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1.GIRIS VE AMAC

Diinya genelinde her yil 1 milyona yakin kadin gebelik veya dogum
nedeniyle hayatini kaybetmektedir (1). Maternal mortalite oran1 diinyanin geri
kalmis bolgelerinde (Somali, Afganistan gibi) 100.000 dogumda 1000’in tizerinde
iken bu oran gelismis Ulkelerde 10° un altindadir (1). Anne 6limlerinin genel
nedenleri incelendiginde postpartum kanama (PPK), hipertansif hastaliklar, sepsis,
abortus, zor dogum, ektopik gebelik, emboli karsimiza ¢ikmaktadir. Say ve ark.’
min (2) World Health Organization (WHO) verilerini kullanarak yaptig1 bir
calismada bu sebeplerin oranlari su sekilde gosterilmistir; PPK % 21.7, hipertansif
hastaliklar % 14, sepsis % 10.7, abortus % 7.9, emboli % 3.2, diger sebepler %
9.6’ dir.

PPK, tiim diinyada maternal morbidite ve mortalitenin 6nde gelen ve ayni1
zamanda onlenebilir bir nedeni olmasi nedeniyle 6nemlidir (3). PPK’ ya bagh
anne Oliimlerinde 25 yildir diisiis izlense de halen obstetrik nedenlere bagli anne
Olumlerinde ilk sirada yer almaktadir (2,4). Son veriler 1s1¢inda, PPK anne
Olimlerinin % 29.3’ tinden, siddetli maternal komplikasyonlarin ise % 26.7°
sinden sorumlu tutulmaktadir (2,4,5). Diinya genelindeki PPK’ ya bagli anne
Oliimleri heterojen bir dagilim gostermektedir. Sosyoekonomik dizeyi yiiksek
iilkelerde anne Sliimlerinin % 9.3’ i, sosyoekonomik diizeyi diisiik iilkelerde ise
% 45.7’ s1 PPK nedenliyle gelismektedir (2,4).

PPK normal spontan vajinal dogumlarin yaklasik % 4’ Unde, sezaryenle
dogumlarin ise % 6’ sinda goriilmektedir (6). Sik gériilmesi ve 6nlenebilir olmasi
nedeni ile PPK’ nin erken tami ve etkin tedavisi 6énem arz eder (1). Maternal
mortalitenin Onlenmesindeki ana unsurlar; postpartum kanama riski yiksek
hastalarin 6ncesinde belirlenmesi, kanamay1 6nlemeye yonelik girisimler, taninin
erken donemde konulmasi, zamaninda ve uygun yonetimin yapilmasidir (7).
Postpartum kanamanin risk faktorleri arasinda onceki dogumda postpartum
hemoraji 6ykusu, nulliparite, asir1 gerilmis uterus (¢ogul gebelik, makrozomi vb.),
indiiksiyonlu dogum, epidural ile dogum, uzamis dogum (6), plasental anomaliler
(plasenta previa, plasenta akreata vb.) (8), koagllasyon anomalileri ve anemi (9)

oldugu gosterilmistir.



Dogumdan sonraki 24 saat i¢inde toplam kan kaybinin 1000 ml ve istii
olmasi veya hipovolemi semptomlarina yol agan kan kaybi American College of
Obstetricians and Gynecologist (ACOG) tarafindan, reVITALize programi
kapsaminda, postpartum kanama olarak tarif edilmistir (10). Geleneksel olarak
ise, vajinal dogum sonras1 500 ml’ den fazla, sezaryenle dogum sonrasi 1000 ml’
den fazla veya hemotokrit degerinde % 10’ dan daha fazla diisme olusturabilecek
kanamanin olmasi olarak tarif edilmistir (11,12). Oncesinde anemi bulunan
gebelerde 200 ml kanamanin bile ciddi sorunlara yol acabilecegi unutulmamalidir
(13,14). PPK’ nin kabul edilen net bir tanimi olmamakla birlikte hastanin
hemodinamik dengesini tehdit edebilecek, herhangi bir miktardaki kanama hekimi
bu hususta uyarmalidir.

Gebelik sirasinda olusan maternal adaptasyonlarin bebegin beslenmesine
olanak saglayacak sekilde gelistigi bilinmektedir. Bunlarin en 6nemlisi annede
artan kan dolasimina bagli bebege yeterli miktarda kan akiminin saglanmasidir
(15). Bu durumun gergeklesebilmesi i¢in fizyolojik olarak kan damarlarindaki
rezistansin diistiigli gosterilmistir. Uterin arter rezistansindaki azalmaya bagh
olarak uterusta kan akiminda artis izlenir (16,17,18,19). Buna karsin, postpartum
donemde artmis kan akimina ihtiya¢ kalmadigi i¢in uterin arterdeki rezistansin
arttigt ve kanlanmanin azaldigi bulunmustur (20,21). Postpartum donemde
myometrial kasilmalara bagli dogrudan mekanik basing etkisiyle dolagimdaki
degisiklikler gerceklesir (22,23). Bu sayede plasentanin ayrilmasi sonrasi uterin
damarlardan kaviteye olan kan akimi engellenerek, 3. evredeki kanamanin
minimalize olmasini saglanir (24). Ayrica uterus kontraksiyonlarinin etkisiyle
radyal ve spiral arterlerde kan akimi yavaglar ve endometriyal yatakta pithtilasma
mekanizmalarinin  olugmasi kolaylagir (25). Dogumun 3. evresinde etkin
myometrial kasilmalarin olusamamasi olarak tanimlanan uterin atoni, en sik ve
o6nemli postpartum kanama nedenidir (3). Postpartum kanama sadece maternal
mortalite ile ilgili degildir. Postpartum kanamanin anemi, dissemine intravaskdler
koagulasyon, kan transflizyonu, histerektomi, renal veya karaciger
disfonksiyonuna sebep olabilecegi gosterilmistir (26). Gelisen komplikasyonlar
hastanin dogum sonrasi yasantisinda ciddi fonksiyon kayiplarima ve sosyal

yasantisini etkileyebilecek durumlara yol agabilir.



Bu verilerden yola ¢ikarak; normal spontan vajinal dogum sonrasi erken
donemde uterin arter Doppler degerlendirmesi ile akim farkliliklarinin
degerlendirilmesinin, hem PPK patofizyolojisini anlamada hem de &ngdrmede
yararli olabilecegini diistindiik. Birincil amacimiz; postpartum dénemde bilateral
uterin arter Doppler akim velosimetresi yapilarak akim degisikliklerin saptanmasi
ve bunun dogum siireci sonrasi erken PPK riskini 6ngdérmedeki etkinliginin
arastirilmasidir. ikincil amacimiz ise; ayni hasta grubunda myometrial kalinlik,
endometrial 6zellikler ve uterus hacmi gibi ultrasonografi bulgularimin PPK ile

iligkisini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Postpartum kanama
2.1.1 Tamim ve Insidans

PPK icin farkli ¢aligmalarda farkli tanimlar yer almaktadir. WHO’ nun ilk
yayiminda (1990) sadece normal dogumdan bahsedilmis olup esik deger 500 ml
olarak kabul edilmistir. Buna gore normal vajinal yolla dogum yapan gebelerin
500 ml ve tistiinde vajinal kanamasimin olmasi PPK olarak tanimlanmistir (27).
Eritrosit spektrometresi kullanilarak yapilan ¢aligmalarda ise vajinal dogum igin
300-550 ml ve sezaryen i¢in 500-1100 ml kan kayb1 PPK olarak tarif edilmistir
(28,29). Buna karsin, 2012’ de WHO’ nun PPK tanimimi degistirdigi
goriilmektedir. Buna gore vajinal dogum sonrasinda 500 ml’ den fazla kanamanin
olmasi PPK, 1000 ml‘ den fazla kanamanin olmasi ise siddetli PPK olarak kabul
edilmistir (30,31). Sezaryenle dogumda ise 1000 ml iistiinde kanamanin olmasi
PPK olarak kabul edilmektedir (32). Sonug olarak, PPK i¢in bir¢cok yayinda farkl
tanimlamalar yapilmis olsa da geleneksel olarak PPK’ y1 vajinal dogum sonrasi
500 ml’ den fazla, sezaryen ile dogum sonras1 1000 ml” den fazla veya hemotokrit
degerinde % 10’ dan daha fazla diisme olmas1 olarak kabul edebiliriz (11,12).

Kesin bir PPK tanimi olmasa da Sekil 2.1.° de son zamanlarda
kilavuzlarda bulunan PPK tanimlar1 gdsterilmistir. Dogumdan sonraki 24 saat
icinde toplam kan kaybinin 1000 ml ve isti olmasi veya hipovolemi
semptomlarina yol acan kan kaybi American College of Obstetricians and
Gynecologist (ACOQG) tarafindan, reVITALize programi kapsaminda, postpartum
kanama olarak tarif edilmistir (10,33). Benzer sekilde, International Federation of
Gynecology and Obstetrics (FIGO, 2012) vajinal yolla dogumlarda 500 ml’ den
fazla ve sezaryenle dogumlarda 1000 ml’ den fazla kanamay1 PPK olarak kabul
etmistir. Ayrica, bu miktarlarin disinda hastalarda semptom olusturabilecek tiim
kanamalarin degerlendirilmesi onerilmistir (30). Royal College of Obstetricians
and Gynaecologist (RCOG, 2016) tahmin edilen dogum sonras1 kan kaybinin 500
- 1000 ml arasindaki degerlerde olmasin1 minor PPK olarak kabul etmistir. 1000
ml istiindeki kanamalar1 ise major PPK olarak kabul etmistir (33). Society of

Obstetricians and Gynaecologists of Canada (2010), PPK’ y1 FIGO® nun 2012



yilindaki kilavuzu ile ayni sekilde tanimlamistir (34). Royal Australian and New
Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists (RANZCOG, 2016)
yayinladiklar1 kilavuzda 500 ml’ lik kan kaybini PPK olarak kabul etmisken 1000
ml’ lik kan kaybini siddetli PPK olarak kabul etmistir (35).

Erken PPK postpartum ilk 24 saat icerisinde olan kanamalardir. Buna
karsin ge¢ PPK postpartum 24 saat ile 12. hafta arasi olan kanamalardir (36).
Dogum sonrast kanamalarin klinik yonetimi kanama etiyolojisine goére farklilik
gostermektedir. Ancak tedavi planlanirken masif hemorajiye yaklasimdaki

esaslara genel olarak uyulmalidir (36).

Sekil 2.1. Kilavuzlardaki PPK tamimlamalari

Klavuzlar Vajinal / Sezaryen Dogum
e FIGO (2012) e V>500ml, S>1000 ml
e ACOG (2017) e V/S Toplam kanama >1000 ml
e RCOG (2010) e Minor 500 — 1000 ml
Major >1000 ml
e SOGC (2010) e V>500ml, S>1000 ml
e RANZCOG (2016) e /S >500 ml
Siddetli PPK >1000 ml

FIGO, International Federation of Gynecology and Obstetrics (63); ACOG, The American

College of Obstetricians and Gynecologists (87); RCOG, Royal College of Obstetricians and

Gynaecologists (88); SOGC, The Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (89);
RANZCOG, The Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and

Gynaecologists (90); PPK, postpartum kanama; V, vajinal yolla dogum; S, sezaryen ile dogum.

PPK insidans1 diinya genelinde iilkeden iilkeye farklilik gdstermektedir.
Benzer sekilde, lilkemizde de farkli bolgelerde bildirilen insidanslar degisiklik
gostermektedir. Ornegin PPK insidansini Maral ve ark. (37) 0.26 /1000, Ozdemir
ve ark. (38) 0,29 /1000, Zeteroglu ve ark. (39) 5.09 /1000 olarak bildirmislerdir.
Amerika Birlesik Devletleri’ ndeki veriler degerlendirildiginde 1994 - 2006 yillar
arasinda artan uterus atonisi sebebi ile PPK’ nin % 26’ ya kadar yiikseldigi
goriilmektedir (40). Buna karsin 1980’ lerden sonra PPK’ ya bagli maternal

mortalitenin diigme egiliminde oldugu gdzlenmistir. 2009 yilinda maternal


https://www.figo.org/
https://www.acog.org/
https://www.acog.org/
https://www.rcog.org.uk/
https://www.rcog.org.uk/
https://sogc.org/

mortalite sebeplerinin % 10’u PPK’ ya baglanmistir. Bu diislisiin sebebi ise

artan transfiizyon ve peripartum histerektomilere baglanmistir (41).

2.1.2. Etiyoloji

PPK durumunda ilk akla gelen neden uterus atonisi olmalidir; ¢linkii PPK’
nin %70-80 nedenini uterus atonisi olusturmaktadir (42). Ge¢ kanamalarin ise en
stk sebebi plasenta retansiyonu ve enfeksiyonlardir. PPK’ nin diger nedenleri
arasinda dogum kanali yaralanmalar1 (dogum kanal yirtiklari, uterus inversiyonu,
uterus riiptiiri dahil olmak iizere) % 20 oraninda goriiliirken pihtilasma
bozukluklar1 %3 oraninda izlenir (43). Erken dénemde diger PPK nedenleri; alt
genital yol laserasyonlari (vajinal ya da servikal), konsepsiyonel retansiyon
urinleri, invaziv plasentasyon, uterus riptlrl, uterus inversiyonu,
koagulopatilerdir (36). Ge¢ donemde ise plasental bdlge subinvolusyonu,
konsepsiyonel trunlerin retansiyonu ve koagulopatiler PPK nedenleri arasindadir

(44). Sekil 2.2.” de erken ve ge¢ PPK nedenleri gosterilmistir.

Sekil.2.2. Postpartum kanama etiyolojisi

— UTERUS ATONISI — PLASENTA SUBINVOLUSYONU

— LASERASYON — KONSEPSIYONEL RETANSIYON URUNLERI
— PLASENTA RETANSIYONU — ENFEKSIYON

— ANORMAL PLASENTA INVAZYONU ~— GENETIK KOAGULASYON DEFEKTLERI

— KOAGULASYON DEFEKTLERI

— UTERUS INVERSIYONU



2.1.3. Risk Faktorleri

PPK icin gegerli olan risk faktorleri daha dnceki yayinlarda tanimlanmaistir.
Buna gore yuksek riskli grubu plasenta invazyon anomalisi (plasenta previa,
acreata, increata, percrerata) izlenen, hemotokrit degeri % 30’ un altinda bulunan,
dogum baslangicinda vajinal kanamas1 oldugu goriilen, bilinen koagiilopatisi olan,
PPK o6ykiisii ve anormal vital bulgulart (tasikardi, hipotansiyon vb.) bulunan
gebeler olugturmaktadir (45). Sekil 2.3’ de PPK igin risk faktorleri gosterilmistir.
Bu faktorlere gore PPK olusabilecek hastalarin %60-85° inin ongoriilebilecegi
gosterilmistir (45,46,47). 10000’ den fazla hastanin tarandigi retrospektif bir
calismada siddetli PPK goriilebilecek hastalarin %80 i ve PPK goriilmeyecek
hastalarin %40’ 1 tanimlanan bu risk faktorleri ile %60’ lik spesifite ile
saptanabilmistir (45). Buna karsin, ayn1 calismada diisiik riskli grupta olmasi

beklenen %1 hastada siddetli PPK gerceklesmistir (45).

Sekil 2.3. Postpartum kanama igin risk faktorleri

DUSUK RiSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK
¢ TEKIL GEBELIK e COGUL GEBELIK ¢PLASENTA PREVIA,
¢<4 DOGUM e >4’ TEN FAZLA ACREATA,
OYKUSU DOGUM OYKUSU INCREATA,
e UTERIN CERRAHI ¢ UTERIN CERRAHI PERCREATA
OLMAMASI VEYA SEZARYEN ¢« HEMOTOKRIT< % 30
¢PPK OYKUSU OYKUSU ¢ DOGUM
OLMAMASI e GENIS UTERUS BASLANGICINDA
FIBROIDLERI KANAMA OLMASI
e KORYOAMNIYONIT  ¢BILINEN
e MAGNEZYUM KOAGULASYON

SULFAT KULLANIMI ~ DEFEKTLERI
e UZAMIS OKSITOSIN ¢PPK OYKUSU
KULLANIMI e ANORMAL VITAL
BULGULAR




2.1.4 Onleme

PPK riski yiiksek hastalarin belirlenmesi, kanamayi Onlemeye yonelik
girisimler, taninin erken donemde konulmasi ve zamaninda / uygun yonetim
maternal mortalitenin 6nlenmesinde anahtar rol oynamaktadir (7).

