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Postpartum Kanamalar

Dr. Figen ATESALP (1), Do¢. Dr. Serpil BOZKURT (1), Do¢. Dr. Bektas YILDIRIM (2)

OZET

Obstetrikteki ciddr kan kayiplarinin en stk rastlanan nedeni
olan postpartum kanamalar, genellikle, dogumu izleyen ilk
24 saat iginde, 500ml'den fazla kan kaybi olarak tanimlan-
mugtir.

Postpartum hemorojiyle tim dogumlarin yaklasik %5 inde
karsilasilir. En sik rastlanan nedenlery; uterus atonisi, geni-
tal traktus yaralanmalar: ve plasenta retansiyonudur. Teda-
visinde uterin fundusa etkin masaj uygulanmasi, myometri-
umu kontakte eden ajanlarin kullanimi, endometrial kavite-
nin manuel eksplarosyonu, serviks ve vaginanin gozden gegi-
rilmest, uterin kavitenin kuretaji, hipogastrik veya uterin ar-
ter ligasyonu yada embolizasyonu belli bir sirayla uygulan-
malidir. Eger tim bu girigimlerle kanama durdurulmadiysa
gerekebilir. Ancak postpartum yuzinden olumler, cagdas
obstetrik pratiginde ¢ok seyrek olmadir.

Bu yazida postpartum kanamalar konusunda, kendi dene-
yimlerimiz ve leteratur gozden gecrilmistir.

Anahter kelimeler: Postpatum kanama, Hipogastrik arter
ligasyonu

SUMMARY

Postpartum hemorrhages

Postpartum hemorrhage which is the most common cause of
serious blood loss in obstetrics, has most often been defined
as loss of blood, in excess of 500 ml., during the first 24 ho-
urs after deliver,

Potpartum hemorrhage has been found in about 5 percent
of all deliveries. The most common causes are, uterine atony,
lacerations of the genital tract and retention of placenta. In
management, vigorous massage of the uterine fundus, use
of myometrial contracting agents, manual exploration of the
endometrial cavity, hypogastric or uterine artery ligation or
embolization must be performed respectively. If hemorrage
could not stopped with all these atempts, histerectom may ve
neccessary. But death from postpartum hemorrhage must
be very rare in current obstetrical practice.

In this article, our experience and literature, about postpar-
tum hemorrhage are reviewed.

Key worlds: Postpartum hemorrhage, Hypogastric artery
ligation

GIRIS VE TANIMLAMA

Modern obstetrikteki gelismelere ragmen, post-
partum kanamalar hala 6nemli bir risk olarak karsi-
miza gkmaktadir. Postpartum kanama, Kaunitz ve
ark'nin (1) istatistiklerine gére maternal 6liim ne-
denleri arasinda ii¢iinci sirada yer almakta ve anne
olumlerinin % 13,4inii olusturmaktadir. Hele ekto-
pik gebelikler ve diisiikk kanamalarda dahil edilirse,
yine ayni otorlerce kanamanin maternal 6liimlerin
dortte birinin nedeni oldugu gosterilmistir.

Postpartum kanama, "dogumdan sonraki ilk 24
saat icin 500 ml'den fazla olan kan kayh: seklinde ta-
mmlanmistir. Genellikle 24 saat icindeki kanamala-

(1) SSK Istanbul Hastanesi Kadin- Dogum Klinigi
(2) Suleymaniye Dogum ve Kadin Hastaliklar: Hastanesi
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ra erken, 24 saat - 6 hafta arasindaki kanamalara da
gec postpartum kanama denir. Ancak erken postpar-
tum kanamanin tamimlanmasinda belirtilen 500'ml -
lik miktar tartigmalidir. Puerperal kan kaybini gos-
termek icin yapilan kantitatif 6lgumler, bu miktarin
pek de dogru olmadigim gostermektedir; ¢iinkii cegi-
nal dogumdan kaynaklanan kan kaybt miktar: genel-
likle 500ml'den fazla bulunmustur. Ornegen Newton
(2), vaginal dogumu izleyen 24 saat i¢inde kaybedilen
hemoglobin miktarim 105 kadinda 6l¢miis ve ortala-
ma kan kaybinin 546 ml. oldugunu gormiistiir. Daha
dogru bir dl¢iimle, ayrilan plasenta iginde kalan ma-
ternal kan miktarn da hesaba katilirsa, ilk 24 saatin
gercek kaybinin, 650 ml'ye yaklastig: goriilmiistiir.
Pritchard ve ark. (3) da, vaginal dogum sirasinda
ve bunu izleyen birkag saat i¢inde, anne sirkulasyo-
nundan ortalama 600 ml'ye yakin kan kaybinin oldu-
gunu goéstermislerdir. Yine ayni aragtirmacilar vaka-
larin %5'inde bu kaybinin 1000 ml'yi agtigini 6l¢miis-
ler ve postpartum donemde genellikle tahmin edilen
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kan kaybi miktarinin, hassas odlgiimlerle saptanan
gercek kaybinin ancak yarisi oldugunu hesaplamis-
lardir.

