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ABRUPTIO PLACENTAE OLGULARINDA BAZI KLINIK
BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI
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Abruptio placentae, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen fakat yol agtifi komplikasyonlar yoniinden énemli bir klinik
antitedir. Tiim antepartum kanamalarin Gigtebirinden ve perinatal mortalitenin énemli bir kismindan sorumludur. 118
vakalik serimizde anne ve bebekle ilgili komplikasyonlan irdeledik. Yas, parite ve hipertansiyonun abruptio placentae
ile ilgisini ve bebek agirhigi,gebelik haftasinin,dogum seklinin perinatal mortalite ile olan baglantisimi arastirdik
Anahtar Kelimeler: Abruptio Placentae, Perinatal Mortalite.

THE EVALUATION OF SOME CLINICAL SITUATIONS
IN THE CASES OF ABRUPTIO PLACENTAE

Abruptio placentae, about which the exact mechanism is unknown , has a very impontant clinical entity by the

complications it causes. It is responsible from one third of the antepartum bleedings. It is also responsible from
the vast majority of the perinatal mortality. In these 118 cases, we searched for the maternal and fetal comlications.
We also searched the relation between age, parity and hypertension with abruptio placentae; and also searched
the relation between neonatal weight,gestational weeks and the route of delivery with the perinatal mortality rate.

Keywords: Abruptio Placentae, Perinatal Mortality.

Abruptio placentae, uterusa normal implante olmus
plasentanin yerinden erken ayrilmasi olarak tanimlanur.
Ugiincit trimester kanamalarin en &nemli
nedenlerinden biridir. Ortalama yiizyirmi dogumda
bir (goriilme sikhigi % 0.2 - % 2.4 arasi) goriiliir!-6,
Etiyolojisi tam a¢iklifa kavugsmamakla birlikte ileri
anne yasi, multiparite, kotii beslenme, maternal
hipertansiyon, sigara ve koryoamniyonit ile iliskili
oldugu sdylenmektedir 3:4.7-9,

Tiim antepartum kanamalarin iigte birinden
sorumludur. Degisik siddette vaginal kanamanin
yaninda, uterus bazal tonusunda artma veya tetani,
fetal distres s6zkonusu olabilir. Nadir olamayarak ta
koagiilasyon defektleri de birlikte olabilir.

GEREC VE YONTEM

Zeynep Kamil Kadin Hastaliklart ve Dogum
Hastanesinde 1987-1988 yillarinda yaptirilan 23351
dogumda 118 Abruptio placentae tanisi koyuldu ve
bu olgular prospektif olarak izlendi. Tam konulurken
asagidaki kriterler esas alindi.

A) Dogum Oncesi:

- Vaginal kanama, uterusta bazal tonus artis1, fetal
distres veya in utero fetus kaybi,

- Ultrason’da Plasenta previanin ekarte edilmesi

- Ultrason’da retroplasenter hematomun gésterilmesi

B) Dogum sonrasi:
- Plasentada maternal yilize yapisik pihti
- Dekole alanin gozlenmesi.
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Olgulara tan1 koyulduktan sonra i¢ tip yaklagim
uygulandi;

1. Muayene ve degerlendirmede obstetrik
nedenlerle sezaryen endikasyonu alanlar;
karsilanmayacak derecede asir1 kanamasi olanlar ve
hastaneye geliste fetal distres tespit edilenler hemen
sezaryene alindi.

2. Bunun digindaki tiim olgulara tibbi induksiyon
uygulandi. Annenin vital bulgularn ve (eger fetus sag
ise) fetus moniterize edildi.

3. Induksiyon sirasinda fetal distres gelisen ve asir
kanamasi olan bulgular acil olarak sezaryene alindu.

Olgular klinik tablolarina gore,hafif,orta ve ciddi
form olmak tizere ii¢ gruba ayrildi;

Hafif form:
/' den daha az dekole olan

- Hafif kanama

- Canli bebek

- Uterusta hafif hassasiyet

Orta form:

- Y- 2/3 arasi dekole alan

- 1000 cc.'ye varan prepartum kanama

- Uterusta hassasiyet

- Uterus bazal tonusunda artma

- Bebek canli iyi durumda , fetal distreste veya in
utero ex olabilir.

Ciddi form:

2/3' ten fazla dekole olan

Devamli kontrakte uterus

Asir vaginal kanama

[n utero ex bebek

Fetus sag ise mutlaka fetal distres
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Tiim olgulann yas, parite dagilimi, perinatal mortalite
ve maternal morbidite ve mortalite oranlar1 analiz
edildi.

