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OBSTETRIiK KANAMANIN PREDiIKSiYONU VE
ONLENMESI

Is1l UZUN CIiLINGIR

Giris

Dogum sonrasi 500 ml {izeri kanama Kklasik tanimlamada postpartum kanama
olarak kabul edilmistir (Pritchard & ark, 1962). Ancak dogumlarin bir¢cogunda bu
miktar Uzeri kanama gortilebilmektedir. Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar
biriligi yayinladig: bir deklarasyonda postpartum kanamayi kesin olarak tarifleyen
bir kriter olmadigini 6ne siirmiistiir (ACOG 2006). Ancak surasi kesindir ki vajinal
dogum sonrasi 500 ml {izeri kanama doktoru alarme edip dikkatlice davranmasini
gerektirmektedir. Bu miktar sezaryen dogumlar i¢in klasik tanimlamada 1000 ml
olarak kabul edilmektedir.

RCOG (Royal college of Obstetricians and Gynecologists) ise postpartum ka-
namays1 U¢ sinifa ayirmistir. Bu siniflamaya gore 500-1000 ml aras1 kanama, sokun
klinik bulgular: eslik etmediginde” hafif” olarak tanimlanirken, 1000 ile 2000 ml
arasi “orta seviye” 2000 ml lizeri kanama ise “agir postpartum kanama” olarak ta-
nimlanmistir (RCOG 2016).

Kan kaybinin miktarini 6l¢iimii olduk¢a zordur. Anne viicut agirhiginin %1’in-
den daha fazlasimin kaybidir. Zayif bir annede 500 ml kayip soka sebep olabilir, obez
bir anne 1000-1500 ml kayip tolere edilebilir. Kan voliim artist sinirlanmis preek-
lamptik, eklamptik hasta 500-750 ml kan kaybini tolere edemeyebilir. Tiim bu veri-
ler dikkate alindiginda her hastanin kendi sartlarinda bireysel olarak degerlendiril-
mesi dnerilebilir.

Ongérii ve Onleme

Postpartum kanamanin 6ngoriisiinde en énemli adim postpartum kanama igin
riskli hastalarin belirlenmesidir. Postpartum kanama i¢cin kabul edilen risk faktorleri
antenatal, intrapartum veya postpartum olarak ortaya ¢ikabilir (Tablo 1). Risk fak-
torlerinin bir veya bir kagini tasiyan hastalar postpartum kanamalar i¢in dikkatlice
izlenmelidir. Dogum sonu o6zellikle ilk 2 saatin “altin saat” oldugu, bu dénemde ge¢
kalinmadan yakalanan postpartum kanama vakalarina daha kolay miidahale edile-
bilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Hasta dogum sonu ilk yarim saatte 5-10 dakikada
bir sonraki yarim saatte 15 dakikada bir degerlendirilerek yakin takip altinda tutul-
malidir. Postpartum kanamaya baghh maternal morbidite ve mortalitenin en 6nemli
sebebi kanamanin erken dénemde taninamamasidir. Tani ve tedavide ge¢ kalinmasi
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Cok nadir olmakla birlikte bazi preterm vakalarda fetal kondisyonu bozmayan si-
nirli ablasyo plasenta ekspektan olarak takip edilebilir. Cok secilmis vakalarda toko-
litikler de kullanilabilir. Ancak bu tip vakalarda kontinu fetal monitorizasyonun dahi
fetusun iyilik halini garanti edemeyecegi bilinmelidir. Yapilan bir calismada 28 hafta
alt1 vakalarda ortalam 1,6 hafta kazanildig1 rapor edilmistir( Sbourin& ark, 2012).

Plasenta Previa/ Accreata

Plasenta yerlesim yeri anomalileri ve yapisma kusurlarinda miithim olan taninin
onceden konularak planli bir sekilde opere edilmeleridir. Burada hastalarin travay
oncesi ya da ilk kez geliyorsa mutlaka ultrason ile degerlendirilmesi gerektigi ortaya
cikar. Artan sezaryen oranlari ile her gecen giin daha sik rastladigimiz plasenta ya-
pisma anomalileri ayr1 bir baslik altinda tartisilmasi gereken bir konudur.

Obstetrik kanama farkli nedenlere baglh olarak cesitli klinik prezantasyonla sey-
reden maternal morbidite ve mortaliteye neden olabilen ¢ok énemli bir halk sagli-
g1 sorunudur. ilerleyen teknoloji ve tedavi yontemleri ile elimizdeki imkanlar artsa
da, daha katedilmesi gereken bir yol oldugu aciktir. Ancak bunun 6tesinde obstetrik
kanama olusmadan alinacak 6nlemler veya olusmasi halinde yapilacak 6n hazirlik
ile obstetrik hemoraji ve ona bagli maternal morbidite ve mortalitenin bir kisminin
ontline gegmek miimkiin olacaktir. Obstetrik kanama gelismeden evvel alinacak bir-
kac kiiciik 6nlemin hayat kurtarabilecegi akilda tutularak hig¢bir risk tasimasa dahi
her doguma bu anlayisla yaklasiimalhdir.
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