi gibi fetal kalp hiz1 degisiklikleri

e Prezente fetal kismin yukar1 kaymasi veya kaybi

e Vajinal kanama

e Hematiiri (mesane hasar1 varsa)

e Kontraksiyonlarin aniden kesilmesi, ¢ok siddetli agrilar sonrasi dogum

gerceklesmedigi halde hastanin rahatlamast

e Hipotansiyon ve tagikardi gibi hemodinamik instabilite

Kontrakte uterusa, verilen uterotoniklere ragmen persiste eden

postpartum kanama

Uterus riiptiirii siiphesinde, hemodinamik acidan stabil olmayan ya da fetal

monitorizasyonda belirgin fetal distress bulgular1 olan gebelerde dogumun acilen

gerceklestirilmesi gerekir. Klinigi uterus riiptiirii agik¢a diislindiirmeyen, ancak

yapilan ultrasonografide uterin biitiinliik bozulmus, fetal kisimlar uterus digina

protriilde izlenen veya batinda serbest sivi goriilen hastalarda uterin riiptiir akla

gelmelidir. Risk faktorleri ve hastanin klinigi degerlendirilerek ayirict taniya gidilmeli,

riptiir olasilig1 dislanamiyorsa hizlica laparatomi karari verilmelidir.
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2.1.4.4. Koagiilasyon Bozukluklar1 (Trombin)

Gebelikte dogal hemostatik denge hiperkoagiilabilite yoniine kayar. Faktor
VII, faktor VIII, von Willebrand faktor ve fibrinojen diizeyleri gebelik 6ncesi doneme
gore artar. Dogal antikoagiilanlardan protein S aktivitesi azalir ve kazanilmis aktive
protein C rezistansi ortaya ¢ikar (43). Ancak bazi gebelerde kazanilmis veya kalitsal
koagiilasyon bozukluklar nedeniyle gebelikte veya postpartum donemde kanama
meydana gelebilir (Tablo 2.3.). Ayrica ciddi postpartum kanamanin kendisi de
pihtilagma faktorlerini azaltarak koagiilopatiye yol agabilir. Amniyon sivi embolisi,
plasenta dekolmani, ciddi preeklempsi ve HELLP Sendromu da koagiilopatiye yol
acan diger nedenlerdendir. Postpartum donemde koagiilasyon bozukluklarina bagl

kanamalar postpartum kanamalarin yaklasik %7’sini olusturur (14).

Tablo 2.3. Postpartum Kanamaya Neden Olabilecek Koagiilasyon Bozukluklari

Herditer Nedenler Kazanmilmis Nedenler

Won Willebrand Hastalig1 Trombositopeniler
Hemofililer Tiiketim Koagiilopatisi
[zole Faktor Eksiklikleri Antikoagiilan Ilag Kullanim1

Trombosit Fonksiyon Bozukluklar1

Gebelikte en sik goriilen koagiilasyon bozuklugu trombositopenidir. Tiim
gebeliklerin %5-10"unda goriiliir (44). Bir gebede trombositopeniyle karsilasildiginda
oncelikle psodotrombositopeniyi dislamak i¢in periferik yayma yapilmalidir.
Psddotrombositopeni kanamaya yol agmaz, herhangi bir miidahale veya transfiizyon
gerektirmez. Gestasyonel trombositopeni ise gebelikteki izole trombositopenilerin
%70-80’ini olusturur ve trombosit sayisi genellikle 130.000-150.000 /ul arasinda
seyreder (45). Genellikle gebeligin 2. yarisinda ortaya ¢ikar, gebelik dncesi annenin
trombositleri normaldir ve dogumdan sonra da 1-2 ay igerisinde normale doner.
Anneye veya fetusa herhangi bir zarar1 yoktur. Trombosit sayis1 80.000 /ul altina
inerse baska etyolojik nedenler arastirilmalidir. Bunun disinda  goriilen
trombositopeniler ITP, AFAS, SLE gibi hastaliklardan da kaynaklanabilecegi gibi
preklempsi, HELLP Sendromu, plasenta dekolmani, dissemine intravaskiiler
koagiilasyon gibi gebelikle iligkili durumlarda da goriilebilirler. Heparin gibi ilag

kullanimina sekonder de meydana gelebilirler. Dogum veya cerrahi i¢in trombosit
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sayisinin 50.000 /ul tizerinde tutulmasi onerilmektedir (46). Noroaksiyel anestezi igin
ise 80.000 /ul tizeri giivenli kabul edilmektedir (47).

Von Willebrand Hastaligi, Hemofili A, Hemofili B, Faktor VII Eksikligi ve
Faktor XI Eksikligi kadinlardaki kalitsal kanama bozukluklarinin %90’ 11
olusturmaktadir (48). En sik goriilen kalitsal kanama bozuklugu Von Willebrand
Hastaligi’dir. Kalitsal kanama bozuklugu olan kadinlar hem antepartum hem de
postpartum donemde artmis kanama riski tagir. Bu nedenle bu hastaliklara sahip veya
tasiyict olan kadinlara gebelik Oncesi donemde uygun ilireme yoOntemleri, gebelik
takibi, dogum takibi ve prenatal tan1 hakkinda damigmanlik verilmelidir. Fetusta
kanama bozuklugu riski varsa dogum en az travmatik yolla yapilmali, vajinal
dogumlarda vakumla ekstraksiyon, fetal skalp monitdrizasyonu, vakum ve forseps
kullanimindan kacinilmalidir. Hemofili tasiyicis1 gebelerde fetiis erkek ise sezaryen
dogum secenekler arasinda sunulmalidir.

Bilinen bir koagiilasyon bozuklugu olan hastalarda gebelik ve dogum siireci
kadin hastaliklar1 ve dogum, hematoloji, anestezi ve neonatoloji uzmanlarindan olusan
multidispliner bir ekiple yonetilmeli ve hepsi kanama bozuklugu konusunda bilgili
olmalidir. Kanama bozuklugunun ¢esidine, hastanin bireysel ve aile oykiisiine gore
faktor diizeyleri her tiirlii invaziv islem ve dogum 6ncesi Ol¢lilmeli, gerekirse faktor

replasmani veya kanamay1 onleyici profilaktik tedaviler yapilmalidir (49).

2.1.5. Postpartum Kanamanmin Ongériilmesi ve Onlenmesi

Postpartum kanamalar1 6ngérmek ve 6nlemek igin yillardir birgok risk faktori
tanimlanmistir. California Maternal Kalite Bakim Risk Siniflamasi tarafindan yapilan
bir retrospektif bir kohort ¢alismasina dayanilarak hastalar diisiik, orta ve yiiksek riskli
olarak gruplanmis ve Tablo 2.4.’te gosterilmistir. Hastalar buna gore degerlendirilip
risk derecesi ve gebelik haftasina gére planlama yapilmalidir. Ozellikle yiiksek risk
grubu hastalarin multidisipliner yaklasim gosteren ve kan transflizyon merkezi
bulunan tersiyer merkezlerde dogum yapmasi1 saglanmalidir. Risk faktorlerini
belirlemek ve postpartum kanamalari dnlemek icin yapilan tim ¢aligmalara ragmen
postpartum kanamalarin ¢ogunlugu herhangi bir risk faktorii tasimayan hastalarda
meydana gelmekte, yalnizca %22 sini yliksek risk grubu hastalar olusturmaktadir (50).

Bu nedenle her hastada postpartum kanama i¢in hazirlikli olmak 6nemlidir.
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Tablo 2.4. Postpartum Kanama icin Risk Degerlendirmesi (9)

Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk

Tekil gebelik Gegirilmis uterin cerrahi Plasenta invazyon anomalisi

4’ten az dogum 4’ten fazla dogum HCT<30

Gegirilmis uterin cerrahi yok  Cogul gebelik Kanama varlig1

PPK oykiisti yok Biiyiik uterin fibroidler PPK oykiisii
Koryoamniyonit Tasikardi, hipotansiyon
MgS04, uzamis oksitosin Kanama diyatezi, koagiilasyon
inflizyonu bozuklugu

Dogumun 3. evresi 6-30 dk aras1 degismekte olup ortalama kan kayb1 yaklasik
150-250 ml’dir (10). Yapilan galismalara goére dogumun 3. evre siiresi uzadik¢a da
postpartum kanama ihtimali artmaktadir. En az kanama ilk 10 dakikada ayrilanlarda
goriilmektedir (51).

Postpartum kanamanin dnlenebilmesi i¢in yillar icinde yapilan caligmalarla
‘Dogumun Ugiincii Evresinin Aktif Y&netimi® kavrami gelistirilmistir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin dogumun fiigiincii evresinin aktif ydnetiminde uygulanmasi Onerilen
giincel Onerileri asagidaki gibidir (8).

1. Rutin uterotonik uygulanmasi ve ilk se¢enegin oksitosin olmasi,

2. Yenidogana acil resiisitasyon gerekmeyen durumlarda kordonun

dogumdan 1-3 dk sonra klemplenmesi,

3. Gerekli durumlarda tecriibeli kisiler tarafindan uygulanmak kosulu ile

kontrollii kord traksiyonu uygulanmasi,

4. Uterin tonusun dogum sonrasi 2 saat boyunca her 15 dakikada bir kontrol

edilmesi.

Profilaktik olarak dogum sonrasi bir uterotonik ajan, tercihen de oksitosin
uygulanmasi tiim derneklerce dnerilmektedir ancak optimal uygulama dozu ve sekli
acisindan bir goriis birligi heniiz saglanamamustir. Genellikle 10 U intramiiskiiler veya
intravendz yavas infiizyon onerilmektedir (52). Oksitosinin bulunmadigi durumlarda
ergometrin, oksitosin ve ergometrin kombinasyonu, misoprostol kullanilabilir (9).
Misoprostol evde dogumun yaygin ve diger ilaglara erisimin zor oldugu
sosyoekonomik diizeyi diisiik iilkelerde ucuzlugu ve kolay saklama kosullar1 nedeniyle
1yi bir secenektir. Ergometrin hipertansif hastaliklarda kullanilmamali, misoprostol ise

kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarda dikkatli kullanilmalidir.
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2.1.6. Postpartum Kanamanin Siddetinin Degerlendirilmesi
Postpartum kanamadan siliphelenildiginde kan kaybinin objektif bir sekilde
degerlendirilerek erken tani konulmasi ve hemen miidahalede bulunulmasi maternal
mortalite ve morbiditenin 6nlenmesi agisindan biiyiik 6nem tasir (53). Erken miidahale
hipovolemik sok gelisimini onleyebilir, hipotermi, asidoz ve koagiilopati gelisimini
durdurabilir.
Postpartum kanamada ilk bulgu maternal tasikardi olup total kan voliimiiniin
%25’inin (1500 ml) kaybindan sonra hastada tansiyon degerlerinde anlaml1 bir diisiis
ve diger bulgular ortaya ¢ikar. Postpartum kanamalarda kan kaybi miktariyla iligkili

semptomlar Tablo 2.5.’te verilmistir.

