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OZET

Amag¢: Bu calismada, plasenta anomalilerinin (succenturiate plasenta,
circumvallate plasenta, bilobat plasenta ve marginal insersiyon) maternal ve perinatal
sonuglar iizerindeki etkilerinin retrospektif olarak degerlendirilmesi amagclanmigtir.
Ozellikle preterm dogum, fetal biiyiime kisithligi, dogum komplikasyonlar1 ve
postpartum kanama risklerinin analiz edilmesi hedeflenmistir.

Gerec ve Yontem: Arastirma, Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'nde 01.01.2022 - 31.12.2024 tarihleri arasinda plasenta
anomalisi tanis1 almig 27 hasta ve normal plasentali 52 kontrol hastasinin verileri
karsilagtirildi. Retrospektif olarak incelenen veriler arasinda maternal demografik
ozellikler, gebelik takip siireci, dogum sekli, komplikasyonlar ve laboratuvar bulgulari
yer almistir. Istatistiksel analizlerde SPSS 15.0 programi kullanilmis, p<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Plasenta anomalisi olan grupta maternal yas anlamli derecede
yiiksek bulundu (p<0.001). Bu grupta dogum haftas1 daha erken (p=0.009), dogum
agirligr daha diistik (p=0.048) ve ikinci/iiclincii trimester kanama oranlart belirgin
sekilde fazlaydi (p<0.001; p=0.016). Ayrica, plasenta anomalili gebelerde postpartum
atoni (p=0.006), rest plasenta (p=0.044) ve dekolman plasenta (p=0.006) siklig
anlamli olarak yiiksekti. Linear regresyon analizinde, circumvallate plasenta atoni
(OR=19.44), succenturiate plasenta rest plasenta (OR=51) ve marginal insersiyon
dekolman plasenta (OR=25.5) ile en giiclii iliskiyi gosterdi.

Sonug¢: Plasenta anomalileri, gebelik siirecinde ve dogum sonrasinda ciddi
maternal ve fetal komplikasyon riskini artirmaktadir. Ozellikle erken dogum, kanama
ve postpartum hemoraji agisindan dikkatli izlem ve multidisipliner yonetim gereklidir.
Ultrasonografik erken tani ve risk faktorlerinin belirlenmesi, komplikasyonlarin
onlenmesinde kritik rol oynayabilir.

Anahtar Kelimeler: Bilobat plasenta, circumvallate plasenta, marginal insersiyon,
plasenta anomalileri, succenturiate plasenta.
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to retrospectively evaluate the effects of placental
anomalies (succenturiate placenta, circumvallate placenta, bilobate placenta, and
marginal cord insertion) on maternal and perinatal outcomes, with a focus on preterm
birth, fetal growth restriction, delivery complications, and postpartum hemorrhage
risks.

Materials and Methods: The study was conducted at Prof. Dr. Cemil Tascioglu
City Hospital, Department of Obstetrics and Gynecology, using data from 27 patients
diagnosed with placental anomalies and 52 controls with normal placentas between
January 1, 2022, and December 31, 2024. Retrospectively analyzed data included
maternal demographic characteristics, pregnancy follow-up, delivery mode,
complications, and laboratory findings. Statistical analyses were performed using
SPSS 15.0, a p-value of <0.05 was considered statistically significant.

Results: The placental anomaly group had significantly higher maternal age
(p<0.001), earlier gestational age at delivery (p=0.009), lower birth weight (p=0.048),
and higher rates of second/third trimester bleeding (p<0.001; p=0.016). Postpartum
complications, including uterine atony (p=0.006), retained placenta (p=0.044), and
placental abruption (p=0.006), were also significantly more frequent in this group.
Linear regression analysis revealed that circumvallate placenta was strongly associated
with atony (OR=19.44), succenturiate placenta with retained placenta (OR=51), and
marginal cord insertion with abruption (OR=25.5).

Conclusion: Placental anomalies significantly increase the risk of serious
maternal and fetal complications during pregnancy and postpartum. Close monitoring
and multidisciplinary management are essential, particularly for preterm birth,
hemorrhage, and postpartum bleeding. Early ultrasonographic diagnosis and risk
factor identification play a crucial role in preventing adverse outcomes.

Keywords: Bilobat placenta, circumvallate placenta, marginal cord insertion,
placental anomalies, succenturiate placenta.
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1. GIRIS ve AMAC

Gebelik siireci boyunca plasenta, anne ve fetiis arasindaki baglantiy1 saglayan
temel organlardan biridir ve gebeligin saglikli bir sekilde ilerleyebilmesi i¢in dnemli
gorevler Ustlenir. Geleneksel olarak sadece gegici bir organ olarak degerlendirilen
plasenta, modern tibbin gelismesiyle birlikte gebeligin devamlilig1 agisindan kritik
islevleri olan karmasik bir yap1 olarak taninmaya baslanmistir. Fetiisiin beslenmesi,
oksijenlenmesi, metabolik atiklarinin uzaklastirilmasi, hormonal dengenin saglanmasi

ve bagisiklik sisteminin desteklenmesi gibi bir¢ok dnemli fonksiyona sahiptir (1).

Plasentanin normal gelisimi siirecinde ortaya g¢ikabilecek morfolojik veya
fonksiyonel herhangi bir sapma ya da bozukluk hem anne hem de fetiis iizerinde ciddi
sonuglara neden olabilir. Bu nedenle plasenta anomalileri, gliniimiiz obstetrik
uygulamalarinin 6nemli bir arastirma ve miidahale alani haline gelmistir. Plasenta
anomalileri, plasentanin sekli, boyutu, yerlesimi veya islevsel yapisindaki degisimlerle

karakterize edilen bir grup bozuklugu ifade eder (2).

Bu anomaliler arasinda succenturiate plasenta, circumvallate plasenta, bilobat
plasenta ve marginal insersiyon gibi farkli tipler bulunmaktadir. S6z konusu
anomalilerin varligi, gebelik siirecinde ve dogumda bir¢ok komplikasyona yol
acabilmektedir. Bu komplikasyonlar arasinda erken dogum riski, fetal biiyiime
kisitliligi, amniyotik sivi anomalileri, gebelik sirasinda olusan kanamalar, dogum
esnasinda acil sezaryen ihtiyaci, dogum sonras1 donemde ortaya ¢ikabilecek atoni, rest
plasenta ve plasenta dekolmani gibi ciddi durumlar yer almaktadir. Bu
komplikasyonlar maternal ve fetal hayat1 tehdit edecek diizeyde kan kayiplarina ve

hatta histerektomi gerektirebilecek kadar ciddi sonuglara varabilmektedir (3).

Bu ¢alismanin amaci, succenturiate plasenta, circumvallate plasenta, bilobat
plasenta ve marginal insersiyon gibi plasenta anomalilerinin maternal ve perinatal

sonuglar iizerindeki etkilerini retrospektif olarak degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PLASENTA

Plasenta, tarihsel olarak fetiis ile anne arasindaki baglantiy1 saglayan gegici bir
organ olarak goriilse de bilimsel ilerlemeler ve arastirmalar, gebeligin devami ve
dogum igin kritik bir rol oynadigini ortaya koymustur. Feto-maternal bir yap1 olan
plasentanin olusum ve gelisimi olduk¢a hassastir. Her asamada meydana gelen
morfolojik ve fonksiyonel degisiklikler, gebeligin saglikli ilerleyebilmesi icin kritik
oneme sahiptir. Bu degisikliklerdeki aksamalar ¢esitli komplikasyonlara neden
olabilir. Bu da plasentanin sadece “gecici bir organ” degil, aksine gebeligin

stirdiiriilebilirligi i¢in siirekli bir dinamik siire¢ oldugunun altin1 gizer (1).

2.1.1. Plasentanin Histoloji, Embriyoloji ve Fizyolojisi

Plasentanin gelisimi tuba uterinanin ampullasinda doéllenme ile baglar ve ilk
olarak zigot olusur. Zigot mitoz bdliinmelerle c¢ogalarak iigiincii giinde morula
asamasina gecer ve endometrial kaviteye dogru yer degistir. Ardindan blastosist adin
alan hiicre topluluklar1 ddéllenmenin besinci gilinlinde salinan faktorler neticesinde
desidualizasyonu — sekretuar endometriumun desiduaya doniigiimiinii — gergeklestirir.
Desiduallizasyon, blastosistin implantasyonu ve plasentanin maternal komponentinin

gelismesi i¢in 6nemli faktorlerden birisidir (4).

Blastosist, embriyo ve gobek kordonunun gelisecegi embrioblast ile plasenta
ve fetal zarlarin gelisecegi trofoblast olmak {izere iki kisimdan olusmaktadir.
Déllenmenin altinct giiniinde blastosist desiduaya embriyonik kutbundan implante
olur. Trofoblastlarin hizlica ¢ogalmaya baslamasiyla embrionun pozisyonuna gore
desidua; desidua basalis, desidua kapsiilaris ve desidua parietalis olmak iizere 3
boliime ayrilmaktadir. Fetiislin biiylimesiyle birlikte de desidua kapsiilaris ve desidua
parietalis boliimleri birlesir ve desidua vera olusur. Desidua basalis tabakasi ise

maternal plasentanin gelistigi boliimdiir (5).



Trofoblastlar (sinsityotrofoblastlar ve sitotrofoblastlar) desidua {izerinde
ilerlemeye devam ederek villus adini alir. Gebeligin erken doneminde villuslar
koryonik membranin tiim ¢evresinde dagilmigtir. Ancak fetiis biiylidiikge desidua
kapsiilaris tarafindaki villuslarin bliylimesi sinirlandirilir ve kismen damarsiz olan diiz
koryonu olusur. Desidua basalis ile iligkili villuslar ise plasentanin fetal bilegeni olan
koryon frondozumu olusturmak i¢in ¢ogalirlar. Bu ¢ogalma spiral arterlere kadar

uzanarak arterlerde yapisal ve fonksiyonel degisikliklere neden olur (5).

Spiral arterlerdeki bu degisiklikler iki ekstravilloz trofoblast toplulugu
tarafindan gercgeklestirilir. Bunlar arteri ¢evreleyen interstisyel trofoblast ve spiral
arterin liimenine penetre eden endovaskiiler trofoblasttir. Endovaskiiler trofoblastlar
spiral arterin liimenine invazyon yaparak media tabakasindaki kas hiicrelerinin yerini
fibrinoid maddenin almasini saglar. Bu yeniden yapilandirma diisiik direngli, yliksek
debili bir kan akisinin olugmasini saglar ve fetiis ile anne arasindaki madde aligverisi

icin kritiktir (4, 5).

2.1.2. Plasentanin Fonksiyonlari (2, 6-9)

I. Beslenme ve Oksijen Aligverisi: Uterin arterden fetiisiin gelismesi ve
biliylimesi i¢in gerekli olan maddeleri ve oksijeni alarak fetiise aktarir.

