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OZET:

Amacg: Son ¢alismalardan, bircogunda abruptio
plasenta, preeklampsi ve IUGR 'min; plasental
disfonksiyonun degisik goriiniimleri oldugu iddia
edilmektedir. 1 Bu ¢calismada maternal morbidite-
mortalite ve fetal mortalite - morbiditede dnemli
rol oynayan abruptio plasenta risk faktorlerini
analiz etmek; preeklampsi,IUGR ile olan iligkisini
arastirmak ve Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk
Hastaliklar: Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar: kliniginde uyguladigimiz takip-tedavi
protokoliimiiziin sonu¢larint gézden gecirmeyi
amacladik.

Materyal ve metod: Bu vaka-kontrol ¢calismasi,
Haziran 2008 ile Agustos 2009 yillar: arasinda
Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar: Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kadin Dogum boliimiinde
dogumhane ve sezaryen servislerinde prospektif
olarak yiiriitiilmiistiir. Calismada 112 ¢alisma
grubu (plasenta dekolmani) olgusu ve 111 kontrol
grubu olgusu vardir.

Bulgular: Simdiki gebelikte preeklampsi goriilme
oranlari, gruplara gore istatistiksel olarak anlamlt
Sfarklilik gostermektedir (p<0,01). IUGR goriilme
oranlart calisma grubunda %8,8; kontrol grubunda
%2,7 oraninda olup, gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli farkhilik gostermemektedir (p>0,05).
ODDS orant 3,101 (%95 CI: 0,79-12,3) olarak
saptanmistir. Gruplarin hipotiroidi goriilme
oranlart arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriilmemektedir (p>0,05). ODDS oram
4,037 (%95 CI: 0,44-36,70) olarak saptadik.

Sonuc¢: Calismamizda dekolman riskini,
preeklampsinin dort kat ve IUGR 'nin ii¢ kat
artirdigi sonucuna ulastik. Ayrica plasenta
dekolmani goriilme riskini hipotiroidinin 4,037 kat
artirdigim tespit ettik. Hastanemizde uygulanan
takip-tedavi protokoliimiiziin konuya iliskin giincel
derleme makalelerin ¢cogunlugu ile paralelik
gosterdigini belirledik.

Anahtar Kelimeler: Abruptio plasenta,
preeklampsi, intrauterin gelisme kisitliligi,
hipotroidi.

SUMMARY:

Abruptio Placentae; Risk Factors, Our Follow-
Up-Treatment Protocols And Relevants Results

Objective: Within the scope of the majority of the
final studies,it is put forth that abruptio
plagentae,preeclampsia and IUGR are varied forms
of placental dysfunction.In this study,our objective
was to analyze abruptio placentae risk factors,which
have a significant role in maternal and fetal mortality-
morbidity;to conduct a research on the relevant
relation between IUGR and to revise the results of
follow-up-treatment protocol,we implemented at
Zeynep Kamil Gynecological and Infantile Diseases
Training and Research Hospital Department of
Obstetrics and Gynecology.

Material and methods: This case-control study was
conducted prospectively in labour room and
caesarean services of the Obstetrics department of
Zeynep Kamil Gynecological and Infantile Diseases
Training and Research Hospital Department of
Obstetrics and Gynecology on the dates of June
2008 and August2009.Within the scope of the
study, 112 working groups (abruptio placentae) case
and 111 control group case take place.

Findings: At the current pregnancy,rate of visibility
of preeclampsia are statistically significant (p<0,01).
Rate of visibility of IUGR is 8.8% in the working
groups,whereas 2.7 % in the control group,and it is
not statistically significant between these groups
(p>0,05).ODDs rate was determined as 3,101 (95%
ClI: 0,79-12,3). Rate of visibility of hypothyroidis is not
statistically significant between these groups (p>0,05).
ODDs rate was determined as 4,037 (95 % CI: 0,44-
36,70).

Result: In our study,we reached the result that
preeclampsia increased the risk of abruptio placentae
Jfour time;whereas IUGR three times.Furthermore we
determined that hypothyroidis increased rate of visibility
of abruptio placentae 4,037 times. We determined that
our follow-up-treatment protocol, implemented at our
hospital,was in paralel with the majority of current
compiled articles related to the issue.