Tablo 2.5 Postpartum Kanamalarda Kan Kaybi Miktari ile iligkili Semptomlar (20)

Kan Kaybi Kan Kaybi Kan Basinci L
Belirti ve Bulgular
(mli) (%) (mmHg)
Carpinti, tagikardi,
500-1000 10-15 Normal P )
bas donmesi
Halsizlik, terleme,
1000-1500 15-25 Hafif diisiik
tagikardi
Huzursuzluk, oligiiri,
1500-2000 25-35 70-80
konflizyon, solukluk
Kollaps, hava acligi,
2000-3000 35-45 50-70

letarji, aniiri

Hemoglobin ve hematokrit degerleri akut kanamalarda erken donemde
diismez, bu nedenle kanamanin ciddiyetini gostermede yetersizdir. Masif kanamada
fibrinojen diizeyi kritik seviyelere diisen ilk koagiilasyon faktoriidiir. Miad bir gebede
fibrinojen 350-650 mg/dl araligindadir (54). Fibrinojen diizeyinin 300 mg/dl’nin altina
diigsmesi kan tiriinleri hazirlanmasi i¢in uyarici olmalidir. 200 mg/dl’nin altina diigmesi
ise siddetli postpartum kanamanin bir gostergesi olup, kan transfiizyonu ihtiyacina ve
hatta cerrahi miidahalenin gerekliligine isaret eder (55).

Postpartum kanamada standart bir tedavi plani olusturulabilmesi i¢in
kanamanin siddetini degerlendirmede kullanilabilecek ‘California Maternal Kalite

Bakim Evreleme Sistemi’ Tablo 2.6.’te verilmistir.

18



Tablo 2.6. Postpartum Kanama Evreleri (56)

Evre 0 Vajinal dogumda <500 ml, sezaryen dogumda <1000 ml kan kayb1 ile

beraber herhangi bir hipovolemi gdstergesinin olmamasi

Evre 1 Vajinal dogumda >500 ml kan kaybi ya da sezaryende >1000 ml kan kayb1
ya da vital bulgularda degisiklik (Nabiz>110 atim/dk veya nabizda %15

artma, kan basinci <85/45 mmHg, O2 saturasyonu <%95)

Evre 2 1500 ml’den agmayan ancak kanamanin devam ettigi durumlar

Evre 3 1500 ml’yi asan kanama, 2 U ES verilmesine ragmen unstabil vital

gostergeler, dissemine intravaskiiler koagiilopatiye gidis

Dogum sirasinda ve sonrasinda kanama acisindan dikkatli olmak 6nemlidir
ancak her hafif hemodinamik instabilite de postpartum kanama olarak
degerlendirilmemelidir. Hastalarda anestezi ve vazovagal uyarilar sebebiyle bas
donmesi, tagikardi, hipotansiyon, senkop meydana gelebilir. Postpartum kanamadan

ayrimi, gecici olmasi ve giderek daha kotiiye gitmemesi ile yapilir.

2.1.7. Postpartum Kanamammn Yonetimi ve Tedavisi
Postpartum kanamada kanamanin sebebini bulup tedaviyi ona gore planlamak
temel yaklasimdir. Postpartum kanamada maternal oliimlerin %88’i ilk 4 saat
icerisinde gergeklesmektedir (57). Bu nedenle erken donemde dogru tan1 koymak ve
hizlica miidahalelerde bulunmak maternal 6liimlerin engellenmesi acisindan kritik
Oonem tasir.
Postpartum kanamanin tedavisinde amacimiz,
1. Hayati organlarin hipoperfiizyonunu 6nlemek amacli yeterli miktarda
voliim saglamak,
2. Dokulara yeterli miktarda oksijenizasyon saglamak,
3. Koagiilopati gelisimini Onlemek veya gelisen koagiilopatiyi geri
dondirmek,
4. Kanamanin obstetrik sebeplerini tespit edip ortadan kaldirmaktir.
Postpartum kanamaya miidahale asla tek basina degil, bir ekip calismasi
seklinde olmalidir (kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani, anestezi uzmani, ebe, cerrahi
hemsire, hematolog, laboratuar calisanlart vb.). Kanama durumunda acilen tim ekip
bilgilendirilmeli, varsa hastanenin daha oOnce olusturulmus postpartum kanama

protokoliine uygun algoritmalar1 uygulanmahidir. T.C. Saglik Bakanligi’nin Acil
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Obstetrik Bakim Yonetim Rehberi Postpartum Kanama Yonetimi Algoritmasi
baslangi¢ basamaklari asagidaki gibidir (58):

1. Hastanin genel durumu, vital bulgular1 ve kanama miktar1 hizlica
degerlendirilmelidir.

2. Durumu kontrol altina alacak ilk miidahaleler yapilmalidir.

e Yardim c¢agrilmali,

e 10-12 litre/dak’dan oksijen destegi verilmeli,

e Miimkiinse hasta monitorize edilmeli,

e En az iki damar yolu agilarak hemogram, kan gazi, PT, aPTT,
fibrinojen, crossmatch igin kan 6rnekleri alinmals,

e Sivi tedavisi baglamali (Ringer Laktat veya %0.9 NaCl),

e Vital bulgular diizenli olarak kontrol edilmeli ve kayit altina
alinmali,

e Havayolu agikliginin saglanamadigi durumlarda endotrakeal
entiibasyon uygulanmali,

e Mesane sondasi takilmali ve idrar ¢ikisi takip edilmeli,

e Hasta isitilmali,

e Gerekli durumlarda kullanmak {izere uygun kan iriinii temin
edilmeli, gerekirse transfiizyona baslanmali,

3. Kanamanin etyolojisi belirlenerek etyolojiye yonelik tedavi plam
olusturulmali, en alt basamak tedaviden baslanarak sonu¢ alinamazsa
sirastyla bir tist basamaga geg¢ilmelidir.

4. Kanama kontrol altina alindiktan sonra hasta yogun bakim ihtiyact

acisindan degerlendirilmelidir.

2.1.7.1. Farmakolojik Tedavi
Postpartum kanamanin en sik sebebi uterin atoni oldugundan siiphe durumunda
ilk olarak uterin tonus degerlendirilmelidir. Uterin tonus yeterli degilse uterus i¢indeki
pihtilar bosaltilmali, bimanuel uterus masaji yapilmali ve hizlica medikal tedavi
uygulanmalidir. Medikal tedavide ilk uygulanmasi gereken uterotonikler olup bu
ajanlar uzun yillardir hem postpartum kanama profilaksisi hem de tedavisinde 6nemli

bir yere sahiptirler.
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Uterotonikler ii¢ gruba ayrilirlar:

1. Oksitosin reseptor agonistleri (oksitosin ve karbetosin),

2. Ergot alkaloidleri (ergometrin, metilergometrin),

3. Prostoglandin anologlar1 (misoprostol, sulprostone, karboprost).

Postpartum kanama tedavisinde klavuzlar tarafindan 6nerilen uterotonikler ve

dozlar1 Tablo 2.7.’da verilmistir.

Tablo 2.7. Klavuzlara Gore Pospartum Kanama Tedavisinde Uterotonikler (8-10,58)

. T.C. Saghk
Ila¢ WHO ACOG RCOG
Bakanhg
o Intravendz, doz 500-1000 ml 500 cc iginde 40 500 ml i¢inde
Oksitosin o - 10-40 1U, 60
belirtilmemis i¢inde 10-40 1U 1U, 125 ml/st damla/dk
Ergometrine 0,2 mg Ergometrin 0,2 mg
Ergot . ) ’ i .
~ yavagIVveyaIM, metilergometrin 0,5 mgyavagIv ~ Metilergonovin,
Alkaloidleri ) IM, her 2-4
doz belirtilmemis  IM, her 2-4 saatte  veya IM saatte
600-1000 pg oral, 800 pg SL veya
Misoprostol 800 pg SL He 800 pg SL ne
SL, rektal 1000 pg rektal
250 pgr IM, 250 pgr IM,
Karboprost her 15-90 dk’da, her 15-90 dk’da,

maksimum 8 doz

maksimum 8 doz

Oksitosin postpartum kanama profilaksi ve tedavisinde ilk basamak tedavi olup
yar1 dmrii 1-6 dk arasindadir. Intravendz tek doz yapildiginda hemen baslayan ve 60
dk siiren bir uterotonik etki meydana gelir. Ancak kisa yari omriinden dolay1
postpartum kanama tedavisinde genellikle IV infiizyon tercih edilmektedir. Infiizyon
hiz1 8-10 militinite/dk’y1 gegmemelidir, ¢iinkii hizli IV bolus seklinde verildiginde
kardiyovaskiiler kollapsa yol agabilir (59). Kullanimi sirasinda kardiyak aritmi,
hipotansiyon, tasikardi, bulanti, kusma ve hiponatremi gibi yan etkiler agisindan
dikkatli olunmalidir (60). 25 °C iizerinde stabilitesini kaybettiginden uzun siire
saklanmas1 gereken durumlarda gilines 15181 ve sicaktan korunarak buzdolabinda
saklanmalidir.

Karbetosin bir sentetik oksitosin analogu olup son yillarda hem uzun etkili hem
de 1siya dayanikli olmasi sebebiyle postpartum kanama profilaksisi ve tedavisinde

onem kazanmaya baglamistir. Yar1 omrii yaklasik 40 dk olup intravendz veya
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intramiiskiiler olarak kullanilabilir (61). Elektif sezaryenlerde karbetosin kullaniminin
oksitosin kullanimina kiyasla ek uterotonik kullanim ihtiyacin1 azalttig1 gosterilmistir
(62). Ulkemizde karbetosinin 100 pg/ml’lik formu, sadece sezaryen sonrasi
postpartum kanama profilaksisinde inravendz kullanim i¢in ruhsat almustir.
Karbetosinin yan etki ve kontraendikasyonlar1 oksitosin ile benzerdir.

Ergot alkaloidlerinin intramiiskiiler veya intravendz enjeksiyonu postpartum
kanama miktarin1 azaltmada ve kanamayi Onlemede etkin bulunmustur (63). EK
uteretonik kullanimi ihtiyacini da azaltirlar. Siklikla 0,2 mg IM uygulanirlar ve uterus
tizerinde hem de alt hem iist miyometrial kontraksiyon etkisi 2-5 dk igerisinde baslayip
3 saat devam eder. Tek dozla kanama durmuyorsa 2-4 saatte bir tekrarlayan dozlarda
uygulanabilirler, toplam 5 dozdan fazla verilmemelidir. intravenéz enjeksiyonlar,
ciddi kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler etkilere yol agabileceginden zorunlu
olmadikga tercih edilmemelidir. Vazokonstriktor etkileri nedeniyle hipertansiyonu,
migreni ve Reynaud fenomeni olan hastalarda kullanilmamalidirlar (36). Yan etki
olarak hipertansiyon, bulanti, kusma, bas agrisi ve karin agris1 goriilebilir.