BULGULAR

Olgu serimizde abruptio placentae goériilme sikhg1
%o5'tir. Olgularin 19'u (%16) hafif, 48" (% 41) orta,
51'i (% 43) ise ciddi formdaydi. Olgularin yasa gore
dagilimi Tablo I'de gdsterilmistir. 31 yas sonrasi
abruptio placentae goriilme sikl@ belirgin olarak
artmaktadir. 30 yas dncesi onbinde 39 olan goriilme
sikligi, 31-35 yas aras1 onbinde 125, 36 yas sonrasi
ise onbinde 221'e ¢ikmaktadir.

Pariteye gore degerlendirme yapildiginda iki ve daha
az dogum yapmus olgularda goriilme sikhg: onbinde
40'ken, daha once ikiden fazla dogum yapmis
olgularda ise onbinde 120'dir.

Tablo 1. Olgularin yas gruplarina gére onbinde oranlari

Olgu Dogum Onbinde

Yas Sayisi Sayisi Orani

20 ve alt 9 5846 29

21-25 36 10560 34

26-30 37 4828 76

31-35 20 1596 125

36 ve fistil 16 721 21
Toplam 118 23551 Ortalama 50

Son adet tarihine gore olgularin dagihimi Tablo I1'de,
bebek agirliklarinin dogum sekilleri ile olan dagilimi
Tablo III'de gosterilmistir. Olgularin sezaryen
endikasyonlar1 ve olgu siddet dagilimi Tablo [V'de
gosterilmigtir.

Uygulanan yaklagima gore, perinatal mortalite
dagilimida Tablo V'de; olgularin siddetine ve dogum
sekline gore bebek prognozu Tablo VI'da
gosterilmistir.

Tablo II. Son adet tarihine gore olgularin gebelik siireleri

Miad (Hafta) SC;L%; %
24 ve alu 5 42
25-28 9 7.6
29-32 22 18,6
33-36 23 194
37-40 59 50,0
Toplam 118 100,0
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Tablo III. Bebek agirhiklari dagilim tablosu

Bebek Vaginal | Abdominal
Agirhg Dogum Dogum Toplam
(Gr.) Sayist Sayisi Dogum %
999 ve alty 6 3 9 7.5
1000-1499 2 5 7 58
1500-1999 B 21 25 20,8
2000-2499 8 12 20 16,6
2500-2999 T 21 28 233
3000 ve tizeri 12 19 31 258
Toplam 39 81 120 100,0

Tablo IV. Olgunun siddetine gdére sezaryen
endikasyonlarinin dagilimi

Endikasyonlar
Tibbi
Olgunun Fetal  |Karglnamaym| induksiyona
Siddeti Distress Kanama | cevapsizhk Diger

Hafif T

Orta 16 7 - 3
Ciddi 1 36 2 1
Toplam 24 43 2 10

Tablo V. Uygulanan yaklasima gore bebek éliim oranlannin
dagilim

Uygulanan | Basvuruda | Travayda | Neonatal Perinatal
Yaklasim | in utero ex ex devrede ex Montalite
Vaginal | 19(%47,5) | 2(%3) 4%10) | 25(%62,5)
dogum
CxS 38(%61,3) = 5(%8) 43(%69,3)
Tibbs ) 6%333) - 6(%33,3)
Tiim CxS 44(%55) = 5(%6,2) 49(%61,2)
Tiim dogumlar| 63(%52,5) | 2(%1.6) 9(%7,5) 74(%61,6)
TARTISMA

Abruptio placentae olgulari perinatal mortalite,
predispozan faktorler ve komplikasyonlar yoniinden
incelendi. Literatiirde kisa kordonun "abruptio
placentae"ye yol actigi ifade edilmisse de;
olgularimizin higbirinde kisa kordona rastlanmadi®10,
Daha 6nce iki veya daha az dogum yapmus olgularda
parite onemli rol oynamazken, ii¢ ve daha fazla
dogum yapmus olgularda parite predizpozan rol
oynamaktadir. Yas arttik¢a da abruptio placentae
goriillme sikligr da artmaktadir (Tablo I).

Abruptio placentae kongenital anomalilerle birlikte
en 6nemli perinatal mortalite nedenlerinden biridir.
Perinatal 6liim orani ¢esitli serilerde %19- 87 arasinda
degismektedir 1. Bizim olgu serimizde ise %62'dir.
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Tablo VI. Olgulann siddetine gére bebek prognozu
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Hastaneye
Bagvuran Travayda Neonatal
Canh ex olan Devrede ex Yagayan Yagayan
Olgunun Olgu Bebek bebek Olan Bebek Bebek Bebek
Siddeti Sayist Sayisi Savyisi Savisi Sayisi Yiizdesi
Vaginal Dogumlar
Hafif 6 6 - 4 66
Orta 22 15 2 2 11 50
Ciddi 11 0 - - 0 0
CxS
Hafif 8 8 - 1 7 87
Orta 18 13 - 11 61
Ciddi 35 2 - 0 0
Tibbi Induksiyon + CxS
Hafif 5 5 5 100
Orta 8 7 - 7 87
Ciddi 5 - - - 0 0
Genel Toplam
Hafif 19 19 - 3 16 84
Orta 48 35 2 4 29 60
Ciddi 51 2 - 2 0 0
Toplam 118 56 2 9 45 38