Dogumun 3. Evresi fizyolojik olarak kanamanin az olmasimi saglayacak
sekilde ilerler. Dogumdan sonra myometriyum kasilmalarmin kanamanin
kontroliinii saglayacak sekilde oldugu gosterilmistir (48,49,50). Uterusun
kasilmalar1 ile spiral arteriollerde kan akimi yok denecek kadar azalir (51).
Myometriyum kasilarak spiral arteriollerin ve venlerin liimenlerini kapatir.
Liimenlerin kapanmasina neden olan kasilmalara “’canli diigiim’’ denmektedir
(52). Myometriyumun yetersiz kasilmasi sebebi ile uterus atonisinin gorildigii ve
bunun sonucunda da PPK ortaya ¢iktigi bilinmektedir. Yapilan derlemeler
sonucunda dogum eyleminin {igiincii evresinin aktif yonetimi PPK insidansini
azalttig1 bulunmustur (53). PPK’ nin aktif yonetiminde dikkat edilmesi gereken 3
komponent vardir (54):

1)Oksitosin uygulamasi

2)Uterus masaji

3)Umblikal kord traksiyonu.

Myometrial kasilmalarin saglanmasi ve uterus atonisinden korunmak i¢in
profilaktik olarak dogumun 3. evresinde oksitosin uygulanilmaktadir. Profilaktik
oksitosin intravendz (I1V) bolus (10 Unite) veya intramiiskiler (IM) (10 {inite)
olarak kullanilabilir. Belirtilen dozlar hem en efektif hem de yan etki agisindan
disiik riskli doz seviyeleridir (55). PPK profilaksisinde, Oksitosin ve
metilergonovin birlikte kullaniminin tek basina oksitosin kullanimina bir
istlinliigli bulunamamistir. Ayni sekilde oksitosin ve misoprostol kombinasyonu
tek basma oksitosin ile karsilastirildiginda etkileri benzer bulunmustur (56).
Profilaktik oksitosinin ne zaman uygulanmas: gerektigi halen tartismalidir.
Mevcut literatiirde, profilaktik oksitosin ya plasentanin dogumunun ya da
umblikal kordun klemplenmesinin ardindan uygulanmistir. Ancak, PPK ag¢isindan
farkli zamanlarda yapilan profilaktik oksitosin uygulamalarinin arasinda farklilik

bulunamamustir (57). Ozellikle umblikal kord klemplendikten sonra yapilan



profilaktik oksitosinin hemoraji riskini arttirmadigi bulunmustur (59). PPK’ nin
Onlenmesi amaciyla dogumdan sonra profilaktik olarak uterotonik ajan (genellikle
oksitosin) kullanimi ACOG, WHO, American Academy of Family Physicians ve
Obstetric and Neonatal Nurses tarafindan onerilmektedir (53,59,60).

Uterus masajinin PPK* y1 6nleme etkinligi agisindan yapilmis ¢ok sayida
calisma bulunmamaktadir. Yapilan bir ¢aligmalarda uterus masajinin postpartum
kan kaybimi azalttigi ve uterotonik ajan kullanimini anlamli sekilde azalttig
bulunmustur (61). Buna karsin, yapilan Cochrane derlemesinde uterus masaji ile
PPK’ nin azalmasi arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir (62). Benzer sekilde
2015’ te yapilan bir Cochrane analizinde erken umblikal kord klemplenmesinin ve
kord traksiyonunun PPK’ y1 azaltma yoniinden etkinligi arastirilmistir. PPK
insidanst ve miktar1 ile belirtilen parametreler arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir (63). Emzirme ve meme basi uyarisinin PPK {izerine etkilerinin
arastirtldigt her iki Cochrane analizinde de PPK ile iliskisi bulunamamigtir

(64,65).

2.1.5. Postpartum Kanamada i1k Sira Tedavi

Uterotonik ajanlar uterus atonisine bagli PPK’ da ilk tercih edilecek
rejimlerdir. Uterotonik ajanlardan hicbirinin birine stiinliigii bulunmamaktadir.
Bu yiizden elde olan ve kontrendike olmayan ajanlarin kullanimi onerilir (44).
Bilinen medikal ajanlarin (oksitosin, metilergonovin, 15-metil prostoglandin F2a
ve misoprostol) kontrendikasyonlari yoksa beraber kullanimlari tek bagina
kullanimlarina tercih edilmesi 6nerilir (66). Bu ajanlara ragmen siddetli kanama
devam ediyorsa diger rejimlere (tamponad veya cerrahi) gecilmelidir (44).

Uterotonik ajanlar ve kullanilan dozlar1 Sekil 2.4.” te verilmistir (67).



Sekil 2.4. PPK tedavisinde kullanilan uterotonik ajanlar

ILAC DOZ SIKLIK
¢ OKSITOSIN IV: 500-1000ML icerisine  Kesintisiz
10-40 U infuzyon
IM: 10U
e METILERGONOVIN IM: 0,2mg 2-4 saatte bir
¢ PROSTOGLANDIN F2A  IM: 0,25mg 15-90 dakikada bir
Intramyometrial: 0,25mg Maksimum 8 doz
¢ MISOPROSTOL 600-1000 mikrogram oral, Bir kez
SL veya rektal

IV, intravendz; IM, intramiskaler; SL, sublingual

2.2 Gebelikte Kardiovaskiiler ve Hemodinamik Degisiklikler

Gebelikte genel olarak dort nemli hemodinamik degisiklik olur:

1. Plazma hacminin genislemesi; ortalama tekil gebeliklerde, gebeligin
30. haftasinda yaklasik olarak %40 - 50 plazma hacminde artig
izlenmektedir.

2. Kirmizi kan kitlesinin (RBC) artis;; RBC’ de gebeligin sonunda %20 -
30 artis izlenmektedir.

3. Anne kalp debisinin artig1; gebelik dncesine gore yaklasik %30 - 50°
nin {izerinde artis izlenmektedir. Sistemik vaskiler direng, kalp
debisindeki artisa ve kan hacim artisina paralel olarak diismektedir.

4. Fibrinojen ve diger prokoagiilan faktorler (I, VI, VIII, IX, X) gebelikte
artmaktadir.

Bu dort fizyolojik degisiklik, maternal hemodinamiyi korumaktadir. Obstetrik
kanamaya eslik eden fizyolojik adaptasyonlara olanak saglamaktadir. Bu sayede
gebelerde hipovolemik sok bulgulari daha geg ortaya ¢ikmaktadir (68).

Normal sartlarda dolasimdaki kan hacminin %10’ unun kaybedilmesi
durumunda kan basinci ve hayati organlara olan kan akimiin korunmasi igin
arterial ve ventz vazokonstriksiyon gerceklesmektedir. Damar i¢i volumiin %20’

si kaybedildiginde ise sistemik wvaskiiler direncteki artisa karsin kaybedilmis



intravaskiler hacim kompanse edilememektedir ve kan basinci diisisi
izlenmektedir. Bu  durum organlarin  perfiizyonlarinda azalma ile
sonuglanmaktadir. Eger intravaskiiler hacim uygun olarak tamamlanmaz ise
kardiyojenik sok gelisebilir. Gebelikte kanamaya fizyolojik cevap, eritrosit ve
plazma miktarinda artis ile kalp atiminin artmasi seklinde izlenmektedir (68). Bu
artis akut kan kaybinda ve agir kan kaybinda dolasim dengesini koruyucu cevap
saglamaktadir.

Gebelik  sirasinda  uterusta kan akimi  anlamhi  sekilde artar.
Konsepsiyondan sonra 50 ml/ dk olan akim termde 700 ml/ dk’ ya ulastigi
bilinmektedir. Trofoblastlarin uterin spiral arterlere invazyonlari sayesinde uterin
arter rezistansindaki diisis yaklasik olarak gebeligin altinci haftasinda
baslamaktadir (69,70). Uterusun beslenmesini saglayan ana arter hipogastrik
arterin (A.iliaka interna) dali olan uterin arterdir. Gebelik slresince uterin
damarlar dilatasyona ugramaktadir (71). Maternal damarlara trofoblast invazyonu
2. trimesterin baslarinda artmaktadir ve dilate spiral arterlerin olustugu
gorilmektedir. Kucuk spiral arterlerin dilate wvaskiiler yapilara doniismesi
uteroplasental dolasimin diislik rezistansl sistem haline gelmesini saglamaktadir.
Artan fetus ve plasentanin ihtiyacini karsilamak amacli kan akimindaki artis1 bu
dilatasyon sayesinde saglamaktadir. Normal gebeliklerde uterin arter terminal
dallar1 olan spiral arterler 10 kat kadar artmis kan akimi saglamak i¢in gevsek
damarlara degisim gostermektedirler. Brosen ve ark. Tarafindan 1967 yilinda bu
uteroplasental damarlarda ki degisimler “’fizyolojik degisim’> olarak
adlandirilmigtir ~ (71). Uterin arterlerdeki bu degisim vaskiiler rezistansin
azalmasina sebep olmaktadir.

Sag ve sol wuterin arter rezistanslarinin farklilik gOsterebilecegi
bilinmektedir. Bu nedenle her iki uterin arterin de degerlendirilmesi OGnem tasir
(72,73). Plasental yerlesimin oldugu tarafta uterin arter rezistansi daha diisiik
izlenmistir. Bu farkin gebeligin erken doneminde daha belirgin oldugu buna

karsin gebeligin son trimesterinda nispeten azaldig1 gozlenmistir (74).



2.3. Uterin Dolasimin Anatomisi

Uterusu besleyen A.uterinalar bilateral olarak yerlesim gosterir.
A.uterinalar A.iliaca internadan ayrilirlar. A. iliaca interna hipogastrik arter olarak
da bilinmektedir. Uterin arterler broad ligamentin tabaninda lateralden mediale
dogru seyrederler. Broad ligamente kardinal ligament de denmektedir (75). Uterin
arterler uterusun istmus seviyesine geldiginde dallanir ve yukari dal uterusun
lateral duvarini sarar ve overyan arter ile anastomoz olusturur. Uterin arterin agagi
dali ise serviks ve vajeni besler (76). Uterin arterler, myometriumun yiizeyel
tabakasina giden arkuat arterlere, bunlar da myometriumun derin tabakasina giden
radial arterlere ve endometriuma giden spiral arterlere ayrilirlar (77). Sekil 2.5 te

uterus ve arterleri gosterilmistir.

Sekil 2.5. Uterin arterial anatomi
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2.4. Doppler Ultrasonografi
Dopplerde elde edilen veriler yaklasan ve uzaklagan akimin ortaya

cikardigr dalgalar sonucunda olusmaktadir. Bu degerleri etkileyen faktorler
akimin hizi, frekansi ve probun agisidir. Dopplerde kullandigimiz indeksler ses
dalgasinin ya da akimin agisindan bagimsiz olarak elde edilen Glgimlerdir (78).
Dopplerde en sik kullandigimiz dlgtimler:

1- Rezistans indeks (RI)

2- Pulsatilite indeksi (PI)

3- Sistol / Diyastol orani (S/D)
R, pik sistolik hizin diyastol sonu hizdan farkinin yine pik sistolik hiza boliinmesi
ile elde edilen dlcimdur [(pik sistolik hiz —diyastol sonu hiz) / pik sistolik hiz].
PI, pik sistolik hizin diyastol sonu hizdan farkinin ortalama hiza bdliinmesi ile
bulunan 6l¢limdir [(pik sistolik hiz — diyastol sonu hiz) / ortalama hiz]. S/D ise
pik sistolik hizin diyastol sonu hiza oranidir ( pik sistolik hiz/ diyastol sonu hiz).

Doppler dalga formlarin1 degerlendirirken kullanilan indekslerin yaninda

diyastol sonu akimin varligi, yoklugu ya da ters yonlii olmasi, erken diyastolik
centigin bulunmasi gibi tanimlamalar da yapilmaktadir. Genel bir yaklagimla
yiiksek PI ve RI degerleri vaskiiler yataktaki yiiksek direnci, diisiik PI ve RI
degerleri de vaskiiler yataktaki diisiik direnci yansitmaktadir (78). Doppler analizi
dizenli 5-15 dalga arasindan segilen arka arkaya gelen 3 dalganin

degerlendirilmesi ile yapilmalidir (79).

2.4.1 Gebelikte Doppler Ultrasonografi Kullanimi

Gebeliklerin rutin takiplerinde yapilan maternal ve fetal ultrasonlara ek
olarak riskli durumlarda Doppler yapilmasi gerekebilir. Fetal gelisim kisithiliginda
(FGK) veya Rh izoimmunizasyonu gibi durumlarda yapilan Doppler fetus
hakkinda bilgi vermektedir(83).

Medial serebral arter (MCA) ve umblikal arter gebelikte en sik
degerlendirilen yapilardir. Umblikal arter fetal taraftaki, uterin arter ise maternal
taraftaki kan akimlarini degerlendirmede bize bilgi vermektedir (80). Preeklampsi
durumlarinda uterin arter Doppler dl¢limlerinin 6nemi gosterilmistir (81). Duktus

venozusun degerlendirilmesi gebelikte 6nemlidir. Duktus venozusun Doppler ile



goriilememesi ve ya ters akima sahip olmasi dikkat edilmesi gereken durumlardir.
Bu durumda bir¢cok anomali ile birliktelik goriilebilecegi unutulmamalidir (82).
Spesifik durumlarda 6zellikle ikizlerde plasental anastomozlari belirlemek i¢in de
Dopplerden yararlanilabilecegi yayinlarda gosterilmistir (83).

2.4.2. Gebelikte Normal Uterin Arter Doppler Dalga Formlari

Birinci trimester: implantasyon yerinden Glcllen velosite dalga formlart
kan akimina disiik rezistans ile karakterize izlenmektedir. RI gebeligin altinci
haftasindan 12. haftaya kadar diismektedir (84). Uterin arterden elde edilen
velosite dalga formunda S/D oraninda artma, end-diastolik velositede diisiis ve
sistolik deselerasyon egiminde c¢entik saptanmaktadir (84). Gebeligin ikinci
trimesterinde vaskuler rezistans azalmaktadir (84, 85). Boylelikle fetusun ihtiyaci
olan kanlanma saglanmaktadir.

Ikinci ve Uciincii Trimesterler: Gebeligin ikinci trimesterinde uterin
arterin hacminde buyime (86) velosite ve voliim akim hizinda artma (85, 87) ve
kan akiminin rezistansinda azalma izlenmistir (22,88,89,90,91). Bu sayede fetusa
kan akiminin devamliligi saglanmaktadir. Plasentaya gore ipsilateral ve
kontralateral uterin arterlerin S/D oranlar1 arasinda fark gebeligin yaklasik 24.-26.
haftalarinda kaybolur (92).

2.5. Postpartum Donemde Gergeklesen Uterin Arter Doppler Ultrasonografi
Degisiklikleri

Dogum sonrast ilk birka¢ hafta igerisinde gebelikteki kan ihtiyacinin
devam etmemesi sebebi ile pelvik dolasimda degisiklikler baslamaktadir.
Kompanzasyon mekanizmalarinda gerileme olmasi gerekmektedir. Uterin arterde
gebelik siiresince diisen Doppler indekslerinde artig olmasi beklenmektedir. Buna
karsin bolgesel hemodinamik degisikligin ne kadar siire icerisinde gebelik dncesi
degerlere ulasacagi tam olarak bilinmemektedir. Bu siire¢ spiral arterlerin
obliterasyonu sonucu ile ortaya ¢ikan tromboz, endarterit ve intimanin
kalinlagsmasin1 kapsamaktadir (93). Bu olaylarin sonucunda lokal vaskiiler
rezistans artig1 gorilmektedir (94).

Tekay ve Jouppila 42 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada erken postpartum

donemde uterin arterin PI indeksinin gebeliktekine gore arttigini bulmuglardir. Bu



artts dogum sonrasi ilk gilinlerde hizla yiikselme egilimi gosterirken sonraki 6
hafta boyunca sabit kalmis ve sonrasinda tekrar artmaya basglamigtir. Dogum
sonrasi 3 ayda gebelik 6ncesindeki degerlere neredeyse benzer bulunmustur (95).
Kirkinen ve ark. ile Baumann ve ark. postpartum birinci glinden itibaren uterin
arterin PI ve RI indeksinin kesintisiz olarak artti§ini bulmuglardir. Bu degerlerin
4-6 haftada gebelik Oncesi degerlere ulastigini gostermislerdir (96). Uterin arter
Doppler indekslerinin ne zaman gebelik 6ncesi degerlere tam olarak ulastigi
konusunda bir¢ok ¢aligma yapilmis olsa da fikir birligine heniiz varilamamustir.
Postpartum donemde uterin arter Doppler degisikligini etkileyen bircok
etken aragtirllmigtir. Bu etkenler arasinda uterin arterlerin sag ya da sol olarak
Olciilmesinin indeksler arasi1 fark olusturabilecegi diisiiniilmiistiir. Fakat yapilan
calismalarda uterin arter Doppler’ inin sag veya sol Ol¢iimleri arasinda anlamli bir
fark bulunamamistir (95,97). Paritenin uterin arter Doppler’leri istiinde etkisi
olabilecegi diisliniilmiistiir. Fakat calismalarda maternal paritenin postpartum
uterin arter Doppler PI degeri iistiinde anlamli bir etkisi bulunamamistir (95,98).
Buna karsin, Guades-Martins ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada multipar
kadinlarda erken postpartum haftalarda primiparlara gore daha diisiik uterin arter
PI ve RI oranlar1 bulmuslardir. Bu oranlar postpartum 8. haftada esitlenmis ve

aralarindaki fark kaybolmustur (99).