Misoprostol sentetik bir prostoglandin E1 analogu olup postpartum kanama
tedavisinde oral, sublingual, bukkal ve rektal kullanimlari mevcuttur. Kullanim sekline
gore etki hiz1 ve siiresi degisebilir. Oral ve sublingual uygulamada etki hizli baslarken,
rektal ve vajinal uygulamada etki daha uzun siireli olmaktadir (64). Uygulama
kolaylig1, ucuz olmasi, uzun raf dmrii ve kolay saklama sartlar1 nedeniyle 2015°ten
beri Diinya Saglik Orgiitii’niin dogumda bulundurulmasi gereken temel ilaglar
listesinde yer almaktadir. Oksitosinin veya oksitosini uygulayacak egitimli saglik
personelinin olmadig1 yerlerde misoprostol 1. basamak tedavi olarak uygulanabilir.
Diger 2. basamak uterotoniklerin konrtaendike oldugu hipertansiyon, astim gibi
hastaliklar1 olanlarda ise 2. basamak tedavide tercih edilebilir. Misoprostoliin
oksitosinle kombine kullanimi, tek basina oksitosin kullanimina gére 500 ml
tizerindeki kanamalari azaltmada etkili bulunmustur (65). En sik yan etkisi titreme ve
ates olup karin agris1 ve ishal de goriilebilir.

Karboprost prostoglandin F2o’nin metillenmis analogu olup miyometriumdaki
oksitosin reseptorlerini artirarak miyometrial kasilmalar1 saglar (36). Oksitosin, ergot
alkaloidleri ve misoprostol kullanimina ragmen devam eden postpartum kanamada 3.

basamak tedavi olarak kullanilabilir. 0,25 mg’lik ampuller halinde derin intramuskiiler
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enjeksiyon amaciyla iretilmistir, ancak direkt myometriuma enjeksiyon seklinde
kullanim1 da bildirilmistir (66). Intramuskiiler kullanimda 30 dk, intramyometrial
kullanimda 5 dk sonra etki gosterir. Maksimum kullanim dozu 2 mg (8 ampul) olarak
bildirilmis olsa da 3. doz karboprost sonrasi kanamada belirgin bir azalma yok ve atoni
halen devam ediyorsa hastanin laparotomi/histerektomi diisliniilerek ameliyathaneye
transferi ve anestezi altinda muayene edilmesi Onerilmektedir (10). Ist ve 151K
duyarliligl, +4 °C’de saklanma zorunlulugu, yiiksek fiyat1 gibi nedenlerden dolay1
gelismekte olan ve sosyoekonomik diizeyi diisiik iilkelerde kullanimi kisitli olup
tilkemizde de mevcut degildir.

Traneksamik asit (TXA), antifibrinolitik bir ajan olup postpartum kanama
tedavisinde giderek onem kazanmaya baglamistir. Yapilan biiylik capli WOMAN
calismasinda TXA kullaniminin postpartum kanamadan 61limii %19 oraninda azalttigi,
ilk 3 saat igerisinde verildiginde ise bu azalmanin %31’e ¢iktig1 gosterilmistir (67).
TXA 1 gr olarak 10 ml soliisyon igerisinde (100 mg/ml) 10 dk’da intravendz verilir.
30 dk sonra kanama halen devam ediyorsa veya ilk dozdan sonra 24 saat igerisinde
kanama tekrarlarsa 1 gr tekrar doz aym sekilde verilmelidir. Yar1 omrii 2 saattir ve
antifibrinolitik etkisi serumda 7-8 saat devam eder. Diinya Saglik Orgiitii, 2017°de
yaymladigi giincel klavuzunda traneksamik asit ile ilgili asagidaki Onerilerde
bulunmustur (68):

1. Vajinal dogum veya sezaryen sonrasi klinik olarak postpartum kanama
varsa standart postpartum kanama tedavisine ek olarak dogumu izleyen ilk
ti¢ saat igerisinde TXA verilmelidir.

2. TXA tedavisine dogumu izleyen ilk {i¢ saatten sonra baslanilmamalidir.

3. TXA postpartum kanama etyolojisine bakilmaksizin, genital sistem
travmalari veya diger nedenlerden kaynakli kanamalarda da kullanilmalidir.

Postpartum kanamada diger tibbi tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda
Rekombinant Faktér VIIa kullanimi hematoloji konsiiltasyonu ile diisiiniilebilir.
Ancak kullanimi 6liimciil olabilecek trombozla sonucglanabileceginden  birinci
basamak tedavi olarak uygulanamaz (9).

Kullanilan farmakolojik ajanlara ragmen postpartum kanama devam ediyorsa

vakit kaybedilmeden mekanik yontemler veya cerrahi tedaviye gegilmelidir (69).
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2.1.7.2. Mekanik Yontemlerle Tedavi

Uterin masaj ve farmakolojik ajanlarin kullanimi postpartum kanamayi
durdurmada basarisiz olursa bimanuel uterin kompresyon, intrauterin balon tamponad
veya uterin paketleme gibi mekanik yontemler kanamayi durdurmada etkili olabilir
(9). Uygun yonetim ve ekipman saglanana veya hastanin ameliyathaneye transferine
kadar bimanuel uterus kompresyonu kanamay1 azaltmak i¢in uygulanabilir (8). Bu
yontemde bir el hastanin abdomeni iizerine yerlestirilip fundus yakalanir ve simfizis
tizerine dogru asag gekilir; diger el vajinaya yerlestirilir, birinci ve ikinci parmaklar
serviksin iki kenarina yerlestirilir, yukari ve 6ne dogru itilir (Sekil 2.3.). Kompresyon
yapilirken her iki elle uterus masaji yapilir. Dolu bir mesane kompresyon ve uterin
masajin etkinligini azaltacagindan kompresyon yapilmadan once mesaneye foley

sonda uygulanmalidir (70).

Sekil 2.3. Bimanuel Uterus Kompresyonu (2)
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Intrauterin balon tamponad uygulanmasi, uterus igine yerlestirilip sisirilen bir
balon sistemi ile uterin duvarlara i¢erden basi1 uygulanmasi ve bu sayede kapiller ve
vendz akimin azaltilmasi esasina dayanmaktadir. Postpartum kanamalarin tedavisinde
intrauterin balon tamponat kullanimi hem etkin, hem de kolay uygulanabilen minimal
invaziv bir yontemdir. Ozellikle plasenta previa kaynakli alt segment kanamalarinda
kullanim1 atoni kanamalarinda kullanimina gére daha basarilidir (71). Ayrica tersiyer
merkeze sevk gereken vakalarda transfer esnasinda vakit kazanilmasina da yardimci
olur (72). Dogum sekilleri agisindan bakildiginda vajinal dogumlarda intrauterin
balona yanit %87, sezaryen dogumlarda %81,7 bulunmustur (73). Balon tamponad
olarak Bakri balonu, Ebb balonu, Foley balonu, Rusch balonu, Sengstaken Blakemore
balonu gibi balon sistemleri mevcuttur. En sik kullanilan balon sistemi 2001 yilinda
Bakri ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis olan Bakri balondur (Sekil 2.4.) (74). Bu
sistemlerin bagar1 ve komplikasyon oranlari birbirleriyle benzerdir. Foley balonunun
hacmi atoni kanamalar1 i¢in yetersiz olup diger sistemlerin bulunmadig1 durumlarda

veya alt segment kanamalarinda kullanilabilir.

© Copyright B-Lynch'05

Sekil 2.4. Bakri Balonu (2)
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Balonun uterus icerinde kalan kisminda drenaji saglamak amaciyla ikinci bir
hat bulunur. Bdylece sisirilmis balonun arkasinda kan birikimi 6nlenir ve kanama
halen devam ediyorsa miktar1 da tespit edilebilir.

Vajinal yoldan balon uygulamasi mimkiinse ultrasonografi esliginde
yapilmalidir. Balonun tiimii internal ostan gegtikten sonra sisirilmeye baslanmalidir
(2). Balonun uterin kavite igerisinde kalmasini saglamak i¢in vajene kare gaz tampon
uygulanabilir. Sezaryen dogumlarda balon uygulamasi yapilacaksa hasta litotomi
pozisyonuna alinmali, balon uterus insizyonundan kaviteye yerlestirilip ucu vajinaya
yonlendirilmeli, 6nce 100 ml izotonik ile sisirilip sonra uterus insizyonu balona zarar
verilmeden kapatilmali ve ardindan balon 250-500 ml’ye kadar sisirilmelidir (2).

Balon tamponad sistemleri 12-24 saate kadar uterin kavite igerisinde
tutulabilir. Bu sirada oksitosin infiizyonu uygulanmasi uterusu kasili tutmak igin
yararlidir. Balon sistemleri ¢ekilecegi zaman balonun asamali olarak indirilmesi
kanama riskini azaltmak agisindan Onerilmektedir (2). Balon uygulanan hastalara
genis spektrumlu antibiyotikler profilaktik olarak verilmelidir (2).

Biitiin hastalar yasamsal bulgulari, aldig1 ¢ikardig: dengesi, fundus yiiksekligi
ve vajinadan kan kaybi a¢isindan ¢ok yakin takipte tutulmalidir. Kanama halen devam

ediyorsa vakit kaybetmeden cerrahi yontemlere gecilmelidir.

2.1.7.3. Cerrahi Yontemlerle Tedavi

Kompresyon siitiirleri, uterin arter ligasyonu, hipogastrik arter ligasyonu,
pelvik arterlerin embolizasyonu ve histerektomi porstpatum kanamanin cerrahi tedavi
yontemleridir. Postpartum kanamada cerrahi yontemler uygulanirken belirli bir sira
izlemek sart degildir; klinik tecriibe, eldeki imkanlar, hastanin sahip oldugu ¢ocuk
sayis1 ve fertilite istegine gore uygun olan yontem secilebilir veya birka¢ yontemin

kombinasyonu uygulanabilir.