II. Atik Uriinlerin Uzaklastirilmast: Fetiis tarafindan olusturulan atik maddeleri
(karbondioksit, iire gibi) annenin dolagim sistemine aktarir.

I1I. Hormon Uretimi: Fetiisiin biiyiimesi, gebeligin saglikli bir sekilde devami
ve dogum i¢in gerekli olan hormonlar iiretir.

IV. Immiinolojik Koruma: immiinolojik uyumsuzluklar1 engelleyerek fetiisii
annenin bagisiklik sisteminden korur. Ayrica anneden immunoglobulin-G
transferiyle fetiistiin bagisikligina destek olur.

V. Koruyucu Fonksiyon: Plasenta, zararli patojenlerin ve toksik maddelerin
fetiise gegisini engeller. Ancak bazi maddeler, 6zellikle lipofilik maddeler,
plasenta bariyerini gegebilir ve fetiise zarar verebilir.

VI. Metabolik islev: Glukoz, aminoasit ve yag asitlerinin fetiise yarar1 olacak
sekilde metabolizmasini gerceklestirerek biiylime ve gelismesinin yani sira

annenin de enerji dengesini korumasini saglar.



2.1.3. Normal Plasenta

Miadinda bir gebede plasentanin; agirligi genellikle 450-650 gram, gap1

cogunlukla 20-25 santimetre, kalinlig1 ise 2-4 santimetre arasindadir (10, 11).

Plasenta, bir plasenta diski, ekstraplasental membranlar ve ii¢ damarli bir
umblikal korddan olusur. Uterus duvarina bakan disk yiizeyine bazal plaka denir ve
kotiledonlardan olusur. Fetiis yiizeyi ise koryonik plakadir ve umblikal kord genellikle
ortadan baglanir. Fetiisten ¢ikan damarlar umblikal kordun yardimiyla koryon plagina
ulagir ve buradan da yayilarak plasenta parankimindeki villuslara ulasir. Anne ile fetiis

arasinda madde aligverisinin yapildig: alan bu villuslardir (1).

Ultrasonografik (USG) degerlendirmede plasenta 10. gebelik haftasinda
gestasyonel kesenin etrafinda hiperekoik kalinlagma olarak ilk kez tanimlanabilir. 14-
15. gebelik haftalar1 arasinda plasenta rahat¢a saptanir (12). Plasentanin sekli,
genellikle koryonik villuslarin kalic1 oldugu alanda belirlenir. Plasentanin kalinlig1 ise
gebelik yasinin gostergesidir. Basit bir yaklasimla plasentanin her hafta yaklasik 1
milimetre bilyiidiigiinii ve genel olarak 40 milimetreyi agmamasi gerektigi bilinmelidir
(13). Retroplasental kompleks ise hiperekoik plasenta dokusunun derininde kalan ince
hipoekoik alan1 ifade eder ve invazyon anomalilerinin degerlendirilmesinde 6nemlidir.
Ayrica USG’de umblikal kord da goriintiilenir, fetal ve plasental baglanma noktalar

incelenir ve damar sayisi sayilir (12).

2.2. ANORMAL PLASENTA
2.2.1. Tanim

Plasentanin gelisimi normal fetal biiylime i¢in hayati dneme sahiptir. Ancak bu
stire¢ oldukca karmasiktir. Plasentanin veya eklerinin sekil, yerlesim, boyut veya
fonksiyon acisindan farklilik gostermesine anormal plasenta denmektedir. Plasenta
besin aligverisi gibi bir¢ok hayati islerde kritik role sahip oldugundan gebelik sirasinda
yagsanan bu tir anomaliler degisik komplikasyonlara yol acabilir. Plasentadaki
herhangi bir bozulma veya anomali, fetiisiin yeterli oksijen ve besin alimini
engelleyebilir, bu da dogrudan fetal gelisimi ve sagligi iizerinde olumsuz etkiler

yaratabilir (3).



2.2.2. Siniflama

Anormal plasenta yedi kategoride incelenir; sekil ve boyut anomalileri,
ekstrakoryal plasentasyon, dolasim bozukluklari, plasental kalsifikasyon, plasenta
timorleri, amniokoryon anomalileri ve umblikal kord anomalileri. Bu kategoriler

plasentanin farkli yapisal ve fonksiyonlarini tanimlamak i¢in kullanilir (3).

2.2.2.1. Sekil ve Boyut Anomalileri

a. Bilobat Plasenta (Plasenta dubleks): Birbirine yakin boyutlu iki ayr disk
seklinde olusan plasentadir. Umblikal kord her iki plasenta lobu arasindaki ya
koryonik bir kdpriiye ya da aralarindaki zarlarm igine yerlesir. Ug veya daha
fazla esit boyutlu olursa multilobat plasenta adin1 alir (14).

b. Ekstralobar (Succenturiate) Plasenta: Ana plasentadan uzak mesafede,
zarlar iginde gelisebilen, boyut olarak ana plasenta lobundan daha kiigiik
aksesuar parcaciklari olan plasentadir (15).

c. Plasenta Membranacea: Plasentanin hem koryon frondozum hem de koryon
veradan gelismesidir. Koryonik villuslarla kapli fetal membranlarin (tamamen
veya kismen) varlifiyla karakterizedir. Plasenta asir1 derecede biiyiikk ve
incedir. Bu durum plasenta previa veya plasenta akreata ile iliskili
olabileceginden ciddi kanamalara yol agabilir. Yiiziik Sekilli Plasenta’da
plasenta membranacea’nin bir varyanti olarak kabul edilir (16).

d. Plasenta Fenestrata: Plasenta diskinin merkez kisminin eksik olmasidir. Bu
durum bazen kalmis bir plasental kotiledonun aranmasina yol agabilir (17).

€. Plasentomegali: 40 milimetreden daha kalin olan plasentadir ve genellikle
villoz biilyiimeden kaynaklanir. Maternal diyabet, siddetli maternal anemi, fetal
hidrops, veya toksoplazmoz, parvoviriis, sitomegaloviriis gibi enfeksiyonlara

sekonder gelisebilir. Plasenta homojen sekilde kalinlagir (11).



2.2.2.2. Ekstrakoryal Plasentasyon

Normalde koryonik plaka plasentanin ¢evresine kadar uzanir ve ¢api bazal
plaka ile benzerdir. Ancak ekstrakoryal plasentasyon durumunda, koryonik plaka
plasentanin ¢evresine kadar uzanamaz ve sonucunda bazal plakadan daha kisa bir

koryonik plaka olusur. 2 kategoriye ayirilir.

a. Circummarginate plasenta: Fibrin ve hematomlarin plasenta ile
amniokoryon arasina yerlesmesiyle olusur. (17)

b. Circumvallate plasenta: Cift katmanli koryonun ve amniyonun kivrimindan
olusan, koryon c¢evresinde kalin, opak dairesel bir c¢ikintidir. Genel
olarak, ekstrakoryal plasentasyon tiplerinden herhangi birine sahip olan ve
baska komplikasyon gostermeyen gebeliklerin ¢ogu normal sonuglarla

tamamlanir (18).

2.2.2.3. Dolasim Bozukluklar1

Maternal ve fetal kan akisindaki bozukluklar olarak iki ana gruba ayrilir.
Maternal kan akis1 bozukluklar1 arasinda subkoryonik fibrin birikimi, perivilloz fibrin
birikimi, maternal zemin infarktiisii, intervilloz tromboz ve ¢esitli hematom tiirleri yer
alir. Bu durumlar plasentada kan birikmesine ve madde aligverisinin azalmasina neden
olabilir. Fetal kan akis1 bozukluklari ise fetal trombotik vaskiilopati ve villus vaskiiler
lezyonlarini igerir. Bu bozukluklar, genellikle hipoksi ile iligkilidir ve fetal biiytime
kisithiligina (FGR) neden olabilir. Ayrica subamnionik hematomlar dogum sirasinda
vaskiiler hasarlara neden olabilir ve fetomaternal kanama olusturabilir. Bu lezyonlar
genellikle ciddi fetal etkilere yol agmaz ancak biiyiik lezyonlar biiytime kisitlilig1 gibi
komplikasyonlara yol agabilir (3).

2.2.2.4. Plasental Kalsifikasyon

Kalsiyum tuzlarinin plasentada yaygin olarak bazal plaka tizerinde birikmesidir

ve gebelik ilerledikce artmaktadir (19).



2.2.2.5. Plasenta Tiumaorleri

a. Koryoanjiyom: Plasentada goriilen iyt huylu tiimorlerdir. Kiigiik
koryoanjiyomlar genellikle belirti vermezken biiylik olanlar (4 santimetre
tizeri), plasentada arteriyovendz santlara yol agarak kalp yetmezligi, hidrops ve
fetal 6liime neden olabilir (20).

b. Metastatik Tiimorler: Maternal malign tiimdrler nadiren plasentaya metastaz
yapar. En sik goriilenler melanom, 16semi, lenfoma ve meme kanseridir. Fetal
metastaz ise c¢ok nadirdir ve genellikle fetal noroektodermal tiimorlerle

iliskilidir (3).

2.2.2.6. Amniokoryon

Amniokoryon anormallikleri arasinda, oligohidroamniosla iliskili amnion
nodozum, fetiisiin uzuvlarini veya yliziinii etkileyebilen amniotik band sendromu ve
uterin sinesi iizerinden gelisen amniyon seritleri yer alir. Amnion bandlar ciddi
dogumsal kusurlara yol agabilirken, amnion seritleri genellikle diisiik risklidir, ancak

preterm dogum ve plasental ablasyon riski artabilir (21-24).

2.2.2.7. Umblikal Kord

Umblikal kordun uzunlugu genellikle 40-70 santimetre arasindadir. 30
santimetreden kisa veya 100 santimetreden uzun kordlar nadir goriiliir. Kisa kordlar
konjenital malformasyonlar ve dogum sirasindaki zorluklarla iligkiliyken, uzun
kordlar kord prolapsusu ve kord dolanmastyla iligkilidir. Umblikal kord iki umblikal
arter ve bir venden olusmaktadir. Nadiren dort damar goriiliir ve bu durum genellikle
konjenital anomalilerle iligkilidir. En yaygin anomali ise tek umblikal arter olup
genellikle kardiyovaskiiler sistem ve {iriner sistem anomalileriyle birliktedir. Kord
normalde plasental diskin iizerine merkezi olarak yerlesir. Ancak marginal,
velament6z ve eksantrik yerlesimlerde de goriilebilir. Marginal insersiyon (battledore
placenta), kordun plasental marginle baglandig1 yaygin bir varyasyondur. Velamentoz
insersiyon ise umblikal damarlarin membranlar igerisinde plasentaya ulagsmasidir (25,

26). Umblikal damarlarin membranlarla ilerledigi bu durum servikal os iizerinde



gerceklesiyor ise bu duruma da vasa previa adi verilmektedir. Bu durum servikal
dilatasyon sirasinda veya membran riiptiirleri durumunda ciddi fetal kan kaybina
neden olmaktadir. Umblikal kordda ayrica dogumlarin %1’inde goriilen diigiimler
olusabilir ve bu durum genellikle fetal hareketlere sekonder gelisir. Bu diigiimler
polihidroamnios ve diyabet ile iliskidir. Monoamniotik ikizlerde diigiimler daha sik

goziikiir ve 6lii dogum riskini arttirabilmektedir (27).

