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Bölüm 7

OBSTETRİK KANAMANIN PREDİKSİYONU VE 
ÖNLENMESİ

Işıl UZUN ÇİLİNGİR

Giriş

Doğum sonrası 500 ml üzeri kanama klasik tanımlamada postpartum kanama 
olarak kabul edilmiştir (Pritchard & ark, 1962). Ancak doğumların birçoğunda bu 
miktar üzeri kanama görülebilmektedir. Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar 
biriliği yayınladığı bir deklarasyonda postpartum kanamayı kesin olarak tarifleyen 
bir kriter olmadığını öne sürmüştür (ACOG 2006). Ancak şurası kesindir ki vajinal 
doğum sonrası 500 ml üzeri kanama doktoru alarme edip dikkatlice davranmasını 
gerektirmektedir.  Bu miktar sezaryen doğumlar için klasik tanımlamada 1000 ml 
olarak kabul edilmektedir. 

   RCOG (Royal college of Obstetricians and Gynecologists) ise postpartum ka-
namayı üç sınıfa ayırmıştır. Bu sınıflamaya göre 500-1000 ml arası kanama, şokun 
klinik bulguları eşlik etmediğinde” hafif” olarak tanımlanırken, 1000 ile 2000 ml 
arası “orta seviye” 2000 ml üzeri kanama ise “ağır postpartum kanama” olarak ta-
nımlanmıştır (RCOG 2016).

   Kan kaybının miktarını ölçümü oldukça zordur. Anne vücut ağırlığının %1’in-
den daha fazlasının kaybıdır. Zayıf bir annede 500 ml kayıp şoka sebep olabilir, obez 
bir anne 1000-1500 ml kayıp tolere edilebilir. Kan volüm artışı sınırlanmış preek-
lamptik, eklamptik hasta 500-750 ml kan kaybını tolere edemeyebilir. Tüm bu veri-
ler dikkate  alındığında her hastanın kendi şartlarında bireysel olarak değerlendiril-
mesi önerilebilir.

Öngörü  ve Önleme

Postpartum kanamanın öngörüsünde en önemli adım postpartum kanama için 
riskli hastaların belirlenmesidir. Postpartum kanama için kabul edilen risk faktörleri 
antenatal, intrapartum veya postpartum olarak ortaya çıkabilir (Tablo 1). Risk fak-
törlerinin bir veya bir kaçını taşıyan hastalar postpartum kanamalar için dikkatlice 
izlenmelidir. Doğum sonu özellikle ilk 2 saatin “altın saat” olduğu, bu dönemde geç 
kalınmadan yakalanan postpartum kanama vakalarına daha kolay müdahale edile-
bileceği akıldan çıkarılmamalıdır. Hasta doğum sonu ilk yarım saatte 5-10 dakikada 
bir sonraki yarım saatte 15 dakikada bir değerlendirilerek yakın takip altında tutul-
malıdır. Postpartum kanamaya bağlı maternal morbidite ve mortalitenin en önemli 
sebebi kanamanın erken dönemde tanınamamasıdır. Tanı ve tedavide geç kalınması 
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Çok nadir olmakla birlikte bazı preterm vakalarda fetal kondisyonu bozmayan sı-
nırlı ablasyo plasenta ekspektan olarak takip edilebilir. Çok seçilmiş vakalarda toko-
litikler de kullanılabilir. Ancak bu tip vakalarda kontinu fetal monitorizasyonun dahi 
fetusun iyilik halini garanti edemeyeceği bilinmelidir.  Yapılan bir çalışmada 28 hafta 
altı vakalarda ortalam 1,6 hafta kazanıldığı rapor edilmiştir( Sbourin& ark, 2012).

Plasenta Previa/ Accreata

Plasenta yerleşim yeri anomalileri ve yapışma kusurlarında mühim olan tanının 
önceden konularak planlı bir şekilde opere edilmeleridir. Burada hastaların travay 
öncesi ya da ilk kez geliyorsa mutlaka ultrason ile değerlendirilmesi gerektiği ortaya 
çıkar. Artan sezaryen oranları ile her geçen gün daha sık rastladığımız plasenta ya-
pışma anomalileri ayrı bir başlık altında tartışılması gereken bir konudur.

Obstetrik kanama farklı nedenlere bağlı olarak çeşitli klinik prezantasyonla sey-
reden maternal morbidite ve mortaliteye neden olabilen çok önemli bir halk sağlı-
ğı sorunudur. İlerleyen teknoloji ve tedavi yöntemleri ile elimizdeki imkanlar artsa 
da, daha katedilmesi gereken bir yol olduğu açıktır. Ancak bunun ötesinde obstetrik 
kanama oluşmadan alınacak önlemler veya oluşması halinde yapılacak ön hazırlık 
ile obstetrik hemoraji ve ona bağlı maternal morbidite ve mortalitenin bir kısmının 
önüne geçmek mümkün olacaktır. Obstetrik kanama gelişmeden evvel alınacak bir-
kaç küçük önlemin hayat kurtarabileceği akılda tutularak hiçbir risk taşımasa dahi 
her doğuma bu anlayışla yaklaşılmalıdır.
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