Key words: Abrubtio Pacentae, preeclampsia,
intrauterin growth retardation, hypothyroidism
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GIRIiS

Plasenta dekolmani, 20.gebelik haftasindan
sonra plasentanin ¢ocuk dogmadan 6nce, uterus
duvarindan kismen veya tamamen ayrilmasidir.
Insidansinin %0,49-1,8 arasinda oldugu
bildirilmektedir“.Hafif plasenta ayrilmasi
gozden kacabilir ve bu nedenle muhtemelen
insidans daha fazladir.2 Perinatal mortaliteden
sorumlu baslica faktorler dogum haftasi ve
dekolmanin agirlik derecesidir.Abruptio
plasenta kendisi erken doguma neden
olabilecegi gibi,iatrojenik olarak da dekolman
nedeniyle gebelik erken sonlandirilabilir ve
perinatal mortalitenin yaklasik yarisini, 32 hafta
oncesinde gerceklesen dogumlar
olus,turur.3 Abruptio plasenta nedeniyle erken
ve diisiik Apgar’li dogan bebeklerde uzun
vadede periventrikiiler l6komalazi,nérolojik
gelisim sorunlar1 gibi 6nemli saglik sorunlar
ile karsllas11abi1mektedir.4 Plasenta olusumunda
oncelikle trofoblastlar desidua basalisin i¢ine
yerlesirler. Fibronektin trofoblast ile desidua
arasinda yapistirict fonksiyona sahip bir
glikoproteindir ve trofoblast yapistiricisi olarak
islev goriir.”Plasentay1 yerinde tutan diger bir
glic intraamniotik basingtir.Uterus i¢indeki
intraamniotik basing periton i¢i ve uterus
disindaki basingtan yﬁksektir.6Bu da erken
membran riiptiirii ve preterm dogum eyleminde
artmis abruptio plasenta riskinin nedeni
olabilir.” Preklampsi ve intrauterin gelisme
geriligi abruptio plasenta riskini
artirmaktadir.®Uterin arter Doppler tetkikinde
yetersiz trofoblastik invazyon gostergesi
olan c¢entik ( Notch) tespiti de
takipte dekolman riskini artirmaktadir? .
Preeklampsi, intrauterin gelisme geriligi ve
abruptio plasentada benzer plasentasyon
sorunlar1 vardir,uterin arterde Notch tespiti de

ayni1 patolojinin gostergesidir,dolayisiyla bu
patolojilerde dekolman riskinin artmasi aslinda
beklenen bir sonu(;tur.1

Abruptio plasenta risk faktorleri: 6nceki
gebeliklerde abruptio plasenta oykiisi,
IUGR ,preeklampsi,kr.hipertansiyon,kokain v
e sigara kulanimi,cogul gebelik, PPROM,abd
ominal travma ve uterin maniiplasyon, artmis
parite, plasenta anomalisi (circumvallate
plasenta), poli, oligohidroamnios,
folat eksikligi,trombofililer,“hipertroidi,
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hipotirodi, lumblikal kord kisalig1, 12alkol
kullanim1 *~ve nadir goriilen marjinal siniis
trombozudur.

MATERYAL VE METOD

Bu vaka-kontrol ¢alismasi,Haziran 2008
ile Agustos 2009 yillar1 arasinda Zeynep Kamil
Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Dogum boliimiinde

dogumhane ve sezaryen servislerinde
prospektif olarak yiirtitiilmiistiir. Calismamizda
112 plasenta dekolmani olgusu (¢alisma grubu)
ve 111 kontrol grubu olgusu vardir.
Abruptio plasenta vakalari, hastanemizde;
dogumhane, preeklampsi odas1 ve tokoliz
boliimlerinde yatan hastalarin her giin
monitorize edilmeleri ile belirlenmistir.
Abruptio plasentanin kesin tanist postpartum
plasenta arkasinda kan pihtisinin gézlenmesi
ile konulabilecegi i¢in calismaya yalnizca
sezaryen ile dogum yapan hastalar dahil
edilmistir.Kontrol grubu bu siire i¢cinde sezaryen
ile dogum yapip dekolman tespit edilmeyen
hastalar arasindan rastgele yontemle seg¢ilmistir.
Abruptio plasenta tanisi," klinik veriler" ve
"sonrasinda dogum sonrasi retroplasental kan
pihtisinin gézlenmesi" ile konulmustur. Klinik
bulgular:

1) 20.gebelik haftasindan sonra baska
nedenlerle agiklanamayan vajinal kanama
2) Uterin hasasiyet ve abdominal agri
3) Fetal distres veya 6liim

4) NST ve USG’de abruptio plasentay1
diisiindiiren bulgular.