2.2.3. Epidemiyoloji

Plasenta anomalileri, gebelerin yaklasik %2-4’linde goriilmesine ragmen
gebelik sonuclart hakkinda yeterli bilgiye sahip degilizdir. Ayr1 ayr1 anomaliler
degerlendirildiginde sekil ve boyut anomalilerinden bilobat plasenta %2-8, multilobat
plasenta %0,2, succenturiate plasenta %1, plasenta membranacea %0.004 oraninda
goriilmektedir (14-17). Ekstrakoryal plasentasyon %1-2 oraninda, genellikle gebeligin
ilerlemesiyle tespit edilen ve gebelik haftasi arttikca goriilme siklig1 artan plasenta
kalsifikasyonu %10-15, plasental tiimorlerden koryoanjiyom %1 oranlarinda
karsimiza ¢ikmaktadir (18-20). Amniotik band sendromu ve amniyon seritleri %1’den
daha az oranlarda, umblikal kord anomalileri ise genel olarak %1-2 oraninda
izlenmektedir. Umblikal kord anomalilerinden vasa previa %0.02-0.06, marginal
insersiyon (battledore placenta) tekil gebeliklerde %6, ikiz gebeliklerde ise %10.9,
velament6z insersiyon ise tekil gebeliklerde %1.5, ikiz gebeliklerde %6 oraninda

goriilmektedir (21-25, 27).

2.2.4. Risk Faktorleri

Plasenta anomalileri farkli patolojik durumlar1 kapsayan bir grup hastalik
oldugu i¢in her birinin etyolojisi ve klinik o6zellikleri farklidir. Bu durum her bir

plasenta anomalisinin kendine 6zgii risk faktorlerine sahip olmasina neden olmaktadir.

e Bilobat Plasenta: ileri anne yas1, gogul gebelikler, anormal plasenta yerlesimi,
gecmis gebeliklerde plasenta anomalisi varligi ve yardimci lireme teknigi

kullanimi (14).



Multilobat Plasenta: Plasenta previa ve plasenta anomali Oykiisli, ¢cogul
gebelikler, yliksek parite, yardimci tireme teknigi kullanimi (14)
Succenturiate Plasenta: Plasenta previa Oykiisii, cogul gebelikler, ileri anne
yas1 ve yardimet lireme teknigi kullanimi (15).

Ekstrakoryal Plasentasyon: Anormal plasenta yerlesimi, ¢ogul gebelik, ileri
anne yast (18).

Plasenta Kalsifikasyonu: Maternal kalsiyum diizeyinde artis, hipertansiyon
ve diyabet gibi maternal hastaliklar, sigara icmek ve ileri anne yasi (19).
Koryoanjiyom: Cogul gebelik, maternal diyabet, ileri anne yas1 (20).
Amnion Nodosum: Oligohidramnios, miad asimi1 gebelik, fetal anomali (21).
Amniyon Band: Uterus anomalileri, ¢ogul gebelikler, ileri anne yas1 (22).
Amniyon Seritleri: Uterin sinesiler, cogul gebelikler, ileri anne yas1 (24).
Marginal Insersiyon: Ileri anne yasi, maternal diyabet, maternal

hipertansiyon, sigara kullanimi, 6nceki dogumunu sezaryen ile yapma (25).

2.2.5. Klinik Prezantasyon

Plasenta anomalileri altinda incelenen hastaliklarinin her birinin patofizyolojisi

farkli oldugu i¢in klinik prezantasyonlarinda da farkliliklar bulunur.

Bilobat Plasenta: FGR, plasenta previa, preterm eylem, dogum sirasinda rest
plasentaya sekonder postpartum kanama ve atoni komplikasyonlar ile
karsimiza ¢ikabilir (14).

Multilobat Plasenta: Preterm dogum, FGR, plasenta previa ve dogum
sirasindaki rest plasentaya sekonder postpartum kanama ve atoni gibi
komplikasyonlarla iligkilidir (14).

Succenturiate Plasenta: Genellikle FGR, preterm dogum, plasenta previa,
vasa previa ile iligkilidir. Normal kordon damarlarinda daha hassas olan vasa
previa damarlarinin yirtilmasi soncu kanamayla birlikte mortalite ve morbidite
artmaktadir. Ayrica dogum sirasindaki rest plasentaya sekonder postpartum
kanama ve atoni gibi erken donem komplikasyonlara, endometrit gibi geg

komplikasyonlarla neden olabilir (15, 17).



e Ekstrakoryal Plasentasyon: Genellikle asemptomatik ancak plasenta previa
eslik edebilir veya dogum sirasinda kanama, fetal kalp hiz1 degisiklikleri
gbzlemlenebilir (18).

e Plasenta Kalsifikasyonu: ileri gebelik haftalarinda  genellikle
asemptomatiktir. Biiyiik kalsifikasyonlar plasenta fonksiyonunu etkileyebilir
ve sonucunda FGR ve erken dogum riskinde artis ile karsimiza ¢ikabilir (19).

e Koryoanjiyom: Biiyiidiigiinde fetomaternal kanama, fetal kalp yetmezligi,
hidrops fetalis, preterm dogum ve fetal 6liim ile karsimiza ¢ikabilir (20).

e Amnion Nodosum: Miad asimi gebeliklerde oligohidroamnios ile karsimiza
cikmaktadir (21).

e Amniyon Band: Amniotik band ile fetiis arasindaki etkilesime sekonder klinik
tablo olustugundan prezentasyonu olduk¢a genistir. Eger amniotik band ile
fetiis arasinda bir etkilesim varsa ekstremite deformiteleri, yiiz anomalileri ve
bazen i¢ organ hasarlariyla karsimiza ¢ikabilir (22).

e Amniyon Seritleri: Cogunlukla asemptomatik. Ancak preterm dogum ve
plasenta dekolman riski artmaktadir (23, 24).

e Marginal Insersiyon (Battledore Placenta): Cogunlukla asemptomatik.
Ancak preeklamsi gibi komplikasyonlarin eslik edebilir. Ayrica dogum

sirasinda plasenta dekolmani agisindan dikkatli olunmalidir (25, 26).

2.2.6. Tam

USG, plasenta anomalilerinin tanisinda kullanilan baglica yontemdir ancak
bunun yanina bazen 6zel durumlarda klinik bulgular, laboratuvar testleri ve 6zel
goriintiileme tekniklerini eklemek gerekmektedir. Plasenta anomalilerinde erken tani

ve diizenli izleme, anne ve fetiis i¢in olas1 komplikasyonlar1 dnlemek adina kritiktir.

e Bilobat Plasenta: Iki adet birbirine yakin boyutlu plasenta diskinin USG’de
goriilmesiyle tan1 konulur. Plasenta loblarmin boyutlar1 birbirine yakindir ve

umblikal kord her iki lobun arasindan plasentaya baglanir (28).
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Sekil 1. Bilobat plasentanin ultrasonografik goriiniimii

Multilobat Plasenta: Ug veya daha fazla esit boyutlu lob igeren plasentalar
USG’de goriilmesiyle tan1 konulur (28).

Succenturiate Plasenta: Ana plasentadan uzak mesafede boyut olarak ana
plasenta lobundan daha kiiciik aksesuar parcaciklart olan plasenta USG’de
goriilmesiyle tan1 konulur. Bu aksesuar loblarin damarlar1 zarlar araciligiyla
geger. Klinik olarak dnemi ise bu damarlarin serviks {izerine gelerek vasa
previa olusturmasidir. Bu yiizden yapilan USG incelemesinde aksesuar
plasenta parcast izlendiginde damar yapilar1 da vasa previa acisindan

incelenmelidir (29).

Sekil 2. Succenturiate plasentanin ultrasonografik goriiniimii

Ekstrakoryal Plasentasyon (Circumvallate Plasenta): Bazal tabaka ile
koryon tabakasinin biiyiiklerinin farkli olmasindan dolay1 koryon cevresinde
kalin dairesel bir ¢ikint1 izlenir. Bu ¢ift katmanli kiviim USG’de plasentanin
bir kenarindan digerine uzanan kalin, lineer bir bant seklinde goriiliir. Bu bant
plasentanin bir ucundan diger ucuna ulasiyorsa komplet, sadece plasentanin

kenarlarinda izleniyor ve birlesmiyorsa parsiyel circumvallate plasenta olarak
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adlandirilmaktadir. Bu durum amniotik bandlarla karisabilmektedir. Bu
sonografik 6zelligin haricinde circumvallate plasentanin ana 6zelligi koryonik
plak tarfinda anekoik subamniyotik multi kistik alanlar izlenmesidir. Bu durum
subamniotik kistlerle ve hematom gibi diger plasenta patolojileriyle
karigabilmektedir. Ancak subamniotik kistler ve hematom genellikle tekil,

merkezi ve iyi sinirlidir (30, 31).

Sekil 3. Circumvallate plasentanin ultrasonografik goriiniimii

Plasenta Kalsifikasyonu: Kalsifiye olmus (hiperekoik) alanlarin USG’de
gorililmesiyle tan1 konulur. Kalsifikasyonlar Grannum ve arkadaslari tarafindan
1979 senesinde 0'dan 3'e kadar siniflandirilmistir. Derece 0’da homojen ve
pliriizsiiz bir plasenta, derece 1’de hafif ekojenite ve dalgalanmalar, derece 2’de
bazal plaka tlizerinde belirgin ekojenik benekler, derece 3’te ise koryonik plaka
ile bazal plaka arasinda belirgin ekojenik ¢okiintiiler gdsterir (32).

Koryoanjiyom: Genellikle koryonik plagin yakininda, umblikal kordun
plasentaya baglanti yerine yakin bir alanda iyi sinirlanmis, yuvarlak, hipoekoik
olarak USG’de izlenmektedir. Bu kitle cogunlukla anekoik kistik alanlar igerir
ve normal plasental dokudan belirgin sekilde ayrilir. Renkli Doppler USG’de
yapilan incelemede, anekoik kistik alanlarda genislemis vaskiiler yapilar
temsil eden diisiik direngli pulsatil akis gdzlemlenir. Koryoanjiyolarda standart
USG’ye ek olarak Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) de yapilabilir.
MRG goriintiilerinde ise genellikle heterojen bir kitle goriiliir. T1 agirlikh
goriintiilerde, komplikasyonsuz bir korioanjiyom plasentaya izointens (ayni
yogunlukta) goriinlirken, eger kanama meydana gelmigse daha yogun olabilir.