Tablo VI'daki verilere baktigimizda ciddi form
gosteren olgularin sadece ikisinde hastaneye
bagvuruda fetuslar sag olup, bu iki bebekte ciddi fetal
distres s6z konusuydu. Bu iki bebek sezaryen ile
dogurtulmus ve asfiktik oldugu goriilmiis ve neonatal
devrede kaybedilmislerdir. Boylece ciddi formlarda
perinatal mortalite %100 olarak tespit edilmistir. Orta
derecedeki olgularda ise; hastaneye bagvuruda %28,
travay esnasinda %4, neonatal devrede %8 olmak
izere; bebeklerin %40't (48 bebegin 19'u)
kaybedilmistir. Hafif formda ise fetuslarin bagvuruda
hepsi sag olup, 3'i (%16) neonatal devrede
kaybedilmistir. Goriildiigii gibi klinik tablonun
ciddiyeti perinatal mortalite iizerinde direkt olarak
etkilidir.

Cesitli serilerde hastaneye basvuruda in utero ex
orani %25 dolaylarindayken bizim olgu serimizde
bu oran %53'tiir 6. Bu da olgularin bize oldukga ge¢
ve agir klinik tablo bagvurduklarini géstermektedir.
Bebek agirliklarina gore perinatal mortalite Sekil
1'de goriilmektedir. Buna gére klinik tablo erken
gebelik haftalarinda gelistiginde hem in utero ex
orani artmakta hem de neonatal devrede 6liim orani
artmaktadir 11,

Bebek hastaneye sag olarak ulastiginda ¢esitli olgu
serilerinde vaginal yolla dogurulanlarda hem travay
esnasinda in utero ex , hemde neonatal evrede kaybin,
sezaryenle dogum yapanlara gére daha fazla oldugu
rapor edilmistir .Bu nedenlede bebegi hastaneye sag
olarak gelen hastalarda dogum sekli olarak sezaryenin
tercih edilmesinin perinatal mortaliteyi diistirecegi
soylenmigtir 1112,

Zeynep Kamil hastanesinde giiniin kosullarinda 1700
gr. altinda dogacagi tahmin edilen bebeklerde; bebek
canli dogsa bile neonatal devrede kaybedildigi tespit
edildiginden, anneye daha az travmatik olan vaginal
dogumun tercih edilmesi sonucuna varilmistir (Sekil
1). Agirlik 1700 gr. ve yukarisi olacag: tahmin edilen
bebeklerde ise, intrauterin asfiksinin neonatal devrede
kaybi artiraca@ diisiiniildiigiinden, bu hastalar vaginal
doguma birakildiginda gok siki fetal monitorizasyon
gerekmektedir. Bu tip hastalan direk sezaryene almak
daha iyi bir yaklasim olacaktir. Niswander kendi
serisinde bu tahmini agirliktaki cut off degeri 1500
gr. olarak teklif etmistir 13,

Olgularimizin tamami tani1 konulduktan ya da
hastaneye geldikten sonra yedi saat iginde
dogurtulmus veya gebelikleri sonlandirilmistir.
Maksimum izleme siiresi yedi saat i¢inde, tibbi
induksiyon uygulanan hastalarin hi¢birinde klinik
koagolapati gelismemistir. Fakat hastane kosullari
nedeniyle bu hastalarda fibrinojen ve fibrin yikim
tiriinlerine bakilamadigindan hastalarin laboratuar
durumlari ortaya ¢ikarilamamistir.
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Sekil 1. Bebek agirliklarina gore perinatal mortalite
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Olgularda sezaryen endikasyonlar1 godzden
gegirildiginde orta ve hafif formlarda belli bagh
nedenin fetal distres, ciddi formda ise karsilanamayan
kanama oldugu goriiliir (Tablo IV). Literatiirdeki
¢esitli olgu serilerine gore sezaryen endikasyonu
daha yiiksektir !-2:12.14, Bunun bir nedeni de hastane
kosullarinda kan ve kan tirtinlerini saglamaktaki
zorluk olmustur.

Abruptio placentae olgularimin hipertansiyon ile
birlikteligi teden beri bilinmektedir. Cesitli serilerde
%11-49 arasinda degisen birliktelik, bizim serimizde
%19 olmugtur 47:13, Maternal hipertansiyon gésteren
olgularda normotensif olgulara gére perinatal mortalite
daha yiiksek bulunmustur (%59 - %79 , p<0,05).
Abelella ve ark.'larinin olgu serisinde ise
hipertansiyonun birlikte olup olmamasinin perinatal
mortaliteyi etkilemedigi bildirilmigtir?.