Kompresyon Siitiirleri

Atonik uterusa masaj ya da elle sikistirma isleminin siitiirler ile yapilmasina
kompresyon siitiiri denir. Balon yonteminin tersine, uterusu disaridan igeriye dogru
sikigtirarak kanamay1 durdururlar. Literatiirde ¢ok sayida siitur teknigi tanimlanmis

olmakla beraber en sik B-Lynch ve Hayman siituru kullanilmaktadir.
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B-Lynch siitlirii 1989-1995 yillar arasinda 5 vakada kullanilip 1997 yilinda
yayinlandiktan sonra yazarinin adiyla anilan ve giliniimiizde en sik kullanilan
kompresyon siiturudur (75). Genis igneli, 1 veya 2 numara kronik katgiit veya
poliglikolik asit kullanilabilir. Lateral duvardan 4 cm igerde olacak sekilde sezaryen
kesi yerinin 3 cm altindan girilip 3 cm {stiinden ¢ikilir. Siitur yukar1 ve uterus arka
yiiziine dogru ilerletilerek fundus iizerinde halka olusturulur. Posteior duvarda 6n
histeretomi insizyonu hizasin denk gelen kisimdan lateral duvarlardan 4 cm icerde
olacak sekilde uterin kaviteye girilir, siitur kavite i¢inde transvers ilerletilip girilen
noktanin simetriginden tekrar posterior duvar disina ¢ikilir. Siitur uterus arkasindan
ilerletilerek fundus iizerinden anterior duvara gelinir. Igne histeretomi insizyonunun 3
cm iizerinden girilip 3 cm altindan ¢ikarilir ve insizyon altindaki baslangi¢ ipiyle

baglanir (Sekil 2.5.).
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Sekil 2.5 B-Lynch Siitiir Teknigi (2)

Hayman ve arkadaslari, B-Lynch siitiiriiniin histeretomi gerektirdigini ve acil
durumlarda  hatirlanmasinin =~ zor oldugunu belirterek Hayman  siitiiriinii

gelistirilmislerdir (76). Ozellikle vajinal dogum sonrasi kanamalarda histeretomi
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gerektirmemesi, daha basit olmasi ve ¢abuk atilmasi nedeniyle iyi bir secenektir.
Hayman siitiiriinde uterus lateral duvardan 2-3 cm igeride olacak sekilde hem sag hem
de sol tarafta alt uterin segmentten 6nden arkaya dogru gegilir, sakrouterin ligamentin
tistiinden ¢ikilir ve siitur fundal seviyede tespit edilir (Sekil 2.6.). Sutur baglanmadan
once bir yardimci fundusu asagi dogru bastirir, once bir taraf sonra diger taraf

baglanirken siiturlarin tam oturmasi saglanir.

Lo,

Sekil 2.6. Hayman Siitur Teknigi (70)

Hayman ve B-Lynch gibi aski siitiirlerinde vertikal siiturlerin tam bas1 yaparak
kanamay1 durdurmasi i¢in siiturlerin simetrik atilmasina ve radial, bazal, spiral arterleri
sikistiracak sekilde yerlestirilmesine dikkat edilmelidir. Siitur insizyon seviyesi veya
daha yukari seviyelerden atilirsa da alt uterin segmentteki kanamalar1 durdurmayabilir.
Ayrica uterotonik ilaglar uygulandiktan sonra kanama halen devam ediyorsa
kompresyon siitiirleri hizlica uygulanmalidir, ¢linkii aradaki siire uzadikga peripartum
histerektomi riski artmaktadir (77).

Dogru uygulandiginda kompresyon siitiirleri, postparum kanamanin kontrol
altina alinmasinda hem kolay uygulanabilir olmasi hem de komplikasyon oranlarinin
diisiikliigli nedeniyle iyi bir segenektir. Sinirli sayida vakada uterin nekroz, erozyon ve
piyometra gibi komplikasyonlar bildirilmistir (78). Kompresyon siitiirii uygulanmis az
saylda kadinda yapilan uzun doénem takiplerde kompresyon siitiirlerinin fertilite

lizerine olumsuz bir etkisi tespit edilmemistir (79).
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Vaskiiler Ligasyonlar

Medikal tedaviye cevap vermeyen postpatum kanamada histerektomi
kararindan once uygulanabilecek koruyucu cerrahi yontemlerden biri de vaskiiler
ligasyonlardir. En sik kullanilan vaskiiler ligasyonlar uterin arter ve hipogastrik arter

ligasyonudur.

Uterin Arter Ligasyonu: Uterusun kanlanmasinin %90’1 uterin arterden
kaynaklandigindan ilk akla gelen teknik uterin arter ligasyonudur. Ayrica uygulamasi
kolay olup biiyiik damar ve iireterleri hasarlama riski hipogastrik arter ligasyonuna
gore daha azdir. Teknik ilk olarak 1952 yilinda Waters ve 1966 yilinda O’Leary
tarafindan tanimlanmistir (80,81).

Uterin arter ligasyonu uygulamak igin uterus batin digina alindiktan sonra
yukart dogru cekilerek damarlarin daha kolay goriilmesi saglanir ve ireterlerden
uzaklasilir. Genis acil1 0 numara poliglikolik asit siitur ile broad ligamentin avaskiiler
alanindan, damarlarin 2-4 cm medialinden, miyometrium tabakasini da igine alacak
sekilde alt uterin segmentten gecilerek uterin arter baglanir (Sekil 2.7.). Kanama
yeterince kontrol altina alinamazsa yukariya ¢ikilarak kornual bolgeye yakin kisimdan

uteroovaryen damarlar da baglanabilir.

Tuba uterina Lig. ovari Gebe uterus ™ Lig. latum
proprium
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Ureter
V. uterina
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Arkadan goriiniim
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Sekil 2.7. Uterin Arter ve Uterusu Besleyen Diger Damarlarin Baglanmasi (2)
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Bilateral uterin ve uteroovaryen damarlarin baglanmasi sonrasi hastalarda
uterin nekroz ve takip eden gebeliklerinde plasental yetmezlik goriilmemistir (82). Bir

vaka sunumunda ovaryen yetmezlik ve postpartum uterin sinesi bildirilmistir (83).

Hipogastrik Arter Ligasyonu: Uterus, vajen, mesane rektum ve anal kanal
gibi pelvik organlarin kanlanmasi hipogastrik arterler tarafindan saglanir. Bu nedenle
postpartum kanama kontroliinde bilateral hipogastrik arterlerin baglanmas1 yillardan
beri uygulanmaktadir. Ilk olarak 1894 yilinda Howard Kelly tarafindan histerektomi
sonrast kanamay1 durdurmak amaciyla uygulanmistir (84).

Hipogastrik arter ligasyonunun etkinligi %?25-42 arasinda olup pelvik
anastomozlar nedeniyle sanildigi kadar yiiksek degildir. Uygulanmasi igin
retroperitona giris gerekmekte ve ligasyon esnasinda Oliimciil olabilecek
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Daha giivenli ve uygulamasi kolay balon veya
kompresyon siitiirleri gibi uygulamalar da giderek daha sik kullanilmaya baglanmuistir.
Bu nedenle postpartum kanamada hipogastrik arter ligasyonu basvurulacak ilk cerrahi
secenek degildir. Daha ¢ok histerektomi sonrasi pelvis iginde yaygin kanama
varliginda, 6zellikle kanamaya bagli gelismis tiiketim koagiilopatisinde kullanilmas1
onerilmektedir (70).

Hipogastrik arter ligasyonu yapmak i¢in trandelenburg pozisyonunda barsaklar
cerrahi alandan uzaklastirildiktan sonra rotundum ligamentin posteriorundan
longitudinal 3 cm’lik bir kesi yapilir ve parmakla yine longitidunal yonde diseke
edilerek kesi genisletilir. Boylece broad ligamentin 6n ve arka yapraklar1 agilarak
retroperitona girilir. Eksternal iliak arter viziialize edildikten sonra iireter medialde
kalacak sekilde proksimale dogru diseksiyona devam edilerek bifurkasyoya ulasilir.
Bifurkasyonun yaklasik 3 cm altindan -posterior dalin1 verdikten sonraki bolgeden-
dik ag¢il1 bir klemple lateralden mediale dogru hipogastrik arterin altindan gecilerek
arter baglanir (Sekil 2.8.).

Hipogastrik arter ligasyonu esnasinda gelisebilecek komplikasyonlardan
bazilar1 internal iliak ven hasari, iireter ligasyonu veya hasari, eksternal iliak arter
ligasyonu, periferal sinir yaralanmasi, gluteal kas nekrozu ve kladikasyo olup cerrahin
tecriibesi ile alakalidir (85). Yapilan ¢alismalarda hipogastrik arter ligasyonunun

menstriiel siklus ve fertilite lizerine olumsuz etkisi gosterilmemistir (86).
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Sekil 2.8. Hipogastrik Arter Ligasyonu (2)

Fertilite koruyucu cerrahi yontemlere ragmen kanama halen devam ediyorsa
vakit kaybetmeden histerektomi karar1 alinmalidir. Anne Oliimiiniin en Onemli

sebeplerinden biri histerektomi kararinda ge¢ kalinmasidir.

Peripartum Histerektomi

Peripartum histerektomi, vajinal dogum veya sezaryen sonrast ilk 24 saat
icerisinde, medikal veya konservatif tedavilere cevap vermeyen postpartum kanamada
hayat kurtaricit bir operasyondur. Ge¢miste daha ¢ok uterin atoni ve riiptiir nedeni ile
yapilmakta iken glinlimiizde en sik neden, atonide konservatif tedavi yontemlerinin
geligsmesi ve sezaryen oranlarindaki artig nedeniyle plasenta adezyon anomalileridir.
Plasenta adezyon anomalisi sebebiyle histerektomi yapiliyorsa fetiis fundustan vertikal
insizyon ile ¢ikarildiktan sonra plasenta igerde birakilir, uterin insizyon kapatilir ve
histerektomiye gecilir.

Peripartum histerektomi acil kosullarda, atonik ve biiyiilk bir uterusa
uygulanacagindan standart histerektomiye oranla hem daha zor hem de komplikasyon

riski daha fazladir. Ureter ve mesane hasarindan korunmak icin mesane miimkiin
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oldugunca serviksten asagi yonde indirilmelidir. Serviks tamamen dilate ise serviksin
belirlenmesi zor olabilir. Operasyon siiresi kisa tutulmak isteniyorsa veya uterus alt
segmentte yaygin yapisiklik nedeniyle tiriner sistem hasarindan korkuluyorsa subtotal
histerektomi uygulanabilir. Subtotal histerektomide uterin arter seviyesine kadar
adimlar total histerektomi ile aynidir, sonrasinda servikal giidiik 0 veya 1 nolu siitiirler
ile devamli veya tek tek kapatilabilir (87). Kanama riskinin yiiksek oldugu DIK,
trombositopeni, HELLP gibi durumlarda operasyon sonrasi batin kapatilmadan dren
konulmasi1 6nerilmektedir.

Peripartum histerektomi hayat kurtarici olmakla birlikte mortalite oranlari
%25°1 bulmaktadir (87). Biitiin konservatif yaklagimlarin basarisiz oldugu durumlarda
ve deneyimli cerrahlar tarafindan uygulanirsa komplikasyonlar minimalize edilebilir,

mortalite ve morbidite oranlar1 azaltilabilir.

2.2. DOGUM INDUKSIYONU VE AUGMENTASYONU

Membran riiptiirii olsun ya da olmasin dogum eyleminin spontan
baslamasindan 6nce kontraksiyonlarin uyarilmasina dogum indiiksiyonu denir.
Servikal a¢ilma ve fetal inisteki basarisizlik nedeniyle kontraksiyonlarin yetersiz
oldugu diisliniilen durumlarda spontan kontraksiyonlarin uyarilmasina ise dogum
augmentasyonu (destekleme) ad1 verilir (42).