Su halde, dogru bir él¢umle 500 ml. civarinda
saptanan kan kaybi, vaginal dogum i¢in pek anormal
bir bulgu degildir, ancak bu degerin iistiine ¢ikilmaya
baslandiginda tehlikeli kanamalarin yaklasmakta ol-
dugunun bir gostergesidir (4).

Erken postpartum kanama nedenleri ve predispo-
zan faktorler Tablo 1'de gosterilmistir. Bu nedenler
icinde, en sik karsilasan, % 50 siklikla uterus atonisi,
% 20 oraninda dogum yolu travmalari, %5-10 oranin-
da ise plasenta doku retansiyonudur. Bu ii¢ grup da
onceden tahmin edilebilecek, onlem alinabilecek, hele
dikkatli bir izlemeyle kesinlikle 6liim nedeni olmama-
s1 gereken hastalari kapsamaktadir. Ornegin iri be-
bek sz konusuysa, orta pelviste forseps veya forseps-
le rotasyon uygulanmigsa, tam dilate olmams bir kol-
lumdan dogum yaptirilmigsa, Dithrssen insizyonu, in-
ternal versiyon gibi herhangi intrauterin manipulas-
yon veya seksiyo sonrasi vaginal dogum uygulanmis-
sa, yani hizh ilerleyen ve miidahaleli dogumlarda
travma ve laserasyonlar beklenmelidir (4). Bu durum-
da ya bu tiir miidahalelerden olabildigince kaginmali,
ya da zorunlu olarak basvurulduysa, tiim kanama 6n-
lemleri hazir bulundurulmalhdir.

Vagina veya vulva epiteli altindaki damarlarin
laseryonu ile hematomlar olusabilir. Bu takdirde diga
kanama olmayacagindan, hasta soka girene kadar ta-
n1 konamayabilir. Biiyiik arter veya varikéz venleri
igeren bir epizyotomi acilmasi ile dogum arasinda
uzunca bir siire gecmige veya epizyotominin reparas-
yonunda gecikilmigse kanama miktan ¢ok fazla olabi-
lir.

Uterusu gevseten halotan ve halojenli birlesikler
anestezik ajan olarak kullamlmigsa, uterus atonisi
beklenebilir (5). Asin gerilmis uterus da dogumdan
sonra oldukca hipotoniktir. Ornegin ikizlerin dogu-
munda ortalama kan kaybi1 1000 ml'ye (yani tek co-
cuklularin iki katina) yaklagir, hatta daha fazla da
olabilir (4). Travay hiperaktif kontraksiyonlarla sey-
retmis veya oksitosin indiksiyonu yapilmigsa, yine
dogum sonras: atoni ve kanama beklenebilir. Bu ara-
da gebelik sayis1 da onemlidir. Fuchs ve ark. (6) 7 ve-
ya daha fazla dogum yapmg 5785 kadinda postpar-
tum kanama insidensinin genel obstetrik popiilasyo-
na kiyasla doért kat artms oldugunu goézlemlemisler-
dir. Nijerya'da 204 olgunluk bir grup ile yapilan aras-
tirmada da, primipar ve grand multiparlarda, kont-
rollere kiyasla, postpartum kanamanin daha sik oldu-
gu gosterilmistir (7).

Dogumun 3. evresindeki hatali davranislar da
postpartum kanamaya yol acabilir. Kontrakte olmus
bir uterusa plasentanmin ayrilmasim ¢abuklastirmak
i¢in elle basi uygulanmasi, fizyolojik mekanizmay bo-
zarak, plasentanin inkomplet ayrilmasina ve kan
kaybinin artmasina yol acabilir (4).