Klinigimize 14 olgu (%11.1) sok tablosunda, 62 olgu
(%53) in utero bebek kaybi ile bagvurmustur. Bagvuru
esnasindaki fetal kayip orani en yiiksek serilerde bile
%15, sok tablosu ise nadir olarak bildirilmigtir 19:16,
Bu iki deger olgularmn klinige ne kadar ge¢ geldiginin
bir gostergesi olmaktadur.

Sher, abruptio placentae olgularinin %10'nunda
koagiilapati gelistigini, bu oranin begte birinde ise
(tiim olgularin %2'si) tedaviye cevap vermeyen
kanamalar gozlendigini bildirmigtir®. Bizim 4
olgumuzda (%3.3) titketim koagiilapatisi (DIC)
gdzlenmistir. Bunlardan ikisi DIC ve sok tablosu ile
klinige basvurmus, kan ve voliim replasmani ile
birlikte acilen sezaryene alinmig, post operatuar
dordiincii ile sekizinci saatte kardiyopulmoner
yetmezlik tablosuyla kaybedilmislerdir. Diger olgular
da sezaryene alinmis; birisinde renal yetmezlik
gelismis, 36 giin hospitalize edilmek zorunda kalinmus,
ikincisinde ise higbir komplikasyon gelismemistir.

Renal yetmezlik gelisen 4 olgu vardir (%3.3). Cesitli
serilerde bu oran yaklasik %1 olarak bildirilmistir 4.
Bizim bu dért olgumuz 21 ile 36 giin arasinda
hospitalize edilerek sifa ile taburcu edilmistir.

Maternal mortalite oram %3'tiir (4 olgu). Iki olgu
daha 6nce anlatilmigti. Digerleri ise sok tablosu ile
klinige bagvurmus, acil sezaryene alinmis ve post
operatuar doért ile sekizinci saatlerde
kaybedilmislerdir..

Bizim olgularimizda abruptio placentae goriilme
sikligini, % 0.5 olarak tespit ettik.

118 olgu i¢in, daha 6nce iki ve daha az dogum olmugsa
parite sayisinin 6nem tagimadigini, ii¢ ve daha fazla
dogum olmugsa parite yiiksekliginin predizposan
rol oynadigini saptadik.

Paritenin 0-2 arasinda oldugu olgularda 36 yas ve
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iistiind hari¢ olarak tuttugumuzda, yas ve paritenin
rol oynamadigini bulduk.

Abruptio placentae, gebelikte ne kadar erken evrede
gelismigse; bebeklerin o denli fazla etkilendigini,
erken gebelik aylarindaki olgularda hem in utero
6liim, hem de neonatal 6liimiin yiiksek oldugunu
tespit ettik.

Vaka serimizde perinatal mortalite ortalama %61.6
olup, vaginal dogumlarda %62.5, sezaryenle olan
dogumlarda % 61,2 olarak tespit edilmistir.

Olgu serimizde 1700 gramin altindaki bebeklerde
dogumun abdominal veya vaginal yollardan olmasinin
perinatal mortaliteyi degistirmedigini tespit ettik. Bu
nedenle 1700 gramin altinda tahmin edilen bebeklerde,
bebek basvuruda canli olsa bile maternal bir
kontraendikasyon yoksa, vaginal yolla dogum tercih
edilmelidir.

1700 gramdan daha yiiksek agirliga sahip oldugu
tahmin edilen bebeklerde, bagvuruda bebek sag ise
vaginal doguma birakmak beraberinde bir miktar
perinatal mortalite riskini de beraberinde
getirmektedir. Bu durumdaki olgularin optimal takip
kosullar ve acil sezaryen olanag saglanmadan vaginal
doguma birakilmamasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Vaginal yolla dogum yapan 39 olguda , ciddi bir
postpartum kanama (bu vakada subtotal histerektomi
yapilmistir) disinda herhangi bir komplikasyon
izlenmedi. Bu nedenle hastaneye basvuruda; bebekleri
in utero ex olmus olgularda annenin vital bulgular
ve hematolojik durumu degerlendirilip; maternal bir
kontraendikasyon yoksa , uygun grupta yeterli kan
ve kan iirlinleri saglayarak ,vital bulgulann siki takibi
ile tibbi induksiyon denenmesi anne morbiditesi
yoniinden tercih edilecek yol olmas: gerektigini
diisiinmekteyiz.

Anne kayb goriilen 4 olgunun dordi de, klinige gok
agir klinik tablo iginde ge¢ basvuran olgulardir.
Yapilan tiim tedaviye ragmen diizelemeyen olgular
bagvuru sonras1 dort ile sekiz saat iginde ex
olmuslardur.
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