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Giris

Obstetrik aciller, gebelik, dogum eylemi veya postpartum
donemde aniden ortaya ¢ikan, anne ve fetiisiin hayatin1 dogrudan
tehdit eden ve saniyeler i¢inde multidisipliner bir ekibin eksiksiz
koordinasyonunu gerektiren kritik klinik tablolardir. Kiiresel
maternal mortalite ve morbidite oranlariin temel belirleyicileri olan
bu durumlar; masif kanamalar, kardiyovaskiiler kollaps, fulminan
sepsis, siddetli hipertansif krizler, amniyotik sivi embolisi ve
anatomik distosiler gibi son derece genis ve heterojen bir yelpazeyi
kapsar.

Diinya Saglk Orgiiti (WHO), Uluslararas1 Jinekoloji ve
Obstetrik Federasyonu (FIGO), Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji
Koleji (ACOGQG) ve Kraliyet Obstetrik ve Jinekoloji Koleji (RCOG)
gibi uluslararasi otoritelerin 2024 ve 2025 yillarinda yayimladigi en
giincel kilavuzlar, obstetrik acillerin yonetiminde geleneksel reaktif
yaklagimlarin yerini proaktif hazirlik, erken tanima (erken uyari
sistemleri) ve kanita dayali hizli algoritmik miidahale stratejilerinin
aldigin gostermektedir (1).

Bu boliim, en son 2025 yili literatiir verilerini ve giincel
uluslararas1 rehberleri temel alarak; obstetrik acillerin risk
faktorlerini, molekiiler diizeyden makroskopik anatomiye uzanan
patofizyolojik mekanizmalarini, medikal ve cerrahi tedavi
protokollerini ve olas1 komplikasyonlarini eksiksiz bir sekilde ele
almay1 amaglamaktadir.

1. Postpartum Kanama (PPH) ve Masif Hemoraji Yonetimi

Postpartum kanama (PPH), gelismis ve gelismekte olan
iilkelerde maternal mortalitenin diinya capinda 6nde gelen
nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Tanisal kriterler zaman
icinde evrimlesmis olup, RCOG ve WHO'"mun 2025
giincellemelerine gore primer PPH, vajinal dogumdan sonra ilk 24
saat i¢inde genital sistemden 500 mL veya daha fazla, sezaryen
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sonrast ise 1000 mL veya daha fazla kan kayb1 olarak
nicelendirilmektedir (4). Ancak modern yaklasim, kan hacminden
ziyade hemodinamik instabilite yaratan her tiirlii kanamanin klinik
PPH olarak kabul edilmesini ve derhal miidahale edilmesini
ongormektedir.

Patofizyoloji ve Etiyolojik '"4T" Kurah

PPH'nin patofizyolojisi klinikte pragmatik bir yaklasim olan
"4T" kural1 ile sistematize edilir: Tonus, Doku (Tissue), Travma ve
Trombin (27).

e Tonus (Uterin Atoni): Olgularin %70-80'inden sorumlu
olan primer nedendir. Fizyolojik postpartum hemostaz,
miyometriyal kas liflerinin (6zellikle "figure-of-eight" olarak
bilinen sekiz seklindeki liflerin) kasilarak aralarindan gegen
spiral arterleri mekanik olarak bogmasi (ligatiire etmesi) ile
saglanir (27). Uterin atoni durumunda bu fizyolojik "canl
ligatiir" mekanizmasi1 iflas eder. Polihidramnios, ¢ogul
gebelik veya makrozomiye bagli asir1 uterin distansiyon,
uzamis dogum eylemine bagli miyometriyal yorgunluk veya
koryoamniyonite bagli inflamatuar miyometriyal depresyon
atoni patofizyolojisinin temelini olusturur (4).

e Doku (Retansiyone Plasenta): Plasentanin veya
koryoamniyotik zarlarin  fragmanlarmin  kavite icinde
kalmasi, uterusun tam olarak kasilmasini engeller ve lokal
hemostazi bozar.

e Travma: Operatif vajinal dogumlar, makrozomik fetiisler
veya presipite (hizli) eylemler sonucu olusan servikal, vajinal,
labial ve perianal laserasyonlar ile uterus riptiirii ciddi
arteriyel kanamalara yol acar (27).

e Trombin (Koagiilopati): Trombositopeni, dissemine
intravaskiiler koagiilasyon (DIC) veya hastanin onceden
kullandig1 terapotik antikoagiilan ajanlar pihti olusumunu
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engelleyerek durdurulamayan sizinti1 seklindeki kanamalara
neden olur (4).

Giincel Tedavi ve WHO 2025 Miidahale Paketleri

WHO 2025 PPH kilavuzu ve FIGO oOnerileri, kanamanin

erken taninmasi ve tekil miidahaleler yerine "ardisik ve eszamanli

miidahale paketleri"nin uygulanmasini zorunlu kilmaktadir (3).

Medikal Yaklasim: Ugiincii evrenin aktif yonetimi altin
standarttir. Ilk basamak uterotonik ajan olan Oksitosin, 10 TU
intramiiskiiler veya 1 litre normal salin i¢inde 20-40 IU
intravendz (dakikada 60 damla) hizinda uygulanmalidir (27).
Oksitosine yanit alinamayan durumlarda ergot alkaloidleri
(metilergonovin), prostaglandin analoglar1 (misoprostol 800-
1000 mcg rektal/sublingual) ve karboprost trometamin
(Astim hastalarinda kontrendikedir) devreye girer (4).
Antifibrinolitik Tedavi: Kanamanin mikrovaskiiler diizeyde
azaltilmasinda Traneksamik Asidin (TXA) rolii tartisilmazdir.
Plazminojene baglanarak fibrin yikiminm (fibrinolizi) inhibe
eden TXA, kanamanin ilk 3 saati i¢inde (ideali ilk 1 saat) 1
gram  intravendz  bolus olarak  uygulandiginda,
tromboembolik riski artirmaksizin sagkalim oranlarim
belirgin sekilde yiikseltmektedir (3).

Mekanik ve Cerrahi Algoritmalar: Bimaniiel uterin
kompresyon aninda baglatilmalidir. Medikal tedaviye direngli
atoni vakalarinda kavite igine uygulanan Intrauterin Balon
Tamponadlar1 (6rn. Bakri balonu), hidrostatik basing ile
kapiller yatag1 kapatir. Bu yetersiz kalirsa cerrahiye gegilir.
Uterin kompresyon siitiirleri (B-Lynch, Hayman veya Cho
teknikleri), uterusun ©6n ve arka duvarlarimi birbirine
yaklastirarak mekanik hemostaz saglar (1). Kanama halen
devam ediyorsa, uterin arter veya internal iliak arter ligasyonu
yapilir. Ileri teknolojik altyapiya sahip merkezlerde, uterin
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arter embolizasyonu (UAE) uterus koruyucu bir segenek
olarak one ¢ikar. Ancak hemodinami hizla bozuluyorsa, hayat
kurtarici son ¢are peripartum subtotal veya total
histerektomidir (3).