Bu klinik bulgulara eger sezaryen
operasyonu sirasinda ,retroplasental kan pihtist
tespiti eslik etmiyorsa calismaya dahil
edilmemistir. Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk
hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde
dekolman, beklenilecegi gibi acil bir obstetrik
durum olarak degerlendirilir. Hastanemizde
abruptio plasenta yonetimi,gebelik
haftasina,anne ve fetusun durumuna ve
dekolman ile iliskili komplikasyonlarin
durumuna gore belirlenir.
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BULGULAR

Haziran 2008 ile Agustos 2009 tarihleri
arasinda hastanemizde dogum yapan 12146
olgu vardir. Bu siire zarfinda iki tane maternal
olim gozlenmistir. Maternal 6liim orani1 100
binde 16 olarak saptanmistir. Gruplarda yer
alan olgularin yag ve 6zge¢mis dzellikleri tablo
1’de 6zetlenmistir.

Tabloe 1: Yaglarin ve 6zge¢mise yénelik 6zelliklerin
gruplara gore degerlendirilmesi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

(n=112) (n=111) P
n (%) n (%)
P <35yas 98 (%87,5) 93 (%83,8) 04
a
4 235yas 14 (%12,5) 18 (%16,2) 29
ur Yok 111 (%99,1) 109 (%98,2) 0,6
Var 21(%0,9) 2(%1,8) 22
B Yok 112 (%100,0) 110(%99,1) 04
Var 0 (%0,0) 1(%0.,9) 98
o Yok 108 (%96,4) 109 (%99,1) 0,3
Hipotirodi
Var 4 (%3,6) 1(%0,9) 69
o Yok 110 (%98,2) 10(%99,1) 1,0
Hipertiroidi
Var 2 (%1,8) 1(%0,9) 00
ki kare testi

Gruplarin hipotiroidi goriilme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmemektedir (p>0,05). ODDS oram 4,037
(%95 CI.0,44-36-70) olarak saptanmis olup;
hipotiroidi olmasi plesenta dekolmani goriilme
riskini 4,037 kat arttirmaktadir diyebiliriz.
Gruplarda sigara kullanim aliskanlif1 goriilme
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklihik vardir (p<0,05); kontrol grubu olgularm
sigara kullanim oranlar1 anlamh diizeyde ytiksek
olarak saptanmigtir. ODDS orami 0,250 (%95
CI:0,068-0,923) olarak saptanmugtir.(Tablo 2)

Tablo 2: Sigara durumuna gore degerlendirmeler

Caligma Grubu Kontrol Grubu

(n=112) (n=111) P
n (%) n (%)
Yok 109 (%97,3) 100 (%90,1)
Sigara
0,026*
aligkanhgi Var 3(%2,7) 11 (%9,9)
Ki kare test
* p<0.05

Simdiki gebelikte preeklampsi goériilme
oranlar1 ise gruplara gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermektedir (p<0,01).
Kontrol grubu olgularin %10,8’inde, ¢aligma
grubu olgularin ise % 33’{inde preeklampsi
vardir. ODDS oran1 4,070 (%95 CI:1,98-8,34)
olarak saptanmistir, gebelikte preeklampsi
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goriilmesi plesenta dekolmani goriilme riskini
4,070 kat arttirmaktadir diyebiliriz.(Sekil 1)

Sekil 1: Gruplara gore simdiki gebelikte preeklampsi
goriilme oraninin dagilimi

Preekiamps!
@Yok
mVar

Calisma Grubu

Kanrol Grubu

Gebelik haftas1 kontrol grubu olgularda
37,81+2,93; calisma grubunda 32,82+4,37
olarak saptanmis olup gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik
gorilmektedir (p<0,01). (Tablo 3)