T2 agirlikl goriintiilerde ise yliksek sinyal yogunlugu gézlemlenir ve heterojen
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bir yap1 ortaya ¢ikar. Koryoanjiyomlar subamniotik kistlerle ve hematom gibi
diger plasenta patolojileriyle karigabilmektedir. Ayirici tanisinda renkli doppler
USG kullanilir. Radyolojik incelemenin haricinde koryoanjiyomlarda alfa-
fetoprotein degerlerinde yiikselme izlenir (33).

Amnion Nodosum: Oligohidroamnios durumlarinda amnion zarinin koryonik
plak {izerinde kiigiik nodiillerin USG’de izlenebilir. Ancak amnion nodosum
tanis1 ¢ogunlukla patolojiye gonderilen plasentalarin histolojik olarak
degerlendirilmesi sonras1 konulmaktadir (21).

Amniotik Band: Amniotik sivida serbestge yiizen koryonik zar ile gevrili
amnion zarinin USG’de goriilmesiyle tan1 konulur. Tek basina asemptomik
olan amniotik band eger fetiisiin bir parcasiyla temas ederse, temas ettigi
boliime bagl olarak genis anomaliler izlenebilir. Bu duruma Amniotik band
sendromu denir. Amniotik bandin ince olmasi, fetiisiin pozisyonunun uygun
olmamasi gibi durumlarda USG ile tam1 konulamayabilir. Bu durumlarda
amniotik band sendromundan siiphe ediliyorsa MRG tercih edilebilir (34).
Amniyon Seritleri: Amniotik bantlarla karigtirilan amniotik seritler uterusa
baglantili amnion zar1 olarak USG’de goriilmektedir. Genellikle uterin
sinesilere sekonder geliserek fetiislin harekelerini kisitlamaktadir (23, 24).
Marginal Insersiyon (Battledore Placenta): Umblikal kordun plasentanin
ortasi yerine 2 santimetreden kisa mesafeyle kenarina baglandigimi USG ile
tespit edilmesiyle tan1 konur. Bu durum, amniyotik sivi igindeki serbest
kordlarla karisabilir, bu yiizden umblikal kordun detayli incelenmesi ve

plasentaya baglanma noktalarinin dogru tespiti 6nemlidir (26).

Sekil 4. Marginal insersiyon anomalisinin ultrasonografik goriiniimii
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi etik kurulundan
06.11.2024 tarihli 254 sayili karar ile onay alinarak, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’nde, plasenta anomalisi tanis1 almis tekil gebelikleri degerlendirmek amaciyla
gerceklestirildi. Calismada, retrospektif olarak 01.01.2022 - 31.12.2024 tarihleri
arasinda succenturiate plasenta, circumvallate plasenta, bilobat plasenta ve marginal
insersiyon tanisi almig 27 gebe ve normal plasentali 52 gebe olmak {izere toplam 79

gebenin klinik verileri toplanarak karsilastirildi.

Calismamiza dahil edilen olgularimiza succenturiate plasenta, circumvallate
plasenta, bilobat plasenta ve marginal insersiyon tanilar1 Mindray Resona 7 ultrason
sistemi (Shenzhen Mindray Bio-Medical Electronics Co., Ltd., Cin) ve SC6-1U
konveks probu (1.2—6.0 MHz) kullanilarak, tek bir uzman hekim tarafindan konuldu.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya succenturiate plasenta, circumvallate plasenta, bilobat plasenta ve
marginal insersiyon tanisi alan 18-45 yas aralifinda, tekil gebeligi olan ve dogumunu
20 gebelik haftasi iistlinde ve 500 gramdan daha agir yenidogan agirligina sahip
gebeler ve kontrol grubu olarak calisma takvimi boyunca ardisik bagvuran normal
plasental1 18-45 yas araliginda, tekil gebeligi olan ve dogumunu 20 gebelik haftasi
iistiinde ve 500 gramdan daha agir yenidogan agirligina sahip gebeler dahil edildi.

Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Calismaya 18 yasindan kiiciik ve 45 yasindan biiyiik gebeler, ¢ogul gebelikler,
gebeligi missed abort ile sonuclanan gebeler dahil edilmedi. Ayrica g¢aligmanin
homojenitesini bozmamak ve analiz sonuglarinin daha spesifik olmasi adina sigara
kullanan gebeler, komorbid hastalig1 bulunan gebeler, TORCH tarama testinde pozitif

olan gebeler ve koagiilasyon parametrelerinde bozukluk olan gebeler ¢aligmanin
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disinda birakildi. Bu sekilde incelenen plasenta anomalilerinin sonuglari olasi diger

etkenlerden bagimsiz bir seklide analiz edilmesi planlandi.

Veri Toplama ve Degerlendirme Siireci

Arastirmada hastalarin klinik ve laboratuvar verileri retrospektif olarak sistem
ve hasta dosyalar1 taranarak elde edilmistir. Arastirmada incelenen parametreler
arasinda hastalarin yasi, viicut kitle indeksi (VKI), gravida sayis1, parite say1s1, abort
sayist, kiiretaj sayisi, Onceki dogum sekli, esiyle arasindaki akrabalik derecesi; gebelik
takibi siirecinde plasentasyon anomalisinin tipi, takip siirecinde fetal biiylime
kisitliliginin olup olmamasi, amnios mayi dl¢iimleri ve ikinci veya {igiincii trimester
kanamasinin olup olmadig1; dogum sirasinda fetal prezentasyon, yenidoganin agirhigi,
dogum sekli ve haftasi, dogum sonras1 atoni gelisip gelismedigi, rest plasenta varlig
ve dekolman plasenta gelisip gelismedigi yer almaktadir. Bu verilerin disinda
laboratuvar degeri olarak dogum oOncesi ve dogumdan sonra alindan hemoglobin

(HGB) degerleri ve kan grubu bilgileri degerlendirildi.

Istatistiksel Yontemler

Istatistiksel analiz icin SPSS 15.0 for Windows programi kullanilds.
Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde, sayisal degiskenler
icin ortalama, standart sapma, minumum, maksimum, median ve ¢eyrekler arasi aralik
olarak verildi. Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
incelenmigtir. Gruplarda sayisal degiskenlerin karsilastirmalar1 normal dagilim
kosulunu sagladiginda Student t Testi ile kosul saglanmadiginda Mann Whitney U testi
ile yapildi. Gruplarda oranlar Ki Kare Testi ile karsilastirildi. Risk faktorleri Lojistik
Regresyon Analizi ile incelendi. Alfa anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismada, plasenta anomalisi olan 27 gebe ile 52 normal plasentali gebe
karsilagtirildi. Gebelerin demografik ve obstetrik 6zellikleri incelendi. Demografik
ozellikler arasinda hastalarm yasi, VKI, gravida sayisi, parite sayisi, abort sayisi,
kiiretaj say1s1, dnceki dogum sekli ve esiyle arasindaki akrabalik derecesine yer verildi.
Gebelik takibi siirecinde ise plasentasyon anomalisinin tipi, takip siirecinde fetal
biliytime kisitliliginin olup olmamasi, amnios mayi dl¢limleri ve ikinci veya ii¢lincii
trimester kanamasmin olup olmadigi gibi parametreler degerlendirildi. Dogum
sirasinda fetal prezentasyon, yenidoganin agirligi, dogum sekli ve dogum haftasi,
dogum sonrast atoni gelisip gelismedigi, rest plasenta varligi ve dekolman plasenta
gelisip gelismedigi gibi doguma iliskin bilgiler de incelendi. Ayrica, laboratuvar
verileri olarak dogum 6ncesi ve dogum sonrasi alinan hemoglobin (HGB) degerleri ve

kan grubu bilgileri degerlendirildi.

Tablo 1. Maternal demografik ozellikler

Shapiroe-Wilk

N Mean Median SD IQR Min Max w p

Yas 79 29.4304 30 5.69 7.5 18 43 0.982 0.324
VKi 79 29.1749 28.0 4.08 4.5 22.1 44.1 0.932 <.001
(kg/m2)

Gravida 79 2.5316 2 1.45 1.0 1 6 0.820 <.001
Parite 79 0.9494 1 0.99 1.0 0 4 0.788 <.001
Abort 79 0.4937 0 0.99 1.0 0 5 0.558 <.001
Kiiretaj 79 0.0886 0 0.43 0.0 0 3 0.215 <.001

I0R = Ceyrekler arast aralik, Max = Maximum deger, Mean = Ortalama deger, Min = Minimum deger, N = érneklem
biiyiikliigii, SD = Standart sapma
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Tablo 2. Maternal demografik ézelliklerin plasenta anomalili gebelerde ve normal plasentah

gebelerde karsilastirmasi

Student's t
P N Mean SD Min Max Statistic p
1 27 32.41 5.30 24 43
Yas 3.595 <.001
0 52 27.89 5.31 18 39
Mann-Whitney U
Statistic p
VKi 1 27 28.33 2.84 22.1 349
Ko/m2 617 0.382
(kg/m2) 0 52 29.61 4.56 226 44.1
1 27 2.78 1.72 1 6
Gravida 639 0.499
0 52 2.40 1.29 1 6
1 27 0.93 0.96 0 4
Parite 695 0.938
0 52 0.96 1.01 0 4
1 27 0.70 1.44 0 5
Abort 701 0.995
0 52 0.38 0.66 0 3
1 27 0.15 0.60 0 3
Kiiretaj 677 0.496
0 52 0.058 0.31 0 )

Max = Maximum deger, Mean = Ortalama deger, Min = Minimum deger, N = érneklem biiyiikliigii, SD = Standart sapma
P = plasenta, 1 = plasenta anomalisi 0 = normal plasenta

Tablo 1 ve 2°deki degerler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde;

Yas: Arastirma oOrnekleminin yas ortalama degeri 29.4 (18 - 43) olarak
hesaplandi. Plasenta anomalisi olmayanlarda ortalama deger 27.8 (18 - 39), olanlarda
ortalama deger 32.4 (24 - 43) olarak gozlemlendi. Yas i¢in yapilan Shapiro-Wilk
testinde p degeri>0.05 oldugundan gruplar Student's t testiyle degerlendirdi ve anlamli

bir fark oldugu istatistiksel olarak gosterildi. (t-test statistic: 3.595 p<.0001)

Viicut Kitle indeksi (VKI): Arastirma &rnekleminin viicut kitle indeksi
ortalama degeri 29.1 (22.1 — 44.1) kilogram/metrekare olarak hesapladi. Plasenta
anomalisi olmayanlarda ortalama deger 29.6 (22.6 — 44.1) kilogram/metrekare,
olanlarda ortalama deger 28.3 (22.1 — 34.9) kilogram/metrekare olarak gdzlendi. VKI
icin yapilan Shapiro-Wilk testinde p degeri <0.05 oldugundan gruplar Mann-Whitney
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U testiyle degerlendirildi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. (statistic:

617 p: 0.382)