Dogum indiiksiyonu hem anne hem de fetiis i¢in gebeligin devaminin yararh
olmadig1 durumlarda uygulanir. En sik endikasyonlar1 erken membran riiptiiri,
oligohidroamnioz, giiven vermeyen fetal durum, fetal biiytime kisitliligi, miad asima,
fetal 6liim, preeklempsi ve eklempsi, kronik hipertansiyon ve diyabet gibi maternal
hastaliklardir (88). Vajinal dogumun kontraendike oldugu biitiin durumlarda dogum
indiiksiyonu ve augmentasyonu da kontraendikedir.

Dogum indiiksiyonu sezaryen dogum, koryoamniyonit, uterin riiptiir ve atoniye
bagli postpartum kanama riskinde artisla iligkilidir (88). Sezaryen orani 6zellikle
nulliparlarda ve yeterli servikal olgunlagsmasi olmayan gebelerde daha fazladir (89).
Uterin riiptiir riski elektif sezaryene gore spontan dogum eyleminde 3 kat, oksitosin ile
dogum indiiksiyonunda 5 kat, prostoglandinlerle dogum indiiksiyonunda 15,6 kat
fazladir (41). Dogum indiiksiyonu uygulanan gebelerde postpartum atoni daha sik olup

inat¢1 atoniye bagli postpartum histererektomi oranlarinda artis izlenmistir (90).
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Dogum indiiksiyonunun basarisin1 artiran faktorler multiparite, viicut kitle
indeksinin 30’un altinda olmasi, dogum agirliginin 4000 gr’in altinda olmasi, anne
yasinin 35’ten kiigiik olmasi ve serviksin uygun olmasi olarak bulunmustur (91).
Serviksin uygun olmasi ya da baska bir deyisle servikal olgunlagsma basarili bir
indiiksiyon i¢in en 6nemli faktor olup, indiiksiyona bagli sezaryen riski 6zellikle uygun
olmayan servikslerde daha fazladir (92).

Indiiksiyon basarisin1 dngdérmek i¢in 1964 yilinda tanimlanan Bishop skorlama
sistemi kullanilabilir (Tablo 2.8.). Genellikle Bishop skoru>9 ise indiiksiyonun basarili
olacagi, <5 ise servikal olgunlagsma ajanina ihtiya¢ duyulacagi 6ngoriilmekle birlikte

ortak bir konsensus yoktur.

Tablo 2.8. Bishop Skorlama Sistemi (42)

Servikal Faktor
i . Serviksin Serviksin
Skor Aciklik (cm)  Silinme (%) Seviye .
Kivam Pozisyonu

0 Kapali 0-30 -3 Sert Arkada
1 1-2 40-50 -2 Orta Ortada
2 3-4 60-70 -1 Yumusak Onde
3 >5 >80 +1,+2

Dogum  indiiksiyonunda  membranlarin  siyrilmasi,  amniyotomi,
ekstraamniyotik salin inflizyonu, transservikal balon uygulanmasi, higroskopik
servikal dilatasyonlar kullanilmas1 gibi mekanik ydntemler uygulanabilecegi gibi
farmakolojik yontemler de kullanilabilir. En sik kullanilan farmakolojik indiiksiyon ve
augmentasyon ajani oksitosindir. Prostoglandin E1 (mizoprostol) ve prostoglandin E2
(dinoproston) diger yaygin kullanilan ajanlardir. Her obstetrik klinigin dogum
indiiksiyonu ve augmentasyonu icin uyguladigi yazili protokollerin olmasi
onerilmektedir.

Dinoproston: Dinoproston prostoglandin E2’nin sentetik bir analogu olup
ticari olarak jel, yavas salimmli vajinal oviil ve 10 mg’lik suppozituarlar seklinde
satilmaktadir. Jel ve yavas salinimli vajinal ovul formlar1 yalnizca dogum indiiksiyonu
oncesi servikal olgunlasmada, suppozituar formu ise 12-20 hafta arasi gebelik

sonlandirmalari ve 28 haftadan biiytik 6l fetuslarin dogurtulmasinda endikedir.
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10 mg dinoproston iceren ince, diiz, dikdortgen seklindeki vajinal kapsiil
kiigiik, beyaz, polyester bir kese icerisindedir (Sekil 2.9.). Vajinadan kolay ¢ikarilmasi
i¢cin kesenin uzun bir kuyrugu mevcuttur. Uygulanmasi esnasinda miimkiinse lubrikan
kullanilmamali ve arka fornikse transvers olarak yerlestirilmelidir. Oviil
yerlestirildikten sonra gebe en az 2 saat sirt iistii yatmalidir. Eylem baslayinca veya
oksitosin uygulamasindan 30 dk once ¢ikarilmalidir (42). Dinoprostonun maksimum
uygulama siiresi 24 saattir. Dinoproston kullaniminda 24 saat i¢inde daha yiiksek bir
vajinal dogum oran1 bildirilirken sezaryen dogum oranlarnin degismedigi

gosterilmistir (93).

Sekil 2.9. 10 mg Dinoproston I¢eren Servikal Vajinal Oviil (42)

Dinoproston kullanilirken uterin aktivite ve fetal kalp hizi monitorize
edilmelidir. Dinoproston uygulamasindan sonra %]1-5 oraninda tasisistoli goriilebilir
(94). Oviil ¢ikarilinca genelde tasisistoli diizelir. Membran riiptiirii durumunda
kontraendike degildir ancak dikkatli kullanilmasi 6nerilmektedir. Astim ve glokom
hastalarinda da dikkatli kullanilmalidir. Vajinal dogumun kontraendike oldugu her
durumda, dinoproston hipersensitivitesinde, 6 ve tizeri miad dogum Oykiisii olanlarda
ve agiklanamayan vajinal kanamada kontraendikedir. Dinoposton kullanimi sonrasi
oksitosin inflizyonu baslanacaksa vajinal oviiliin ¢ikarilmasindan sonra 30-60 dk, jel

uygulanmasindan sonra ise 6-12 saat beklenmelidir.
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Mizoprostol: Sentetik bir prostogalandin E1 analogu olup ilk iiretim
endikasyonu peptik ilserdir. Servikal olgunlagsma, dogum indiiksiyonu ve
augmentasyonunda ‘endikasyon dis1’ kullanilmaktadir. Ancak kanitlanmis etkinligi,
giivenilirligi, ucuz ve kolay saklama kosullar1 nedeniyle ACOG halen ilacin kullanimi
ile ilgili Onerilerini devam ettirmektedir (88). Mizoprostol vajinal veya oral olarak
kullanilabilir. Vajinal 25 pg 2-3 saat araliklarla, oral 50 pg 4 saat araliklarla ve oral
100 png 6-12 saat araliklarla uygulanabilir (95). ACOG 25 pg vajinal kullanimi
onermektedir (88). Mizoprostol yiikksek doz kullanildiginda fetal kalp hiz
degisikliklerine ve uterin tasisistoliye yol agabilir. Oral kullanimda bu yan etkiler daha
az goriilmektedir. Mizoprostol kullanimi sonrasi. oksitosin inflizyonu uygulanacaksa
son dozun lizerinden en az 4 saat gegmelidir (88).

Oksitosin: Oksitosin sentetik olarak elde edilen ilk polipeptit hormon olup
dogum indiiksiyonu ve augmentasyonunda diinya genelinde yaygin kullanima sahiptir.
Oksitosin dogum eylemini uyarmak i¢in kullanildiginda izlem yontemine gore ¢ok
basarili bulunmustur. Oksitosin kullanimi1 sirasinda fetal kalp hizi ve uterin
kontraksiyonlarin takibi Onerilmektedir (88). Oksitosin ile dogum indiiksiyonunda
diisiik, orta ve yliksek doz olmak tizere bir¢ok farkli doz rejimi mevcuttur. Yiiksek
dozlar kullanildiginda dogum siiresi kisalmakta ve koryoamniyonit ihtimali azalmakta,
ancak daha ¢ok uterin hiperstimiilasyon ve olumsuz fetal kalp hizi degisiklikleri
meydana gelmektedir (88). Doz rejimleri konusunda ortak bir konsensus yoktur ve
her hastanenin kendi kullanim dozunu belirlemesi 6nerilmektedir. Genelde 1000 ml
kristaloid soliisyonu icerisine 10 U oksitosin konulup 10 mU/mL konsantrasyonunda
hazirlanir ve inflizyon pompasi ile verilir (95). Baslangi¢ dozu olarak 1.0, 2.0, 4 ve 6
mU/dk kullanilabilir; dozun artirimi 15-40 dakika araliklarla yapilabilir (88).
Maksimum giivenli doz i¢in kanita dayal bir sinirlama olmamakla birlikte genelde 40
mU/dk iizerine ¢ikilmamaktadir. Antidiiiretik etkisi nedeniyle 20 mU/dk iizerindeki
dozlarda bobrekten su klirensini azaltir.

Dogum indiiksiyonu yapilmadan 6nce hem kadin hem de fetiis agisindan kar
zarar hesabi yapilmalidir. Indiiksiyonun gerekli oldugu durumlarda gebe ve ailesi
indiiksiyonun gerekliligi hakkinda bilgilendirilmelidir. 39 hafta altinda fetal morbidite
ve mortalite riski oldugundan endikasyon dis1 elektif dogum indiiksiyonu

yapilmamalidir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, miad gebelerde servikal olgunlasma ve dogum indiiksiyonu
amaciyla dinoproston (PGE2) vajinal oviil kullaniminin dogumun 3. evre siiresi ve
postpartum kanama miktar1 {izerine etkisinin degerlendirilmesini amaglayan
prospektif kesitsel bir calismadir.