Tablo 3: Gebelik haftalarinin gruplara gére
degerlendirmesi

Caligma Kontrol
Grubu Grubu R
(n=112) (n=111) B
Ort:SD Ort:SD
Gebelik haftasi 32,8244,37 37,81+2,93 0,001
n (%) n (%) *p
>34 hafta 42 (%37,5) 99 (%89,2)
Gebelik
0,001*
haftasi <34 hafta 70 (%62,5) 12(%10,8)
° ++ o,
student t test Ki kare test ** p<0.01

TUGR goriilme oranlar ¢aligma grubunda
%8,8; kontrol grubunda %2,7 oraninda olup,
gruplara gore istatistiksel olarak anlamh farklihik
gostermemekle birlikte anlamli olusa yakin
bulunmugtur (p>0,05). ODDS oram 3,101
(%95 CI:0,79-12,3) olarak saptanmuistir.
TUGR’1n dekolman riskini 3 kat artirdigini
sOyleyebiliriz.(tablo 4)

Tablo 4: IUGR gruplara gére dagilium

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=112) (n=111) p
n (%) n (%)
Yok 92 (%92,0) 107 (%97,3)
IUGR 0,087
var 8 (%8,8) 3(%2,7)

Ki kare test kullanildi
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Istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular
degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
NCSS 2007&PASS 2008 Statistical Software
(Utah, USA) programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart
sapma) yanisira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarida
Student t test; normal dagilim gostermeyen
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda
ise Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi
ve Fisher’s Exact Ki-Kare test kullanildi.
Plesenta dekolmanina etki eden risk faktorleri
ise Lojistik Regresyon analizi ile degerlendirildi.

TARTISMA

Haziran 2008 ile Agustos 2009 tarihleri
arasinda hastanemizde dogum yapan 12146
olgu vardir ve bunlarin 112 tanesi dekolmanla
komplike olmus,dekolman orani %0.9
bulunmustur.Bu oran bir¢ok calismada %1
olarak verilen dekolman oraniyla
uyusmaktadlr.15 Gruplarin hipotiroidi goriilme
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik goriilmemektedir (p>0,05). ODDS
orani 4,037 (%95 CI:0,44-36,70) olarak
saptanmis olup; hipotiroidi olmas1 plesenta
dekolmani gorilme riskini 4,037 kat
arttirmaktadir diyebiliriz.