Gravida: Aragtirma ornekleminin gravida ortalama degeri 2.5 (1- 6) olarak
hesaplandi. Plasenta anomalisi olmayanlarda ortalama deger 2.4 (1- 6), olanlarda
ortalama deger 2.7 (1-6) olarak gdzlemlendi. Gravida icin yapilan Shapiro-Wilk
testinde p degeri <0.05 oldugundan gruplar Mann-Whitney U testiyle degerlendirildi
ve istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. (statistic: 639 p: 0.499)

Parite: Arastirma Ornekleminin parite ortalama degeri 0.94 (0-4) olarak
hesaplandi. Plasenta anomalisi olmayanlarda ortalama deger 0.92 (0-4), olanlarda
ortalama deger 0.96 (0-4) olarak gozlemlendi. Parite icin yapilan Shapiro-Wilk
testinde p degeri <0.05 oldugundan gruplar Mann-Whitney U testiyle degerlendirildi
ve anlamli bir fark olmadig1 gosterildi. (statistic: 695 p: 0.938)

Abortus: Arastirma Ornekleminin abortus ortalama degeri 0.49 (0-5) olarak
hesaplandi. Plasenta anomalisi olmayanlarda ortalama deger 0.38 (0-3), olanlarda
ortalama deger 0.7 (0-5) olarak go6zlemlendi. Abortus i¢in yapilan Shapiro-Wilk
testinde p degeri <0.05 oldugundan gruplar Mann-Whitney U testiyle degerlendirildi
ve istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini gosterildi. (statistic: 701 p: 0.995)

Kiiretaj: Arastirma Ornekleminin kiiretaj ortalama degeri 0.08 (0-3) olarak
hesaplandi. Plasenta anomalisi olmayanlarda ortalama deger 0.05 (0-2), olanlarda
ortalama deger 0.14 (0-3) olarak gozlendi. Kiiretaj i¢in yapilan Shapiro-Wilk testinde
p degeri <0.05 oldugundan gruplar Mann-Whitney U testiyle degerlendirdi ve
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark olmadigini gosterildi. (statistic: 677 p: 0.496)
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Tablo 3. Maternal numerik demografik ozelliklerin plasenta anomalili gebelerde ve normal

plasentah gebelerde karsilastirmasi

Fisher's exact test

ONCEKi DOGUM P Counts % p
1 9 33.4%
YOK
0 19 36.5%
1 11 40.8%
NSD 0.955
0 19 36.5%
1 7 25.9%
C/S
0 14 26.9%
AKRABALIK P Counts % p
1 20 74.1%
YOK
0 44 84.6%
0.365
1 7 25.9%
VAR
0 8 15.4%

Counts= say1, P= plasenta, 1= plasenta anomalisi 0= normal plasenta NSD = Normal Spontan Dogum C/S= Sezaryen Dogum

Onceki Dogum Sekli: Arastirma 6rnekleminin 28 (35.4%)’i daha onceden
dogumu bulunmayan nullipar gebelerden, 30 (38%)’u normal spontan dogum (NSD)
yapan gebelerden , 21 (26.6%)’i sezaryen dogum (C/S) yapan gebelerden
olusmaktadir. Normal plasenta alt grubunda daha 6nceden dogumu bulunmayan gebe
sayist 19 (36.5%), NSD grubunda 19 (36.5%), C/S grubunda 14 (26.9%) olarak
gozlendi. Anormal plasenta alt grubunda daha 6nceden dogumu bulunmayan gebe
sayist 9 (33.4%), NSD olan 11 (40.8%), C/S olan 14 (25.9%) gebe izlendi. Fisher
exact testi, plasenta anomalisi ve onceki dogum sekli gruplar1 arasinda anlamli bir

iliski olmadigini gosterdi (p = 0.955).

Akrabalik: Arastirma 6rneklemdeki gebelerin 64 (81%)’linde esiyle arasinda
akrabalik iligkisi bulunmadi, 15 (19%)’inde ise esiyle arasinda akrabalik iligkisi
bulundu. Anormal plasenta alt grubunda esiyle akraba olmayan 20 (74.1%), akraba
olan 7 (25.9%) gebe gozlendi. Normal plasenta alt grubunda ise esiyle akraba olmayan
44 (84.6%), akraba olan 8 (15.4%) gebe gozlendi. Fisher exact testi, plasenta anomalisi
ile akrabalik arasinda anlamli bir iligski olmadigini gosterdi (p = 0.365).
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Tablo 4. Obstetrik sonuclar
Shapiro-Wilk

N Mean Median SD IQR Min Max W p
Dogum
Zamam 79 267 270 16.3 12.0 183 290 0.770 <.001
(giin)
Dogum
Agirhgr 79 3163 3200 580.0 567.5 510 4180 0.889 <.001
(gram)

IQR = Ceyrekler arast aralik, Max = Maximum value, Median = Middle value, Mean = Average value, Min = Minimum value,
N = Sample size, SD = Standard deviation

Tablo 5. Obstetrik sonu¢larin plasenta anomalili gebelerde ve normal plasentah
gebelerde karsilastirmasi

Mann-Whitney U

P N Mean SD Min Max Statistic P
Dogum 1 27 260 22.2 183 280
Zamam 450 0.009
(giin) 0 52 271 10.8 240 290
Dogum 1 27 2940 729.5 510 3800
Agirhgi 510 0.048
(gram) 0 52 3279 450.6 2150 4180

Max= Maximum deger, Mean = Ortalama deger, Min = Minimum deger, N = érneklem biiyiikliigii, SD = Standart sapma

P = plasenta, 1 = plasenta anomalisi 0 = normal plasent

Dogum zamani (giin): Tablo 4 ve 5 incelendiginde aragtirma 6rnekleminin
dogum zamani ortalama degeri 267 (183 — 290) giin olarak hesaplandi. Plasenta
anomalisi olmayanlarda ortalama deger 271 (240 — 290), olanlarda ortalama deger 260
(183 —280) giin olarak gozlendi. Dogum zamani i¢in yapilan Shapiro-Wilk testinde p
degeri <0.05 oldugundan gruplar Mann-Whitney U testiyle degerlendirildi ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterdi (statistic: 450 p: 0.009).

Dogum agirligi (gram): Tablo 4 ve 5 incelendiginde arastirma 6rnekleminin
dogum agirlig1 ortalama degeri 3163 (510 — 4180) gram olarak hesaplandi. Plasenta
anomalisi olmayanlarda ortalama deger 3279 (2150 — 4180), olanlarda ortalama deger
2940 (510 — 3800) gram olarak gozlemlendi. Dogum agirlig1 i¢in yapilan Shapiro-
Wilk testinde p degeri <0.05 oldugundan gruplar Mann-Whitney U testiyle
degerlendirildi ve istatistiksel olarak anlamli fark gosterdi (statistic: 510 p: 0.048).
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Tablo 6. Gebelik takibindeki komplikasyonlarimin plasenta anomalili gebelerde ve normal

plasentah gebelerde karsilastirmasi

Fisher’s exact test

2. TRIMESTER KANAMA Plasenta Counts % p
Yok 1 17 62.96%
0 50 96.15%
Var 1 10 37.04% <001
0 2 3.85%
3. TRIMESTER KANAMA Plasenta Counts % p
Yok 1 22 81.48%
0 51 98.08%
Var 1 5 18.52% 0.016
0 1 1.92%
FGR Plasenta Counts % p
Yok 1 22 81.48%
0 49 94.23%
Var 1 5 18.52% 0.114
0 3 5.77%
AFI Plasenta Counts % p
Oligohidroamnios 1 8 29.63%
0 17.31%
Normal 1 14 51.85%
0 4 78.84% 0.022
Polihidroamnios 1 5 18.52%
0 2 3.85%
PREZENTASYON Plasenta Counts % p
Bas 1 18 66.63%
0 46 88.46%
Makat 1 8 29.67%
0 5 9.62%
Transvers 1 0 0.00% 0.022
0 1 1.92%
Ayak 1 1 3.70%
0 0 0.00%

Counts = say1, 1 = plasenta anomalisi 0 = normal plasenta

Tablo 6’daki verileri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde;

Ikinci Trimester Kanama: Arastirma Orneklemde bulunan gebelerin 67
(84.8%)'sinde gebelik takibinde ikinci trimester kanama gelismedi, 12 (15.2%)'sinde

ise gebelik takibinde ikinci trimester kanama gelisti. Anormal plasenta alt grubunda
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ikinci trimester kanama komplikasyonu ile karsilasma durumu 10 (37.04%),
karsilagsmama durumu ise 17 (62.96%) olarak g6zlendi. Normal plasenta alt grubunda
ikinci trimester kanama komplikasyonu ile karsilasma durumu 2 (3.85%), ikinci
karsilasmama durumu 50 (96.15%) olarak gozlendi. Fisher exact testi, plasenta
anomalisi ve ikinci trimester kanama arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

oldugunu gosterdi (p <.001).

Uciincii Trimester Kanama: Arastirma orneklemde bulunan gebelerin 73
(92.4%)"inde gebelik takibinde tiglincii trimester kanama gelismedi, 6 (7.6%)'sinde ise
gebelik takibinde {iglincli trimester kanama gelisti. Anormal plasenta alt grubunda
ticlincii trimester kanama komplikasyonu ile karsilasma durumu 5 (18.52%), ligiincii
karsilagsmama durumu 22 (81.48%) olarak gozlemlendi. Normal plasenta alt grubunda
ticlincii trimester kanama komplikasyonu ile karsilasma durumu 1 (1.92%), {i¢giincii
kargilasmama durumu 51 (98.08%) olarak gozlemlendi. Fisher exact testi, plasenta
anomalisi ve li¢ilincii trimester kanama arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

oldugunu gosterdi (p = 0.016).

Fetal Biiyiime Kisitliligi (FGR): Arastirma 6rneklemde bulunan gebelerin 71
(89.9%)'inde gebelik takibinde FGR gelismedi, 8 (10.1%)'inde ise FGR gelisti.
Anormal plasenta alt grubunda FGR komplikasyonu ile karsilagma durumu 5
(18.52%), karsilasmama durumu 22 (81.48%) olarak gozlendi. Normal plasenta alt
grubunda FGR komplikasyonu ile karsilasma durumu 3 (5.77%), karsilagsmama
durumu 49 (94.23%) olarak gozlendi. Fisher exact testi, plasenta anomalisi ve FGR

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gostermedi (p = 0.114).