2. Maternal Kollaps ve Kardiyopulmoner Resiisitasyon

Maternal kollaps, gebelik veya puerperium doéneminde
aniden gelisen kardiyorespiratuar arrest veya senkop tablosudur (2).
RCOG Green-top Guideline No. 56 (2024), bu tabloda saniyelerin
onemli oldugunu ve fetlistin kaderinin tamamen maternal
resiisitasyonun basarisina bagli oldugunu vurgular (2).

Patofizyoloji ve 4H-4T Cercevesi

Kollapsa yol agan patofizyolojik siiregler, eriskin resiisitasyonun da
bilinen 4H ve 4T nedenlerinin gebelige 6zgli modifikasyonlarini
igerir.
Tablo 1: RCOG Green-top 56 Kilavuzuna Gore Maternal
Kollapsin Modifiye 4H ve 4T Nedenleri (2).
Geri Dondiiriilebilir Nedenler (4H) Geri Dondiiriilebilir Nedenler

47)
Hipovolemi (Masif PPH, Plasental | Tromboemboli (Masif pulmoner
dekolman, Uterus riiptiirii) emboli, Amniyotik s1v1 embolisi)
Hipoksi (Peripartum kardiyomiyopati, | Toksisite (Magnezyum siilfat asir1
Ciddi pnémoni) dozu, Lokal anestezik sistemik
toksisitesi)

Hipo/Hiperkalemi ve Hiponatremi | Tansiyon Pnomotoraks
(Oksitosin  infiizyonuna bagli su

intoksikasyonu)
Hipotermi Tamponad (Kardiyak tamponad)
Gebeligin fizyolojik adaptasyonlari, resiisitasyon

dinamiklerini dogrudan bozar. 20. gebelik haftasindan sonra
biiyliyen gravid uterus, supin pozisyonda inferior vena kava ve
abdominal aort {izerine ciddi bas1 yapar (aortokaval kompresyon)
(2). Bu durum vendz doniisii bloke eder, kardiyak debiyi %30-40

oraninda disiirir ve goglis kompresyonlarimin hemodinamik
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etkinligini neredeyse sifira indirir. Ayrica, yukari itilmis diyafram,
artmig progesteron aracili oksijen tiiketimi ve azalmis fonksiyonel
rezidiiel kapasite nedeniyle gebe hasta saniyeler i¢inde Oliimciil
hipoksiye girer (2).

Resiisitasyon Yonetimi ve Perimortem Sezaryen (PMCS)

Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) derhal baslamalidir.
Ancak gebelige 0zgii en kritik modifikasyon, aortokaval
kompresyonun ortadan kaldirilmasidir. 20 haftadan biiyiik
gebeliklerde, KPR sirasinda uterus siirekli olarak sola dogru manuel
olarak kaydirilmal1 veya hasta sert bir zemin tizerinde 15-30 derece
sol lateral tilt pozisyonuna alinmalidir (2).

¢ Perimortem Sezaryen (PMCS): Maternal resiisitasyonun
ayrilmaz bir parcasidir. KPR'ye yanit alinamayan, uterusun
umbilikus seviyesinde veya lizerinde oldugu (genellikle >20
hafta) durumlarda, kollapsin 4. dakikasinda KPR kesintisiz
devam ederken PMCS'ye baslanmali ve 5. dakikada fetiis
dogurtulmalidir (2). Bu cerrahinin asil amaci fetiisi
kurtarmaktan ziyade, wuterusun boyutunu kiiciiltmek,
aortokaval kompresyonu fiziksel olarak ortadan kaldirmak ve
bdylece maternal vendz doniisii ve kardiyak debiyi artirarak
annenin KPR'ye yanit vermesini saglamaktir (2). Maternal
sagkalim oranlari, zamaninda yapilan PMCS ile >%50'ye
kadar ¢cikmaktadir.

o Toksisite Antidotlari: Eger kollaps iatrojenik toksisite
kaynakliysa spesifik antidotlar hayat kurtarir. Magnezyum
stilfat toksisitesinde 10 ml %10 Kalsiyum Glukonat yavag IV
infiizyonla verilir. Epidural/Spinal anestezi sirasinda gelisen
Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesinde (LAST) ise derhal
%20 Intralipid (lipid rescue) emiilsiyonlar1 baslanarak
anestezik molekiiller miyokard dokusundan uzaklastirilir (2).
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3. Amniyotik Sivi Embolisi (AFE)

Amniyotik s1ivi embolisi, 100.000 dogumda yaklasik 1.9 ila
6.1 insidansla goriilen, ancak maternal oliimlerin ¢ok biiylik bir
kismindan sorumlu olan, 6ngériillemez ve 6nlenemez katastrofik bir
obstetrik sendromdur (8).

Patofizyoloji: Immiin-Aracili Anafilaktoid Reaksiyon

Tarihsel olarak AFE, amniyotik sivinin ve fetal debrisin
(skuamdz hiicreler, lanugo, mekonyum) maternal pulmoner dolasimi
fiziksel olarak tikadigi bir "mekanik obstriiksiyon" olarak
diisiiniilmistir (10). Ancak 2025 yili literatliri ve kapsaml
derlemeler, bu durumun katastrofik bir immiin aktivasyon ve
inflamatuar kaskad oldugunu netlestirmistir (9). Maternal
sirkiilasyona giren amniyotik sivi komponentleri, Patojen iliskili
Molekiiler Paternler (PAMPs) ve Hasar lliskili Molekiiler Paternler
(DAMPs) olarak algilanir ve maternal patern tanima reseptorlerine
(PRR) baglanir (8).

Bu baglanma, dogal katil (NK) hiicreleri dahil olmak tizere
masif bir immiin yanit tetikler. Dolagima saniyeler i¢inde yogun
miktarda reaktif oksijen tiirleri (ROS), tiimor nekroz faktorii (TNF),
interlokinler (IL) ve arasidonik asit metabolitleri salinir (8). Sonugta
ti¢ fazl bir yikim gerceklesir:

1. Faz 1 (Pulmoner Vazospazm ve Sag Kalp Yetmezligi):
Inflamatuar mediyatorler siddetli pulmoner hipertansiyona
neden olur. Akut kor pulmonale gelisir, sag ventrikiil dilate
olur ve interventrikiiler septumu sola dogru iterek sol
ventrikiil dolumunu bozar. Bu durum derin hipotansiyon ve
akut hipoksi yaratir (9).