Calismamizda sigara icimi kontrol
grubunda daha fazla rastlanmistir. Lilian
M.Kaminsky ve arkadaslar yaptiklari calismada
sigara kullaniminin abruptio plasenta sonucu
fetal o6lim riskini 2-5 kat artirdigini
bildirmislerdir.17Ote yandan sigara
kullaniminin preeklampsi gelisimini %30
azalttigini sdyleyen ¢alismalar vardir.”®Morgan
ve arkadaslar1 yaptig1 ¢calismada sigara kulanan
gebelerde eger IUGR gelisirse preeklampsiye
kars1 koruma sagladigi,normal kilolu bebeklerde
boyle bir koruyucu etkisi olmadigini
bildirmislerdir. Yazarlar sigara kulaniminin
plasental hasar olusturarak solubl fms-like
tyrozin kinaz -1 (sFlt-1) seviyesini azalttigini
ve bunun da preeklampsiye karsi koruma
sagladigini bildirmislerdir.Son zamanlardaki
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calismalarda,hipoksiye cevap olarak
plasentanin sFlt-1 salgiladigini ve bu  anti-
angiogenik peptidin maternal dolasima
katilarak preklampsi,JUGR etyolojisinde rol
oynadig1 bildirilmektedir. 12 Simdiki gebelikte
preeklampsi goriilme oranlari ise gruplara gére
istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,01). ODDS oran1 4,070
(%95 CI:1,98-8,34) olarak saptanmuistir,
gebelikte preeklampsi goriilmesi plesenta
dekolman: goriilme riskini 4,070 kat
arttirmaktadir diyebiliriz. Ananth ve arkadaslar
yaptiklar calismada ayrilma insidansini; kronik
hipertansiyonun ti¢ kat,agir preeklampsinin
ise dort kat artirdigint  bildirmislerdir.
Simdiki gebelikte koryoamniyonit goriilme
orani gruplara gore istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermemektedir (p>0,05). ODDS
orani 2,547 (%95 CI:0,48-13,41) olarak
saptanmistir. Abruptio plasenta kaynakli
perinatal mortalite tekil gebeliklerde ,ikiz ve
ticiizlere gore daha fazla bulunmustur.i Bu da
dekolmanin tekil gebeliklerde, daha ¢ok
plasental disfonksiyon sonucu gelismesi ve
fetusun gelisiminin kisitlanmasi,¢ogul
gebeliklerde ise ,daha ¢ok travma sonucu
gelistigi icin bebeklerin etkilenmedigi seklinde
yorumlanmistir. Abruptio plasentanin
tekrarlama orani,daha 6nce bir abruptio plasenta
gecirilmisse %10,iki abruptio plasenta
gegirilmisse %25 dir. ' Hastanemizde bu
calismay1 yaptigimiz siire zarfinda dogum
yapan 12146 olgunun ikisinde maternal 6liim
gozlenmistir. Maternal 6liim orani 100 binde
16 olarak saptanmistir.Gelismis tilkelerde
maternal mortalite oranlar1 100 000 dogumda
10’un altinda iken, az gelismis ve gelismekte
olan tilkelerde %1 lere ¢ikmaktadir.
Hastanemizde bu ¢alismay1 yaptigimiz siire
icinde c¢alisma grubunda 1 tane ve kontrol
grubunda 1 tane anne 6limii ger¢eklesmistir.
Kontrol grubundaki hastamiz, preeklampsi
nedeniyle sezaryen olmus ve postoperatif 2.
glinde tromboemboli gelismesi tizerine tlim
gayretlere ragmen kaybedimistiri.Calisma
grubunda 3 vaka baslangi¢ olarak HELLP
sendromu "Hemolysis ,Elevated Liver
Enzyms,Low Platelet" tanis1 almistir. Bunlardan
bir tanesinde daha sonraki degerlendirmede
gebeligin akut yagl karacigeri ile uyumlu klinik
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ve laboratuar bulgulart elde edilmistir.Bu hasta
38 yasinda olup son adet tarihini bilmemekte
ve ultrasona gore 35 haftayla uyumlu gebeligi
vardi. Gravida 10,para 9,yasayan1 9 olan
hastanin obstetrik 6zgec¢misi 6zellik
arzetmiyordu. Koyu mekonyumlu sular gelen
hasta hastaneye yatirilmis ve fizik muayenede
T.A:80/50 mmHg, tiim viicutta yaygin ikter
mevcuttu,diger sistem muayeneleri 6zelik
arzetmiyordu. Labratuarda: aPTT:60,
PT:39,AST:199,ALT:191,LDH:448, total bilir
ubin: 15.4,direkt bilirubin: 13.3, trombosit:
257000/mm~ kreatinin:1.7 ve beyaz
kiire:30500/ml ,urikasit:10.8 ve diger degerler
ozellik arzetmiyordu. Fetal monitérizasyonda
NST’de spontan deselerasyon goriilmesi lizerine
sezaryen operasyonu ile gebelik
sonlandirildi.Postoperatif donemde 2 saat
boyunca diurezi olmamasi iizerine hasta erigkin
yogun bakim {initesi olan bir merkeze sevk
edildi.Hasta post operatif 2.giinde gelisen DIC
tablosu sonucu kaybedildi. Sibai, vaka serilerine
dayanarak yaptig1 bir derlemede agir
preeklampsi ve HELLP sendromunu taklit eden
durumlar: g6yle siralamigtir; 2 AFPL (Acute
Fatty Liver of Pregnancy), TTP ( Thrombothic
thrombocytopenic purpura), HUS (Hemolytic
uremic syndromme), SLE (Systemic lupus
erythematous) alevlenmesi, Katastrofik
antifosfolipit sendrom, Sistemik viral sepsis
(dissemine herpes), SIRS/septik sok, Diger
durumlar (gebelik kolestazisi,nekrotizan
pankreatit). Preeklampsiyi taklit eden
hastaliklarin klinik ve laboratuar dzellikleri
tablo 5 ve tablo 6’da O6zetlenmistir.