Amniyotik Sivi Indeksi (AFI): Arastirma drneklemde bulunan gebelerin 55
(69.6%)’inde AFI normal, 17 (21.5%)’sinde oligohidroamnios ve 7 (8.9%)’sinde
polihidroamnios gozlemlendi. Anormal plasenta alt grubunda oligohidroamnios 8
(29.63%), normal AFI 14 (51.85%) ve polihidroamnios 5 (18.52%) gebede izlendi.
Normal plasenta alt grubunda oligohidroamnios 9 (17.31%), normal AFI 41 (78.84%)
ve polihidroamnios 2 (3.85%) gebede izlendi. Fisher exact testi, plasenta anomalisi ve

AFT arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gosterdi (p = 0.022).
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Prezentasyon: Arastirma Orneklemde bulunan gebelerin 64 (81%)’linde bas
gelis, 13 (16.5%)’tiinde makat gelis, 1 (1.3%)’inde transvers gelis ve 1 (1.3%)’inde
ayak gelis gozlemlendi. Anormal plasenta alt grubunda bas gelis 18 (66.63%), makat
gelis 8 (29.67%), transvers gelis 0 (0%) ve ayak gelis 1 (3.70%) gebede izlendi.
Normal plasenta alt grubunda bas gelis 46 (88.46%), makat gelis 5 (9.62%), transvers
gelis 1 (1.92%) ve ayak gelis 0 (0%) gebede izlendi. Fisher exact testi, plasenta
anomalisi ve prezentasyon gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

gostermektedir (p = 0.022).

Tablo 7. Dogum sekli ve komplikasyonlarimin plasenta anomalili gebelerde ve normal plasental

gebelerde karsilastirmasi

Fisher’s exact test

DOGUM SEKLI Plasenta Counts % p
NSD 1 11 40.74%
0 20 38.46%
C/S 1 16 59.26% 1.000
0 32 61.54%
ATONi Plasenta Counts % p
Yok 1 20 74.07%
0 50 96.15%
Var 1 7 25.93% 0.006
0 2 3.85%
REST PLASENTA Plasenta Counts % p
Yok 1 23 85.19%
0 51 98.08%
Var 1 14.81% 0.044
0 1 1.92%
DEKOLMAN PLASENTA Plasenta Counts % p
Yok 1 21 77.78%
0 51 98.08%
Var 1 6 22.22% 0.006
0 1 1.92%

Counts = say1, 1 = plasenta anomalisi 0 = normal plasenta
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Tablo 7°deki verileri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde;

Dogum Sekli: Arastirma 6rneklemde bulunan gebelerin 31 (39.2%)’inde NSD,
48 (60.8%)’inde ise C/S ile dogumlar1 gergeklesti. Anormal plasenta alt grubunda NSD
11 (40.74%), C/S 16 (59.26%) olarak gézlemlendi. Normal plasenta alt grubunda NSD
20 (38.46%), C/S 32 (61.54%) olarak gozlemlendi. Fisher exact testi, plasenta

anomalisi ve dogum sekli arasinda anlamli bir iliski gostermedi (p = 1.000).

Atoni: Arastirma Orneklemde bulunan gebelerin 70 (88.6%)’inde atoni
gelismezken, 9 (11.4%)’unda atoni gelisti. Anormal plasenta alt grubunda atoni gelisen
gebe sayis1 7 (25.93%), atoni gelismeyen gebe sayis1 20 (74.07%) olarak gozlemlendi.
Normal plasenta alt grubunda atoni gelisen gebe sayis1 2 (3.85%), atoni gelismeyen
gebe sayist 50 (96.15%) olarak gézlemlendi. Fisher exact testi, plasenta anomalisi ve

atoni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki gosterdi (p = 0.006).

Rest Plasenta: Arastirma 6rneklemde bulunan gebelerin 74 (93.7%)’{inde rest
plasenta saptanmazken, 5 (6.3%)’inde rest plasenta saptandi. Anormal plasenta alt
grubunda rest plasenta saptanma durumu 4 (14.81%), saptanmama durumu 23
(85.19%) olarak izlendi. Normal plasenta alt grubunda rest plasenta saptanma durumu
1 (1.92%), saptanmama durumu 51 (98.08%) olarak izlendi. Fisher exact testi, plasenta

anomalisi ve rest plasenta arasinda istatistiksel anlamli bir iligki gosterdi (p = 0.044).

Dekolman Plasenta: Arastirma Orneklemindeki gebelerin 72 (91.1%)’inde
dekolman plasenta gelismezken, 7 (8.9%)’sinde dekolman plasenta gelisti. Anormal
plasenta alt grubunda dekolman plasenta gelisme durumu 6 (22.22%), gelismeme
durumu 21 (77.78%) olarak gozlendi. Normal plasenta alt grubunda dekolman
plasenta gelisme durumu 1 (1.92%), gelismeme durumu 51 (98.08%) olarak gdzlendi.
Fisher exact testi, plasenta anomalisi ve dekolman plasenta arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki gosterdi (p = 0.006).
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Tablo 8. Sezaryen dogum yapan gebelerin endikasyonlar:

C/S ENDIKASYONU  Counts % of Total

ACIL 15 31.3%
ELEKTIF 33 68.8%

Counts = say1, % of Total = totalin yiizdesi

Tablo 9. Sezaryen dogum yapan gebelerin endikasyonlarimin plasenta anomalili gebelerde ve

normal plasentali gebelerde karsilastirmasi

Fisher's exact test

C/S ENDIKASYONU P Counts % 0dd ratio p
0
ACIL 1 8 50.0%
0 4 212 3.57 0.096
1 8 50.0% : :
ELEKTIF 0 25 78.1%

Counts = say1, P = plasenta, 1 = plasenta anomalisi 0 = normal plasenta

Tablo 8 ve 9 incelendiginde arastirmada sezaryene alinan toplam 48
gebe bulundu. Bu hastalarin 15’1 (%31.3) acil sezaryene, 33’1 (%68.7) elektif
sezaryene alindi. Anormal plasenta alt grubunda toplam 16 hasta sezaryene alindi.
Bunlarin 8’1 (50%) acil sezaryen, 8’1 (50%) elektif sezaryen olarak saptandi. Normal
plasenta alt grubunda ise toplam 32 hasta sezaryene alindi. Bunlarin 7’si (21.9%) acil
sezaryen, 25’1 (78.1%) elektif sezaryen olarak saptandi. Karsilastirmada Fisher’s
Exact testi kullanilmis olup, plasenta anomalisi ile acil/elektif sezaryen arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0.096). Ancak Odds Ratio
(OR)= 3.57 olarak hesaplandigindan anormal plasentali gebelerin, normal plasentali

gebelere kiyasla yaklasik 3.57 kat daha fazla acil sezaryene alinma olasilig1 oldugunu

saptandi.
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Tablo 10. Maternal hemoglobin degerleri
Shapiroe-Wilk

N Mean Median SD IQR Min Max W p
Hgb 79 12.06 11.90 1.11 1.40 9.20 14.50 0.990 0.826
DO)
Hgb 79 10.68 10.70 1.17 1.70 7.40 13.90 0.979 0.204
(DS)
Hgb 79 1.37 1.20 1.05 1.10 - 4.20 0.949 0.003
(FARK) 0.70

I0R = Ceyrekler arasi aralik, Max = Maximum deger, Mean = Ortalama deger, Min = Minimum deger, N = orneklem
biiyiikliigii, SD = Standart sapma, Hgb = hemoglobin, DO = dogum éncesi, DS = dogum sonrast

Tablo 11. Maternal hemoglobin degerlerinin plasenta anomalili gebelerde ve normal
plasentah gebelerde karsilastirmasi

Student's t
P N Mean SD IQR Min Max Statistic p
. 1 27 12.36 0.79 1.20 11.2 14.10
Hgb (DO) 1.740 0.086
0 52 11.90 1.23 1.63 9.20 14.50
1 27 10.53 1.17 1.65 7.40 12.70
Hgb (DS) -0.851 0.397
0 52 10.76 1.18 1.63 7.40 13.90
Mann-Whitney U
Statistic p
1 27 1.83 1.22 1.70 0.10 4.20
Fﬁ%‘;( 477 0.020
( ) o 52 1.14 0.88 1.03 070 3.50

I0R = Ceyrekler arasi aralik, Max = Maximum deger, Mean = Ortalama deger, Min = Minimum deger, N = orneklem
biiyiikliigii, SD = Standart sapma P = plasenta, 1 = plasenta anomalisi, 0 = normal plasenta, Hgb = hemoglobin,

DO = dogum oncesi, DS = dogum sonrast

Wilcoxon signed-rank testi dogumdan sonra Hgb seviyelerinin (ort:10.7,
n:79) dogum Oncesi seviyelere (ort:11.9, n:79) kiyasla istatistiksel olarak anlaml

derecede diisiik oldugunu ortaya koymaktadir. (p<.001).
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Sekil 5. Hemoglobin farklarinin plasenta anomalili gebelerde ve normal plasentah gebelerde

karsilastirmasimin box plot grafikleri (I = plasenta anomalisi, 0 = normal plasenta)

Hemoglobin degerleri: Tablo 10 ve 11 incelendiginde arastirma 6rnekleminin
dogum Oncesi hemoglobin ortalama degeri 12.06 (9.2-14.5) gram/desilitre, dogum
sonras1 hemoglobin ortalama degeri 10.68 (7.4-13.9) gram/desilitre, dogum 6ncesi ve
sonrast hemoglobin degerleri arasindaki fark ortalamasi ise 1.37 (-0.7 — 4.2)
gram/desilitre olarak hesaplandi. Plasenta anomalisi olmayanlarda dogum Oncesi
hemoglobin ortalama degeri 11.9 (9.2-14.5) gram/desilitre, dogum sonras1 hemoglobin
ortalama degeri 10.76 (7.4-13.9) gram/desilitre, dogum 6ncesi ve sonras1t hemoglobin
degerleri arasindaki fark ortalamasi ise 1.14 (-0.7 — 3.5) gram/desilitre olarak
gozlemlendi. Plasenta anomalisi olan grupta dogum oncesi hemoglobin ortalama
degeri 12.36 (11.2-14.1) gram/desilitre, dogum sonras1 hemoglobin ortalama degeri
10.53 (7.4-12.7) gram/desilitre, dogum O&ncesi ve sonrasi hemoglobin degerleri
arasindaki fark ortalamasi ise 1.83 (0.1 — 4.2) gram/desilitre olarak gozlemlendi.
Dogum oncesi ve sonrast Hg degerleri i¢in yapilan Shapiro-Wilk testinde p degeri
>0.05 oldugundan gruplar Student's t testiyle degerlendirilmis olup anlamli fark
gostermedi. Dogum Oncesi ve sonrasi hemoglobin degerleri arasindaki fark icin
yapilan Shapiro-Wilk testinde p degeri <0.05 oldugundan gruplar Mann-Whitney U
testiyle degerlendirilmis olup istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gosterildi
(statistic: 477 p: 0.02). Sekil 5°te plasenta anomalisi grubunda dogum 6ncesi ve sonrasi

hemoglobin farki normal gruba gore daha yiiksek olarak gosterildi.
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Sekil 6. Maternal kan gruplariin plasenta anomalili gebelerde ve normal plasentali gebelerde

karsilastirmasimin box plot grafikleri (I = plasenta anomalisi, 0 = normal plasenta)

Tablo 12. Maternal kan gruplarinin plasenta anomalili gebelerde ve normal plasental
gebelerde karsilastirmasi