2. Faz 2 (Sol Kalp Yetmezligi ve ARDS): Iskemiye sekonder
miyokardiyal depresyon gelisir, kapiller kagak sendromu ile
Akut Solunum Sikintis1 Sendromu (ARDS) tablosu oturur.
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3.

Faz 3 (Koagiilopati): Hastalarin %480'inde, amniyotik
stvidaki yiiksek doku faktorii konsantrasyonuna bagli olarak
Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon (DIC) gelisir ve masif
kanama baslar (10).

Klinik Triad ve ileri Yonetim

AFE, eylem sirasinda veya hemen sonrasinda ortaya c¢ikan

ani hipoksi, derin hipotansiyon ve hizli gelisen koagiilopati
(kanama) triad1 ile prezante olur (9). Yatak basi ekokardiyografide
(ECHO) akut sag ventrikiil disfonksiyonunun goriilmesi, AFE'yi
pulmoner tromboemboliden ve miyokard infarktiisiinden ayirt
etmede giicli bir bulgudur (11).

Tan1 konuldugunda tedavi oncelikle agresif destekleyicidir:
Hemodinamik ve Solunumsal Destek: Erken entiibasyon,
mekanik ventilasyon ve vazopressor/inotropik destek
(norepinefrin, dobutamin) ile kardiyak debi saglanmalidir (9).
Masif Transfiizyon: Koagiilopati dakikalar iginde
gelistiginden, eritrosit siispansiyonu, taze donmus plazma,
trombosit ve kriyopresipitat igeren masif transfiizyon
protokolleri (MTP) hizla aktive edilmelidir (10).
Rekombinant  Faktor VIIa  kullanimi, intravaskiiler
pihtilagsmay1 artirip mikrosirkiilasyonu daha da bozabilecegi
icin sadece klasik MTP'nin yetersiz kaldig1 durumlarda son
care olarak saklanmalidir (2).

Deneysel "A-OK" Rejimi: Vagal tonusu bloke etmek icin
Atropin (1 mg), serotonin reseptdr antagonizmasi ig¢in
Ondansetron (8 mg) ve tromboksan A2 sentezini bloke ederek
pulmoner vazospazmi kirmak icin Ketorolak (30 mg)
kullanimini igeren A-OK rejimi literatiirde yer almaktadir (9).
Ancak 2025 uzman goriisleri, Ketorolak'in zaten var olan DIC
ve koagiilopatiyi siddetlendirme riskinden dolay1 bu rejimin
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rutin klinik protokollere girmesi i¢in daha fazla randomize
kontrollii calismaya ihtiya¢ duydugunu belirtmektedir (11).

4. Gebeligin Hipertansif Hastaliklari: Preeklampsi ve Eklampsi

Preeklampsi, tiim gebeliklerin %2-8'ini etkileyen, 20. gebelik
haftasindan sonra hipertansiyon ve siklikla proteiniiri ile karakterize,
coklu organ disfonksiyonuna ilerleyebilen sistemik bir endotelyal
hastaliktir (25). California Maternal Quality Care Collaborative
(CMQCC) 2025 giincellemeleri, hastaligin morbiditesini azaltmak
icin "sinirda" (borderline) kan basinci degerlerine dahi proaktif
miidahaleyi 6ngérmektedir (5).

Gebeligin Hipertansif Bozukluklari ve Preeklampsi

Preeklampsi, gebeligin 20. haftasindan sonra ortaya ¢ikan,
yeni baslangicli hipertansiyon (>140/90 mmHg) ve proteiniiri veya
coklu organ disfonksiyonu ile degisen multisistemik bir problemdir.
Diinya c¢apindaki tiremelerin %2-8'ini bu durum, anne ve fetiis i¢in
ciddi bir hastalik ve 6liim tehlikesiyle kars1 karstya birakiyor.

Tam Kiriterleri (Giincel ACOG 2020/2025)

Giincel kilavuzlara gore preeklampsi tanist ve siddetli
ozelliklerin (severe features) belirlenmesi su kriterlere dayanir:

e Sistolik kan basincinin >160 mmHg veya diyastolik kan
basmncinin >110 mmHg olmast (en az 4 saat arayla iki
Olcimde veya acil miidahale i¢in dakikalar icinde
dogrulanmus),

e Trombositopeni (trombosit sayisinin <100.000 pL olmast),

e Karaciger fonksiyon bozuklugu (karaciger enzimlerinde
normalin st smirmin iki katindan fazla artis veya
ilaca/alternatif tanilara yanit vermeyen siddetli sag iist
kadran/epigastrik agr1),
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e Bobrek yetmezligi (kreatinin >1.1 mg/dL veya bagska bir
bobrek hastaligi yoklugunda iki katina ¢ikmast),

e Pulmoner 0&dem varligt veya alternatif tanilarla
aciklanamayan yeni baslangi¢cli ilaca direngli  bas
agris1/gérme bozukluklari.

Eklampsi ise bu hipertansif bozukluk zemininde, epilepsi
veya intrakraniyal kanama gibi diger nedensel durumlara
baglanamayan yeni baslangi¢ch tonik-klonik, fokal veya multifokal
ndbetlerin gelismesi olarak tanimlanir.

Patogenez: Anjiyojenik imbalans ve sFlt-1/PIGF Oram

Preeklampsinin patofizyolojisi iki asamali (biphasic) bir
modelle agiklanir:

4. Evre 1 (Anormal Plasentasyon): Normal bir gebelikte ilk
trimesterde ekstravilloz sitotrofoblastlar, maternal
miyometriyuma invaze olarak spiral arterlerin muskuloelastik
tabakasin1 yikar. Bu damarlar diisiik direngli, yliksek
kapasiteli kanallara doniisiir (fizyolojik remodeling) (25).
Preeklampside ise bu invazyon yilizeyel kalir, damarlar
yuksek direncli yapisin1t  korur ve ilerleyen gebelik
haftalarinda artan fetal gereksinimi karsilayamayarak
"plasental iskemiye" yol agar (25).

5. Evre 2 (Maternal Sendrom ve Endotelyal Disfonksiyon):
Iskemik ve hipoksik stres altindaki plasenta, maternal
sirkiilasyona yliksek miktarda anti-anjiyojenik faktorler
salgilar (25). Bunlarin en dnemlileri soluble fms-like tyrosine
kinase-1 (sFlt-1) ve soluble endoglin (sEng)'dir. sFlt-1, pro-
anjiyojenik faktorler olan Vaskiiler Endotelyal Biiylime
Faktorii (VEGF) ve Plasental Biiylime Faktoriine (PIGF)
baglanarak onlar1 serbest dolagimdan ¢eker ve endotel
hiicrelerinin iizerindeki reseptdrlerine ulagmasini engeller
(26).
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VEGF ve PIGF eksikligi, sistemik kapiller yatakta nitrik
oksit (NO) ve prostasiklin iiretimini azaltir, bu da yaygin
vazokonstriksiyon (hipertansiyon) ve kapiller fenestrasyonlarin
acilmasina (proteiniiri ve jeneralize 6dem) neden olur (25). Ayrica
AT 1-otoantikorlar1 (AT1-AA) gibi immiin faktorler ve reaktif
oksijen radikalleri (ROS) bu hasar1 derinlestirerek HELLP
(Hemoliz, Yiiksek Karaciger Enzimleri, Diisiik Trombosit)
sendromuna zemin hazirlar (25).