Tablo 5: Preeklampsiyi taklit eden hastaliklarin semptom
sikhigi”

Preeklampsi/eklampsiyi taklit eden hastaliklarin semptom
ve isaretlerin gériilme sikl131

Semptom HELLP AFLP TP HUs SLE
alevienmesi

Hipertansiyon %85 %50 %25-75 %80-90 %80,APA,
nefrit ile

Proteinuri %90- %30-50 hematiri  %80-90 %100 nefrit ile

95 ile

Ateg yok %25-32 %20-50 ? alevienmede
cok
Sanhk %5-10 %40-90 nadir nadir yok
Bulantivkusma %40 %50-80 cokfazla yaygin yalniz APA ile
Kann agnsi %60- %3550 yaygin yaygin yalmiz APA ile
80
CNS %40-  %30-40 %60-70 ? %50 APA ile

60

APA:Anti fosfolipit antikorlar,CNS:Santral sinir sistemi
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Tablo 6: Preeklampsiyi taklit eden hastaliklarin
laboratuar degerleri™

Preeklampsiyi taklit eden hastaliklarin laboratuar
bulgularinin siklig1

Laboratuar HELLP AFLP TP HUsS SLE
alevienmesi

Trombositopeni  >20,000 >50,000 <20,000 >20,000 >20,000

(<100,000/mm?3)

Hemoliz %50- %15-20 %100 %100 %14-23 APA ile
100

Anemi <%50  yok %100 %100 %14-23 APA ile

DIC <%20 %73 nadir nadir nadir

Hipoglisemi yok %61 yok yok yok

VWFmultimer yok yok
ADAMTs13%<%5 yok  yok

%80-90 %80 <%10
%33-100 nadir nadir

Bobrek tutulumu %50 %90- %30 %100 %40-80
100

LDH(IUL) 2600 degiske >1000 >1000 APAile
n

Amonyak artigi nadir %50 yok yok yok

Billuribin arhigi  %50-60 %100 %100 <%10

ASTALT artist %100 %100  hafif hafif APAile

APA: Anti fosfolipit antikorlan, ADAMTs13: A Disintegrin-
like And Metaloprotease with Thrombospondin type 1
motif 13,vWF:von Wiellebrand faktor.