3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz tek merkezli prospektif kohort bir klinik ¢alisma olarak
planlanmistir. Calismaya baslamadan once Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Yerel Etik Kurulu’ ndan yazili onay alinmistir (Etik Kurul Kodu:2012-KAEK-
20). Ekim 2017 - Agustos 2018 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum kliniginde dogum yapmis 18 yas iistii 90
hasta dahil edilmistir. Caligmaya 30 hafta gebeligini tamamlamis ve normal
vajinal yolla dogum yapmuis hastalar dahil edilmistir. Hastalardan ve/veya hasta
yerine karar verme yetkisine sahip yakinlarindan yazili onam alinmstir.
Calismamizda yer alan hastalara klinigimizde halen uygulanmakta olan rutin
dogum protokolleri uygulanmistir. Doppler ultrasonografi degerlendirmesi disinda
hastalarin ~ tani, takip ve tedavisi degistirilmemistir.  Ultrasonografi
degerlendirmeleri i¢in Toshiba- Aplio™ 500 (Canon Medical Systems
Corporation, USA) ultrasonografi cihazi kullanilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

1. 18 yasii doldurmus olmasi

2. 30. gebelik haftasin1 doldurmus ve tekil gebeligi olup vajinal yolla dogum
yapmis olmasi

3. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi (AUTFH) Kadin Hastaliklari
ve Dogum kliniginde dogum yapmis olmasi

4., Dogum oncesi muayene, tetkik, degerlendirmenin AUTFH Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde yapilmis olmasi

5. Hastalardan ve/veya kendileri hakkinda karar vermeye yetkili birinci

derecede yakinlarindan ¢aligmaya katilmak i¢in yazili onam alinmis olmasi

Calismadan dislanma kriterleri;
1. 18 yasindan kiigiik olmasi
2. 30. gebelik haftasini doldurmamis veya ¢ogul gebeliginin olmasi
3. Sezaryen ile dogum yapmis olmasi
4. Fetal anomali varligi
5

Plasenta anomalilerinin (plasenta previa, acreata, increata, percreta) varligi



6. Kronik kalp ve kronik sistemik inflamatuar veya enfeksiydz hastaliginin
olmast

7. Dogum 6ncesi trombosit degerinin < 100 bin/ mm * olmasi

8. Klinik laboratuar degerlerinin ciddi bir hastali§1 gdsteriyor olmasi

9. Uterin malformasyon tanis1 almis olmasi

10. AUTFH Acil Servis dahil AUTFH Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigi
disinda dogum yapmis olmasi

11. Dogum sirasinda olusan derin laserasyona bagli fazla kanamasinin olmasi

12. Dogum sirasinda ekstra medikasyon gerektirecek kanamasinin olmasi

13. Dogum sirasinda veya postpartum takip sirasinda misoprostol veya

metilergonovin kullaniminin olmast

Calismaya katilan gebeler i¢in yas, gravida, parite, onceki gebeliklerin
Oykiisii, 6zgegmis, soygegmis, mevcut gebelik oykiisii, kan grubu, ilag kullanimu,
sigara kullanimu, viicut kitle indeksi (VKI), gebelikte aldig kilo bilgilerini igeren
ayrintili anamnezin alinacagi demografik veri formu doldurulmustur. Hastanin
gebelik tarihi, son adet tarihinin ilk giiniine gore tespit edilmistir. Siiphede kalinan
durumlarda eski ultrasonografisindeki bas-popo mesafesine gore gebelik haftasi
teyit edilmistir. Hastalarin bagvuru sirasinda yapilan vajinal muayene bilgileri not
edilmistir. Vajinal muayene bulgularindan spekulum o6zellikleri,kanama varligi,
servikal aciklik, kollum boyutu, vajinal akint1 ve vasfi, gollenmenin goriilmesi not
edilmistir. Hastalarn AUTFH Kadin Hastaliklari ve Dogum bolimiinin
dogumhanesine yatis1 olduktan sonra doguma kadar olan siirecteki nonstress test
(NST) ozellikleri kaydedilmistir. Bagvuru sirasinda istenen tetkikler (hemoglobin,
hemotokrit, 16kosit, trombosit) not edilmistir. Bagvuru sirasinda yapilan ultrason
bilgileri de not edilmis olup 6zellikle plasentanin bulundugu alan (sag / sol / orta
hat) ayrintili olarak degerlendirilmistir.

Dogum sirasinda kaybedilen kan miktar1 dogum yaptiran doktor tarafindan
tahmini olarak kayit altina alinmistir. Bu bilgiler intrapartum kanama olarak
verilere islenmistir. Steril kanama takip torbasi kullanilmamistir. Yapilan
caligmalarda PPK profilaksisinde uterotonikler arasinda oksitosine etkin

istlinliigli olan bir ilag bulunmadigindan hastalara dogum sirasinda semptomatik



ve tahminen 500 cc’ den fazla kanamasi olmadigi siirece profilaktik olarak sadece
1 amp (5 IU) oksitosin IV olarak uygulanmistir (44). Ekstra medikasyon
gerektiren dogumlarda hangi ilacin yapildigr not edilip daha sonrasinda bu
hastalar calismadan ¢ikartilmistir.

Postpartum donemde hastalarin yazili onaylar1 alindiktan sonrasinda en
fazla 8 saat icerisinde bilateral uterin arter Doppler velosimetreleri dl¢tilmiistiir.
Doppler ultrasonografinin dogumdan ne kadar zaman sonra yapildigi not
edilmistir. Toshiba- Aplio™ 500 ultrasonografi cihazi kullanarak renkli Doppler
akim haritasi ile iliak ve uterin arterler goriintilenmistir. Uterin arterin eksternal
iliak arteri ¢aprazladigi yerin 1 cm distalinden her iki taraf uterin arter icin ardi
ardina gelen 3 dalga formunu igeren en az 2 kere Doppler dl¢iimleri yapilip
ortalama degerler kayit altina alinmistir. Damarin ¢apina bagli olarak 6rnek voliim
biiyiikliigii ayarlanip insonasyon agist < 25° olacak sekilde, dlgiimler alinmistir.
Tim ultrasonografi ve Doppler degerlendirmeleri tek bir aragtirmaci (DK)
tarafindan yapilmistir. Tum Olgtimler ilerde analiz edilmek (izere kaydedilmistir.

Uterin arter Doppler ultrasonografisi ile yapilan dl¢iimler uterin arter PI
sag ve sol olarak not edilmistir. Daha sonrasinda bu verilerin ortalamalar1 alinip
uterin arter PI ortalama degeri hesaplanmustir.

Uterin arter Doppler yaparken es zamanli olarak yine abdominal
ultrasonografi ile uterus boyutu, myometriyumun anterior, posterior, fundal
kesimi, endometrial kalinlik, kavite i¢cinde kalan residiiel doku ya da endometrial
sivl - hematom varlig1 6l¢tliip not edilmistir. Bu veriler 1s1ginda uterusun hacmi
literatlirde (28) gosterildigi gibi “V=D1xD2xD3x0,52” formiilii ile hesaplanmistir.
Formiildeki D1 uterusun transvers ¢api, D2 uterusun antero-posterior uzunlugu ve
D3 uterusun longitudinal ¢ap1 olarak kullanilmistir.

Hastanin yatisg1 stirdiigli siire zarfinda 24 saat i¢inde olan kanama ped
miktar1 takip edilmistir. Kanama ped miktar literatiirde (29) gosterildigi gibi
toplam vajinal kanamay1 gosterecek sekilde hesaplanmistir. Bu veri kanama ped
olarak kayit edilmistir. Intrapartum kanama ile kanama ped verileri toplanarak
toplam vajinal kanama miktar1 tahmini olarak elde edilmistir.

Rutin olarak klinigimizde postpartum 24. saatte gonderilen kan tahlilleri

kontrol edilmistir. Bu veriler elde edildikten sonra dogum 6ncesi ve sonrasi (24.



saat) degerlerin farklar1 hesaplanmistir. Buna gdre, hemoglobin ve trombosit
degerlerindeki degisiklikler hesaplanmistir. Calismamizda PPK belirteci olarak
postpartum hemoglobin farki verisi kullanilmastir.

Istatistiksel Yontemler:

Hasta ve gOniillii sayisinin belirlenmesinde GPower 3.0.10 programi
kullanilarak 1. tip hata diizeyi a=0.05,I. Tip hata diizeyi B=0.80 olarak
hesaplandiginda ¢alismaya dahil edilmesi gereken hasta sayis1 64 olarak bulundu.

Calismadan elde edilen bulgularin istatistik analizleri i¢cin IBM-SPSS
version 23 for Mac OS (IBM Corp. Released 2015) programi kullanildi.
Orneklemi tanimlamak icin siirekli degiskenler ortalama * standart sapma,
ortanca, minimum - maksimum, kategorik degiskenler ise say1r ve yiizde ile
belirtildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
incelendi.

Postpartum hemoglobin farkinin dagilimi olusturularak 4. ¢eyrek (%75
persentil) degeri smir deger olarak secilmistir. Kategorik degiskenlerin
ylizdelerinin farki “Pearson Chi-Square” testi ile analiz edildi. Parametrik test
varsayimlarinin saglandigi durumlarda bagimsiz iki grup ortalamalarinin farki
“Student t Test” ile parametrik test varsayimlarinin saglanmadigi durumlarda ise
bu testin parametrik olmayan alternatifi “Mann-Whitney U Test” ile incelendi.
Parametrik test varsayimlarinin saglandigi durumlarda ikiden fazla bagimsiz grup
ortalamalarinin farki “One Way ANOVA Analysis” ile parametrik test
varsayimlarinin saglanmadigi durumlarda ise bu testin parametrik olmayan
alternatifi “Kruskal Wallis Test” ile incelendi. 1ki grup arasindaki iligkinin
belirlenmesi icin Spearman’s p korelasyon analizi kullanildi.

Postpartum hemoglobin farki ile uterin arter Doppler PI (ortalama),
ultrasonografi zaman1 ve postpartum trombosit farki arasindaki iliski multivariate
lojistik regresyon modeli ile incelendi. Uterin arter Doppler Pl (ortalama)
degiskeninin postpartum hemoglobin farkin1 6ngoriiciiliiglinii degerlendirmek igin
Receiver operatOr characteristic (ROC) analizi kullanildi. ROC egrilerinden hem
sensitivitenin hem de spesifisitenin en yiiksek oldugu, uygun kesim degerleri
belirlendi. Analizlerde farkliliklarin belirlenmesi i¢in a=0.05 hata pay1 (ya da %
95 anlamlilik diizeyi) alindi.



4. BULGULAR

Calismaya normal vajinal yolla dogum yapan toplam 90 hasta dahil
edilmis olup hastalarin demografik oOzellikleri Cizelge 4.1.” de gosterilmistir.
Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin ortalama yas1 29,4 + 6,0 olarak
bulunmustur. Viicut kitle indeksi (VKI) ortalama 28,0 + 4,7 (minimum = 19,
maksimum = 53) olarak hesaplanmistir. Dogum sirasinda ortalama gebelik haftasi
39 4+ 1,7 hafta olarak hesaplanmigtir. Hastalar gebelikleri sirasinda 4 kg
kaybedenlerden 26 kg alanlara kadar degiskenlik gostermistir. Bebeklerin dogum
kilolar1 ortalama 3,2 + 0,4 kg olarak Ol¢iilmiistiir. Bebeklerin cinsiyetlerine
baktigimizda % 45 kiz bebegin, % 55 erkek bebegin dogdugu goriilmiistiir.
Hastalarin bagvurular sirasindaki servikal agiklik durumlart kapali serviksten tam
acik servikse kadar degiskenlik gdstermis olup, servikal uzunluklari ise 0 cm ile 5
cm arasinda degerlendirilmistir.

Cizelge 4.1. Hastalara ait demografik 6zellikler (n=90)

Ortalama £SS  Ortanca Min Maks
Yas 29,4 6,0 28,0 18,0 44,0
VKIi 28,0 4,7 27,5 19,0 53,0
Gebelik haftasi 39,0 1,7 39,0 34,0 42.0
Alnan kilo (kg) 11,9 5,0 12,0 -4, 26,0
Gravida 2,4 1,3 2,0 1,0 7,0
Parite 1,1 1,1 1,0 0,0 6,0
Servikal agiklik (cm) 3,2 2,3 3,0 0 10,0
Servikal uzunluk (cm) 2,8 1,4 2,5 0 5,0
Bebek dogum kilosu (kg) 3,2 0,4 3,24 2,3 4,2

VKI: Viicut Kitle Indeksi; SS, standart sapma; Min, minimum; Maks, maksimum

Hastalarin intrapartum tahmin edilen kanama miktarlari, dogum sonrasi
kanama ped takibindeki toplam ped sayilari, tahmin edilen ortalama toplam
kanama miktarlar1 ve preop / postop donemdeki hemoglobin ve trombosit
degerleri Cizelge 4.2. de gosterilmistir. Hastalarin dogum sirasinda tahmini
olarak ortalama 97,0 + 58,4 cc kanamalari olmustur. Dogum sonrasinda ortalama

3,4 £ 1,2 ped kanamalar1 olmustur. Dogum sonras1 ped kanamalari literatiirde



belirtildigi tizere (101) cc degeri olarak hesaplanip intrapartum kanama ile
toplanarak total kanama miktari (cc) hesaplanmistir. Buna gore total kanama
miktar1 ortalama 438 + 131,1 cc olarak bulunmustur. Dogum Oncesi ortalama
hemoglobin degerinin 11,6 + 1,4 g / dl oldugu goriilmistir. Dogum Oncesi
trombosit degerleri ortalama 234 + 76 bin / mm?® §l¢iilmiistiir. Dogum sonrasinda
hemoglobin degerleri ortalama 10,5 + 1,4 g / dl ve trombosit degerleri ortalama
218 % 651 bin / mm? olarak bulunmustur. Dogum 6ncesi hemoglobin degeri ile
postpartum 24. saat hemoglobin degeri arasindaki fark (hemoglobin degisikligi )
ortalama 1,0 £ 0,9 g/ dl olarak bulunmustur. Postpartum 24. saat trombosit degeri
ile dogum Oncesi trombosit degeri arasindaki fark (trombosit degisikligi) ortalama

171,1 + 30,5 bin/ mm? olarak bulunmustur.

Cizelge 4.2. Hastalarin laboratuar ve kanama verileri (n=90)

Ortalama +SS Ortanca Min Maks

intrapartum kanama (cc) 97,0 58,4 100,0 50,0 300,0
Total ped miktari 3,4 1,2 3,5 1,0 6,5
Total kanama (cc) 438,0 131,1 400,0 150,0 800,0
Pre-hemoglobin (g/dl) 11,6 1,4 11,6 8,0 14,6
Pre-trombosit (bin/ mm3) 234,4 75,6 230,5 100,0 501,0
Post-hemoglobin (g/dl) 10,5 1,4 10,5 7,2 13,6
Post-trombosit (bin/ mm3) 218,1 65,5 215,0 100,0 414,0
Hemoglobin degisikligi (g/dl) 1,0 0,9 11 -15 36
Trombosit degisikligi(bin/mm?)  171,1 305 18,0 54,0 101,0

Pre-hemoglobin, dogum 6ncesi hemoglobin degeri; Pre-trombosit, dogum 6ncesi trombosit
degeri; Post-hemoglobin, 24.saat hemoglobin degeri; Post-trombosit, 24.saat trombosit
degeri; hemoglobin degisikligi, post-hemoglobin ile pre-hemoglobin arasindaki fark;
Trombosit degisikligi, post-trombosit ile pre-trombosit arasindaki fark; SS, standart sapma.