Su halde baz1 6nlemlerle asir1 postpartum kana-
ma onlenebilir veya buiyuk problem yaratmadan dur-
durulabilir. Aym zamanda baz1 hastalar, ozellikle 6n-
ceki gebeliklerinde atoni gec¢irmis olanlar, biiyuk mul-
tiparlar, ikiz gebelikler, iri bebegi olanlar, myomlu
gebeler, postpartum kanamaya aday olduklar1 énce-
den bilindiginden, bu risk gurubu i¢in énlemler ¢ok
daha erken alinabilir. Son zamanlarda bu gurup has-
talardan iki hafta kadar énceden kan alinip, saklan-
mas1 ve 'otolog transfuzyon' i¢in hazir bulundurulma-
s1 onerilmektedir (8).

Yakin zamanlarda postpartum kanamaya, immu-
nolojik nedenlerin de yol agabilecegi one siiriilmekte-
dir. Buna kanit olarak yapilan yayinlardan birinde
Andrew ve ark. (9), utero-plasental damarlarda su-
binvolusyonunun 6nemli bir postpartum kanama ne-
deni oldugunu belirtmektedir. Yazarlara gore, nor-
malde utero-plasental arterlerin invo involiisyonu i¢in
gerekli bazi immunolojik maddeler bulunmaktadir.
Bu maddelerin eksikligi halinde, damarlarda involiis-
yon gerceklesememekte ve kanama ortaya ¢ikmakta-
dir. Diger taraftan Copplestone (10), gebelikte baz1
kadinlarda agiklanmayan bir trombositopeni (gestas-
yonel trombositopeni) gelistigini, bu gebelerde plate-
let antikorlan gosterildigine gore, otoimmun bir me-
kanizma ile postpartum kanamaya zemin hazirlandi-
gin one surmektedir.

KLINIK

Genellikle samldiginin aksine, postpartum kana-
ma ister plasenta ayrilmadan once, isterse sonra veya
her iki durumda ortaya ¢iksin, bunun ani ve masif bir
kanama olmasi gerekmez. Aksine az miktarda, fakat
devamh bir kanama seklinde olup, ciddi bir hipovole-
mi geligene kadar siirebilir. Ortaya ¢ikan tabloyu yal-
niz kanamanin miktan degil, aym zamanda, gebelik-
te gelisen fizyolojik hipervoleminin ve dogum sirasin-
da mevcut olabilecek aneminin derecesi de etkileye-
cektir (4).

Normotansif gebelerde, kanamaya yanit olarak,
en azindan baslangicta kan basinea: yiikselir. Hiper-
tansif gebeler ise, kanadiklarinda, ileri derecede hipo-
volemlik olduklar halde, normotensif olarak deger-
lendirilebilirler. Bu hastalarda cok ge¢ olana kadar
hipovolemi farkedilmeyebilir. Agir preeklamptik ka-
dinlar, normal gebelerde gelisen hipervolmemiyi ge-
nellikle gostermediklerinden, ¢ogu zaman normal sa-
yilabilecek bir kan kaybin bile tolere edemeyebilirler
(11). Bu nedenle, agir preeklamptiklerde, fazla kana-
madan kuskulamldign anda, derhal klinik ve labora-
tuar bulgulariyla kanamanin derecesini belirlemek,
ardindan kristaloidler ve kan replasmamyla acil on-
lem almak gerekir.

Bazen vaginal kanama olmaz, fakat kan uterus
icinde birikebilir. Uterus kavitesi 1000 ml. veya daha
fazla kanla dolup, genisleyebilir. Bu durumda den-
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yimsiz bir kisi buyiik uterusu farketmeden batin du-
varina ait yag dokusuna masaj yapabilir. Bu nedenle
postpartum uterusun izlenmesi, deneyimli kisilerce
yapilmahdir(4).