Calismamiz tek merkezli olarak, SBU Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadmn Hastaliklart ve Dogum Klinigi’nde, Saglik Bilimleri
Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 02.09.2020 tarihli, 2011-KAEK7-25 2020/09-02 karar numaral
onayinin ardindan baslatilmistir. Calismaya 01.10.2020-30.06.2021 tarihleri arasinda
dogumhaneye dogum indiiksiyonu veya augmentasyonu amaciyla yatirilan 37-42
hafta miad gebeligi olan 18-45 yas aras1 301 hasta dahil edilmistir. Dahil edilme ve
diglama Kriterleri asagida verilmistir.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1. Dogum amaciyla dogumhanede takip edilen, dinoprostone vajinal ovul
uygulanan ve oviiliin ¢ekilmesinin ardindan oksitosin uygulanan, vajinal
dogum yapan 37-42 hafta, dislanma kriterlerine sahip olmayan gebeler
(calisma grubu)

2. Dogum amaciyla dogumhanede takip edilen, dinoprostone vajinal ovul
uygulanmayan, oksitosin uygulanan ve vajinal dogum yapan 37-42 hafta,
diglanma kriterlerine sahip olmayan gebeler gebeler (kontrol grubu)

Cahismadan Dislanma Kriterleri:

37 hafta alt1 gebe hastalar;

Cogul gebelikleri olan hastalar,

Fetusun bag prezentasyon olmadig1 hastalar,

Daha 6nceki dogumlarinda plasenta retansiyonu Oykiisii olanlar,
Ug ve iizeri kiiretaj dykiisii olanlar,

Daha once sezaryen veya gegirilmis uterin cerrahi 0ykiisii olanlar,
Inutero ex fetiis sebebiyle 6lii dogum yapacak olanlar,

Antenatal takiplerinde gebeligin hipertansif bozukluklari tanis1 alanlar,

© 0o N o gk~ w D PE

Plasenta dekolmani olanlar,
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10. Postpartum kanama miktarni artiracak derecede vajinal veya servikal
laserasyon meydana gelen hastalar,

11. Postpartum kanama miktarini artiracak bir hematolojik hastalig1 veya ilag
kullanim1 olanlar,

12. Dogumu vajinal olarak sonuc¢lanmayan hastalar,

Dogumhanemize dogum karari ile interne edilen, 37-42 hafta aras1 gebeligi
olan, vajinal dogum kontraendikasyonu olmadigi i¢in vajinal dogum karar1 alinan
hastalar ¢calisma hakkinda bilgilendirildi ve Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu ile
onamlari alindi. Yas, gebelik Siiresi (giin), gravida, parite, boy ve kilolar1 kayit altina
alindi. Hastalara dijital muayene yapildi. Dijital muayenede bishop skoru<5 olan
hastalara kontraendikasyonu yoksa énce 10 mg dinoproston (Prostoglandin E2) i¢eren
vajinal oviil uygulandi, yeterli servikal olgunluga ulasinca, dogum eylemi baslayinca
veya maksimum kullanim siiresine ulasilinca oviil ¢ekildi, oviil ¢ekildikten 30 dk-1
saat sonra hastalara oksitosin inflizyonu baslandi. Bu grup hastalardan vajinal dogum
yapanlar ¢aligma grubuna alindi. Bishop skoru>5 olan hastalara dinoprostone vajinal
ovill uygulanmadi, yalnizca oksitosin infiizyonu uygulandi. Bu grup hastalardan
vajinal dogum yapanlar kontrol grubuna alindi. Oksitosin inflizyonu 500 ml Ringer
Laktat i¢ine 5 tiinite oksitosin konularak hazirlandi, 4 militinite/dakika oksitosin
intravenoz infiizyon seklinde baslandi, yeterli uterin kontraksiyon elde edilene kadar
20 dakika araliklarla 2 miliiinite artirildi ve maksimum doz olarak 20 miliiinite/dakika
verildi. Aktif dogum eylemine girmemis gebelere baslanan oksitosin indiiksiyon
uygulamasi olarak kabul edilirken, aktif dogum eyleminde olup yeterli uterin
kontraksiyonu olmayan gebelere baslanan oksitosin ise augmentasyon uygulamasi
olarak kabul edildi. Calisma ve kontrol gruplarindaki hastalarda dogumun 3. evre
siiresi, dogum Oncesi hemoglobin ve hematokrit degerleri, dogum sonrasi 6. ve 18.
saatlerdeki hemoglobin ve hematokrit degerleri, bebek cinsiyeti, bebek dogum agirhigi,
bebek 1. ve 5. dakika APGAR skorlari, yenidogan yogun bakim yatisi, ES
transflizyonu ihtiyaci, dogum sonrasi kiiretaj ihtiyaci kayit altina alindi. 3. evre siiresi
bebegin ¢ikisindan plasentanin ¢ikisina kadar olan siire olup bu siirede plasenta
ayrilma belirtileri goriilene kadar kontrollii kord traksiyonu uygulanmadi. Spontan

ayrilan plasenta vajene geldiginde kord traksiyonu ile ¢ikarildi. 30 dk igerisinde
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cikmayan plasentalar i¢in elle halas uygulandi. Postpartum kanama profilaksisi olarak
bebegin cikisindan sonra 500 ml Ringer Laktat i¢inde 10 U oksitosin infiizyonu ve
plasentanin ¢ikisindan sonra 0,2 mg metilergonovin IM uygulandi. Hastalarin boy,
Kilo, dogum Oncesi ve dogum sonrasi 18. saat hematokrit degerleri kullanilarak Tablo
3.1.’deki formiile gore postpartum 18. saatteki kan kaybi voliimii ml cinsinden

hesaplandi. Her iki grubun veri ve sonuglari istatistiksel yontemlerle karsilagtirildi.

Tablo 3.1. Postpartum Kan Kaybi (ml) Hesaplama Formiilii (49, 50)

Hesaplanan Gebelik Kan Hacmi
0.75*[(Iin¢ Cinsinden Anne Boyu*50) + (Pound Cinsinden Anne Agirhgi*25)]

Kaybedilen Kan Hacminin Yiizdesi

(Dogum Oncesi Hematokrit-Dogum Sonras1 Hematokrit)/Dogum Oncesi Hematokrit

Hesaplanan Tahmini Kan Kaybi

Hesaplanan Gebelik Kan Hacmi*Kaybedilen Kan Hacminin Yiizdesi

Istatistiksel Analiz

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ve Kolmogorov-
Smirnov testi ile incelenmistir. Normallik testi sonucuna gore normal dagilan bagimsiz
degiskenler i¢in iki grup arasindaki karsilagtirmalar T testi, normal dagilmayan
bagimsiz degiskenler i¢in Mann Whitney U testi ve bagimli degiskenler igin ise Paired
T Testi ve Wilcoxon Signed-Rank Testi kullanilmigtir. Normal dagilim saglandigi
durumlarda ve parametrik testler uygulandigi durumlarda betimleyici istatistikler
ortalamatstandart sapma, normal dagilim saglanamadigi ve non-parametrik testler
uygulandig1 durumda ise medyan (minimum:maksimum) degerleriyle ifade edilmistir.
Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmasinda ise Pearson Ki-kare testi,
Fisher’s exact testi ve Fisher-Freeman-Halton testi kullanilmistir. Kategorik
degiskenler ise n (%) olarak ifade edilmistir. Degiskenler arasindaki iligkiler ise
Spearman Sira Korelasyon Katsayisi ile incelenmistir. Risk etmelerinin
belirlenmesinde Binary Lojistik Regresyon analizi Backward yontemiyle
uygulanmustir. Ik 6lciime goére 6. ve 18. saatlerdeki hemogram ve hematokrit
degisimlerinin gruplar arasit karsilastirilabilmesi igin yilizde degisim degerleri
hesaplanmistir. [Yiizde degisim=(son &l¢iim-ilk 6l¢iim)/ilk &lgiim]. Istatistiksel
analizler SPSS v22.0 programi ile yapilmistir. Istatistiksel analizlerde anlamlilik

diizeyi olarak 0=0,05 alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan dinoproston+oksitosin  grubu ve yalnizca oksitosin
grubundaki goniilliller, demografik veriler ve postpartum bulgular agisindan
karsilastirilmis ve sonuglar Tablo 4.1.’de verilmistir.

Dinoproston+oksitosin ve yalnizca oksitosin gruplart karsilagtirildiginda,
gruplar arasinda oksitosin kullanim siireleri ve dogumun 3. evre siiresi degiskenleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir p=0,048, p=0,009) (Tablo 4.1.)
Dinoproston+oksitosin grubunda oksitosin kullanim siiresi degiskeninin medyan
degeri daha diisiik (130 dk), dogumun 3. evre siiresi degiskeninin medyan degeri daha
yiiksek (8 dk) bulunmustur. Tablo 4.1.’de yer alan diger degiskenlere gore gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir.

Tablo 4.1: Demografik Veriler ve Bulgularin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Oksitosin Dinoproston+OKksitosin
(n=150) (n=151)
Yas 25.5 (18:42) 26 (18:44) 0.596
Gebelik Suresi 274 (259:290) 277 (259:294) 0.029
Gravida 2 (1:6) 2 (L:7) 0.706
Parite 1(0:5) 1(0:4) 0.383
VKi 28.18 (21.22:39.96) 29.21 (20.20:53.13) 0.243
Oksitosin Kullanim Siiresi 177.5 (15:1070) 130 (20:985) 0.048
3. Evre Siiresi 7 (2:30) 8 (2:33) 0.009
3. Evre Siiresi
<=10dk 122 (81.3) 111 (73.5) 0.105
>10 dk 28 (18.7) 40 (26.5) '
3. Evre Siiresi
0-10 dk 122 (81.3) 111 (73.5)
11-20 dk 25 (16.7) 37 (24.5) 0.234
21 dk ve iizeri 3(2) 3(2)
Kan Kaybi (ml) 382.77 (26:1765) 486.2 (15:1657) 0.054
Kan Kaybi
(0-500) ml 92 (61.3) 76 (50.3)
(500-1000) ml 47 (31.3) 57 (37.7) 0.124
>=1000 ml 11 (7.3) 18 (11.9)
Kan Kaybi
<1000 ml 139 (92.7) 133(88.1) 0.249
>=1000 ml 11 (7.3) 18 (11.9) '
HGB-YD6 (%)* -2.28 (-23.02:6.96) -3.57 (-23.97:10.61) 0.465
HGB-YD18 (%)* -2.71 (-22.08:7.58) -4.02 (-25.14:12.66) 0.489
HCT-YD6 (%)* -7.55 (-29.69:0) -9.26 (-29.06:1.96) 0.107
HCT-YD18 (%)* -7.46 (-29.01:-0.47) -8.77 (-28.13:-0.29) 0.095
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Tablo 4.1 (Devami): Demografik Veriler ve Bulgularin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

Oksitosin Dinoproston+OKksitosin
(n=150) (n=151)
Bebek Cinsiyet
Erkek 71 (47.3) 77 (51) 0525
Kiz 79 (52.7) 74 (49) '
Dogum Kilosu 3243.94374.65 3168.44+409.68 0.097
APGAR 1 9(8:9) 9 (4:9) 0.161
APGAR 5 10 (7:10) 10 (8:10) 0.621
Kan Transfiizyonu
Yok 150 (100) 150 (99.3)
Var 0(0) 1(0.7) 1.000
Postpartum Miidahale
Yok 148 (98.6) 150 (99.3)
Elle Halas 1(0.7) 1(0.7) 0.748
BUMM Kiiretaj 1(0.7) 0 (0)
YDYBU Yatis1
Yok 146 (97.3) 139 (92.1) 0.074
Var 4 (2.7) 12 (7.9)

* Gruplarin karsilagtirilabilmesi igin 6. ve 18. saatlerdeki dl¢iimlerin ilk 6lgiime gore yiizde degisimi

aliarak hesaplanmistir. Yiizde degisim=(son 6l¢iim-ilk 6l¢iim)/ilk dl¢iim

VKI: Viicut Kitle indeksi HGB: Hemoglobin HCT: Hematokrit YDYBU: Yeni Dogan Yogun

Bakim Unitesi

Dinoproston+oksitosin grubunda dinoproston kullanim siiresi ve kan kaybi

miktar1 arasinda istatistiksel anlamli bir iliski bulunmamistir (r=0,102, p=0,215).