Patofizyolojide Iki Asamali Model ve Anjiyojenik Faktorler (Ek
Detaylar)

Preeklampsinin modern patofizyolojisi "iki Asamali Model"
ile agiklanmaktadir. Birinci asamada fetal trofoblastlarin maternal
spiral arterleri yeterince invaze edememesi sonucu anormal bir
plasentasyon meydana gelir. Bu durum, dar ve yiiksek direngli kalan
arterlerin plasental perfiizyonu azaltmasina ve iskemiye yol
agmasina neden olur. Ikinci asamada ise iskemik plasentadan anne
dolasimina salinan anti-anjiyojenik faktorler (sFlt-1 ve sEng) yaygin
endotel yaralanmasina, sistemik tedaviye ve anneye organ tedavisine
yol acar.

2025 yilindaki yogun bakim calismalari, preeklampsinin
yaygin bir olasi olmadigini, en az iki farkli yilda alt tipi (erken
baslangichi plasental ve ge¢ baslangichi anne) barindirildigin
kamtlamistir. Ozellikle RNA imzalar1 {izerinden yapilan taramalar,
semptomlarin ortaya ¢ikmasindan aylar once (17.5 - 22. gebelik
haftalar1  arasinda) %91  potansiyelle  hastalik  riskini
belirleyebilmektedir.

Klinik Yenilik (2025): sFlt-1/PIGF orami klinik pratige
entegre edilmistir. Yiiksek bir sFIt-1/PIGF orani, preeklampsi
tanisini klinik semptomlar baglamadan haftalar 6nce 6ngorebilirken,
diistik bir oran hastay1 preeklampsiden diglayarak (rule-out) gereksiz
erken dogumlar1 ve yogun bakim yatislarini 6nlemede devrim
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yaratmigtir (26). Preeklampsi sFlt-1/PIGF Orani, gereksiz yatislar
onlemek ve kisa siireli (1-4 hafta) hastalik riskini dislamak ig¢in
kullanilan gii¢lii bir biyobelirtectir.

Yonetim ve Profilaksi

e Profilaksi: Preeklampsi gelistirme riski yiiksek olan
(gecirilmis preeklampsi, kronik hipertansiyon, diyabet,
otoimmiin hastalik vb.) veya orta risk faktorlerine sahip
hastalarda, 16. gebelik haftasindan dnce (tercihen 12. haftada)
baslanan diisiik doz aspirin (75-150 mg/giin, gece yatarken)
preeklampsi riskini %53-62 oraninda azaltmaktadir (39).
Aspirin, tromboksan A2 sentezini baskilayip
prostasiklin/tromboksan dengesini onararak etki gosterir.

e Akut Hipertansif Kriz Yonetimi: CMQCC ve SOGC
kilavuzlarina gore, sistolik kan basincinin >160 mmHg veya
diastolik basincin >110 mmHg olmas1 "Siddetli Ozellik"tir ve
maternal inme (intrakraniyal hemoraji) riskini 6dnlemek icin
30-60 dakika i¢inde antihipertansif tedavi baslanmalidir (5,
6).

e Intravenéz Labetalol: Alfa ve beta adrenerjik blokaj yapar.
20 mg bolus ile baslanip, yanita gore 40 mg ve 80 mg olarak
artirlir.

e Intravenoz Hidralazin: Direkt arteriyol vazodilatoriidiir. 5-
10 mg boluslar halinde uygulanir.

e Oral Nifedipin (Kisa etkili): Kalsiyum kanal blokeridir. IV
erisim yoklugunda 10 mg oral (dil alt1 degil) baglanir (6).

e Eklampsi Profilaksisi ve Tedavisi: Serebral 6dem ve
vazospazm sonucu gelisen jeneralize tonik-klonik nobetler
olan Eklampsi, obstetrik bir felakettir. Magnezyum Siilfat
(MgS0O4), nobet profilaksisinde ve aktif ndbetin
durdurulmasinda altin standarttir (6). Santral sinir sisteminde

kalsiyum kanallarin1 bloke ederek ve serebral vazodilatasyon
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saglayarak etki eder. Yiikleme dozu genellikle 4-6 gram IV
bolus, idame ise 1-2 gram/saat seklindedir (7). Kesin ve tek
kiiratif tedavi, annenin stabilizasyonunu takiben gestasyonel
haftaya bakilmaksizin acil dogumun (siklikla sezaryen)
gergeklestirilmesidir (7).

Klinik Yonetim ve Onleme Stratejileri

SOGC 2022 ve RCOG kilavuzlar, preeklampsi
yonetimindeki kan basing kontrolii ve nobet profilaksisi iizerine
yogunlagmistir. Antihipertansif tedavi i¢in esik deger >140/90
mmHg olarak belirlenmis olup, hedef diyastolik basing 85 mmHg
tutulmalidir.

Miidahale Oneri ve Detaylar Kamt

Diizeyi
Aspirin Yiiksek ihtimalle 16. haftadan oOnce | Giigli,
Profilaksisi baglanan 81-162 mg/giin dozunda Aspirin Yiiksek
Kalsiyum Diisiik kalsiyum alim1 olan toplumlarda en | Kosullu,
Destegi az 500 mg/giin destegi Yiiksek
Magnezyum Eklampsi profilaksisi ve tedavisi 4 g | Glgli,
Siilfat yiikleme ve 1-2 g/saat idame Yiiksek
Dogum Siddetli preeklampside 34. haftada, stabil | Giiglii, Orta
Zamanlamasi vakalarda 37. haftada dogum

Ayrica preeklampsi Oykiisii olan kadinlarin uzun siireli
kronik hipertansiyon, inme ve iskemik kalp hastalig1 riskinin 2-4 kat
artt1g1; bu nedenle dogum sonrasi1 donemde yasam boyu izlemin
kritik oldugu vurgulanmaktadir.

5. Obstetrik Sepsis ve Enfeksiyon Yonetimi

Maternal sepsis, gebelik, dogum, diisiik veya postpartum
dénemde viicudun enfeksiyona verdigi asir1 ve diizensiz inflamatuar
yanitin kendi doku ve organlarina zarar vermesiyle ortaya ¢ikan,
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maternal liimlerin %11'inden sorumlu hayat1 tehdit edici bir klinik
durumdur (14).