Intauterin ve intravaginal bir kan birikimi atlan-
madig vaya uterus ruptirii ile bir periton i¢i kanama
olmadig taktirde, tam kolaydir. Atoni ile laserasyo-
nun ayirict tanisi, uterusun kivamina bakilarak yap:-
labilir. Sert, iyi kontrakte olmus uterusa ragmen ka-
nama stiriiyorsa, nedeni biiyiik olasilikla laserasyon-
dur. Actk kairmiza renkli kanama da laserasyonu dii-
stindiirir. Ancak bundan emin olmak, i¢in vagina,
serviks ve uterusun dikkatle arastirilmas: gerekir.
Bazen de, ozellikle major operatif bir girisimde bulu-
nulduysa, kanamanin nedeni hem atoni, hem de trav-
ma olabilir. Aslinda her dogumdan sonra serviks ve
vaginann inspeksiyonu kural olmalidir. Hele internal
versiyon uiygulanmig, makat dogmu veya daha énce
seksiyo gecirmis bir kadinda vaginal dogum veya da-
ha 6nce seksiyo gecirmig bir kadinda vaginal dogum
yaptirilmissa ya da dogumun 2. evresinde normal dis1
bir kanama izlenmigse bu muayene kesinlikle ihmal
edilmemelidir (4).

Plasenta retansiyonunun ayiric tamsi, genellikle
plasentanin incelenmesi ve kavum kontrolu ile yapi-
Iir. Ancak bazen kavitenin kiiretaj ile kontrolii sira-
sinda biiytk bir damarin agilmasiyla abondan kana-
ma meydana gelebilir. Bu olasilik géz oniine alinarak
kiiretajdan once ultrasonografi uygulanmas: 6neril-
mektedir. Ultrasonografik incelemede normal endo-
metrial ¢izgi goriilluyorsa, kavitede sivi bulunmakla
birlikte kitle saptanmiyorsa, plasenta retansiyonu
olasiligindan uzaklasilir. Boylelikle invazif olmayan
bir yontemle ayiric tan: yapilmmsg olur.

Postpartum kanama 6lim nedeni olmamalidir.
Belki bazen histerektomi bile gerektirebilir., ama as-
Iinda bu hastalarmn hepsi kurtarihbilir. Diinya Saghk
Teskilatinin raporunda yilda 500 bin kadinin basta
kanama olmak tzere gebelige bagh nedenlerle 6ldugi
belirtilmektedir. Bunlarin % 981 gelismekte olan iil-
kelerde olup, endiistrilesmis iilkelerin yiiz kat1 kadar-
dir (12). Bu da postpartum kanamadan 6liimiin 6énle-
nebilir oldugunu bir kez daha kanitlar. Ancak bunun
icin erken postpartum dénemde biitiin dogmu yapmais
kadinlarin ¢ok yakindan izlenmesi, iyi yetismis bir
acil obstetrik ekibi, ¢cabuk ve kolay uyasilabilin bir
kan bankasi gereklidir.

Postpartum kanamaya eslik edebilen diger bazi
komplikasyonlar da prognozu agirlastirabilir (Tablo
2). Ornegin renal perfiizyon bozuklugu sonucu geli-
sen bobrek yetersizligi veya kan transfiizyonuna bagh
kamplikasyonlar bunlar arasinda sayilabilir. Erken
donemde uygun olmayan kan transfiizyon hepatiti (%
1 oraninda) HIV enfeksiyonu (bazi otérlere gore
1/250.000, bazilarina gore 1/40.000 oraminda goriilur)
transfiizyon komplikasyonlan arasinda sayilabilir(4).

Agir intrapartum veya postpartum kanamalar
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nadiren Sheehan sendromu izleyebilir. Laktasyon
yoklugu, amenore, meme atrofisi, pubik ve aksiller
killanmada azalma, uterusun superinvolusyonu, hipo-
tiroidi, adnenal korteks yetersizligi ile karakterize
olan tablonun patogenezi tam olarak anlasilmig de-
gildir, ¢tinki ¢ok agir kanama geciren bir ¢cok kadin-
da Sheehan sendromu ortaya ¢ikmaz. Sheehan send-
romu olgularinin hepsinde degilse de, bazilarinda 6n
hipofizde degisik derecelerde nekroz ve buradaki tro-
fik hormanlarin biri veya birkagimin sekresyonunun-
da azalma, endokrin bozukluklarin nedeni olarak ka-
bul edilir. puerperal kanama sonras: hipopituitarizm
gosteren baz1 kadinlarin 6n hipofizi releasing hor-
manlara yamt verir, bu da hipofiz nekrozunudan ¢ok
hipotalamus fonksiyonunda azalmay: disindiirir.
Dogum sonras1 kanamalarin bir diger kompikasyonu
da olduk¢a nadir olarak ve 6n hipofiz zarar1 olmaksi-
zin gelisen, diabetes insipidustur(4).