Min, minimum; Maks, maksimum

Calismaya dahil edilen hastalarin uterin arter Doppler verileri Sekil 4.3 *te
gOsterilmistir. Postpartum Doppler ultrasonografi dogumdan sonra ortalama 270 +
152 dakikada yapilmigtir. Uterin arter Pl (ortalama) degerleri 1,0 £ 0,5 olarak

Ol¢iilmiistiir. Plasenta ile ayni taraftaki uterin arter PI (ipsilateral) ortalama degeri



0,9 * 0,3 ol¢iilmiistiir. Plasentanin kars1 tarafindaki uterin arter Pl (kontralateral)

ortalama 1,0 + 0,5 olarak izlenmistir.

Cizelge 4.3. Hastalarin uterin arter Doppler verileri (n=90)

Ortalama SS Ortanca  Min Maks

USG zamani (dakika) 270,3 152,4 256,5 25,0 480,0
Uterin arter PI (ipsilateral) 0,9 0,3 0,8 0,5 2,5
Uterin arter PI (kontralateral) 1,0 0,5 0,9 0,5 4,1
Uterin arter PI (ortalama) 1,0 0,5 0,9 0,5 3,0

PI, pulsatilite indeksi; Ipsilateral, plasenta ile aym taraf; Kontralateral, plasentanin kars:

tarafi; Min, minimum; Maks, maksimum; SS, standart sapma

Hastalarin uterin arter Doppler degerlendirmeleri ile beraber uterin hacim
ve myometrial / endometrial 6l¢iimleri de es zamanli olarak yapilmistir. Cizelge
44.° te hastalara ait Ol¢iim verileri sunulmustur. Hastalarin anterior
myometriumlart ortalama 34,6 £ 8,1 mm OJlgiilmiistiir. Posterior myometrium
ortalama 35,8 + 7,9 mm olarak bulunmustur. Uterusun fundus bolgesi ise ortalama
23,5 + 6,5 mm izlenmistir. Bu dl¢iimlerin disinda uterusun longitudinal uzunlugu,
antero-posterior uzunlugu, transvers ¢api Ol¢iilmiistiir. Bu verilere gore uterus
uzunlugu ( uterus longitudinal uzunlugu) ortalama 145,7 + 24,7 mm, uterus
derinligi (uterus antero-posterior uzunlugu) ortalama 78,2 = 76 mm ve uterus
genisligi ( uterus transvers uzunlugu) 76 + 74,2 mm bulunmustur. Literatlirdeki
formiil kullanilarak “V: D1 x D2 x D3 x 0,52” uterus hacmi hesaplanmistir (100).
Hesaplanan degerler birim olarak litreye gore degistirilmistir. Bu hesaplamalara
gore uterus hacmi ortalama 0,81 %= 0,3 litre bulunmustur. Endometrial kalinlik

Olciimleri ise ortalama 9,9 + 3,8 mm olarak izlenmistir.



Cizelge 4.4. Uterusun myometrial, endometrial ve volim dlgumleri (n=90)

Ortalama +SS Ortanca Min Maks
Anterior myometrium (mm) 34,6 8,1 34,0 15,0 60,0
Posterios myometrium (mm) 35,8 79 350 18,0 60,0
Fundal myometrium (mm) 23,5 6,5 24,0 9,0 46,0
Uterus uzunlugu (mm) 145,7 24,7 1410 96,0 263,0
Uterus derinligi (mm) 78,2 76,0 1210 53,0 1140
Uterus genisligi (mm) 76,0 74,2 1041 50,0 109,0
Uterus hacmi (It) 0,8 03 07 03 21
Endometrial kalinlik (mm) 9,9 3,8 10,0 4.0 25,0

SS, standart sapma

Hastalarin dogum sonrast kanamalar1 kendilerine sorulduklarinda alinan

cevaplar az, normal ve ¢ok miktarda kanamanin varligi seklinde not edilmistir.

Cizelge 4.5° de ve Sekil 4.1.” de hastalarin vermis olduklar1 cevaplarin yizdesel

oranlar1 verilmistir. 90 hastamin 23 U (% 25,6) kanamasini az olarak

degerlendirirken 66 s1 (% 73,3) normal olarak degerlendirmistir. Hastalardan 1’1

(% 1,1) ise kanamasinin ¢ok oldugunu beyan etmistir.

Cizelge 4.5. Sozel kanama verileri

Sozel kanama miktari n %
Az 23 25,6
Normal 66 73,3
Cok 1 1,1
Total 90 100,0




Sekil 4.1. Sozel kanamanin yiizdesel gosterimi

SOZEL KANAMA MIKTARI
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Dogum sonras1 plasental yerlesim yerine gore ipsilateral ya da
kontralateral artan wuterin arter rezistanlari arasinda farkliligin  bulunup
bulunmadigini aragtirmak igin plasenta lokalizasyonu ile uterin arter Doppler
indeksleri karsilastirilmistir. Uterin arter Doppler PI verilerinin plasenta bolgesine
gore degisimleri Cizelge 4.6” da verilmistir. Buna gore plasentanin dogum oncesi
bulundugu taraf ile uterin arter Doppler PI (ortalama) karsilastirildiginda
aralarinda anlamli bir iligki bulunamamistir (p=0,5). Benzer sekilde, plasentanin
sag / sol / orta lokalizasyonda bulunmasina gore Uterin arter PI (sag / sol)

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).



Cizelge 4.6. Uterin arter Doppler P1 verilerinin plasenta bélgesine gore

degisimleri
Plasenta lokalizasyonu
Sag Orta Sol

Ortalama SS | Ortalama SS | Ortalama SS p
Uterin arter PI (sag) 1,0 04 |09 02 |11 0,4 | 0,218
Uterin arter Pl (sol) 1,1 08 |09 02 |10 0,4 |0,843
Uterin arter PI 1,1 0,6 |09 02 |10 0,4 | 0,562
(ortalama)

PI: Pulsatil indeks; SS, standart sapma

Calismamizda elde ettigimiz verilerin korelasyon analizi Cizelge 4.7’ de
sunulmustur. Korelasyon analizi incelendiginde, yas ile dogum sirasindaki
kanama arasinda anlamli bir iliski goriilmiistiir (p=0,015). Fakat bu iligki ters
orantilidir ve yas arttikca intrapartum kanamanin azaldigi izlenmistir. Yas ile
uterin hacim arasinda da anlamli bir iligki izlenmis olup yas arttik¢a uterin hacmin
arttigr goriilmiistiir (p=0,006). Gravida ve paritenin VKI ile arasindaki iliski
anlamli bulunmustur (p< 0,05). VKI ile dogan bebek kilosu ve myometriyumun
posterior duvar kalinlig1 arasinda anlaml iliski goriilmiistiir (p<0,05). VKI ile 24.
saat hemoglobindeki degisiklik arasinda anlamli bir iliski gértilmistiir (p=0,013).
Bu iliski ters orantilidir ve VKI arttikga 24. saat hemoglobin farkinda azalma
izlenmistir. Uterin hacim ile VKI arasinda anlamli bir iliski bulunmustur
(p=0,003). VKI arttikca uterin hacmin artt181 izlenmistir. Myometriyumun fundus
dlgiimlerinin VKI ile arasinda anlaml bir iliski gériilmiistiir (p=0,001)

Gravida ile myometriuyumun anterior duvari ile arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur. (p=0,004). Gravida artttkca anterior myometriyum duvar
kalinliginin arttig1 izlenmistir. Gravida ile iligkili izlenen bir diger parametre ise
uterin arter Doppler PI (ortalama) degerleridir (p= 0,011). Bu verilere gore
gravida arttikca uterin arter Doppler PI (ortalama) degerinin arttig1 goriilmiistiir.
Parite ile myometriyumun anterior duvar kalinligi arasinda anlamhi bir iligki
bulunmustur (p=0,003). Parite arttik¢a anterior myormetriyum duvar kalinliginin

artt1g1 izlenmistir.



Cizelge 4.7. Verilerin korelasyon analizleri
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VKIi ,184
Gebelik haftasi ,090 ,066
Alinan kilo -,031 ,153 216 7
Gravida 478 246 -021 -,065
Parite 509 217* 024 -056  ,905*
Bebek dogum Kkilosu ,052 216" ,385™ 298" 027 111
intrapartum kanama -,255 -,040 ,014 -061 -200 -178 -,017
Total ped -,069 ,071 ,119 ,014 ,046 ,079 134 ,024
Total kanama -,179 ,048 ,070 -004 -041 -005 ,107 ,407 ,890°
Hemoglobin degisikligi -,041 -261° -001 -091 -088 -090 -,007 ,080 127,139
Pre-Trombosit ,067 ,119 ,050 ,065 -056 -124 -117 ,023 ,024 047 -361"
Trombosit degisikligi  -,172 ,158 ,061  -109 -052 -088 -113 ,047  -079 -,040 ,026 411"
Anterior myometrium 270" 186 ,269% 113 ,303® ,310™ ,374™ -186 -,036 -124 -175 070 -,033
Posterior Myometrium ,187 220" 139 ,063 ,170 ,182 200 -063 -049 -065 -070 ,061 ,064 281"
Fundal Myometrium ,108 271,098 ,057 ,091 ,021 052 ,025 ,001 ,021 -112 238" ,137 ,154 ,056
Uterin hacim 287 311%™ 212* 236" 180 ,189 301 -165  ,043 -110 -166 ,082 -106 ,625 ,391™ ,235"
Endometrial kahmhk  -112 -026 -043 ,067 -073 -145 -009 ,064 ,205 226" 076 -015 -191 -,108 -094 ,040 ,013
Usg zamam ,001 ,065 -220° ,034 242 244" - 057  ,001 195 169 -135 625 ,023 -,150 ,069 -,014 -,156 -,095
Uta PI (ortalama) ,050 ,0608 -080 -100 267 ,169 -280™ -094 -008 -036 -305™ ,075 ,083 ,027 -,012 ,090 ,045 -029 ,218"

Istatistiksel olarak anlamli veriler koyu gdsterilmistir. “ *” sembolii p< 0,05 ve “**” sembolii p< 0,01 oldugunu gostermektedir; VKI, Viicut kitle indeksi; USG,
ultrasonografi; Uta Pl (ortalama), uterin arter Pl (ortalama); Pre-trombosit, dogum oncesi trombosit degeri; Hemoglobin degisikligi, post-hemoglobin ile pre-hemoglobin
arasindaki fark; Trombosit degisikligi, post-trombosit ile pre-trombosit arasindaki fark



Bebek dogum kilosu ile myometriyumun anterior duvart (p<0,001) ve uterus hacmi
(p=0,04) arasinda anlamli iliski izlenmistir ve gosterilen bu iliski dogru orantilidir. Bebek
dogum kilosu ile uterin arter Doppler PI (ortalama) arasinda anlamli bir iliski gozlemlenmistir
(p=0,008). Bu iki deger arasindaki iliski ters orantili olup bebek dogum kilosu arttik¢a uterin
arter PI (ortalama) degerinin diistiigli gortilmistiir. Dogum ve dogum sonrasi kanama
miktarlarin1 gosteren total kanama ile endometrial kalinlik arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur (p=0,032). Endometrial kalinlik arttikga kanama miktarinin arttig1 gérilmiistiir.
Postpartum 24. saat hemoglobindeki degisiklik ile dogum Oncesi trombosit degerleri
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,001). Buna goére dogum
oncesi trombosit degerinin diisiik olmasinin postpartum 24. saatte hemoglobin farkinda artiga
neden olacagi bulunmustur. Myometriyumun anterior ve posterior duvari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski izlenmistir (p=0,007).

Uterin arter Doppler PI (ortalama) ile postpartum ultrasonografi yapilma zamani
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,039). Buna gore ultrasonografi yapilma zamani
uzadikga uterin arter Doppler PI (ortalama) degerinde artis izlenmistir.

Calismamizda PPK’ nin 0Ongoriilmesinde uterin arter Doppler indekslerinin
kullanilabilirligi birincil olarak degerlendirilmeye ¢alisilmistir. Bu yiizden uterin arter
Doppler Pl (ortalama) ile hemoglobin degisiklikleri (post-hemoglobin ile pre-hemoglobin
arasindaki fark) arasindaki iligki degerlendirilmistir. Ancak, literatiirde yer alan ¢aligmalarda
PPK tanisinda kullanilabilecek kesin bir hemoglobin degisikligi degeri bulunmadigindan,
hasta grubumuzu olusturan popiilasyondaki mevcut hemoglobin degisikliklerinin dagilimi
degerlendirilerek bir sinir degeri secilmeye c¢alisilmistir. Hemoglobin degisikligi i¢in 4.
ceyrek (%75 persentil) degerinin 1.7 g/ dl oldugu saptanmistir. Buna goére, 24 saatteki
hemoglobin degisiminin > 1.7 g/ dl olmasi durumu belirgin hemoglobin diisiisii olarak kabul
edilmis ve sonrasinda da PPK kriteri olarak kullanilmistir. Hastalara ait hemoglobin
degisikliklerinin persentil verileri Cizelge 4.8. ‘de sunulmustur.

Cizelge 4.8. Postpartum hemoglobin degisikliginin persentil verileri

Persentil
%05 210 %25 %50 %75 %90 %095
Hemoglobin degisikligi (g/dl)  -0,7 -0,2 0,4 11 1,7 2,1 25




Postpartum donemde belirgin hemoglobin diisiisiiniin varhigi ve yoklugu durumu ile
demografik veriler karsilastirilmigtir. Cizelge 4.9’ da belirgin hemoglobin diislisiine gore
demografik 6zellikler karsilastirilmistir. Buna gore, hastalarin yaslari ile belirgin hemoglobin
diisiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamustir (p=0,086). VKI degerleri ile
belirgin hemoglobin diisiisii arasinda anlamli iliski bulunmustur. (p=0,049). Bu verilere gore
belirgin hemoglobin diisiisii olan hastalarda VKI daha diisiik 6l¢iilmiistiir. Yiiksek VKI daha
az miktarda hemoglobin diistisii ile iligkili bulunmustur. Gravida (p=0,164) ve parite
(p=0,073) ile belirgin hemoglobin diisiisii arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir.
Dogumun oldugu gebelik haftasi ile belirgin hemoglobin diisiisii arasinda anlamli bir iliski
izlenmemistir (p=0,638). Dogan bebegin kilosu ile belirgin hemoglobin diislisii arasinda
anlamli bir iliski goriilmemistir (p=0,854). Annenin gebelik sirasinda aldig1 kilo ile belirgin
hemoglobin diisiisii arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir (p=0,449). Dogum sonrast
Doppler ultrasonografi yapma zamani ile belirgin hemoglobin diisiisii arasinda da anlamli bir
iliski goriilmemistir (p=0,194). Hastaneye basvuru sirasindaki servikal agiklik (p=0,393) ve
servikal uzunluk (p=0,107) ile belirgin hemoglobin diisiisii arasinda anlamli bir iliski

izlenmemistir.

Cizelge 4.9. Demografik degerlerin belirgin hemoglobin diisiisii ile karsilastirilmasi
Belirgin hemoglobin diisiisii (n=90)

Yok Var
Ortalama  %SS Ortalama 1SS p
Yas 30,0 59 27,4 6,0 0,086
VKIi 28,0 3,7 27,3 6,9 0,049
Gravida 2,5 1,3 2,0 11 0,164
Parite 1,1 1,2 0,7 0,8 0,073
Gebelik haftasi 39,0 1,6 38,7 2,0 0,638
Bebek dogum kilosu (kg) 3,2 0,3 3,2 0,4 0,854
Alman kilo (kg) 11,6 4.7 12,5 59 0,449
USG zamani (dakika) 280,5 152,8 231,8 145 0,194
Servikal agiklik (cm) 3,0 2,3 3,5 2,5 0,393
Servikal uzunluk (cm) 2,9 1,4 2,4 1,5 0,107

VKI: Viicut Kitle Indeksi; SS, standart sapma. . Istatistiksel olarak anlamli olan p degerleri koyu

gosterilmistir.



Laboratuar verileri ile belirgin hemoglobin diisiisii arasindaki karsilastirma Cizelge
4.10’ da verilmistir. Intrapartum kanama miktar1 ile belirgin hemoglobin diisiisii arasinda
anlamli bir iligki goériilmemistir (p=0,056). Benzer sekilde, hastalarin dogum sonrasi
kullandiklar1 total ped sayisi ile belirgin hemoglobin diisiisii arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir (p=0,254). Total ped ile intrapartum kanamanin toplamindan olusan toplam
kanama ile belirgin hemoglobin diisiisii arasinda da anlamli bir iliski bulunamamistir
(p=0,115). Buna karsin, dogum Oncesi trombosit degerleri ile postpartum belirgin hemoglobin
diististi arasinda anlamli bir iligski saptanmistir (p=0,004). Benzer sekilde, dogum sonrasi 24.
saatte Olciilen trombosit degeri ile belirgin hemoglobin diisiisii arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur (p=0,003). Ayrica, Sekil 4.2.° de dogum Oncesi trombosit degerinin belirgin
hemoglobin diisiisiine gore dagilimi verilmistir.