Skorlama Sistemleri: SIRS, gSOFA ve MEWS

Sepsisin erken taninmasi gebelikte oOzellikle zordur.
Gebeligin fizyolojik adaptasyonlari (kalp hizinin artmasi, kan
basincinin fizyolojik olarak diismesi, diyaframin itilmesiyle
solunum sayisinin artmasi ve lokosit sayisinin 15.000/mm?'e kadar
fizyolojik kabul edilmesi), geleneksel sepsis kriterlerini maskeler
(24).

2025 literatiir verileri ve EWS (Early Warning Scores)
analizlerine gore, eriskinlerde kullanilan Sistemik Inflamatuar Yanit
Sendromu (SIRS) kriterleri gebelerde asir1 duyarli olup yanlis
alarmlara neden olurken; gSOFA (quick Sequential Organ Failure
Assessment) skoru ise gebelerde tehlikeli derecede diistik duyarliliga
(%70) sahiptir (30, 31). Bu nedenle, vital bulgularin gebelik
fizyolojisine gére modifiye edildigi Modifiye Erken Uyar: Sistemi
(MEWS veya MEWT), maternal sepsisin erken taninmasinda
giinlimiizde tek gecerli aractir (24). Prognostik olarak ise yogun
bakim yatisin1 ve mortaliteyi 6ngérmede tam SOFA skoru (duyarlilik
%385, ozgiillik %90) gSOFA'dan agikga iistlindiir (30).

RCOG 2024 ve Hour-1 Bundle (ilk 1 Saat Paketi)

RCOG Green-top 64 kilavuzu ve gilincel Surviving Sepsis
kampanyasi, "Sepsis Diisiin" konseptini ve tani konuldugu an "k 1
Saat Paketi"nin uygulanmasini emreder (18).

6. Laktat Ol¢iimii: Doku hipoperfiizyonunun gdstergesi olan
serum laktat seviyesi derhal dl¢iilmelidir. Laktat seviyesinin
>4 mmol/L olmasi, acil yogun bakim konsiiltasyonunu
zorunlu kilar (18).

7. S S Resiisitasyonu: Hipotansiyonu olan veya laktat >4

mmol/L olan gebelerde, kardiyak preload'u artirmak i¢in 500
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mL kristaloid s1vi bolusu hizla verilmelidir. Ancak gebelerde
artmis kapiller gecirgenlik ve azalmig onkotik basing
nedeniyle, agresif siv1 yiiklemesi iatrojenik pulmoner 6deme
yol acabileceginden yanit sik1 monitorize edilmelidir (18).

8. Genis Spektrumlu Antibiyotikler: Kan ve ilgili bdlge
(idrar, yara yeri) kiiltiirleri alindiktan hemen sonra, en geg 1
saat icinde IV antibiyoterapi baslanmalidir (17). Odak belli
degilse diistik riskli hastalarda Amoksisilin/Klavulanik asit
veya Sefotaksim + Metronidazol; yiiksek mortalite riskli
olgularda Vankomisin + Piperasilin-Tazobaktam; Penisilin
alerjisi olanlarda siddetli asir1 duyarlilik varsa Klindamisin +
Gentamisin kombinasyonlari rehberlerde 6nerilmektedir (17).

9. Spesifik Patojenler: Invaziv Grup A Streptokok (iGAS),
dogum sonras1 fulminan sepsis ve nekrotizan fasiit etkenidir;
kat1 izolasyon gerektirir. Herpes Simplex Viriis (HSV) sepsisi
nadir ancak fatal hepatit tablosuyla gelir, erken asiklovir hayat
kurtarir. Influenza kaynakli nekrotizan pndmonilerde
(6zellikle S. aureus siiperenfeksiyonu ile) Ekstrakorporeal
Membran Oksijenizasyonu (ECMO) degerlendirilmelidir

(18).
6. Plasenta Akreata Spektrumu (PAS) Cerrahi Yonetimi

Plasenta akreata spektrumu (PAS); desidualizasyon
(Nitabuch tabakasi) defekti sonucu koryonik villiislerin
miyometriyuma yiizeyel tutunmasi (akreata), miyometriyumun
derinlerine invaze olmasi (inkreata) veya uterin seroza ile mesane,
bagirsak gibi c¢evre pelvik organlara kadar ilerlemesi (perkreata)
durumlarini kapsayan genis bir patolojidir (15). Kiiresel olarak artan
sezaryen oranlar1 nedeniyle insidansi dramatik sekilde artmaktadir.
Gegirilmis bir sezaryen ve eslik eden plasenta previa varliginda risk
%3 iken, besinci sezaryende bu risk %67'ye firlamaktadir (24).
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Goriintiilleme ve Yapay Zeka (Al)

Antenatal ultrasonografide retroplasental miyometriyal
incelme (<1 mm), anekoik vaskiiler lakiinalarin varligr (Swiss-
cheese pattern) ve "delikli serviks" goriinimi (artmis
vaskiilarizasyon) temel diagnostik belirteglerdir (23). 2025
radyomiks ve makine 6grenimi verilerine gore, T2-agirhikli MRG
verilerini isleyen derin 6grenme algoritmalar1 (6rn. nnU-Net ve
DenseNet-PAS), radyologlarin gézden kacgirabilecegi doku tekstiir
(texture) farkliliklarin1 tespit ederek PAS siddetini, mesane
invazyonunu ve histerektomi gerekliligini %89-98 dogruluk
oranlariyla (AUC: 0.897) 6ngdrebilmektedir (23).

Cerrahi innovasyonlar ve Sonuglar

PAS yonetiminin altin standardi, plasentanin ¢ikarilmaya
calisilmadan in situ birakilarak yapilan planli peripartum sezaryen
histerektomidir (15, 19). Cerrahi ideal olarak 34-36. haftalarda
planlanmalidir (19). 113 hastalik bir Kolombiya kohortunda,
beklenmedik kanama nedeniyle "acil" olarak cerrahiye alinan
hastalarda transflizyon ihtiyact (%72.4), planli cerrahiye alinanlara
(%48.8) kiyasla anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0.047) (24).
Intraoperatif siirpriz tamlarda medyan kan kaybi 3500 mL iken,
planli vakalarda bu miktar 1700 mL civarindadir (24).

Kanama ve iirolojik yaralanmalar azaltmak icin gelistirilen
2025 cerrahi teknikleri sunlardir:

1. Mesane Oncelikli Yaklasim (Bladder-First
Approach): Geleneksel olarak mesane flebi, uterin
arterler baglandiktan sonra diseke edilir. Ancak PAS'ta
mesane yapisiktir ve fetiis dogurtulurken rahmin
kiiclilmesiyle plasenta kismen ayrilarak masif kanama
baglatir.  Bladder-first  yaklasiminda, uterovezikal
boslugun disseksiyonu ve periferal vaskiiler kontrol, fetiis
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heniiz dogurtulmadan ve uterus kesisi yapilmadan
once (uterus tam gerginken) bipolar enerji ile tamamlanur.
Bu hamle plasentanin erken ayrilmasint ve masif
kanamay1 onler (20).