TEDAVI VE PROFILAKS]
Genel Onlemler

Dogumun 3. evresinde bir miktar kanama, pla-
sentanin gegici olarak kismen ayrilmas: nedeniyle ka-
¢imilmazdir. Hollanda'dan Pierre ve ark. (13) 3. evre-
de rutin oksitosin uygulamasini énermektedihler.
1000 olguluk serilerinde, bu sayede 3. evrenin kisa-
hip, kan transfiizyonu gereksiminin ortadan kalktig-
ni1, dogumda kan kaybinin % 40 oraninda azaldigini,
postpartum kanama oraniminin % 10'dan % 6'ya dus-
tiiguni ortaya koymuslardir.

3. evrede diga fazlaca miktarda kanama oldugun-
dan, yeterince sert degilse uterusa masaj da yapilabi-
lir. Plasenta ayrilmasinin isaretleri saptandiginda,
fundustan hafifce sikilarak ve gébek kordonuna hafif-
¢e traksiyon uygulanarak (Brandt-Andrews manevra-
s1) plasentanin gtkmas: saglanmahdir. Bu arada zor-
lamali manevralardan kaginmahidir. Kanama stuirii-
yorsa ve plasentanin ayrilmasi gecikiyorsa elle halas
gerekli olur. Yine de kugiik plasental fragmanlar ka-
labilir. Bu, daha ¢ok ge¢ postpartum kanama nedeni
olarak karsimiza gikar. Bu nedenle rutin olarak, ¢i-
kartilan plasentanin dikkatli inpeksiyonu sarttir.
Plasenta c¢iktiktan sonra, fundusun palpasyonu da
aliskanhk haline getirilmelidir. yeterince sert degil-
se, fundal masaj gereklidir.

Medikal Yaklasim

Birgok klinikte 0.2 mg ergonovin veya metilergo-
novin rutin olarak 1V / IM uygulamir. Cogu zaman
1000 ml. Laktath Ringer eriyigi veya serum fizyolojik
icerisinde 20 U oksitosin, dakikada 10 ml. gidecek
sekilde verildigi ve etkin bir uterus masaj uygulan-
dig1 taktirde kanama kisa zamanda kontrol altina ah-
nabilmekte ve ergo prepartlarina gerek bile kalma-
maktadir. Ergo tiirevlerinin oksitosinlere istiinligi
tartistlmaldir. Oncelikle intravenoz verildiklerin, he-
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le preekelamptiklerde tehlikeli hipertansiyon nedeni
olabilmektedir (4).

Son zamanlarda Prostin / 15 M uygulamas: one-
rilmektedir. Intramyometrial enjeksiyonlardan sonra
intravaginal veya rektal suppozituarlarin kullanim
bildirilmistir. Daha yakin olarak 1986'da Buttino ve
Garite (14), 1984'te Hayashi ve ark. (15) prostin /15M
ile aldiklar: olumlu senuglar yayinlamiglar ve 250
mikrogram baslangi¢ dozunu (IM olarak) ve gerekti-
ginde 15-90 dakika aralarla tekrarlanmasinin éner-
mislerdir. Hipertansif yanit %5'ten az hastada goril-
musg olup, bunu kullanilan Prostin / 15 M'e baglan-
mak ¢ok zordur.

Rutin 6nlemlere ragmen kanama durmazsa, za-
man gecirmeden bimanuel uterin kompresyon ve ma-
saj, acil kan transfiizyonu, ikinci damar yolunun agl-
masi ve oksitosin perfiizyonuna baslanmas, kalp ati-
m1 ve ateryel damar yatag: dolusunun en iyi gosterge-
si, gikan idrar miktan olacagindan, Foley sonda takil-
masi gibi baz1 girigimlerde bulunulmalidir (4).

Elle veya kiiretle plasenta retansiyonu arastiril-
mahdir. Uterusa tampon konulmasi, eskiden popiiler
olan bir uygulamaydi. Ancak yakin zamanda gebe
olan uterusu, hemen dogum sonrasinda tamponla-
mak pek akila gozitkmemektedir, ¢linkii tampon ute-
rusun dilate olmasina ve kanamanin aksine artarak
fatal sonuglar dogurmasina neden olabilir. Endomet-
riumun sicak izotonik tuzlu suyla lavaj da literatir-
de cerrahiye alternatif olarak sunulmus, ancak nadir
uygulanan bir yontemdir (4).