Fisher's exact

Kan Grubu test
P A+ A- B+ B- AB+ AB- o+ o- p
1 11 0 2 1 1 0 11 1

13.9% 0.0% 2.5% 1.3% 1.3% 0.0% 13.9% 1.3%
0 24 2 7 3 3 3 9 1

30.4% 2.5% 8.9% 3.8% 3.8% 3.8% 11.4% 1.3% 0.423
Total 35 2 9 4 4 3 20 2

44.3% 2.5% 11.4% 5.1% 5.1% 3.8% 25.3% 2.6%

P = plasenta, 1 = plasenta anomalisi 0 = normal plasenta

Sekil 6 ve Tablo 12’deki kan grubu ile ilgili veriler incelendiginde, ARh+ kan
grubu %44.3 oraninda en yaygin olan kan grubu olarak saptanadi. Bunu sirasiyla
ORh+ (25.3%), ABRh+ (5.1%) ve BRh- (1.3%) kan gruplari takip ettigi gézlemelendi.
Diger kan gruplar1 daha diisiik oranlarla yer aldig1 saptandi. Plasenta anomalili gebeler
arasinda en yiiksek orana sahip kan grubu ARh+ (13.9%) olup, ardindan ORh+
(13.9%) ve BRh+ (2.5%) gruplar geldigi gozlendi. Normal plasentali gebelerde ise
ayni sekilde A+ kan grubu en yiiksek orana (30.4%) sahip oldugu saptandi. Bunu
sirastyla ORh+ (11.4%) ve BRh+ (8.9%) gruplari takip ettigi gézlendi. Fisher's exact
testi sonucunda, plasenta anomalili ve normal plasentali gebeler arasinda kan grubu

dagilim1 agisindan anlamli bir fark bulunmadi (p = 0.423).
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Tablo 13. Plasenta anomalisi risk faktorlerinin tek degiskenli analizi

Predictor Estimate SE VA p Odds ratio
Yas 0.165 0053 3.10 0.002 1.18
VKI (kg/m2) -0.0850 0.064  -1315 0.189 0.92
Gravida 0.176 0162  1.09 0.278 1.19
Parite -0.0374 0244  -0.153 0.878 0.96
Abort 0.308 0236 130 0.192 136
Kiiretaj 0.465 0549  0.848 0.396 1.59
Akrabalik (Ref: 0.655 0584 112 0.262 1.93
Yok)
Onceki Dogum NSD  0.2007 0554 0362 0.717 122
(Ref: Yok) C/S 0.0541 0.615  0.088 0.930 1.06

Estimate = Tahmin, SE = Standart Hata VKI = Viicut Kitle Indeksi, NSD = Normal Spontan Dogum, C/S = Sezaryen Dogum

Tablo 13’deki lojistik regresyon analizinde yas degiskeninin plasenta anomalisi
gelismesinde istatistiksel olarak anlamli bir degisken oldugu goériildii (p < 0.002, OR
= 1.18). Yas arttik¢a plasenta anomalisi gelisme olasiliginin arttig1 sonucuna varildi.
VKI (kilogram/metrekare), gravida, parite, abort ve kiiretaj degiskenleri istatistiksel
olarak anlamli bulunmadigi i¢in plasenta anomalisi gelisimi {izerinde belirgin bir
etkileri olmadig1 sonucuna varildi. Benzer sekilde, dnceki dogum sekli ve akrabalik
durumu ile plasenta anomalileri arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p > 0.05). Ancak
orantisal olarak esiyle arasinda akrabalik bulunan gebelerin plasenta anomalisine sahip

olma ihtimali daha yiiksek olarak hesaplandi ( OR: 1.93).

Tablo 14. Plasenta anomalisi risk faktorlerinin ¢ok degiskenli analizi

Predictor Estimate SE VA p Odds ratio
Intercept -2.429 2.5081 -0.969 0.333 0.0881
Yas 0.171 0.0550 3.114 0.002 1.1870
VKi (kg/m2)  -0.120 0.0766 -1.574 0.115 0.8865
Abort 0.195 0.2709 0.720 0.471 1.2155

R?yer: 0.156  p: 0.001

Estimate = Tahmin, SE = Standart Hata, VKI = Viicut Kitle Indeksi
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Tek degiskenli analizde p<0,250 saptanan degiskenlerden olusturulan tablo
14°dEki ¢ok degiskenli modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (pseudo R?
=0.156, p = 0.001). Bu deger, modelin bagimsiz degiskenler tarafindan agiklanabilen
degiskenliginin %15.6’sm1 ifade ettigini gosterir. Bagimsiz degiskenlere bakildiginda,
yas degiskeninin plasenta anomalisi gelismesinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisken oldugu goriildii (B = 0.171, p <0.002, OR = 1.18). Bu, yas arttik¢a plasenta
anomalisi gelisme olasiigmin arthigm gostermektedir. VKI ve abort degiskenleri
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p > 0.05). Bu degiskenlerin plasenta anomalisi

gelisimi  iizerinde  belirgin  bir  etkisi  olmadigi  sonucuna  varildi.

Tablo 15. Atoni varh@ risk faktérlerinin analizi

Predictor Estimate SE V4 p Odds ratio
Intercept -3.22 0.721 -4.46378 <.001 0.0400
PLASENTA TiPLERI:
Circumvallate — Normal 2.97 0.880 3.37317 <.001 19.4444
Succenturiate — Normal -15.35 3261.319 -0.00471 0.996
Bilobat — Normal -15.35 3261.319 -0.00471 0.996
Marginal insersiyon — Normal  -15.35 3765.847 -0.00408 0.997

R?yer: 0.306  p: 0.0002

Estimate: Tahmin, SE: Standart Hata

Tablo 15°teki lojistik regresyon analizinde modelin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriildii (pseudo R? = 0.306, p = 0.0002). Bu deger, modelin bagimsiz
degiskenler tarafindan agiklanabilen degiskenliginin %30.6’s1n1 ifade ettigini gosterir.
Bagimsiz degiskenlere bakildiginda, Circumvallate plasentanin atoni gelismesinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisken oldugu goriildii (B = 2.97, p < 0.001, OR =
19.44). Circumvallate plasenta olan bireylerin atoni gelistirme olasiliginin, referans

gruba (normal plasenta) kiyasla 19.44 kat daha fazla oldugu saptandi. Ancak
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succenturiate plasenta, bilobat plasenta ve marginal insersiyon i¢in p degerleri yliksek
ve olasilik oranlar1 ¢ok diisiik oldugundan, bu tipler i¢in giivenilir bir iliski tespit

edilmedi.

Tablo 16. Rest plasenta varhg risk faktérlerinin analizi

Predictor Estimate SE Z p (r):t?(f
Intercept -3.93 1.01 -3.89384 <.001 0.0196
PLASENTA TiPLERI:
Circumvallate — Normal 1.22 1.44 0.84726 0.397 3.4000
Succenturiate — Normal 3.93 1.42 2.76669 0.006 51.0000
Bilobat — Normal 2.83 1.53 1.84703 0.065 17.0000
Marginal insersiyon — Normal  -13.63 2284.10 -0.00597 0.995

Rmer: 0.265  p: 0.043

Estimate: Tahmin, SE: Standart Hata

Tablo 16°daki lojistik regresyon analizinde modelin istatistiksel olarak anlaml
oldugu goriildii (pseudo R? = 0.265, p = 0.043). Bu deger, modelin bagimsiz
degiskenler tarafindan agiklanabilen degiskenliginin %26.5’ini ifade ettigini gosterir.
Bagimsiz degiskenlere bakildiginda, succenturiate plasentanin rest plasenta
gelismesinde istatistiksel olarak anlamli bir degisken oldugu goriildi (B = 3.93, p =
0.006, OR = 51.00). Succenturiate plasenta olan bireylerin rest plasenta geligtirme
olasiliginin, referans gruba (normal plasenta) kiyasla 51 kat daha fazla oldugunu
saptand1. Bununla birlikte, circumvallate plasenta ve bilobat plasenta i¢in  degerleri
pozitif olmasina ragmen, p degerleri anlamlilik sinirin tizerindedir (p =0.397 ve p =
0.065), dolayistyla giivenilir bir iligski gostermedi. Marginal insersiyon i¢in § = -13.63
bulunmus olup, p degeri (p = 0.995) ¢ok yiiksek oldugu icin bu degiskenin model

tarafindan giivenilir sekilde tahmin edilemedigi sonucuna varildi.
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Tablo 17. Dekolman plasenta varhig risk faktorlerinin analizi

Predictor Estimate SE Z p Odds ratio
Intercept -3.93 1.01 -3.89384 <.001 0.0196
PLASENTA TiPLERI:
Circumvallate — Normal 2.83 1.16 2.43579 0.015 17.0000
Succenturiate — Normal -13.63 1978.09 -0.00689 0.995
Bilobat — Normal 2.83 1.53 1.84703 0.065 17.0000
Marginal insersiyon — Normal 3.24 1.59 2.04033 0.041 25.5000

R?wer: 0235  p: 0.026

Estimate: Tahmin, SE: Standart Hata

Tablo 17°deki lojistik regresyon analizinde modelin istatistiksel olarak anlaml
oldugu goriildii (pseudo R? = 0.235, p = 0.026). Bu deger, modelin bagimsiz
degiskenler tarafindan agiklanabilen degiskenliginin %23.5’ini ifade ettigini gosterir.
Bagimsiz degiskenlere bakildiginda circumvallate plasenta ve marginal insersiyonun
dekolman plasenta gelismesinde istatistiksel olarak anlamli degiskenler oldugu
goriildii (circumvallate plasenta: f=2.83, p=0.015, OR = 17.00; marginal insersiyon:
B =3.24, p =0.041, OR = 25.50). Circumvallate plasenta olan gebelerin dekolman
plasenta gelistirme olasiliginin, referans gruba (normal plasental) kiyasla 17 kat daha
fazla oldugu; marginal insersiyon olan gebelerde ise bu riskin 25.5 kat daha fazla
oldugu sonucuna varildi. Bununla birlikte bilobat plasenta i¢in = 2.83 bulunmus
olup, p degeri anlamlilik sinirinda olmadigindan (p = 0.065) giivenilir bir iliski
gostermedigi yorumu yapildi. Succenturiate plasenta igin B =-13.63, standart hatasi
cok biiyiikk ve p degeri (p = 0.995) oldukca yiiksek oldugundan bu degiskenin

degerlendirilmesi bu model i¢in glivenli bulunmadi.
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Tablo 18. ikinci trimester kanama varhg risk faktorlerinin analizi

Predictor Estimate SE V4 p Odds ratio
Intercept -3.22 0.721 -4.46 <.001 0.0400
PLASENTA TiPLERI:
Circumvallate — Normal 2.12 0.924 2.30 0.022 8.3333
Succenturiate — Normal 3.22 1.233 2.61 0.009 25.0000
Bilobat — Normal 322 1.233 2.61 0.009 25.0000
Marginal insersiyon — Normal 391 1.421 2.75 0.006 50.0000