2. Soleymani ve Collins (SAC) Insizyonu: Siddetli pelvik
adezyonlar1 ve perkreta olgularini yonetmek icin alt
abdomende daha genis retroperitoneal vizyalizasyon
saglayan, geleneksel vertikal laparotomiye gore hasta
memnuniyeti daha yiiksek olan yenilik¢i bir transvers
giris teknigidir (21).

3. Cift Sira Transfiksiyon Siitiirii: Pernisiydz plasenta
previa ve PAS hastalarinda, mesane diseke edildikten
sonra alt uterin segmente U seklinde ¢ift sira tam kat
transfiksiyon (bogucu) siitiir atilarak kan akimi fiziksel
olarak kesilir. Bu basit ama etkili teknik, aortik balon
kullanilamayan merkezlerde histerektomi oranlarini sifira
yaklastirmis, cerrahi siireyi ve kanamay1 belirgin sekilde
azaltmustir (22).

Multidisipliner "Accreta Excellence Centers" biinyesinde,

profilaktik internal iliak arter/aortik balon okliizyonu ve preoperatif
iireteral stentleme islemleri standartlar1 belirlemektedir (15).

7. Uterus Riiptiiri

Uterus riiptiiri, uterus duvarmin (miyometriyum ve
serozanin) tim katmanlariyla yirtilmas: ve fetal kisimlarin intra-
abdominal bosluga ekstriide olmasidir. Riiptiirlerin %901 ge¢irilmis
sezaryen veya miyomektomi skari olan kadinlarda goriiliir (28).

Ancak, nadir goriilen skarsiz uterus riiptiirleri, skar ayrilmalarina
gore ¢cok daha mortaldir. Skarsiz riiptiirlerde maternal kan kaybu,
histerektomi insidansi, mesane yaralanmalar1 ve fetal mortalite orani

(%10'a karst %2) kat kat yiiksektir (28).
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Patofizyoloji ve Iatrojenik Riskler

Sezaryen sonrasi vajinal dogum (VBAC/TOLAC) denemesi
rliptiirlin en bilinen risk faktoriidiir (28). Uterus kontraksiyonlarini
uyarmak icin oksitosin ve prostaglandinlerin (6zellikle misoprostol)
kullanilmasi, hiperstimiilasyon yaratarak uterin skar dokusu
iizerindeki gerilimi tolerans siiriin 6tesine tasir (13, 14). Literatiir,
220 dakikadan uzun siiren uzamis travayin, komplet uterus riiptiiri
riskini 45.2 kat artirdigin1 kanitlamistir (14). Ayrica medikal diisiik
amaciyla tibbi gozetim olmadan kendi kendine kullanilan asir1 doz
misoprostoliin (6rn. 48 saatte 3000 mcg), ikinci trimesterdeki
tamamen saglikli (skarsiz) bir uterusta bile nekrotik kenarl
katastrofik tam kat riiptiirlere neden olabildigi bildirilmistir (29).

Klinik Prezantasyon ve Yonetim

Riiptiiriin en gilivenilir klinik belirtisi, devam eden eylemde
fetal kalp hiz1 trasesinde aniden ortaya ¢ikan ciddi bradikardi veya
derin deselerasyonlardir. Bunu takiben, annede epidural analjeziyi
asan siddetli yirtilma tarzi karin agrisi, vajinal kanama, intra-
amniyotik basing kayb1 ve vajinal muayenede fetal basin (prezante
olan kismin) yukar1 dogru kagmasi (loss of station) gézlenir (15).

Acil laparotomi sarttir. Hemodinamik stabilizasyon ve masif
transflizyon protokolii baglatilirken, riiptlir hattinin tamiri yapilir.
Ancak yirtik servikse, vajinaya veya broad ligamente dogru diizensiz
bir sekilde uzaniyorsa, kanama kontrol edilemiyorsa acil peripartum
histerektomi kaginilmazdir (23).

8. Plasenta Dekolmani (Abruptio Placentae)

Plasenta dekolmani, fetiisiin dogumundan Once normal
implante olmus plasentanin uterin desiduadan (desidua basalis) tam
veya kismi olarak erken ayrilmasidir (36). Tiim gebeliklerin %0.4-
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1.0'ni etkiler ve masif maternal hemoraji, fetal asfiksi ve intrauterin
oliim ile sonuglanabilen gercek bir acildir.

Patofizyolojik Yolaklar (2025 Literatiirii)

Dekolman tek bir mekanizmadan ziyade, farkli ama birbirine
paralel ilerleyen dort ana patofizyolojik kaskada dayanir (36):

1. Akut Inflamasyon Yolagi: Koryoamniyonit veya erken
membran riiptiirii (PROM) durumlarinda, desidua i¢indeki
trombin artist interlokin-8 (IL-8) sentezini tetikler. Notrofil
kemoatraktan1  olan IL-8 ve  TNF-0, matriks
metalloproteinazlarint (MMP) aktive ederek plasentay1
duvara baglayan ekstraseliiler matriksi eritir ve ayrilmayi
baglatir.

2. Kronik Iskemik Plasental Hastalik (IPD): Precklampside
oldugu gibi, trofoblastik invazyon defekti spiral arterlerin dar
kalmasina neden olur. Yetersiz perfiizyon nedeniyle kronik
iskemiye maruz kalan vaskiiler yatak kolayca riiptiire olur ve
retroplasental hematom olusur.

3. Akut Vazospazm Yolagi: Kokain veya metamfetamin
kullanimi, desidual damarlarda ani ve siddetli spazma neden
olur. Vaskiiler yatak tikanir, nekroz gelisir ve basingla
patlayan damarlar retroplasental kanama yaratir.

4. Mekanik ve Genetik Yolaklar: Motorlu tasit kazalari (kiint
travma) veya polihidramnios riiptiiriinde uterusun aniden
kiiciilmesiyle olusan "makaslama" (shearing) kuvvetleri
ayrilmaya neden olur. Ayrica yeni nesil polimorfizm
arastirmalari, dekolmanin mitokondriyal gen etkilesimleriyle
genetik bir yatkinlik zemini oldugunu da gdstermektedir
(36).
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Klinik Komplikasyonlar ve CAOS

Klasik olarak, akut tetanik karin agrisi, agrili uterin
hipertonus (tahta gibi rahim) ve koyu renkli vajinal kanama ile gelir.
Ancak  kanamanin  arkada  biriktigi  "gizli  (concealed)"
dekolmanlarda kanama goriilmeyebilir. Plasentanin ayrilmasi
devasa bir doku faktorii salinimina neden olur, bu da dolasimdaki
fibrinojeni hizla tiiketerek siddetli DIC tablosunu (koagiilopatiyi)
tetikler (36).