Cerrahi Yaklasim

Genellikle kan transfiizyonu ile simiiltane manu-
el kompresyon ve intravenoz oksitosin uygulamasi
olay1 ¢ézmekte yeterli olmakta ve ek 6nlemlere gerek
kalmamaktadir. Ancak her carenin yetersiz kaldig
kosullarda cerrahi yontemlere bagvurmakta da geci-
kilmemelidir. Bunlar arasinda sezaryen histerekto-
miden bagka, son zamanlarda popiiler olan pelvik ar-
teriyal embolizasyon (16,17) internal iliak (Hipogast-
rik) ater ligasyonu ve uterin arter ligasyonu sayilabi-
lir.

Likemanin (18), 5 yillik bir dénemde, 13 olguda
hipogastrik arter ligasyonu uyguladiklarini ve bu sa-
yede kliniklerinde sezaryen histerektomi oraninin son
derce azaldigim bildirmistir.

SONUC

Bu yaziyla vurgulamak istedigimiz nokta, post-
partum kanamali hastalard,a medikal tedavininin ye-
tersiz kaldigr durumlarda, cerrahi metodlara bagvu-
rulacaksa, bunlarin i¢inde en konservatif olananin se-
¢ilmesi gerektigilidir. Yakin zamana kadar, durduru-
lamayan atoni kanamalar1 ve uterus riiptirlerin, he-
men daima uygulanan yéntem, sezaryen histerekte-
miydi. Oysa bugiin kendi deneyimlerimiz de goster-
metedir ki, arter ligasyonlari, yeterli pratik kazanil-

diktan sonra, zor olmayan, iistelik ve histeriktomiye
gore daha cabuk gerceklestirilebilen ve zaman kazan-
diran yontemlerdir. Bu konservatif yaklagimlarin ¢cok
daha 6nemli bir baska avantaj da, hastanim dogur-
ganligim1 koruyor olmasidir. Cocugu olmayan, ya da
istenilen ¢ocuk sayisini tamamlamamis ciftlerde bu
¢ok onemli bir noktadir. Literatiirde bilateral hipo-
gastrik ve ovarian arter ligasyonlarini takiben bile
gerceklesmis gebelikler bildirilmistir (19).

Yardime: iireme tekniklerinde saglanan gelisme-
lerle, her iki overi de olmayan kadinlarda bile, uterus
mevcutsa, ovum donérligi yoluyla gebeligin sagla-
naldig1 giniimuzde, yeri bagka bir sekildi doldurula-
mayacak bir organin, hele de alternatif bir yéntem
mevcutken ¢ikarilmas: akile:r gozukmemektedir. His-
terektomi ancak diger yontemlerin basarisiz kaldig,
ya da uygulanamadig durumlarda basvurulacak en
son ¢are olmalidir.

-

Tablo 1- Erken postpartum kanama nedenleri
ve predispozan faktorler
1- Plasenta implantasyon bélgesinden kanama
a-) Uterus atonisi

- Baz1 genel anestezikler

- Miyometriyumun perfiizyon bo-
zuklugu (hipotansiyon)

- Agin gerilmis uterus

- Uzun veya hizhi travay

- Indiiksiyonlu dogumlar

- Yiiksek parite

- Onceki gebelikte atoni

- Miyom

- Koryoamniitis
b-) Plasental doku retansiyonu

- Suksentoriat lob

- Plasenta akreta, inkreta, perkre-
ta

- Alt segmentte implantansyon
2- Dogum yolu travmalar:
a-) Genis epizyotomi
b-) Perine, vulva, kollum laserasyonlan
¢-) Uterus riiptiiri
3- Koagulasyon defektleri
4- Immunolojik nedenler

1

Tablo 2- Postpartum kanamaya eslik eden
komplikasyonlar
1- Bobrek yetersizligi
2- Kan transflizyonu ile ilgili komplikasyonlar
a-) Erken dénemde
- Yanls kan transfiizyonu
- Pulmoner 6dem
b-) Ge¢ donemde
- Transfiizyon hepatiti
- HIV enfeksiyonu
3- Sheehan Sendomu
4- Diabetes insipidus
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