Cizelge 4.10. Laboratuar verileri ile belirgin hemoglobin diisiisiiniin karsilastirilmasi
Belirgin hemoglobin diisiisii (n=90)

Yok Var
Ortalama +SS Ortalama £SS p
Intrapartum kanama (cc) 87,8 46,6 113,0 71,0 0,056
Total ped 3,3 1,1 3,6 1,3 0,254
Total kanama (cc) 425,7 118,0 476,0 162,2 0,115
Pre-trombosit (bin/mm3) 246,2 72,6 203,6 76,4 0,004
Post-trombosit (bin/mms3) 2294 63,3 185,6 61,7 0,003

Pre-trombosit, dogum Oncesi trombosit degeri Post-trombosit, 24.saat trombosit degeri; SS,

standart sapma. . Istatistiksel olarak anlamli olan p degerleri daha koyu gosterilmistir.



Sekil 4.2.Dogum oncesi trombosit degerlerinin (Pre-trombosit) belirgin hemoglobin
diisiisiine gore dagilim
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Belirgin hemoglobin diigiigii

Ultrasonografi yapilirken elde edilen uterus 6lgiimleri ile belirgin hemoglobin diisiisii
arasindaki karsilagtirma Cizelge 4.11° de verilmistir. Dogum sonrasi oOl¢iilen anterior
myometriyum ile belirgin hemoglobin diisiisii arasinda anlamli bir iliski izlenmemistir
(p=0,196). Benzer sekilde, posterior myometriyum ve belirgin hemoglobin diislisii arasinda
anlamli bir iliski bulunamamistir (p=0,773). Fundal myometriyal 6lgimi ile belirgin
hemoglobin diislisii arasindaki istatistiksel olarak anlamli iliski gozlenmemistir (p=0,061).
Uterus hacmi ile belirgin hemoglobin disiisii arasinda anlamli bir iliski izlenmemistir
(p=0,394). Endometrial kalinlik ile belirgin hemoglobin diisiisii arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunamamistir (p=0,263).



Cizelge 4.11. Myometrial él¢iimler ve belirgin hemoglobin diisiisiiniin karsilastirilmasi

Belirgin hemoglobin diisiisii (n=90)

Yok Var
Ortalama £SS | Ortalama =SS p
Anterior myometrium (mm) 35,4 7,9 328 81| 0,196
Posterior myometrium (mm) 35,9 7,7 354 89| 0,773
Fundal myometrium (mm) 24,2 6,5 21,2 61| 0,061
Uterus hacmi (It) 0,8 0,3 0,7 0,2/ 0,394
Endometrial kalinlik (mm) 9,7 3,3 10,7 49| 0,263

SS, standart sapma.

Hastalarin dogumdan sonra beyan ettikleri kanama miktarlar1 ile belirgin hemoglobin

diisiisii karsilastirilmasi Cizelge 4.12° de verilmistir. Buna gore sozel kanama miktarlar ile

belirgin hemoglobin diisiisii arasinda anlamli bir iliski bulunamamstir (p=0,868).

Cizelge 4.12. Stzel kanama ile belirgin hemoglobin diisiisiiniin karsilastirnlmasi (n=89)
Belirgin hemoglobin diisiisii

Sozel kanama Yok Var p
Az 17 6

Normal 48 17

Fazla 1 0

Total 66 23 0,868

Dogum sonrasinda olgiilen uterin arter Doppler PI (ortalama) verileri ile belirgin

hemoglobin diisiisii karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

izlenmistir (p=0,003). Uterin arter Doppler PI (ortalama) degerleri ile belirgin hemoglobin

diististi arasindaki iliski Cizelge 4.13 ’te gosterilmistir. Uterin arter Doppler Pl (ortalama)

degeri; belirgin hemoglobin diisiisii olmayan hastalarda ortalama 1,1 £ 0,4 (minimum= 0,60,

maksimum= 3,03) iken, belirgin hemoglobin diisiisii olan hastalarda ise ortalama 0,8 + 0,2

(minimum= 0,51, maksimum= 1,38) olarak bulunmustur. Belirgin hemoglobin diisiisline gore

Uterin arter Doppler PI (ortalama) degerlerinin degisimi Sekil 4.3’ te gdsterilmistir.



Cizelge 4.13. Uterin arter Doppler Pl (ortalama) ile belirgin hemoglobin diisiisiiniin
karsilastirilmasi
Belirgin hemoglobin diisiisii (n=89)

Yok Var

Ortalama +SS | Ortalama +SS P

Uterin arter PI (ortalama) 1,1 0,4 0,8 0,2 0,003

SS, standart sapma. . Istatistiksel olarak anlamli olan p degerleri daha koyu gosterilmistir.

Sekil4.3.Belirgin hemoglobin diisiikliigii durumuna gore uterin arter Doppler Pl

(ortalama) degerlerinin degisimi
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Belirgin hemoglobin diisiisgii

Belirgin hemoglobin diisiisii gbzlenen ve g0zlenmeyen hastalarda, daha 6nceki
karsilagtirmali analizlerde istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanan parametreler (uterin
arter Doppler Pl-ortalama ve pre-trombosit) ¢oklu lojistik regresyon analizinde ayni1 model
icinde degerlendirilmistir. Uterin arter Doppler PI (ortalama) degeri yiiksek olarak saptanan
olgularin ultrasonografi yapilma zamaniin daha ge¢ olmus olmasi nedeniyle, kafa karistirict
etmen olabileceginden, ultrasonografinin yapilma zamani da ayni model i¢ine dahil edilmistir.
Buna gore, belirgin hemoglobin diislislinii belirlemede uterin arter Doppler PI (ortalama)
(p=0,022) ve pre-trombosit degeri (p= 0,039) istatistiksel olarak anlamliligin1 korumustur.



Cizelge 4.14° te uterin arter Dopplrt PI (ortalama), ultrasonografi zamani ve pre-trombosit
degerlerinin belirgin hemoglobin disiisii iistiinde etkilesimleri coklu lojistik regresyon

analizinde sunulmustur.

Cizelge 4.14. Belirgin hemoglobin diisiisiinii ongormede coklu lojistik regresyon analizi

Degiskenler OR %95 ClI p
Uterin arter PI (ortalama) 0,029 0,001 0,595 0,022
USG zamani 0,999 0,995 1,002 0,427
Pre-trombosit 0,991 0,982 1,000 0,039

Pre-trombosit, dogum dncesi trombosit degeri; OR, Odds Ratio; CI, giiven aralig1
Uterin arter PI (ortalama), USG zamani ve pre-trombosit parametreleri siirekli degiskenler
olarak model icerisinde kullanilmistir. Istatistiksel olarak anlamli olan p degerleri daha koyu

gosterilmistir.

Belirgin hemoglobin diistisiiyle iligkili oldugu saptanan uterin arter Doppler PI
(ortalama) siirekli degiskeni i¢in ROC egrisi olusturulmustur (Sekil 4.4). Cizilen ROC
egrisine ait AUC (egrinin altinda kalan alan) degeri 0,709 (%95 CI; 0,587-0,831) saptanmustir
(p=0,003). Sonrasinda, ROC egrilerinden hem sensitivitenin hem de spesifisitenin en yiiksek
oldugu, uygun kesim degerleri belirlenmistir. Buna gore, uterin arter Doppler Pl (ortalama)
degeri 0,84 olarak segildiginde, sensitivitenin %61 ve spesifitenin %66 oldugu bulunmustur.
Uterin arter Dopppler PI (ortalama) < 0,84 olmasi durumunda kanama riskinin arttig1
saptanmistir. Ayrica, uterin arter Dopplrt PI (ortalama) = 0,84 olarak alindiginda belirgin
hemoglobin diisiisiiniin hastalardaki dagilimi Cizelge 4.15” te gosterilmistir. Total olarak 89
hastanin verileri incelendiginde, Uterin arter Doppler PI (ortalama) < 0,84 olmasi durumunda
37 hastanin 23’iinde (% 62,1) belirgin hemogram distisii (>1,7 g/ dl) izlenirken, uterin arter
Doppler PI (ortalama) > 0,84 ise 52 hastanin 9’ unda (% 17,3) belirgin hemogram diisiisii
(>1,7 g/ dl) gorilmiistiir. Buna gore uterin arter Doppler PI (ortalama) < 0,84 saptanmasi
halinde belirgin hemoglobin diisiisiiniin istatistiksel olarak anlamli olarak daha sik oldugu

bulunmustur (p=0,029).



Sekil 4.4. Belirgin hemoglobin diisiisii icin olusturulan Uterin arter Doppler PI
(ortalama) ROC egrisi
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Diagonal segments are produced by ties.

Cizelge 4.15 Uterin arter Doppler P1 (ortalama) i¢in simir degeri 0,84 olarak secildiginde

belirgin hemoglobin diisiisiiniin hastalardaki dagilim

Uterin arter Doppler PI (ortalama)

Belirgin hemoglobin diisiisii <0,84 > 0,84 Total p
Yok 23 43 66
Var 14 9 23
Total 37 52 89 0,029

Belirgin hemoglobin diislisii gozlenen ve gozlenmeyen hastalarda, daha onceki
karsilastirmali analizlerde istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanan parametreler (uterin
arter Pl-smir deger ve pre-trombosit) ¢oklu lojistik regresyon analizinde ayn1 model iginde

tekrar degerlendirilmistir. Uterin arter PI (ortalama) degeri, smir deger olarak 0.84



kullanilarak model igerisine yerlestirilmistir. Uterin arter Doppler PI (ortalama) degeri yiiksek
saptanan olgularin ultrasonografi yapilma zamaninin daha ge¢ olmus olmasi nedeniyle, kafa
karistirict etmen olabileceginden, ultrasonografinin yapilma zamani da ayni model i¢ine dahil
edilmistir. Buna gore, belirgin hemoglobin diisiisiinii belirlemede uterin arter PI (sinir deger)
(p=0,046) ve pre-trombosit degeri (p= 0,028) istatistiksel olarak anlamliligin1 korudugu
goriilmistiir. Dolayisiyla, uterin arter Doppler PI (ortalama) < 0,84 olmasinin, ultrasonografi
zamani ve pre-trombosit degerlerinden bagimsiz olarak belirgin hemoglobin diisiisii riskini
arttirdig1 goOsterilmistir. Buna karsin, uterin arter Doppler PI (ortalama) > 0,84 olmasi
durumunda kanama riskinin % 73,7 oraninda azaldigi bulunmustur (p=0,046) Cizelge 4.16’
da uterin arter Doppler PI (ortalama) > 0,84, ultrasonografi zamani ve pre-trombosit
degerlerinin belirgin hemoglobin dusiisii iistiinde etkilesimleri c¢oklu lojistik regresyon

analizinde sunulmustur.

Cizelge 4.16. Belirgin hemoglobin diisiisiinii ongérmede ¢oklu lojistik regresyon analizi-
2

Degiskenler arasi iliski OR %95 CI p
Uterin arter PI (ortalama) > 0,84 0,350 0,125 0,979 0,046
USG zamani 0,998 0,995 1,002 0,321
Pre-trombosit 0,991 0,982 0,999 0,028

Pre-trombosit, dogum oncesi trombosit degeri; OR, Odds Ratio; CI, giiven araligi
Uterin arter Pl (ortalama) > 0,84 dikotomoz degisken olarak, USG zamani ve pre-trombosit
parametreleri ise siirekli degisken olarak model igerisinde kullamlmistir. Istatistiksel olarak

anlamli olan p degerleri daha koyu gosterilmistir.



5. TARTISMA

Maternal mortalite ve morbidite dendiginde PPK’ nin tiim diinyada 6nde gelen ve ayni
zamanda Onlenebilir bir sebep oldugu bilinmektedir (59). Bu yiizden postpartum kanamanin
erken teshis ve tedavisi onem tagimaktadir. Onceki caligmalarda Doppler ultrasonografi;
menstruel siklus (102), normal (103,104) ve patolojik (105,106) gebelikler, dogum
(107,108,109) ve postpartum (95,98,99) siirecte kullanilmistir. Calismamizda ise Doppler
ultrasonografi postpartum donemde uterin arter Doppler rezistanslarini 6lgmek igin
kullanilmistir.

Gebelik siiresince fetusun ihtiyacina baglh artan kan akimi icin uterin arter Doppler
rezistanslarinda diisiis oldugu gosterilmistir (93,94,22). Postpartum donemde ise ortadan
kalkan ihtiya¢ dogrultusunda uterin arter Doppler rezistanslarinda artis oldugu bulunmustur
(95,97,98,99). Calismamizda postpartum donemdeki uterin arter rezistansindaki artig ile PPK
arasindaki iliskinin gosterilmesi planlandi. Teknik kisitliliklar nedeniyle steril dogum torbalari
kullanilarak dogum ve sonrasindaki girisimler sirasindaki hastanin kaybettigi kan miktar
degerlendirilemedi. Postpartum donem hastanin servis izlemindeki kullanilan ped miktarlar
literatiire (101) gore bir steril ped 50 cc kanama ile es deger olacak sekilde alindi. Fakat
istatistiksel olarak kullanilan ped miktarlar1 ile uterin arter Doppler PI (ortalama) arasinda
anlamli iligki bulunamadi. Literatiirdeki PPK tanimlar i¢inde kesin bir hemoglobin degeri
olmamasi sebebi ile calismamizda PPK’ y1 gostermek icin kendi popiilasyonumuzdan yola
cikarak laboratuar verileri kullanildi (11,12,30,31,32). Bu nedenle, ¢alismaya katilan
hastalardaki postpartum hemoglobin degisikliklerinin dagilimlar1 ortaya konuldu.
Hemoglobin degisikligi i¢in 4. ceyrek (75. persentil ) degeri 1,7 g/ dl olarak bulundu.
Postpartum hemoglobindeki 1,7 g/ dl ve istiindeki diisiis PPK gostergesi olarak secildi. Bu
veriler dogrultusunda uterin arter Doppler PI (ortalama) degerleri ile belirgin hemoglobin
diistisii karsilagtirildi ve aralarinda anlamli bir iligki tespit edildi. Uterin arter Doppler PI

(ortalama) degeri azaldikg¢a belirgin hemoglobin diisiistinde artis izlendi.

Calismamizda uterin arter Doppler PI (ortalama) degerinin gravida, ultrasonografi
yapma zamani ve bebek dogum kilosundan etkilendigi izlendi. Gravida arttik¢a uterin arter
Doppler PI (ortalama) degerlerinde artis izlendi. Buna karsit olarak Guades-Martins ve ark.
yaptiklar1 calismada erken postpartum siiregte multipar kadinlarin primiparlara gére daha
diisiik uterin arter PI degerlerine sahip olduklarini bulmuslardir. Bu degerler postpartum 8.

haftada esitlenmis ve aralarindaki farkin kayboldugu goriilmiistiir (99). Fakat bu calismadaki



hastalarin %90’ 1 sezaryen ile dogum yapmis ve uterin arter Doppler P1 6l¢limi postpartum 1.
ve 56. giinler arasinda herhangi bir tarihte tek bir sefer yapilmistir. Bu durumun ¢alismamizla
arasindaki farkin sebebi olabilecegi diisiiniildii. Calismamizda ultrasonografi yapma zamani
arttikca uterin arter PI (ortalama) degerlerinde artis izlendi. Mevcut literatiirdeki diger
caligmalarda da postpartum dénemde uterin arter Doppler PI (ortalama) degerlerinin arttig
gosterilmistir (95,98,99). Bebek dogum kilosu ile uterin arter Doppler PI (ortalama) degerleri
arasinda ters orant1 goriildii. Bebek dogum kilosu arttik¢a uterin arter Doppler PI (ortalama)
degerlerinin azaldig1 izlendi. Bu durumun makrozomiye bagli uterin atoni ve PPK riskinin
arttig1 bilindiginden literatiirle uyumlu oldugu disiiniildii (110,111). Calismamizda uterin
arter Doppler PI (ortalama) degeri azaldik¢a belirgin hemoglobin diislisiinde ve bebek
kilosunda artis olmasi bu bilgiyle uyumludur. Paritenin artmasi ile uterin arter Doppler PI
(ortalama) degerlerinde artisa meyil izlenmis olsa da aralarinda anlamli bir iliski bulunamadi.
Bu durumun aksine Guades-Martins ve ark.‘ lar1 yaptiklari ¢aligmada uterin arter Doppler PI
degerinin pariteden etkilendigini, bebek dogum kilosundan etkilenmedigini bulmuslardir (99).
Calismamizda postpartum ilk 8 saat igerisinde Ol¢limlerin yapilmasi ve belirtilen calismaya
gore daha erken doneme ait verilerin kullanilmasi nedeniyle farkliligin ortaya c¢iktig
diistinilmistiir.