Tiim hastalar incelendiginde, HGB’nin ve HCT’nin prepartum oSl¢timleri ile
postpartum 6. ve 18. saat Olgilimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmistir (p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001) (Tablo 4.2.) HGB’nin prepartum
Olctimiiniin medyan degeri postpartum 6. ve 18. saatlerdeki 6l¢lime gore daha yiiksek

ve HCT’nin prepartum olgimiiniin medyan degeri postpartum 6. ve 18. saatlerdeki

Ol¢iime gore daha yiiksek bulunmusgtur.

Tablo 4.2: Tiim Hastalarda Prepartum ve Postpartum HGB ve HCT Degerlerinin

Karsilastirilmasi
n Medyan (Min:Maks) p

HGB (Prepartum) 301 11.9 (8.4:14.9) <0.001
HGB (Postpartum 6. saat) 301 11.4 (7.7:14.60) '
HGB (Prepartum) 301 11.9 (8.4:14.9) <0.001
HGB (Postpartum 18. saat) 301 10.8 (7.3:13.8) '
HCT (Prepartum) 301 35.9 (26.5:43.9) <0.001
HCT (Postpartum 6. saat) 301 34.5 (24.1:44) '
HCT (Prepartum) 301 35.9 (26.5:43.9) <0.001
HCT (Postpartum 18. saat) 301 32.3(23.4:42.7) '

HGB: Hemoglobin, HCT: Hematokrit
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Dinoproston+oksitosin grubu incelendiginde, HGB’nin ve HCT nin prepartum
Olctimleri ile postpartum 6. ve 18. saat dlgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark gozlenmistir (p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001) Tablo 4.3.). Bu grupta
HGB’in prepartum o6l¢timii postpartum 6. ve 18. saatlerdeki 6l¢liime gore daha yiiksek
ve HCT’in prepartum ol¢limii postpartum 6. ve 18. saatlerdeki 6l¢iime gore daha

yiiksek bulunmustur.

Tablo 4.3. Dinoproston+Oksitosin Grubunda Prepartum ve Postpartum HGB ve HCT

Degerlerinin Karsilastirilmasi

n p
HGB (Prepartum) 151 11.81£1.21 <0.001
HGB (Postpartum 6. saat) 151 11.37+1.23 '
HGB (Prepartum) 151 11.9 (8.4:14.9) <0.001
HGB (Postpartum 18. saat) 151 10.8 (7.3:13.4) )
HCT (Prepartum) 151 35.70+3.10 <0.001
HCT (Postpartum 6. saat) 151 34.33+3.32 '
HCT (Prepartum) 151 35.70+3.10 <0.001
HCT (Postpartum 18. saat) 151 32.17+3.25 '

HGB: Hemoglobin, HCT: Hematokrit

Yalnizca oksitosin grubu incelendiginde, HGB’nin ve HCT’nin prepartum
Olctimleri ile postpartum 6. ve 18. saat Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark gozlenmistir (p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001) (Tablo 4.4.). Yalnizca
oksitosin grubunda HGB’nin prepartum oSl¢iimii postpartum 6. ve 18. saatlerdeki
Olciime gore daha yiiksek ve HCT’nin prepartum olgiimii postpartum 6. ve 18.

saatlerdeki 6lgiime gore daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 4.4. Yalmizca Oksitosin Grubunda Prepartum ve Postpartum Hgb ve HCT

Degerlerinin Karsilastirilmasi

n p
HGB (Prepartum) 150 11.9 (8.4:14.1) <0.001
HGB (Postpartum 6. saat) 150 115 (7.8:14.1) '
HGB (Prepartum) 150 11.9 (8.4:14.1) <0.001
HGB (Postpartum 18. saat) 150 10.6 (7.5:13.8) '
HCT (Prepartum) 150 35.29+3.58 <0.001
HCT (Postpartum 6. saat) 150 33.97+£3.72 '
HCT (Prepartum) 150 35.29+3.58 <0.001
HCT (Postpartum 18. saat) 150 32.19+3.67 '

HGB: Hemoglobin, HCT: Hematokrit
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Dinoprostontoksitosin grubu dogumun 3. evre siiresi <10 dk ve >10 dk
seklinde iki gruba ayrilmis ve gruplar kan kaybi miktari, postpartum 6. ve 18. saat
HGB, HCT yiizde degisimleri bakimindan karsilastirilmistir (Tablo 4.5). 3. evre siiresi
10 dk ve alt1 olan grupla 10 dk {izeri olan grup arasinda karsilastirilan degiskenlerde

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamustir.

Tablo 4.5. Dinoproston+OKksitosin Grubunda 3. Evre Siiresine Gore Karsilastirmalar

3. Evre Siiresi p
10 ve alt1 (<=10) 10 iizeri (>10)
(n=111) (n=40)
Kan Kaybi1 Miktar 483.12 (36.72:1657.57) 553.69 (15.22:1289.59) 0.505
HGB-Deg6 (%)* -3.28+6.39 -4.36+6.52 0.365
HGB-Deg18 (%)* -3.29+6.61 -4.74+7.03 0.244
HCT-Degb (%)* -9.09 (-29.06:1.96) -9.95 (-26.45:0) 0.403
HCT-Degl8 (%)* -8.68 (-28.13:-0.62) -9.98 (-27.30:-0.29) 0.650

*Gruplarin karsilastirilabilmesi i¢in 6. ve 18. saatlerdeki 6lgiimlerin ilk 6lglime gore yiizde degisimi
alinarak hesaplanmustir. [Yiizde degisim = (son dlgiim-ilk 6l¢iim)/ilk ol¢iim]
HGB: Hemoglobin, HCT: Hematokrit

Yalnizca oksitosin grubu dogumun 3. evre siiresi <10 dk ve >10 dk seklinde
iki gruba ayrilmis ve gruplar kan kaybi, postpartum 6. ve 18. saat HGB, HCT yiizde
degisimleri bakimindan karsilagtirilmistir (Tablo 4.6). 3. Evre stiresi 10 dk ve alt1 olan
grupla, 10 dk {izeri olan grup arasinda karsilastirilan degiskenlerde istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunamamustir.

Tablo 4.6. Yalmzca Oksitosin grubunda 3. Evre Siiresine Gore Karsilastirmalar

3. Evre Siiresi

10 ve alt1 (<=10) 10 iizeri (>10) p
(n=122) (n=28)
Kan Kaybi 375.79 (61.21:1765.09) 424.32 (26.11:1496.3) 0.616
HGB-Degb (%)* -1.9 (-23.02:6.96) -3.7 (-17.5:3.48) 0.143
HGB-Deg18 (%0)* -2.1 (-22.08:7.58) -4.57 (-20:3.03) 0.082
HCT-Degb (%0)* -7.66 (-29.69:0) -7.43 (-27.56:-1.65) 0.889
HCT-Degl8 (%)* -7.22 (-26.49:-1.03) -7.8 (-29.01:-0.47) 0.714

*Gruplarin karsilagtirilabilmesi i¢in 6. ve 18. saatlerdeki 6l¢limlerin ilk 6l¢iime gore yiizde degisimi
almarak hesaplanmistir. [Yiizde degisim = (son 6l¢iim-ilk ol¢iim)/ilk ol¢iim]
HGB: Hemoglobin, HCT: Hematokrit

Tiim hastalarda kan kaybi1 miktari>1000 ml olma riskini etkileyen faktorleri
analiz etmek igin grup, gravida, parite, VKI, oksitosin siiresi ve 3. evre siiresi

degiskenleri Binary Lojistik Regresyon analizi Backward yontemiyle incelenmistir.
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Gravida, VKI, oksitosin siiresi ve 3. evre siiresi degiskenleri istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Analize iliskin sonuglar Tablo 4.7.’de gosterilmistir. Tiim hastalarda,
Gravida’daki 1 birim azalig, kan kaybi1 miktari>1000 ml olma riskini 2.141 (1/0.467)
kat (p=0.002); VKi’deki 1 birim artis, kan kayb1 miktari>1000 ml olma riskini 1.101
kat (p=0.017); oksitosin siiresindeki 1 birim artig, kan kaybi1 miktari>1000 ml olma
riskini 1.003 kat (p=0.002); 3. evre siiresindeki 1 birim artig, kan kaybi miktari>1000
ml olma riskini 1.094 kat (p=0.038) arttirmaktadir.

Tablo 4.7. Tiim Hastalarda Siddetli Postpartum Kanama (>1000 ml) icin Risk Faktérleri

p H.R. 95% C.I.
Gravida 0.002 0.467 0.288 0.756
VKIi 0.017 1.101 1.017 1.191
Oksitosin Siiresi 0.002 1.003 1.001 1.005
3. Evre Siiresi 0.038 1.094 1.005 1.191

Model: p<0.001
VKI: Viicut Kitle Indeksi

Dinoproston+oksitosin grubunda kan kaybi miktari>1000 ml olma riskini
etkileyen faktorleri analiz etmek igin gravida, parite, VKI, oksitosin siiresi,
dinoproston siiresi ve 3. evre siiresi degiskenleri Binary Lojistik Regresyon analizi
Backward ydntemiyle incelenmistir. Gravida, VKI ve dinoproston siiresi degiskenleri
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Analize iliskin sonuglar Tablo 4.8.’de
gosterilmistir. Bu grupta gravida’daki 1 birim azalig, kan kaybi miktari>1000 ml olma
riskini 2.762 (1/0.362) kat (p=0.008); VKi’daki 1 birim artis, kan kayb1 miktari>1000
ml olma riskini 1.107 kat (p=0.040); dinoproston kullanim siiresindeki 1 birim artis,
kan kayb1 miktari>1000 ml olma riskini 1.003 kat (p=0.019) arttirmaktadir.

Tablo 4.8. Dinoprostone+Oksitosin Grubunda Siddetli Postpartum Kanama (>1000 ml) i¢in
Risk Faktorleri

p H.R. 95% C.I.
Gravida 0.008 0.362 0.171 0.765
VKi 0.040 1.107 1.005 1.219
Oksitosin Siiresi 0.053 1.003 0.999 1.005
Dinoproston Siiresi 0.019 1.003 1.000 1.005

Model: p<0.001
VKI: Viicut Kitle Indeksi
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5. TARTISMA

Dinoproston vajinal oviil, dogum indiiksiyonu endikasyonlari nedeniyle
interne edilen ve vajinal muayenede diisiik Bishop skoru nedeniyle oksitosinle dogum
indiiksiyonuna uygun olmayan gebelerde servikal olgunlasma ve dogum indiiksiyonu
amaciyla sik kullanilan bir farmakolojik ajandir. Postpartum kanama ise diinya
genelinde, 6zellikle de sosyoekonomik diizeyi diisiik iilkelerde maternal mortalite ve
morbiditenin halen ©Onde gelen nedenlerindendir. Biz bu c¢alismada servikal
olgunlagsma amaciyla dinoproston vajinal oviil kullanilip oviil ¢ekildikten sonra
oksitosin infiizyonu verilen hastalarla yalnizca oksitosin infiizyonu verilen hastalari
dogumun 3. evre siiresi, postpartum kan kaybi, postpartum HGB ve HCT degerlerinin
prepartum HGB ve HCT degerlerine gore diisiis yiizdesi vb. parametreler agisindan
Karsilastirdik.