Lupus nefritinde prednisone 40-80
mg/giin,eger APA varsa prednison ve diigiik
doz aspirin,alternatif olarak heparin ile birlikte
diisiik doz aspirinde kulanilabilir.Eger agir
trombositopeni bu tedavilere cevap vermezse
i.v gama globulin yararl olabilir.Katastrofik
APS sendrumunda ise heparin ile full doz
heparinizas;on,steroid ve plazmaferez
yapilmalidir. 2 HELLP sendrumu ve AFLP
icin dogum tek tedavi secenegi
iken, TTP/HUS da ise termden uzak dénemde
eger fetal distres yoksa ve plazma infiizyonu
veya exchange transfiizyona cevap varsa
gebelik devam etmelidir 23 Bir ¢ok ¢aligmada,
preeklampsi,JUGR ve abruptio plasentanin,
plasental disfonksiyonun degisik gériinimleri
oldugu belirtilmektedir. Son yillarda
plasentadan salgilanan ,solubl fms-like tyrozin
kinaz- 1 (sFlt- 1) ve solubl endoglin (sEng)
adl iki antioangiogenik peptidin preeklampsinin
patogenezine egslik edebilecegi
bulunmustur.“™ Aragtirmacilar hipoksik
plasentanin sFlt-1 salgilandigini 6ne
stirmektedirler. Bu anti-angiogenik peptidler
vaskiiler endotelyal growth faktér (VEGF) ve
plasental growth faktor (PIGF) reseptorlerine
baglanmakta,vaskiiller endotelin VEGF ve
PIGF gibi 6nemli angiogenik fakt6rlerden
mahrum kalmas1 sistemik endotelyal
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disfonksiyona neden olmaktadir. 23Sistemik
endotelyal disfonksiyonda sonucta
preeklampsi,IUGR ve abruptio plasenta ile
sonuc¢lanmaktadir.2003 yilinda Maynard ve
arkadaslar1 sFIt-1 mRNA’sin1 insan
plasentasinda bulmuslar ve gebelikte artigini
tespit etmislerdir.“"Bu arastirmacilar bir kanser
merkezinde ¢alismaktaydilar ve tiimor tedavisi
icin kullandiklari anti-angiogenik sFIt-1’in yan
etki olarak yeni baslayan hipertansiyon ve
proteiniiri tespit etmislerdir.Serum seviyeleri
preeklampsinin baglangicindan 6 hafta énce
ylkselmekte ve bazi ¢calismalarda sensitivite
ve spesifitesi %90 olarak belirtilmektedir. 2’
Abruptio plasenta kaynakli perinatal mortalite
tekil gebeliklerde ,ikiz ve ticiizlere gore daha
fazla bulunmustur.“ " Bu da dekolmanin tekil
gebeliklerde, daha ¢ok plasental disfonksiyon
sonucu gelismesi ve fetusun gelisiminin
kisitlanmasi,cogul gebeliklerde ise ,daha ¢ok
travma sonucu gelistigi icin bebeklerin
etkilenmedigi seklinde yorumlanmistir.
Abruptio plasentanin tekrarlama orani,daha
once bir abruptio plasenta ge¢irilmisse %10,iki
abruptio plasenta gecirilmisse %25 oraninda
tekrarlama riski vardir. " Yine dekolman riskinin,
kronik hipertansiyonda ii¢ kat,agir
preeklampside ise dort kat arttig:
bildirilmistir.27 Bizim c¢alismamizda da
dekolman riskini,preeklampsinin dort kat ve
IUGR’nin ¢ kat artirdigin1 bulduk.Her ne
kadar biitin bu bulgular abruptio
plasenta,preeklampsi ve [IUGR nin plasental
disfonksiyon sonucu olustuguna isaret etse
de,plasenta - fetus gelisimi siirecinde gelisen
olaylar ve annenin buna verdigi tepki, bilimsel
kanitlarla ¢6ztildigti zaman bu konu daha iyi
aydinlhiga kavusacaktir. Hastanemizde abruptio
plasenta yonetimi,gebelik haftasina,anne ve
fetusun durumuna ve dekolman ile iliskili
komplikasyonlarin durumuna gore
belirlenir.Eger orta ve agir dekolman tanisi
kesin ise,annenin durumu stabilize edildikten
sonra mevcut gebeligin sona erdirilmesi
planlanir.Fetal 6lim ve kuagulopati agir
dekolmanda yaygindir.Boyle durumlarda
vajinal dogum yolu 6zellikle servikal yapinin
uygun oldugu hallerde secilebilir ancak ,nadiren
maternal endikasyon nedeniyle sezaryen de
yapilabir. Eger dekolman hafif,kendini
sinirlamigsa ve tani kesin degilse hastanede
takip edilebilir.Boyle hastalarda ,vajinal kanama
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az,karin agrist hafif veya yok ve anne ve
bebegin durumu tamamen stabil
olmalidir.idiopatik preterm dogum eylemi ile
hafif dekolman arasindaki ayirici tan1 her zaman
miimkiin olmayabilir ve bu nedenle bazi
hastalarda,dzellikle termden uzak ise tokoliz
cok dikkatli bir sekilde uygulanabilir.bebegin
akciger maturasyonunu hizlandirmak i¢in 24-
34 .haftalar arasinda kortikosteroid
uygulanabilir.Kan grubu Rh(-) olan hastalara
endikasyon varsa anti-D immunglobulin verilir.
Tokolizde magnezium sulfat tercih edilmelidir,
ritodrin kanama nedeniyle olusmasi beklenen
tasikardiyi artirabilir veya tasikardinin nedenini
bulmay: giiclestirebilir. Herseye ragmen belirgin
plasental ayrilma, ¢ogu arastirici tarafindan
tokoliz i¢in kontrendikasyon olarak kabul edilir
ve bizim hastanemizdede benimsenen tutum
bu yondedir. 12 astanemizin plasenta
dekolmani tedavisinde uyguladigi bu aktif takip
ve tedavi protokoliinii bir ¢ok calismanin
Onerileri ile uyumlu bulduk.“® Hastanemizin
multidsipliner bir hastane olmamasi, olgu
saymmizin kisitli olmasina yol agmistir.Bu
nedenle daha genis olgu serili ve ¢ok merkezli
calismalarin konunun aydinlatilmasina daha
iyi 1s1k tutabilecegini diisliniyoruz.
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