Belirgin hemoglobin diisiisiiyle iliskili oldugu saptanan uterin arter PI (ortalama)
stirekli degiskeni i¢gin ROC egrisi olusturuldu. Bu verilerden hem sensitivitenin hem de
spesifisitenin en yliksek oldugu, uygun kesim degerleri belirlendi. Buna gore, uterin arter
Doppler Pl (ortalama) degeri 0,84 olarak secildiginde, belirgin hemoglobin diisiisiinii
ongormede sensitivitenin % 61 ve spesifitenin %66 oldugu bulundu. Uterin arter Doppler Pl
(ortalama ) < 0,84 olmasi diisiik deger olarak kabul edildi ve bu degerlerde kanama riskinin
artt1g1 saptandi.

Bakilan pre-tombosit degerlerinin belirgin hemoglobin diisiisii tistiinde etkili oldugu
gortildii. Trombosit diisiikliiglinin de kanamay1 arttirabilecegi ve kanama sirasinda
trombositin de viicuttan diger kan elemanlari ile birlikte uzaklasacagi bilinmektedir. Buna ek
olarak kanamay1 durdurmak icin pihtilasma mekanizmalarinda da trombosit kullanilmaktadir
(112,113). Calismamiza pre-trombosit degeri 100 bin / mm? altinda olan hastalar dahil
edilmemis olmasma karsin, cerrahi islem i¢in giivenli kabul edilen aralikta (114) dahi
trombosit degerleri progresif olarak azaldikca belirgin hemoglobin diisiisiiniin o kadar sik
oldugu saptandi. Bu durum bize pre-trombosit degerinin PPK i¢in uyarici bir kriter olmasi

gerektigini gostermektedir.



Yaptigimiz karsilastirmali analizlerde istatistiksel olarak belirgin hemoglobin diisiisti
gozlenen ve gozlenmeyen hastalar iistiinde etkisi oldugu bulunan parametreler (uterin arter
Doppler PI (ortalama) ve pre-trombosit) ¢oklu lojistik regresyon analizinde ayni model iginde
degerlendirildi. Uterin arter PI (ortalama) degeri yiliksek olarak saptanan olgularin
ultrasonografi yapilma zamaninin daha ge¢ olmus olmasi nedeniyle, kafa karistirici etmen
olabileceginden, ultrasonografinin yapilma zamani da ayni model igine dahil edildi. Buna
gore, belirgin hemoglobin diisiisiinii belirlemede uterin arter PI (ortalama) ve pre-trombosit
degeri istatistiksel olarak anlamliligin1 korudugu izlendi. Aym1 parametrelerle, fakat bu kez
uterin arter Doppler PI (ortalama) < 0.84 kullanilarak, ¢oklu lojistik regresyon analizi tekrar
edildi. Uterin arter Doppler PI (ortalama) <0.84 olmasinin, ultrasonografi zamani ve pre-
trombosit degerlerinden bagimsiz olarak belirgin hemoglobin diisiisii riskini arttirdigi
gosterildi. Buna karsin, uterin arter Doppler P1 (ortalama) >0.84 ise kanama riskinin % 73,7
oraninda azaldig1 bulundu.

Caligmamizda uterin arter Doppler PI (ortalama) degerinin belirgin hemoglobin
diistisii Ustliinde etkinligi goriildii. Bunun aksine Guades-Martins ve ark.‘lar1 yaptiklar
calismada, postpartum 2. giin hemoglobini ile wuterin arter Doppler PI degerini
karsilastirmislardir ve aralarinda anlamli bir iliski bulamamislardir. Ancak belirtilen
caligmada, uterin arter Doppler PI degerlendirmesi postpartum 1. ve 8. haftalar arasindaki
herhangi bir zamanda yapilmis ve her hasta igin sadece tek bir 6lglim analiz edilmistir (99).
Dolayisiyla, bulgulardaki farkliligin, calismamizda postpartum erken donem igerisinde
ultrasonografinin yapilmis olmasi ve ayrica sadece vajinal yolla dogum yapan hastalarin dahil
edilmesinden kaynaklanmis olabilecegini diisinmekteyiz.

Gebelik sirasinda plasental yatakta daha fazla kanlanma oldugundan ayni taraf uterin
arter rezistanslarinin diisiik oldugu bilinmektedir (92). Postpartum dénemde bu farkin
devamliligin1 ve bunun PPK agisindan bir risk faktorii teskil edip etmedigini gosterebilmek
icin bilateral uterin arterlerin Doppler PI (ortalama) deger ile plasenta lokalizasyonunun
arasindaki 1iliski degerlendirildi. Calismamizda, plasenta lokalizasyonunun uterin arter
Doppler PI (ortalama) degerini etkilemedigi bulundu. Elde ettigimiz veriler dogrultusunda
PPK’ y1 6ngdérmede her iki taraf uterin arter Doppler PI (ortalama) degerinin kullanilabilecegi
gosterildi. Literaturdeki bilgiler bu bulgumuzu destekler niteliktedir ve benzer sekilde
postpartum donemde plasenta lokalizasyonu ile uterin arter Doppler’ inin sag veya sol PI
Olgtimleri arasinda anlamli bir fark bulunamamustir (95,97,98,102).

Postpartum donemde uterin arter Doppler rezistanslarmin arttifini hem onceki

caligmalarda hem de kendi ¢alismamizda gormekteyiz (95,99). Doppler rezistanslarinin artisi



sonucunda uterin arterde erken diastolik ¢entik olusumu gozlenebilmektedir (115).
Calismamizda 90 hastanin sadece 1’ inde erken diastolik ¢entik izlendi. Bu hastanin uterin
arter Doppler PI (ortalama) degeri yiiksek bulundu ve hastada belirgin hemoglobin diisiisii
izlenmedi. Benzer sekilde, Tekay ve Joupilla yaptiklar1 ¢alismada postpartum 2. giinde 42
hastanin higbirinde erken diastolik c¢entige rastlamamistir (95). Ancak bu hastalarin
takiplerinde postpartum 5. haftada Doppler ultrasonografi tekrarlandiginda 42 hastanin 40’
inda erken diastolik ¢entik izlenmistir (95). Guades-Martins ve ark.” larinin ¢alismasinda ise
1. hafta yapilan Doppler ultrasonografiler arasinda 40 hastanin 9’ unda erken diastolik ¢entige
rastlanmistir (99). Dolayisiyla, ultrasonografi yapilma zamanlar1 arasindaki degiskenligin
uterin arter erken diastolik ¢entik goriilmesindeki farkliliga yol acabilecegi diistiniilmektedir.
Ayrica postpartum gegen siire arttikga uterin arterde erken diastolik ¢entigin ortaya ¢ikmasi da
dogumdan sonra uterin arter Doppler rezistanslarinin arttigini destekler niteliktedir (95,99).

Postpartum kanamay: etkileyen faktorlerden birinin de dogum esnasinda yapilan
medikasyonlar oldugu gosterilmistir. Profilaktik olarak oksitosin uygulanmasi dogum
sonrasinda Onerilmektedir (53,59,60). Bu veriler 1s1ginda ¢alismamizda, dnceki yayinlarin
aksine (95), sadece profilaktik olarak oksitosin 1 ampul (5 IU) IV olarak uygulanmistir. PPK
tedavisinde kullanilan misoprostol ve metilergonovinin gii¢clii myometrial kasilmalara neden
oldugu bilinmektedir (95,116). Myometrial kontraksiyonlarin uterin arter Doppler PI
(ortalama) degerini arttirdig1 onceki yayinlarda gosterilmistir (117). Dolayisiyla misoprostol
ve metilergonovin kullanimma bagli uterin arter Doppler rezistans degerlerinin
etkilenebilecegi diisiliniilerek intrapartum ve / veya postpartum donemde kanama miktarinin
cok olmasi nedeniyle oksitosin haricinde ek uterotonik ajanlarin kullanilmak zorunda
kalindig1 hastalar ¢alismamizdan c¢ikarilmistir. Calismayr yiriittiiglimiiz donem igerisinde
toplam 6 hastaya ya dogum ya da servis izlemi sirasinda misoprostol ya da metilergonovin
uygulanmis ve dolayisiyla bu hastalar calismamiza déhil edilmemislerdir.

Calismamizda yas, VKI ve gebelik haftasmin uterin arter PI (ortalama) degerinde
anlaml bir degisiklige yol agmadiklar1 goriildii. Aynmi sekilde Guades-Martins ve ark.” nin
yaptiklar1 ¢alismada da bulgumuzu destekler nitelikte veriler oldugu izlendi (99).

Uterus kontraksiyonlarma bagli olarak myometrial kalinliklarin ve uterus hacminin
farklilik gosterebilecegini diisiinmemize karsin (118), belirgin hemoglobin diisiisii bulunan ve
bulunmayan hastalarda myometrial kalinlik O6l¢timleri ve uterus hacimlerinde farklilik
saptanamadi. Sonrasinda yapilan korelasyon analizinde myometrial kalinlik Olgiimleri ve
uterus hacminin yas, gebelik haftasi, gravida, parite, bebek kilosu, VKI, gebelikte alman kilo

gibi parametrelerden etkilendigi goriildii. Bu durum, myometrial kalinlik dl¢timleri ve uterus



hacminin ni¢in belirgin hemoglobin diisiisiinii 6ngérmede yetersiz oldugunu agiklayabilir.
Ancak myometrial kalinlik 6l¢iimleri ve uterus hacminin uterin arter Doppler PI (ortalama) ile
iligkisi olmadig1 gozlendi.

Endometrial kalinlik total kanama miktar1 ile iligkili bulundu. Ancak belirgin
hemoglobin diisiisii bulunan hastalarda her ne kadar endometrial 6l¢timlerin daha kalin oldugu
goriilse de aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli izlenmedi. Buna ek olarak intrapartum
kanama ve total ped miktar1 ile endometrial kalinlik arasinda bir iliski saptanmadi. Benzer
sekilde, Lee ve ark.” nin yapmis oldugu calismada postpartum ilk 24 saatte Olciilen
endometrial kalinlik ve heterojenitenin PPK iistiinde etkili olmamas1 bulgularimiz1 destekler
niteliktedir (119).

Calismamizda yer alan hastalardan kanamalarini az, normal ve ¢ok olarak
degerlendirmeleri istenildi. Bu veriler kaydedildikten sonra belirgin hemoglobin diisiisii ile
arasindaki iliskiye bakildi ve hastalarin s6zel kanama beyaninin sayisal verilerle uyusmadigi
gozlendi. Buna karsin, hemodinamik degisikliklerden once hastanin kanamasi hakkinda bilgi
verebilecegi ve bu nedenle de hasta beyaninin goz ardi edilmemesi gerektigi tarafimizca
diistiniilmektedir.

Steril dogum torbalarinin kullanilmamis olmasindan o6tiirii intrapartum kanama
miktarmin objektif olarak degerlendirilememis olmasi c¢alismamizin kisitliliklarindan bir
tanesidir. Ayrica, sadece tek bir hekim tarafindan ultrasonografi dl¢timleri yapilmis olmasi
nedeniyle ile her hasta igin ultrasonografi degerlendirmesi dogumun hemen sonrasinda
yapilamamustir. Bu durum, postpartum 8 saate kadar uzayan bir zaman dilimine neden olarak
verilerin arasinda heterojenite olugsmasina neden olmus olabilir. Ancak ultrasonografi
zamaninin uterin arter Doppler PI (ortalama) ve belirgin hemoglobin diisiisii arasindaki
iliskiyi etkilemedigi ¢oklu regresyon analizi kullanilarak gosterilmistir. Bunlara ek olarak,
sadece Akdeniz Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigine dogum igin basvurarak
calisgmaya dahil edilme kriterlerini saglayan gebeler degerlendirildiginden, farkl
popiilasyonlar iizerinde bulgularimizin farklilik gésterebilecegi unutulmamalidir.

Ozellikle, intrapartum / postpartum dénemde kanama miktar1 fazla olan veya kanama
miktar1 fazla olmayip kronik anemisi bulunan hastalarda, uterin arter Doppler dl¢imlerinin
klinik acidan daha faydali olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu sayede, hastalara erken donemde
uterotonik ajanlar ya da demir tedavileri profilaktik olarak baslanabilir. Ayrica postpartum
donemde hemoglobin diislikliigli nedeniyle eritrosit replasmani yapilmasi gerekebilecek
hastalara, klinik durumlar1 agirlasmadan, erken miidahale yapilmasi saglanabilir. Ancak bu

hususlar i¢in ileri ¢alismalarin yapilmasina ihtiya¢ bulunmaktadir.



Postpartum donemde yapilan uterin arter Doppler degerlendirmesi ile dogum sonrasi
erken donem PPK riskinin 6ngoriilebilecegini saptadik. Gunumuzde neredeyse tim Obstetrik
kliniklerinde Doppler ultrasonografi cihazi yaygin olarak kullanildigindan, bu yontemin
ekstra bir maliyet gerektirmeden PPK riskini 6ngérmede uygulanabilecegini diisiinmekteyiz.
Bu sayede, uterin arter Doppler degerlendirmesi yapilarak riskli hastalar belirlenip ya erken
donemde miidahaleleri yapilabilir ya da PPK agisindan daha siki takip edilebilirler. Ayrica,
dogum sonrast erken déonem PPK agisindan risk tagimadigi saptanan hastalarin ise gereksiz

medikasyonlardan kag¢inilarak olusabilecek anksiyeteleri de engellenmis olacaktir.



6.SONUCLAR

Calismamizda elde ettigimiz veriler 1s1ginda uterin arter Doppler PI (ortalama)
degerleri ile belirgin hemoglobin diisiisii arasinda anlamli bir iligki tespit edildi. Uterin arter
Doppler PI (ortalama) degeri azaldik¢a belirgin hemoglobin diisiisiinde artis izlendi. Uterin
arter Doppler PI (ortalama) degerinin gravida, ultrasonografi zamani ve bebek dogum
kilosundan etkilendigi goriildii. Yas, parite, VKI ve gebelik haftasinin uterin arter Doppler PI
(ortalama) degerinde anlamli bir degisiklige yol agmadiklar1 saptandi. Uterin arter Doppler PI
(ortalama) degeri 0,84 olarak secildiginde, belirgin hemoglobin disiisiinii 6ngérmede
sensitivitenin % 61 ve spesifitenin % 66 oldugu bulundu. Pre-trombosit degeri azaldikca
belirgin hemoglobin diisiisiinde artig izlendi. Ultrasonografi zamanindan bagimsiz olarak
uterin arter Doppler PI (ortalama) degerinin belirgin hemoglobin diisiisii ile iliskisi saptandi.
Uterin arter Doppler PI (ortalama) < 0.84 olmasinin, ultrasonografi zamani ve pre-trombosit
degerlerinden bagimsiz olarak belirgin hemoglobin diisiisii riskini arttirdig1 gosterildi. Uterin
arter Doppler Pl (ortalama) >0.84 oldugunda kanama riskinin %73,7 oraninda azaldigi
bulundu. Plasenta lokalizasyonunun uterin arter Doppler PI (ortalama) degerlerini
etkilemedigi bulundu. Elde ettigimiz veriler dogrultusunda PPK’y1 6ngérmede her iki taraf
uterin arter Doppler PI degerinin de kullanilabilecegi gosterildi. Myometrial kalinlik
Ol¢limleri, uterus hacmi, endometrium kalinligi, total ped ve total vajinal kanama
miktarlarinin  belirgin hemoglobin diisiisi bulunan ve bulunmayan hastalarda farlilik
gostermedigi bulundu. Hastalarin s6zel kanama beyanlarina gore belirgin hemoglobin diististi

sikliklarinda farklilik gézlenmedi.