Dinoproston vajinal oviil ile ilgili literatiirde birgok ¢alisma mevcut olmakla
birlikte dogumun 3. evresinin siirenine etkisini degerlendiren ¢alisma sayisi oldukca
kisithdir. Comb ve Laros’un 1991°de yayinlanan ve 12.979 vajinal dogumun
degerlendirildigi ¢alismasinda dogumun 3. evre siiresinin median degeri 6 dk ve
dogumlarin %75’inde plasenta ayrilmasmin ilk 10 dk’da gergeklestigi bulunmustur.
Yine ayni ¢aligmada dogum augmentasyonunun da dogumun 3. evresinin siiresini 1.47
kat artirdigt bulunmustur (98). Mahboibeh Taebi ve arkadaglarmin 2012’ de
yayinladigi ve 1000 dogumun analiz edildigi calismada da dogumun 3. evre siiresinin
median degeri 5 dk ve dogum indiiksiyonu dogumun 3. evresinin siiresini 2.05 kat
artiran bir risk faktorii olarak bulunmustur (99). Ozellikle dinoprostone vajinal oviiliin
dogumun 3. evre siiresi ile iligkisini gosteren bir ¢alismaya rastlanmamustir. Bizim
calismamizda dogumun 3. evresinin median degeri dinoproston+oksitosin grubunda 8
dk, yalnizca oksitosin grubunda 7 dk bulunmus olup literatiirle benzerdir. Iki grup
karsilastirlldiginda dogumun 3. evre siiresi dinoprostone+oksitosin grubunda
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmus olup bu bulgunun benzer ¢aligsmalarin
yapilmasina kaynak olabilecegini diisiiniiyoruz.

Eran Ashwal ve arkadaslarinin 33.915 vajinal dogumu igeren ve 2014 yilinda
yayinladiklar1 ¢alismada, dogum indiiksiyonu plasenta retansiyonunu 1.84 kat artiran

bir risk faktorii olarak bulunmustur ve PGE2 ile dogum indiiksiyonu orani plasenta
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retansiyonu olan grupta plasenta retansiyonu olmayan gruba gore istatistiksel olarak
anlamli yiiksektir (100). Favilli ve arkadaslarinin 2018’de yayinlanan ¢aligmasinda da
prostoglandinlerle dogum indiiksiyonu plasenta retansiyonu riskinde 4.29 kat artisla
iligkili bulunmustur (101). Bizim ¢alismamizda plasenta retansiyonu a¢isindan gruplar
aras1 anlamli farklilik bulunmadi. Bu sonug hasta sayimizin azlig ile iligkili olabilir.

Calismamizda dinoproston+oksitosin grubunda yalnizca oksitosin grubuna
gore postpartum ilk 18 saatteki kan kayb1 daha yliksek olmasina ragmen bu yiikseklik
istatiktiksel olarak anlamli degildir. Postpartum 6. ve 18. saat HGB ve HCT
degerlerinin prepartum degerlere gore ylizde degisimi de iki grup karsilastirildiginda
istatiktiksel olarak anlamli degildir. Khireddin ve arkadaglarinin 2013’te yayinlanan
calismasinda dogum indiiksiyonunun postpartum kanama iizerindeki etkisi aragtirilmis
ve spontan eylemle karsilastirildiginda dogum indiiksiyonu daha yiiksek postpartum
kanama riskiyle iligkili bulunmustur (102). Ayni ¢alisma sonucuna goére postpartum
kanama riskini oksitosinle dogum indiiksiyonu 1.52, prostoglandinlerle servikal
olgunlagtirma ve dogum indiiksiyonu 1.21 kat; siddetli postpartum kanama riskini
oksitosinle dogum indiiksiyonu 1.57, prostoglandinlerle servikal olgunlastirma ve
dogum indiiksiyonu 1.42 kat artirmaktadir. Servikal olgunlasma ve dogum
indiiksiyonu amaciyla tek basina intravendz oksitosin kullanimini diger yontemlerle
karsilagtiran bir meta analizde oksitosin grubuyla dinoproston vajinal oviil grubu
arasinda postpartum kanama agisindan anlamli bir farklililk bulunmamustir  (103).
Bizim ¢alismamiz da metaanaliz sonucuyla uyumludur.

Literatiirde dogumun 3. evre siiresi arttikga postpartum kanama miktar1 ve
riskinin arttigina dair ¢alismalar mevcuttur. Manon Van Ast ve arkadaslarinin 2019°da
yaymlanan c¢alismasinda 7.203 tekil vajinal dogum incelenmis, dogumun 3. evre
stiresinin medyan degeri postpartum kanama gelisen grupta 26 dk, gelismeyen grupta
10 dk bulunmustur ve bu degerler arasinda istatistiksel anlaml farklilik vardir (51).
Ayni ¢alismada 3. evre siiresi <10 dk grubu ile karsilastirildiginda postpartum kanama
insidans1 3. evre siiresi 10-19 dk olan grupta 1.5, 20-29 dk olan grupta 2.3, 30-39 dk
olan grupta 3.2, 40-49 dk olan grupta 4.6 kat artmaktadir. Frolova ve arkadaslarinin
2016’da yayinlanan ¢alismasinda dogumun 3. evre siiresi 20 dk ve tizerinde oldugunda
postpartum kanama riskinde artis bulunmustur (104). Biz ¢alismamizda dogumun 3.

evre stiresini <10 dk ve >10 dk olarak iki Kkategoriye ayirdik ve bunlar1 hem
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dinoproston+oksitosin hem de yalnizca oksitosin grubunda kan kaybi miktari,
postpartum 6. ve 18. saat HGB ve HCT diisiis yiizdeleri agisindan karsilagtirdik (Tablo
4.5 ve tablo 4.6); ancak degerler arasinda anlamli bir farklilik bulamadik. Literatiirle
¢elisen bu durum hasta sayimizin azligi kaynakli olabilir.

Calismamizda siddetli postpartum kanama (>1000 ml) riski i¢in degiskenler
analiz edilmis ve dinoproston+oksitosin grubunda dinoproston kullanim siiresindeki
her bir birim artisin riski 1.003 kat artirdigi bulunmustur. 2016’da 6n sonuglar1
yayinlanan ve Fransa’da dogum yapan 279 kadinla yapilan bir calismada dinoproston
vajinal oviil 24 saat kullanilip Bishop skoru halen<6 olanlara yeni bir vajinal oviil daha
yerlestirilmis ve dinoproston vajinal oviiliin tekrarlayan kullanimi 6zellikle de 30 saat
tizerinde Kullanim postpartum kanama ile iliskili bulunmustur (105). Bizim
calismamiz da dinoproston kullanim siiresindeki artisin siddetli postpartum kanama ile
iliskili oldugunu gostermesiyle bu ¢alisma ile benzerdir. Calismamizda VKIi’de artis1
siddetli postpartum kanama riskinde artis ile iliskili bulduk. Bu baglamada bu sonug
obezitenin postpartum kanama i¢in risk faktorii oldugunu sdyleyen caligmalarla
paralellik géstermektedir (106). Dogumun 3. evre siiresi arttik¢a postpartum kanama
riskinin arttigina dair literatiirde ¢alismalar mevcuttur (99,104). Biz de ¢calismamizda
dogumun 3. evre stliresindeki artis1 siddetli postpartum kanama riski ile iliskili bulduk.
Wetta ve arkadaglarinin ¢alismasinda nulliparite postpartum kanama igin risk faktorii
olarak bulunmustur (106). Calismamizda gravidadaki azalis siddetli postpartum
kanama agisindan risk artirict faktor olarak bulunmustur. Bunun nedeni nullipar
gebelerin sayisal olarak agirligi olabilir ve bu durumda bulgumuz literatiirle
uyumludur.

Dinoproston servikal olgunlasma ve dogum indiiksiyonunda ¢ok yaygin
kullanilmasina ragmen literatiirde dogumun 3. evre siiresine etkisi ve portpartum
kanama ile iliskisi agisindan sinirli sayida calisma mevcuttur. Calismamizin bu

nedenle literatiire katki saglayacagini diisiiniiyoruz.
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6. SONUC

Postpartum kanama tiim diinyada maternal mortalite ve morbiditenin 6nde
gelen nedenlerindendir. Dinoprostone vajinal oviil servikal olgunlasma ve dogum
indiiksiyonu amaciyla 6zellikle Bishop Skoru diisiik hastalarda oldukga sik kullanilan
bir farmakolojik ajandir. Calismamizda servikal olgunlagsma ve dogum indiiksiyonu
amaciyla dinoproston kullaniminin dogumun 3. evre siiresi ve postpartum kanama
miktari iizerine etkisini arastirdik.

Calismamizda dogumun 3. evre siiresinin, dinoproston ve oksitosinin birlikte
kullanildig1 ¢alisma grubunda, sadece oksitosin kullanilan kontrol grubuna gore
anlamli yiliksek bulunmasi dinoproston kullaniminin dogumun 3. evre siiresini
uzattigini diistindiirmektedir. Uzayan 3. evre siiresi literatiire gore postpartum kan
kaybini artirdigindan dinoprostone kullanilan gebelerde dogumun 3. evresinin daha
aktif yonetimi disiliniilebilir. Ancak c¢alismamizda hasta sayisinin az olmasi ve
dinoproston vajinal oviiliin dogumun 3. evre siiresi ile iligskisine dair literatiirde sinirl
sayida calisma olmasi nedeniyle kesin Onerilerde bulunmak heniiz miimkiin degildir.

Calismamizda gruplar arasinda kan kaybi miktarinda anlamli farklilik
olmadigindan postpartum kanama agisindan dinoproston kullanimi yalnizca oksitosin
kullanimina gore bir risk faktorii olarak bulunmamistir. Bu da dinoprostonun servikal
olgunlasma ve dogum indiiksiyonu amaciyla kullaniminin pospartum kanamaya yol
agmadigimi ve giivenilirligini desteklemektedir. Calismamizda siddetli postpartum
kanama (>1000 ml) i¢in tiim hastalarda gravidada azalma, VKi’de artma, oksitosin
siiresinde artma ve 3. evre siiresinde artma risk faktorii olarak bulunmusken;
dinoproston ve oksitosinin birlikte kullanildig1 grupta ek olarak dinoproston kullanim
stiresinde artma da risk faktorii olarak bulunmustur. Bu nedenle obezite ve nulliparite
gibi kanama agisindan birden fazla risk faktorii tasiyan hastalarda dinoproston
kullanim siiresinin risk faktorii tasimayanlara gore daha kisa tutulabilir.

Calismamizin tek merkezli yapilmis olmasi ve hasta sayisinin kisitli olmasi
nedeniyle term gebelerde servikal olgunlagtirma ve dogum indiiksiyonu amaciyla
Dinoprostone vajinal oviil kullaniminin dogumun 3. evre siiresi ve postpartum kanama
miktar iizerine etkisini degerlendirmek i¢in daha fazla sayida hasta ile daha fazla

sayida ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.
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