20. haftadan once baslayan ve tekrarlayan kiiglik ayrilmalar
ise amniyotik membranlari bozarak Kronik = Dekolman-
Oligohidramnios Sendromuna (CAOS) yol agar; bu sendrom fetiiste
ciddi akciger hipoplazisine ve 30. hafta civar1 prematiire doguma
mahkumiyete neden olur (36). Tedavide hemodinami bozuksa veya
fetal bradikardi varsa acil sezaryen uygulanir.

9. Omuz Distosisi

Omuz distosisi, vajinal dogum sirasinda fetal basin
dogumunu takiben anterior omzun (bazen posterior omzun) maternal
simfizis pubise (veya sakral promontoryuma) takilmasi ve nazik
traksiyonla dogumun gerceklesmemesi durumudur (12). RCOG'a
gore bas-govde dogum siiresinin objektif olarak 60 saniyeyi asmasi
distosi tanis1 koydurur (12).

Patofizyoloji ve Komplikasyonlar

Bu durum yumusak doku problemi degil, tamamen
biyomekanik ve kemiksel bir impaksiyondur. Makrozomik
fetlislerde omuzlarin bisakromiyal ¢api, basin biparietal capini
astiginda, bas dogar ancak omuzlar pelvik girime sikisir. Maternal
komplikasyonlar arasinda %11 PPH ve %3.8 oraninda 3. ve 4. derece
(sfinkter yirt1g1) perineal laserasyonlar bulunur (12). Fetal agidan en
korkulan komplikasyonlar; brakiyal pleksus yaralanmasi (BPI,
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%2.3-16), klavikula/humerus kiriklar1 ve gogiis kafesinin komprese
olmasina bagli gelisen derin fetal asfiksidir (12).

Algoritmik Manevralar

Distosi tanindig1 an yardim ¢agrilmali, zaman kaydedilmeli
ve asla fetal basa asir1 traksiyon uygulanmamali ve Fundal Baski
yapilmamahdir (fundal baski omzu daha da sikistirir ve riiptiir
riskini artirir) (12, 13).

1. McRoberts Manevrasi: Ilk ve en hizli miidahaledir.
Annenin bacaklar1 fleksiyona getirilerek karnina dogru itilir.
Bu, sakrumu diizlestirir ve pelvik aciy1 rotasyona ugratarak
on omzun simfizisten kurtulmasini saglar (13).

2. Suprapubik Basi1 (Mazzanti/Rubin I): McRoberts ile
eszamanli olarak, asistan tarafindan simfizis pubisin hemen
iizerinden fetal sirt yoniine dogru oblik bir bas1 uygulanarak
omzun capi kii¢iiltiilmeye ¢alisilir (12).

3. ikincil Manevralar: I¢ rotasyon manevralar1 (Woods
burgusu, Rubin II) veya posterior kolun yakalanip yiiz
iizerinden siipiiriilerek dogurtulmasi.

4. Gaskin Manevrasi: Epidural almamis hastalarda annenin
elleri ve dizleri iizerine "kopek pozisyonuna" (all fours)
alinmasidir. Bu yercekimi etkisiyle pelvik caplart 1-2 cm
artirarak kurtarici olur (13).

5. Epizyotomi Tartismasi: RCOG ve ACOG kilavuzlari,
distosinin  kemiksel oldugunu belirterek profilaktik
epizyotomiyi reddeder (12). Sadece i¢ manevralar i¢in elin
girmesine yer lazimsa epizyotomi ac¢ilmalidir (13).

10. Umbilikal Kord Prolapsusu (Kord Sarkmasi)

Umbilikal kord prolapsusu, koryoamniyotik membranlarin
acilmasmin ardindan gdbek kordonunun fetal prezante olan
kisimdan (bas veya makat) once servikal kanaldan gecerek vajinaya
sarkmasidir (37, 40).

_25--



Patofizyoloji ve Komplikasyonlar

Prezante olan kisim ile maternal pelvis arasina sikisan
kordon, uterin kontraksiyonlar ve yergekiminin etkisiyle mekanik
olarak ezilir. Es zamanli olarak kordonun vajinanin soguk havasi ile
temas1 umbilikal arterlerde siddetli bir refleks vazospazm yaratir
(40). Bu ¢ifte okliizyon, fetal kan akimini1 aninda keser. Sonugta hizli
ve derin fetal bradikardi, agir hipoksemi, asidemi ve dakikalar iginde
miidahale edilmezse intrauterin fetal olim (ex) gergeklesir.
Polihidramnios, makat veya transvers durus, cogul gebelikler ve
amniyotominin bas heniiz pelvise tam oturmadan yapilmasi en
biiyiik risk faktorleridir (40).

RCOG Kilavuzu: Mekanik Dekompresyon ve Yonetim

Tedavide amag, kordon iizerindeki mekanik baskiy1
kaldirmak ve acil dogum (genellikle sezaryen) gerceklestirmektir
(37, 38).

1. Maternal Pozisyonlama: Yer¢ekiminin fetiisii pelvisten
uzaklastirmasini saglamak icin anne derhal diz-gogiis (knee-
chest) veya yatagin ayak ucunun kaldirildig1 Trendelenburg
pozisyonuna alinir (37).

2. Manuel Elevasyon: En hayati adimdir. Muayene eden
hekim veya ebe, steril eldivenli eliyle vajinadan girerek
prezante olan kismi (fetal basi) kordondan uzaga, yukari
(pelvik girimin {izerine) dogru kesintisiz bir sekilde itmeli ve
bu pozisyonu ameliyathanede bebek dogana kadar
stirdiirmelidir (37).

3. Mesane Doldurma (Vesical Filling): Manuel elevasyon
yapilamiyorsa, bir Foley kateter ile mesaneye 500-750 mL
stv1 doldurulur. lyice sisen mesane, alt uterin segmenti ve
fetal bas1 yukar kaldirarak kordon kompresyonunu engeller
(37).
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4. Kordona dokunmak veya pulsasyon kontrolii yapmak refleks
vazospazmi artiracagindan kesinlikle onerilmez;
degerlendirme fetal kalp atim1 (CTG) iizerinden yapilmalidir
(37).

11. Gebeligin Akut Yagh Karacigeri (AFLP)

AFLP, genellikle 3. trimesterde veya erken postpartum
donemde ortaya c¢ikan, hepatositlerde mikrovezikiiler yag
infiltrasyonu ile karakterize, anne ve fetiis i¢cin mortalite riski tagiyan
fulminan bir karaciger yetmezligi tablosudur (34).