7.0ZET

Amagc: Postpartum donemde bilateral uterin arter Doppler akim velosimetresi yapilarak akim
degisikliklerin saptanmasi ve bunun dogum siireci sonrasi erken postpartum kanama (PPK)
riskini 6ngdérmedeki etkinliginin arastirilmasidir. Ikincil amacimiz ise; aym hasta grubunda
myometrial kalinlik, endometrial 6zellikler ve uterus hacmi gibi ultrasonografi bulgulariin
PPK ile iliskisini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu prospektif calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi klinik
arastirmalar etik kurulu onay1 alinarak baslanilmistir. 30 hafta istii gebeligi olan ve normal
vajinal yolla dogum yapan 90 hastanin dogum sonrasi ilk 8 saat igerisinde bilateral uterin arter
Doppler pulsatil indeksleri (PI), myometrial / endometrial kalinliklar1 ve uterus hacimleri
olgtilmistiir. Hastalara ait demografik ozellikler, muayene bulgulari, kanama miktarlart ve
laboratuar verileri (ilk basvuru sirasinda ve postpartum 24. saatte) kayit edilmistir. Hasta
grubumuzu olusturan popiildsyondaki mevcut hemoglobin degisikliklerinin (basvuru
sirasindaki hemoglobin ile postpartum 24. saat hemoglobin degerleri arasindaki fark) dagilimi
degerlendirilerek 4. geyrek (%75 persentil) degerinin 1.7 g/ dl oldugu saptanmistir. Buna
gore, hemoglobin degisiminin > 1.7 g/ dl olmas1 durumu belirgin hemoglobin diisiisii olarak
kabul edilmis ve sonrasinda da PPK kriteri olarak kullanilmistir. Bu veriler dogrultusunda
uterin arter Doppler Pl (ortalama) degerleri ile belirgin hemoglobin diisiisti karsilastirilmisgtir.
Ayrica ¢alisma sirasinda belirgin hemoglobin diisiisii ve uterin arter Doppler Pl (ortalama)
iistiinde etkisi olabilecek parametreler istatistiksel olarak analiz edilmistir.

Bulgular: Postpartum doénemde bakilan uterin arter Doppler PI (ortalama) degerleri ile
belirgin hemoglobin diisiisii arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (p=0,003). Uterin arter
Doppler PI (ortalama) degeri yiiksek olan hastalarda ultrasonografi zamaninin daha geg
oldugu saptanmistir (p=0,039). Belirgin hemoglobin diisiisii olan hastalarin dogum Oncesi
trombosit degerlerinin daha diisiik oldugu izlenmistir (p=0,004). Uterin arter Doppler PI
(ortalama) degeri 0,84 olarak secildiginde, hemoglobin diisiisiinii gdstermede sensitivitenin %
61 ve spesifitenin % 66 oldugu bulunmustur. Uterin arter Doppler PI (ortalama) degerinin,
ultrasonografi zamani ve pre-trombosit degerlerinden bagimsiz olarak, belirgin hemoglobin
diististi riskini arttirdig1 gosterildi (p=0.022) Uterin arter Doppler Pl (ortalama) > 0,84 olmasi
durumunda kanama riskinin % 73,7 oraninda azaldigi bulunmustur (p=0,046). Myometrial
kalinlik ol¢timleri, uterus hacmi, ve endometrium kalinliginin belirgin hemoglobin diisiisii

bulunan ve bulunmayan hastalarda farlilik goéstermedigi bulundu (p>0.05).



Sonug: Postpartum donemde yapilan uterin arter Doppler degerlendirmesi ile dogum sonrasi
erken donem PPK riskinin dngoriilebilecegini saptandi. Bu hususta, PPK agisindan farkli risk
gruplarindaki hastalarda uterin arter Doppler velosimetresinin degerlendirildigi blyuk 6lgekli
prospektif calismalarin yapilmasina ihtiya¢ bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Postpartum kanama, PPK, Uterin arter Doppler, PIl, Postpartum

ultrasonografi.



8.ABSTRACT

Objective: We aimed to investigate the effect of bilateral uterine artery Doppler flow
velocimetry in the postpartum period to predict flow changes and to predict the risk of early
postpartum hemorrhage (PPH) after birth. Our secondary purpose is; to assess the relationship
of ultrasonographic findings such as myometrial thickness, endometrial features and uterine
volume to PPH in the same patient group.

Materials and Method: This prospective study was initiated by approval of the ethics
committee of clinical research at Akdeniz University Medical Faculty. Doppler pulsatile
index (PI), myometrial / endometrial thicknesses, and uterine volumes of bilateral uterine
arteries were measured within 8 hours postpartum in 90 patients who had 30 weeks of
gestation and delivered by normal vaginal delivery. Demographic characteristics, examination
findings, amounts of bleeding, and laboratory data (at the time of initial admission and
postpartum 24 hours) were recorded. The distribution of current hemoglobin changes
(difference between hemoglobin at the time of admission and 24 hour hemoglobin values in
the postpartum) in the population that constituted the patient group was determined and the
fourth quartile (75 percentile) value was found to be 1.7 g / dl. According to this, when the
hemoglobin change is > 1.7 g / dl, it is accepted as a significant decrease of hemoglobin and
later as the PPK criterion. The uterine artery Doppler Pl (mean) values and significant
hemoglobin decline were compared in the direction of these data. In addition, parameters that
may have effects on significant hemoglobin decline and uterine artery Doppler Pl (mean)
during the study were statistically analyzed.

Results: There was a significant correlation between the values of uterine artery Doppler Pl
(mean) and significant hemoglobin decrease (p = 0.003). Uterine artery Doppler
ultrasonography time was later in patients with higher PI (mean) value (p = 0.039). Patients
with significant hemoglobin decline had lower prenatal platelet counts (p = 0.004). When the
Uterine artery Doppler Pl (mean) value was selected as 0.84, the sensitivity of detecting
hemoglobin decline was found to be 61% and specifity was 66%. Uterine artery Doppler PI
was shown to increase the risk of significant hemoglobin decline independent of ultrasound
time and pre-platelet count (p = 0.022). When the Uterine artery Doppler Pl (mean) was >
0.84, the risk of bleeding decreased by 73.7 % (p = 0.046).Myometrial thickness
measurements, uterine volume, and endometrium thickness were not different between

patients with and without significant hemoglobin decline (p > 0.05).



Discussion: Postpartum uterine artery Doppler evaluation revealed that early postpartum PPH
risk could be predicted. In this regard, there is a need for large-scale prospective studies of
uterine artery Doppler velocimetry in patients at different risk groups for PPH.

Keywords: Postpartum hemorrhage, PPH, Uterine artery Doppler, PI, Postpartum

ultrasonography.



9.KAYNAKLAR

1)Khan KS, Wojdyla D, Say L, et al. WHO analysis of causes of maternal death: a systematic
review. Lancet 2006; 367: 1066-10

2) Say L, Chou D, Gemmill A, et al. Global causes of maternal death: a WHO systematic
analysis. Lancet Glob Health 2014; 2: e323-33

3) American College of Obstetricians and Gynecologists Practice Bulletin: Clinical
management guidelines for obstetrician-gynecologists Number 76, October 2006: postpartum
hemorrhage. Obstet Gynecol 2006;108:1039-47.

4) Kassebaum NJ, Barber RM, Bhutta ZA, et al. Global, regional, and national levels of
maternal mortality, 1990e2015: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study
2015. Lancet 2016;388:1775-812.

5) Souza JP, Gilmezoglu AM, Vogel J, et al. Moving beyond essential interventions for
reduction of maternal mortality (the WHO MulticountrySurvey on Maternal and Newborn
Health): a cross-sectional study. Lancet 2013;381:1747-55.

6)Combs CA, Murphy EL, Laros RK Jr. Factors associated with postpartum hemorrhage with
vaginal birh. Obstet Gynecol 1991;77:69-76.

7) Active management of the third stage of labour: prevention and treatment of postpartum
hemorrhage: No. 235 October 2009. Int J Gynaecol Obstet 2010;108:258-67

8)Stones RW, Peterson CP, Saunders NJS. Risk factors for major obstetric  haemorrhage.
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 1993;48:15-8. PMID:8449256

9)Al-Zirqi I, Vangen S, Forsen L, Stray-Pedersen B. Prevalence and riskfactors of severe
obstetric haemorrhage. BJOG 2008;115:1265-72.PMID:18715412

10) Menard MK, Main EK, Currigan SM. Executive summary of the reVITALize initiative:
standardizing obstetric data definitions. Obstet Gynecol 2014;124:150-3.

11) Dahlke JD, Mendez-Figueroa H, Maggio L, Hauspurg AK, Sperling JD, Chauhan SP, et
al. Prevention and management of postpartum hemorrhage: a comparison of 4 national
guidelines. Am J Obstet Gynecol 2015;213:76.e1-10.

12) Jansen AJ, van Rhenen DJ, Steegers EA, Duvekot JJ. Postpartum hemorrhage and
transfusion of blood and blood components. Obstet Gynecol Surv 2005; 60: 663-71.
13)Pritchard JA, Baldwin RM, Dickey JC, Wiggins KM. Blood volume changes in pregnancy
and the puerperium. Am J Obstet Gynecol 1962;84:1271-82.

14)Leduc D, Senikas V, Lalonde AB, Ballerman C, Biringer A, Delaney M, Duperron L,
Girard I, Jones D, Lee LS, Shepherd D, Wilson K; Clinical Practice Obstetrics Committee;



Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada. Active management of the third stage
of labour: prevention and treatment of postpartum hemorrhage. J Obstet Gynaecol Can. 2009
Oct;31(10):980-93.

15) Ouzounian JG, Elkayam U. Physiologic changes during normal pregnancy and delivery.
Cardiol Clin 2012;30:317-29.

16) Campbell S, Diaz-Recasens J, Griffin DR, et al. New doppler technique for assessing
uteroplacental blood flow. Lancet 1983; 26: 675-677.

17) Griffin D, Cohen-Overbeek T & Campbell S. Fetal and utero-placental blood flow.
Clinical Obstetrics and Gynaecology 1983; 10: 565-602.

18) Ducey J, Schulman H, Farmakides G, et al. A classification of hypertension in pregnancy
based on Doppler velocimetry. American Journal of Obstetrics and Gynecology 1987; 157:
680-685.

19) Trudinger BJ, Giles WB & Cook CM. Uteroplacental blood flow velocity—time
waveforms in normal and complicated pregnancy. British Journal of Obstetrics and
Gynaecology 1985; 92: 39-45.

20)Janbu T, Koss KS, Nesheim B-1,Wesche J. Blood velocities in the uterine artery in humans
during labour. Acta Physiol Scand. 1985;/124:/153 61.

21)Janbu T, Nesheim B-I. Uterine artery blood velocities during contractions in pregnancy
and labour related to intrauterine pressure. Br J Obstet Gynaecol. 1987;/94(12):/1150_5.

22) Jurkovic D, Jauniaux E, Kurjak A, et al. Transvaginal color Doppler assessment of the
uteroplacental circulation in early pregnancy. Obstet Gynecol 1991;77:365-9.

23)Fleischer A, Anyagebunam A, Schulman H, et al. Uterine and umbilical artery velocimetry
during normal labor. Am J Obstet Gynecol 1987;157: 40-3

24)McDonald S. Management of the third stage of labor. J MidwiferyWomens Health
2007;52:254-61. PMID:17467592 DOI:10.1016/j.jmwh.2007.02.012

25) Ramsey EM, Donner MW. Placental Vasculature and Circulation. Stuttgart: Georg
Thieme, 1980

26)Sheldon WR, Blum J, Vogel JP, et al. Postpartum haemorrhage management, risks, and
maternal outcomes: findings from the World Health Organization Multicountry Survey on
Maternal and Newborn Health. BJOG 2014; 121 Suppl 1:5. DOI: 10.1111/1471-0528.12636
27)WHO Technical Working Group on the Prevention and Management of Postpartum
Haemorrhage. The prevention and management of postpartum haemorrhage. report of a

technical working group, Geneva, Switzerland, July3-6, 1989.


https://doi.org/10.1016/j.jmwh.2007.02.012
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-postpartum-hemorrhage/abstract/2
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-postpartum-hemorrhage/abstract/2
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-postpartum-hemorrhage/abstract/2

28) Kodkany BS, Derman RJ. Pitfalls in assessing blood loss and decision to ransfer. In:
Arulkumaran SS, Karoshi M, Keith LG, Lalonde AB, B-Lynch C, editors. A textbook of
postpartum hemorrhage, 2nd ed. London: Sapiens Publishing; 2012:35-41.

29)Gharoro EP, Enabudoso EJ. Relationship between visually estimated blood loss at delivery
and postpartum change in haematocrit. J Obstet Gynaecol 2009;29:517-20.

30)Lalonde A. Prevention and treatment of postpartum hemorrhage in low-resource settings.
Int J Gynaecol Obstet 2012;117:108-18.

31)Dahlke JD, Mendez-Figueroa H, Maggio L.et al. Prevention and management of
postpartum hemorrhage: a comparison of 4 national guidelines. Am J Obstet Gynecol 2015;
213:76. e1-10.

32)Rath WH. Postpartum hemorrhage: update on problems of definitions and diagnosis. Acta
Obstet Gynecol Scand 2011;90:421-8.

33) Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Post partum haemorrhage prevention
and management (Green-Top guideline no. 52). London: RCOG; 2009.

34) Leduc D, Senikas V, Lalonde AB, et al. Active management of the third stage of labour:
prevention and treatment of postpartum hemorrhage. Int J Gynecol Obstet 2010;108:258-67.
35) Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists.
Management of Postpartum Haemorrhage (PPH). 2011

36) Alexander J, Thomas P, Sanghera J. Treatments for secondary postpartum haemorrhage.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2002, Issue 1. Art. No.: PMID: 11869640.

37) Maral , So6zen U, Babk E. Peripartum hysterectomy: analysis of 64 cases Anatolian J
Gynecol Obst 1993;3: 43- 7.

38) Ozdemir S, Balc1 O, Gérkemli H, ve ark. Acil Peripartum Histerektomi Olgularinin
Degerlendirilmesi: Alt1 Yillik Deneyim. J Turk Soc Obstet Gynecol. 2010; 7(3): 218-223

39) Zeteroglu S, Ustun Y, Engin-Ustun Y, Sahin G, Kamaci M.Peripartum hysterectomy in a
teaching hospital in the eastern region of Turkey. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol
2005;120: 57- 62.

40) Callaghan WM, Kuklina EV, Berg CJ. Trends in postpartum hemorrhage: nited States,
1994-2006. Am J Obstet Gynecol 2010;202:353.e1-6.

41) Creanga AA, Berg CJ, Ko JY, Farr SL, Tong VT, Bruce FC, et al. Maternal mortality and
morbidity in the United States: where are we now? J Womens Health (Larchmt) 2014;23:3-9.
42) Bateman BT, Berman MF, Riley LE, Leffert LR. The epidemiology of postpartum
hemorrhage in a large, nationwide sample of deliveries. Anesth Analg

2010;110:1368-73.



43)Prendiville W, Elbourne D. Care during the third stage of labour. In Chambers I, Enkin M,
Keirse M, eds. Effective Care in Pregnancy and Childbirth, Vol 2. Oxford: Oxford University
Press, 1989:1145-70

44) Likis FE, Sathe NA, Morgans AK, Hartmann KE,Young JL, Carlson-Bremer D, et al.
Management of postpartum hemorrhage. Comparative Effectiveness Review No. 151. AHRQ
Publication No. 15-EHCO013- EF. Rockville (MD): Agency for Healthcare Research and
Quality; 2015.

45) Dilla AJ, Waters JH, Yazer MH. Clinical validation of risk stratification criteria for
peripartum hemorrhage. Obstet Gynecol 2013;122:120-6.

46) Main EK, Goffman D, Scavone BM, Low LK, Bingham D, Fontaine PL, et al. National
Partnership for Maternal Safety: consensus bundle on obstetric hemorrhage. National
Partnership for Maternal Safety, Council

on Patient Safety in Women’s Health Care [published erratum appears in Obstet Gynecol
2015;126:1111]. Obstet Gynecol 2015;126:155-62.

47) Kramer MS, Berg C, Abenhaim H, Dahhou M, Rouleau J, Mehrabadi A, et al. Incidence,
risk factors, and temporal trends in severe postpartum hemorrhage. Am J Obstet Gynecol
2013;209:449.e1-7.

48) Goerttler K. Die Architektur der Muskelwand des menschlichen Uterus ind ihre
funktionelle Bedeutung.(The architecture of the muscle bonds of the human uterus and their
functional behavior.) Gegenbaurs morphologisches Jahrbuch 1931;45-128

49) Fuchs A, Fuchs F. Physiology of parturition. In Gabbe S, Niebyl J, Simpson J, eds.
Obstetrics: Normal and Problem Pregnancies, 2nd edn. New York: Churchill Livingstone,
1991:147-74

50) Renn K. Untersuchungen ueber die raeumliche Anordnung der Muskelbuendel im Corpus
bereich des menschilichen Uterus. Z Anat Entwicklungsgesch 1970;132:75-106

51) Lees M, Hill J, Ochsner A, et al. Maternal placental and myometrial blood flow of the
rhesus monkey during uterine contractions. Am J Obstet Gynecol 1971;110:68-81

52)Sweet D, Kiran B. Mayes’ Midwifery. London: Balliere Tindall, 1997

53) Guidelines for oxytocin administration after birth. AWHONN Practice Brief Number 2. J
Obstet Gynecol Neonatal Nurs 2015;44:161-3.

54) Begley CM, Gyte GML, Devane D, McGuire W,Weeks A. Active versus expectant
management for women in the third stage of labour. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2015, Issue 3. Art. No.:CD007412. DOI:10.1002/14651858.CD007412.pub4.



55) Westhoff G, Cotter AM, Tolosa JE. Prophylactic oxytocin for the third stage of labour to
prevent postpartum haemorrhage. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 10.
Art. No.: CD001808.

56) Mousa HA, Blum J, Abou EI Senoun G, Shakur H,Alfirevic Z. Treatment for primary
postpartum haemorrhage.Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, lIssue 2. Art. No.:
CDO003249. DOI: 10.1002/14651858.

57) Soltani H, Hutchon DR, Poulose TA. Timing of prophylactic uterotonics for the third
stage of labour after vaginal birth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2010, Issue 8.
Art. No.: CD006173. DOI:10.1002/14651858.CD006173.pub2.

58) Delayed umbilical cord clamping after birth. Committee Opinion No. 684. American
College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2017;129:e5-10.

59) World Health Organization. WHO recommendations for the prevention and treatment of
postpartum haemorrhage. Geneva: World Health Organization. 2012.

60) Anderson JM, Etches D. Prevention and management of postpartum hemorrhage. Am
Fam Physician 2007;75:875-82.

61) Abdel-Aleem H, Hofmeyr GJ, Shokry M, EI-Sonoosy E. Uterine massage and postpartum
blood loss. Int J Gynaecol Obstet 2006;93:238-9.

62) Hofmeyr GJ, Abdel-Aleem H, Abdel-Aleem MA. Uterine massage for preventing
postpartum haemorrhage. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013,Issue 7. Art. No.:
CDO006431.

63) Hofmeyr GJ, Mshweshwe NT, Gulmezoglu AM. Controlled cord traction for the third
stage of labour. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 1.

Art. No.: CD008020.

64)Abedi P, Jahanfar S, Namvar F, Lee J. Breastfeeding or nipple stimulation for reducing
postpartum haemorrhage in the third stage of labour. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2016, Issue 1. Art. No.: CD010845. DOI: 10.1002/14651858.CD010845.pub2.
(Systematic Review)"

65) Main EK, Cape V, Abreo A, Vasher J, Woods A, Carpenter A, et al. Reduction of severe
maternal morbidity from hemorrhage using a state perinatal quality collaborative. Am J
Obstet Gynecol 2017;216:298.e1-11.

66)Bateman BT, Tsen LC, Liu J, Butwick AJ, Huybrechts KF. Patterns of second-line
uterotonic use in a large sample of hospitalizations for childbirth in the nited States: 2007-
2011. Anesth Analg 2014;119:1344-9.



67) Modified from Lyndon A, Lagrew D, Shields L, Main E, Cape V, editors. Improving
health care response to obstetric hemorrhage version 2.0. A California quality improvement
toolkit. Stamford (CA): California Maternal Quality Care Collaborative; Sacramento (CA):
California Department of Public Health; 2015.

68) Morton MJ: Cardiovascular adaptation to pregnancy, in Ramwell P, Rubanyi G,
Schillinger E (eds): Sex Steroids and the Cardiovascular System. Schering Foundation
Workshop, New York, NY, Springer-Verlag, 1992, pp 53-64.

69) Van den Elzen HJ, Cohen-Overbeek TE, Grobbee DE, et al. Early uterine artery Doppler
velocimetry and the outcome of pregnancy in women aged 35 years and older. Ultrasound
Obstet Gynecol 1995;5:328-33.

70)Smith GC, Yu CK, Papageorghiou AT, et al. Maternal uterine artery Doppler flow
velocimetry and the risk of stillbirth. Obstet Gynecol 2007;109:144-51

71) Brosens |, RobertsonWB, DixonHG. The physiological response of the vessels of the
placental bed to normal pregnancy. J Pathol Bacteriol 1967; 93: 569

72) Kofinas AD, Espeland MA, Penry M. Uteroplacental Doppler flow velocity

Waveform indices in normal pregnancy: A statistical execise and development of appropriate
reference values. Am J Perinatal 1992;9:94-99.

73) Kofinas AD, Penry M, Swain M. Effect of placental laterality on uterine artery resistance
and development of preeclampsia and intrauterine growth retardation. Am J Obstet Gynecol
1988;161:1536-1541.

74) Oosterhof H, Aanoudse JG. Ultrasound pulsed Doppler studies of uteroplacental
circulation: The influence of sampling site and placental implanation. Gynecol Obstet Invest
1992;33:75-83.

75) Puntambekar SP, Puntambekar SP, Gadkari Y, Naval S. Fascial Anatomy and Its
Relevance in Safe Laparoscopic Hysterectomy.J Minim Invasive Gynecol. 2015 Nov-
Dec;22(7):1137

76) Albulescu D, Constantin C, Constantin C. Uterine artery emerging variants - angiographic
aspects. Curr Health Sci J. 2014 Jul-Sep;40(3):214-6.

77) Aliakparov MT, Abishev BKh, Tazhibaev DM, Pitel ES. [Results of uterine artery
embolization in the treatment of symptomatic uterine myoma]. Vestn Rentgenol Radiol. 2014
Nov-Dec;(6):29-32.

78) Nicolaides K, Giuseppe R, Hecher K, Ximenes R. Doppler in Obstetrics. ISUOG

educational series. p.22-23



79) Giancarlo Mari. Doppler ultrasonography in obstetrics:from the diagnosis of fetal anemia
to the treatment of intrauterine growth-restricted fetuses. Am J Obstet Gynecol 2009; 613: el-
8.

80) Sciscione AC, Hayes EJ. Uterine artery Doppler flow studies in obstetric practice. Am J
Obstet Gynecol 2009;201:121-6.

81) Yu CK, Papageorghiou AT, Parra M, Palma Dias R, Nicolaides KH. Fetal Medicine
Foundation Second Trimester Screening Group. Randomized controlled trial using low-dose
aspirin in the prevention of pre-eclampsia in women with abnormal uterine artery Doppler at
23 weeks’ gestation. Ultrasound Obstet Gynecol 2003;22:233-9.

82) Volpe P, Marasini M, Caruso G, Lituania M, Marzullo A, Volpe G, Gentile M. Prenatal
diagnosis of ductus venosus agenesis and its association with cytogenetic/congenital
anomalies. Prenat Diagn 2002;22:995-1000.

83) Erskine, RLA, Ritchie, JWK, Murnaghan, GA. Antenatal diagnosis of placental
anastomoses in a twin pregnancy using Doppler ultrasound. Br J Obstet
Gynaecol. 1986;93:955-959.

84) Merce LT, Barca MJ. Doppler velocimetry measured in retrochorionic space and uterine
arteries during early human pregnancy. Acta Obstet Gynecol Scand 1989;68:603-611.

85) Den O, Cohen TE, Wladimiroff JW. Uterine and fetal umbilical artery flow velocity
waveforms in normal first trimester pregnancies. Br J Obstet Gynecol 1990;97:716-720.

86) Thaler I, Monor D, Itskovitz J. Changes in uterine blood flow during pregnancy. Am J
Obstet Gynecol 1990;162:121-126.

87) Palmer SK, Zamudio S, Caffin C. Quatative estimation of human uterine artery blood
flow and pelvic blood flow distribution in pregnancy. Obstet Gynecol 1992;80:100-107.

88) Bewlwey S, Campbell S, Cooper D. Uteroplacental Doppler flow velocity

waveforms in the second trimester: A complex circulation. Br J Obstet Gynecol
1989;96:1040- 1047.

89) Cohen OT, Pearce M, Campbell S. The antenatal assessment of uteroplacental and feto-
placental blood flow using Doppler ultrasound. Ultrasound Med Biol 1985;2:329-334.

90) Kofinas AD, Penry M, Simon N. Interrelationship and clinical significance of

increased resistance in the uterine arteries in patients with hypertension or preeclampsia or
both. Am J Obstet Gynecol: 1992;166:601-611.

91) McCowan LM, Ritcie K, Mo LY. Uterine artery flow velocity waveforms in normal and
growth retarded pregnancy. Am J Obstet Gynecol 1988;158:499-506.



92) Schulman H, Ducey J, Farmakides G. Uterine artery Doppler velocimetry: The
significance of divergent systolic/diastolic ratios. Am J Obstet Gynecol 1987;157:1939-1946.

93) Gomez O, Martinez JM, Figueras F, et al. Uterine artery Doppler at 11-14 weeks of
gestation to screen for hypertensive disorders and associated complications in an unselected
population. Ultrasound Obstet Gynecol 2005;26:490-4.

94) Harrington K, Goldfrad C, Carpenter RG, Campbell S. Transvaginal uterine and umbilical
artery Doppler examination of 12—-16 weeks and the subsequent evelopment of pre-eclampsia
and intrauterine growth retardation. Ultrasound Obstet Gynecol 1997;9:94-100.

95) Tekay A, Jouppila P. A longitudinal Doppler ultrasonographic assessment of the
alterations in peripheral vascular resistance of uterine arteries and ultrasonographic findings
of the involuting uterus during puerperium. Am J Obstet Gynecol 1993;168:193-199.

96) Kirkinen P, Dudenhausen J, Baumann H, Huch A, Huch R.Postpartum blood flow
velocity waveforms of the uterine arteries. J Reprod Med. 1988; 33: 745 _8.

97) Long MG, Boultbee JE, Hanson ME, Begent RHJ. Doppler time velocity waveform
studies of the uterine artery and uterus. Br J Obstet Gynaecol. 1989; 96: 588 93.

98) Jaffa AJ, Wolman 1, Har-Toov J, Amster R, Peyser MR. Changes in uterine artery
resistance to blood flow during puerperium _ a longitudinal study. J Matern-Fetal Invest.
1996; 6: 27_30.

99) L.Guedes-Martins,A.R.Gaio,J.Saraiva Uterine artery impedance during first eight
postpartum weeks.Scientific Reports 2015;5:8786.

100) Ulutas, Serap Cullanmak, et al. "Prepubertal Ve Pubertal Dénemdeki Kiz Cocuklarinda
Uterus Ve Overlerin Gri Skala Us Ve Rdus ile Degerlendirilmesi." Cumhuriyet Medical
Journal 31.3: 252-264.

101) Bose, P., F. Regan, and S. Paterson-Brown. "Improving the accuracy of estimated blood
loss at obstetric haemorrhage using clinical reconstructions.” BJOG: An International Journal
of Obstetrics & Gynaecology 113.8 (2006): 919-924.

102) Steer CV, Campbell S, Pampiglione JS, Kingsland CR, Mason BA, Collins WP.
Transvaginal colour flow imaging of the uterine arteries during the ovarian and menstrual
cycles. Hum Reprod. 1990; 5(4): 391 5.

103) Bernstein IM, Ziegler WF, Leavitt T, Badger GJ. Uterine artery hemodynamic
adaptations through the menstrual cycle into early pregnancy. Obstet Gynecol.
2002; 99: 620_4.



104) Deutinger J, Rudelstorfer R, Bernaschek G. Vaginosonographic velocimetry of both
main uterine arteries by visual vessel recognition and pulsed Doppler method during
pregnancy. Am J Obstet Gynecol. 1988; 159: 1072_6.

105) Harrington KF, Campbell S, Bewley S, Bower S. Doppler velocimetry studies of the
uterine artery in the early prediction of pre-eclampsia and intrauterine rowth retardation. Eur
J Obstet Gynaecol Reprod Biol. 1991; 42: 14 20.

106) Harrington K, Cooper D, Lees C, Hecher K, Campbell S. Doppler ultrasound of the
uterine arteries: the importance of bilateral notching in the prediction of pre-eclampsia,
placental abruption or delivery of a small-for-gestational-age baby.

Ultrasound Obstet Gynecol. 1996;182_88.

107) Janbu T, Koss KS, Nesheim B-1,Wesche J. Blood velocities in the uterine artery in
humans during labour. Acta Physiol Scand. 1985; 124: 153 61.

108) Janbu T, Nesheim B-I. Uterine artery blood velocities during contractions in pregnancy
and labour related to intrauterine pressure. Br J Obstet Gynaecol. 1987; 94(12): 1150 5.

109) Brar HS, Platt LD, DeVore GR, Horenstein J, Medearis AL. Qualitative assessment of
maternal uterine and fetal umbilical artery blood flow and resistance in laboring patients by
Doppler velocimetry. Am J Obstet Gynecol. 1988; 15

110)Fuchs K, Peretz BA, Marcovici R, et al: The “grand multipara”: Is it a problem? A
review of 5785 cases. Int J Gynecol Obstet 23:321, 1985

111)Babinski A, Kerenyi T, Torok O, et al: Perinatal outcome in grand and great-grand
multiparity: Effects of parity on obstetric risk factors. Am J Obstet Gynecol 181:669, 1999 8:
952.

112) Gawaz M. Blood Platelets. Stuttgart, New York: Thieme 2001; 42-57

113) Fristma GA. Laboratory evaluation of hemorrhage and thrombosis. In: Rodak BF.
Diagnostic Hematology. Philadelphia: Saunders, 1995; 549-584.

114)Hoffman R, Benz EJ, Shattil SJ, Furie B, Cohen HJ, Silberstein LE, McGlave P. Reding
MT and Key NS. Hematologic problems in the surgical patient:Bleeding and thrombosis.
In:Hematology Basic Principals and Practice. Elsevier Churchill Livingstone, 2005; 2613-
2628.

115)Giordano, R., Cacciatore, A., Romano, M., La Rosa, B., Fonti, I., & Vigna, R. (2010).
Uterine artery Doppler flow studies in obstetric practice. Journal of prenatal medicine, 4(4),
59.



116) Aronsson, A., M. Bygdeman, and K. Gemzell-Danielsson. "Effects of misoprostol on
uterine contractility following different routes of administration.” Human reproduction 19.1
(2004): 81-84.

117) Olgan S., Celiloglu M., "Contraction-based uterine artery Doppler velocimetry: novel
approach for prediction of preterm birth in women with threatened preterm labor."”,
Ultrasound In Obstetrics & Gynecology, vol.48, pp.757-764, 2016.

118)Buhimschi, Catalin S., et al. "Myometrial thickness during human labor and immediately
post partum." American journal of obstetrics and gynecology 188.2 (2003): 553-559.

119)Lee CY, Madrazo B, Drukker BH. Ultrasonic evaluation of the postpartum uterus in the
management of postpartum bleeding. Obstet Gynecol 1981;58:229



10.EKLER

""'F’-
-
/" , T.C.
- AKpeNiz Onivemsiresi
TiEFakDLTES
- KLINIK ARAsTIRMALAR ETIK KURULL
s
hARAK
ETIK KURULLMN AN | Akikmie D viversies Tip Fulbiess Kl Aragomedar EiL Kandu
-_ L Ak Universies ip Pk blien H T
z 5 ACIE, ADRES: I, Kk Noe A1-08 Karmgts ANTALYA
2§ TELEFON 01242 2960 &
E' TAKS 0 142) 245 49 18
[T Y ik i shadeaic cbair
ETIK KURLL KDDU 01 2-KAEK-20
ruout yimiriols)
UNVANIADISOVADY | oot Salsh OLGAN
ARASTIRMANIN ACIK | Sorral Sporse Yiginad Yells Dogum Yogus Hastalands Bk Uterin Anter Digpler
&AM wigkpd et Kull el arak Postpanim K ararma Mikinnen Ongarlines
! Warar Nec | 28 Tarik:2 1AL 018
= Yukanids bigiri verlen geligmanin vopbmas nda il ve @l opsirdm skmoe odmad o oy Bdidi
S fle har verdin
2
=
:
%n‘w‘u
[y o ik Rarwl
4 ) oy ) ,':.F""-.-
P eey b =Y
Vit g O A AN P Eiv Mwsas CANFILAT * et e Dk AN
[—_ e O
P v ARSI Pyl e Vb WAZISIZ
pe dhaw) Uhe
- r .
T & i A £ {—
Pucl [ I Dx BaATRAL D Dv DN [ 5 R
o gyt 5

I'q_‘_ {L{J’ [ AR

¥ g e Ml TORRAY o Ul (i1 T
Uhye Lz ilaabl

fa
Thong [ Mlns "0 0
ke