Patofizyoloji ve Swansea Kriterleri

Patofizyolojisinde mitokondriyal yag asidi beta-oksidasyon
yolaklarindaki genetik bir defekt (6zellikle Uzun zincirli 3-
hidroksiagil-CoA dehidrogenaz - LCHAD eksikligi) rol oynar. Fetus
LCHAD eksikligine sahipse, parcalanamayan toksik yag asitleri
plasentay1 gegerek maternal karacigere y1gilir ve hepatositleri tahrip
eder (34).

Klinik, bulanti, kusma ve anoreksi gibi masum semptomlarla
baslar ancak hizla komaya gider. Standardize edilmis Swansea
Kriterleri tanida esastir. En belirgin bulgular: Yiikselmis
transaminazlar,  hiperbilirubinemi, hiperiirisemi ve  ciddi
koagiilopatidir (34).

AFLP'yi preeklampsi/HELLP sendromundan ayiran iki
hayati bulgu vardir:

1. Hipoglisemi: Karacigerde glikojenolizin ¢okmesi sonucu

gelisir ve hastalarin %50'sinde goriiliir (35).

2. Erken Dénem DIC: Karaciger koagiilasyon faktorlerini
sentezleyemediginden, %81 olguda derin PT/aPTT uzunlugu

ve DIC gelisir (35).
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Yonetim

AFLP'nin tek kesin ve kiiratif tedavisi acil olarak dogumun
gerceklestirilmesidir (34). Destekleyici bakim olarak siddetli
hipoglisemiye kars1 dekstroz infiizyonlari, masif Taze Donmus
Plazma (TDP) ve kriyopresipitat ile pihtilagsma faktorii replasmani
hayat kurtaricidir. Ileri evre vakalarda terapotik plazma degisimi
(plazmaferez) ve mekanik ventilasyon gerekebilir (34).

12. Peripartum Kardiyomiyopati (PPCM)

Peripartum kardiyomiyopati, gebeligin son ayinda veya
postpartum ilk 5 ay ig¢inde, oncesinde kardiyovaskiiler hastaligi
olmayan kadinlarda gelisen, sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu
(LVEF <%45) ve kalp yetmezligi sendromudur (32, 33). Kiiresel
olarak 2000 canli dogumda bir goriiliir; Afrika kokenli kadinlarda,
preeklampsisi olanlarda ve ¢ogul gebeliklerde insidanst daha
yiiksektir (33).

Patogenez ve 16-kDa Prolaktin

ESC (Avrupa Kardiyoloji Dernegi) 2025 Kilavuzu'na gore,
PPCM bir "diglanma" (exclusion) tanisidir (32). Patofizyolojinin
temelinde, ge¢ gebelikte artan oksidatif stres ve anti-anjiyojenik
ortamin (preeklampsideki sFlt-1 gibi faktorlerin) yarattigi hasar
yatar (33). Hipofizden salgilanan prolaktin hormonu, oksidatif stres
ortaminda miyokardiyal dokuda bulunan Katepsin-D enzimi
tarafindan parcalanarak kardiyotoksik, apoptotik ve anti-anjiyojenik
bir fragman olan 16-kDa prolaktin'e doniisiir. Bu molekiil endotel
dokusunu yikarak kalp kasinin kasilma yetenegini yok eder (33).

Yonetim Stratejileri

Tedavi, kalp yetmezligi standartlarina dayanir, ancak fetal
toksisite gdz onilinde bulundurulmalidir:
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e Hemodinamik Destek: Gebelikte ACE inhibitorleri, ARB'ler
ve Sacubitril-Valsartan kontrendikedir (teratojenite ve fetal renal
yetmezlik).  Bunlarin  yerine  hidralazin  ve  nitrat
kombinasyonlari, giivenli beta-blokerler (metoprolol) ve hacim
yiikii i¢in loop ditiretikleri kullanilir (33).

e Hormonal Inhibisyon (Bromokriptin): Patofizyolojide
prolaktinin merkezi rolii nedeniyle, prolaktin sekresyonunu
durduran bir dopamin agonisti olan Bromokriptin umut verici
bir terapidir. Giiniimiizde "REBIRTH" (Randomized Evaluation
of Bromocriptine in Myocardial Recovery Therapy) klinik
deneyi, bu ajanin miyokard onarmmindaki  roliinii
netlestirmektedir (33).

e Antikoagiilasyon: Gebeligin ve postpartum ddnemin
hiperkoagiilabl dogast ile kardiyak dilatasyon ve kan gollenmesi
(staz) birlestiginde, PPCM hastalarinda intraventrikiiler trombiis
olusma riski ¢ok yiiksektir. Bu nedenle profilaktik antikoagiilan
kullannominda diisiik bir esik benimsenmelidir (33). Hastalarin
biiyiik cogunlugu 6 ay i¢inde toparlanirken, kalic1 disfonksiyon
gelisenlerde bir sonraki gebelik kesinlikle kontrendikedir.

13. Sonug ve Gelecek Perspektifleri

Obstetrik aciller, saniyelerin ve dakikalarin anne ve fetiisiin
sagkalimimi dogrudan belirledigi, yiiksek diizeyde koordinasyon ve
multidisipliner ekip caligmasi gerektiren kritik klinik tablolardir.
2024 ve 2025 yillarinda yayimlanan giincel kilavuzlar (WHO, FIGO,
RCOG, ACOQG), geleneksel reaktif yaklasimlarin yerini proaktif,
algoritmik ve kanita dayali yonetim stratejilerine biraktigini agik¢a
gostermektedir. Postpartum kanamada "MOTIVE" veya "ilk
Miidahale Paketleri"nin eszamanli uygulanmasi, preeklampside
sFIt-1/PIGF gibi biyobelirteclerin ve RNA imzalarinin prediktif
kullanimi, maternal sepsiste modifiye erken uyari sistemlerinin
(MEWS) ve "[lk 1 Saat Paketi"nin entegrasyonu ve plasenta akreata
spektrumunda yapay zeka destekli goriintiileme ile planli cerrahi
yaklasimlar, modern obstetrik pratiginin temel taglar1 haline
gelmistir. Bu acil durumlarin yonetiminde basari; sadece bireysel
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hekim tecriibesine degil, ayn1 zamanda kurumlarin acil durum
protokollerine (kanama paketleri, masif transfiizyon protokolleri,
eklampsi kitleri) sahip olmasina, diizenli simiilasyon egitimlerine ve
yogun bakim entegrasyonuna baglidir. Kiiresel maternal mortaliteyi
azaltma hedefi dogrultusunda, giincel literatiiriin yakindan takibi ve
bu kanita dayali verilerin klinik pratige eksiksiz yansitilmasi hayati
Onem tasimaktadir.
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