R?mer: 0259 p: 0.002

Estimate: Tahmin, SE: Standart Hata

Tablo 18’deki lojistik regresyon analizinde modelin istatistiksel olarak anlaml
oldugu goriildii (pseudo R? = 0.259, p = 0.002). Bu deger, modelin bagimsiz
degiskenler tarafindan agiklanabilen degiskenliginin %25.9’unu ifade ettigini gosterir.
Bagimsiz degiskenlere bakildiginda, tiim plasenta anomalilerinin 2. trimester kanama
gelismesiyle istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi oldugu sonucuna varilds
Circumvallate plasenta (B = 2.12, p = 0.022, OR = 8.33) olan bireylerde 2. trimester
kanama gelisme olasiligi, referans gruba (normal plasentali) kiyasla 8.33 kat daha
fazla, succenturiate plasenta veya bilobat plasenta (f = 3.22, p = 0.009, OR = 25.00)
olan bireylerde bu olasiligin 25 kat daha fazla, Marginal insersiyon ( = 3.91, p =
0.006, OR = 50.00) olan bireylerde ise 2. trimester kanama riski, referans gruba gore
50 kat daha fazla oldugu saptandi. Bu sonuglara gore, model genel olarak anlamli olup,
plasenta anomalisi olan gebelerin 2. trimester kanama i¢in 6nemli risk faktorleri

oldugu saptandi.
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Tablo 19. Ugiincii trimester kanama varhg risk faktorlerinin analizi

Predictor Estimate SE Z p Odds ratio
Intercept -3.93 1.01 -3.89384 <.001 0.0196
PLASENTA TiPLERI:
Circumvallate — Normal 2.83 1.16 2.43579 0.015 17.0000
Succenturiate — Normal -14.63 3261.32 -0.00449 0.996 4.41e-7
Bilobat — Normal -14.63 3261.32 -0.00449 0.996 441e-7
Marginal insersiyo — Normal 3.24 1.59 2.04033 0.041 25.5000

R*wer: 0254 p: 0.029

Estimate: Tahmin, SE: Standart Hata

Tablo 19°daki lojistik regresyon analizinde modelin istatistiksel olarak anlaml
oldugu goriildii (pseudo R? = 0.254, p = 0.029). Bu deger, modelin bagimsiz
degiskenler tarafindan agiklanabilen degiskenliginin %25.4’linii ifade ettigini gosterir.
Bagimsiz degiskenlere bakildiginda, Circumvallate plasenta ve Marginal insersiyonun
ticlincii trimester kanama gelismesinde istatistiksel olarak anlamli degiskenler oldugu
sonucuna varildi. Circumvallate plasenta (p = 2.83, p = 0.015, OR = 17.00) olan
bireylerde 3. trimester kanama gelisme olasiligi, referans gruba (normal plasenta)
kiyasla 17 kat daha fazla, marginal insersiyon ( = 3.24, p = 0.041, OR = 25.50) olan
bireylerde 3. trimester kanama gelisme riski 25.5 kat daha fazla oldugu saptandi.
Ancak, diger plasenta anomalileri i¢in B = -14.63 bulunmus olup, standart hatalari
oldukca biiyiik ve p degerleri (p = 0.996) olduk¢a yiiksek olmasindan dolay1 bu

degiskenlerin degerlendirilmesi bu model i¢in giivenli olmadig1 sonucuna varildi.
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Tablo 20. Dogum zamaninin plasenta anomalilerine gore analizi

Predictor Estimate SE t p
Intercept 270.750 1.95 138.6509 <.001
PLASENTA TiPLERI:
Circumvallate — Normal -7.750 4.03 -1.9251 0.058
Succenturiate — Normal -39.000 7.31 -5.3377 <.001
Bilobat — Normal 0.500 7.31 0.0684 0.946
Marginal insersiyo — Normal -3.750 8.36 -0.4485 0.655

R>:0.291 F:7.60 p:<.001

Estimate: Tahmin, SE: Standart Hata

Tablo20’deki linear regresyon analizinde model istatistiksel olarak anlaml
olup (F:7.60, p<.001), plasenta anomali varligt dogum zamanindaki degisimin
%29’unu agiklamadigi sonucuna varildi. Bagimsiz degiskenlere bakildiginda,
succenturiate plasentanin (B = -39.00, p < 0.001) dogum zamani iizerinde anlamli bir
etkisi oldugu goriildii ve dogum zamanmi ortalama 39 giin kisalttig1 saptandi.
Circumvallate plasentanin ise dogum zamanini 7.75 giin kisalttigi, bu iligskinin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 ancak siirda oldugu (p = 0.058) goriildii. Diger

plasenta tipleri i¢in ise etkilerin anlamli olmadig1 sonucuna varildi.
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5. TARTISMA

Plasenta anomalisi olan gebelerde, maternal yasin genellikle daha yiiksek
oldugu gozlemlendi. ileri yas, plasenta anomalilerinin gelisimiyle iliskilendirilen
onemli bir risk faktorii olup, yasin ilerlemesiyle birlikte bu tiir anomalilerin goriilme
sitkligr arttigi  sonucuna varildi. Ayrica, bu anomaliler gebelik siirecinde
komplikasyonlarin artmasina yol agmaktadir. Ozellikle plasenta anomalisi olan
gebelerde gebelik siiresi genellikle daha kisa oldugu gozlemlendi. Plasenta
anomalilerinin fetlis {izerindeki etkisi c¢ogunlukla uteroplasental perfiizyonun
bozulmastyla iliskili oldugu diisiiniildiiglinden, FGR gibi komplikasyonlarin
gelismesine yol acabilmektedir. FGR oranlariin yiiksek olmasi, plasenta anomalisi
olan gebeliklerin daha dikkatli izlenmesi ve erken dogum risklerinin degerlendirilmesi
gerektigi sonucuna varildi. Amniyotik sivi Ol¢limlerinde de bazi anomalilerde,
oligohidroamnios oranlarinin yiiksek oldugu gozlemlendi. Bu, fetal distress gelisme
riskinin artmasina ve bu nedenle daha sik izlenmesini gerektirmektedir. Ayrica,
plasenta anomalisi olan gebelerde 6zellikle ikinci ve ligiincii trimesterde kanama
oranlarinin daha yiiksek oldugu goriildii. Plasenta anomalilerinin kanama ile iliskili
olmasi, gebelik takibi sirasinda siirekli izlem ve zamaninda miidahale gereksinimi

dogurmakta oldugu sonucuna varildi.

Dogum sirasinda ise plasenta anomalisi olan gebelerde anormal fetal
prezantasyon ve acil sezaryen gereksinimi oranlarinin arttigi gozlemlendi. Fetal
prezentasyonun anormal olmasi, dogum siirecinde komplikasyon riskini arttirarak acil
sezaryen gereksinimi dogurabileceginden dogum oncesi planlamanin ve dogum

anindaki miidahale kararlarinin ne kadr 6nemli oldugu anlagildi.

Postpartum donemde ise plasenta anomalisi olan gebelerde atoni, rest plasenta
ve dekolman plasenta gibi dogum sonrast komplikasyonlarin sikliginin arttigi
gozlemlendi. Bu komplikasyonlar, dogum sonrasi donemde ciddi kanama ve daha
fazla miidahale gereksinimi anlamima gelmektedir. Ayrica, dogum oncesi ve sonrasi
hemoglobin degerlerinde anlamli bir fark bulunmasi, plasenta anomalisi olan

gebelerde kan kaybinin arttifini ve dolayisiyla transfiizyon ihtiyacinin olabilecegini
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gosterdi. Bu tiir komplikasyonlarda erken miidahale ¢ok 6nemli oldugundan gerekli

ekipman, personel ve ilaglarin hazir olmasi ¢ok 6nemlidir.

Giouleka ve arkadaglar1 2018-2022 yillar1 arasinda yaptigi prospektif
caligmada bilobat plasenta i¢in ¢alismamizin sonuglarina benzer sekilde yas, dogum
zamani ve yenidogan agirligi parametrelerinde normal plasentali gebelere kiyasla
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulurken, VKI ve énceki dogum sekilleri arasinda
anlamli bir fark bulmamistir. Bizim calismamizda bakilan parametrelerin aksine
ekstra olarak bakilan birinci trimester kanama varligi i¢in her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamislardir (14).

Suzuki ve arkadaslar1 2002-2005 yillar1 arasinda yaptigi retrospektif ¢aligmada
succenturiate plasenta i¢in ¢alismamiza benzer sekilde yas, dogum sonrasi kanama
miktarinda artis ve rest plasenta varlig1 gibi parametrelerde istatistiksel olarak anlaml
fark bulurken onceki dogum sekilleri ve bu gebelikteki sezaryen olanlarin acil ve
elektif endikasyonlar1 arasinda anlamli bir istatistiksel fark bulunmamistir.
Calismamizdan farkli olarak succenturiate plasentali gebeler ile normal plasentali
gebeler arasinda bu calismada dekolman plasenta ve dogum zamani konusunda
istatistiksel anlamli bir fark saptanmamistir. Caligmamizda yapilan lojistik regresyon
analizinde dekolman plasenta gelisiminde succenturiate plasentanin etkisi olmadigi
gosterildi ve bu acidan literatiirle uyumlu bulundu. Suzuki ve arkadaslarin
caligmasimin 6rneklem biiyiikliigliniin daha fazla olmasi dogum zamani agisindan

caligmamizla olan farkli sonucu agiklamaktadir (35).

Taniguchi ve arkadaglarinin 2000-2012 yillar1 arasinda 92 circumvallate
plasental1 toplam 9149 gebe ile yaptig1 retrospektif calismada, calismamizla uyumlu
bir sekilde circumvallate plasentali gebelerde dogum zamani, yenidogan agirligi,
ikinci trimester kanama ve AFI dl¢limlerinde oligohidroamnios parametreleri normal
plasental1 gebeler ile istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir. Sezaryen ile
dogum yapan gebeler kendi i¢inde elektif ve acil sezaryen olarak degerlendirilmis ve
calisgmamizin aksine istatistiksel olarak bir fark saptanmistir. Taniguchi ve arkadaslar
circumvallate plasenta ile yas arasinda istatistiksel bir fark saptamamis. Literatiirle
olan bu 2 farkli parametrenin sebebi de drneklem biiyiikliigiiniin farkli olmasi olarak

degerlendirildi (18).
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Suzuki ve arkadaslarinin 2002-2005 yillar1 arasinda 139 circumvallate
plasental1 toplam 7705 gebe ile yaptig1 retrospektif ¢aligmada, bizim ¢aligmamizla
uyumlu olarak dogum zamani, yenidogan agirligi ve oligohidroamnios i¢in normal
plasentali gebelere kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir fark bulurken, elektif
sezaryen ve multiparite acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.
Calismamizin aksine Suzuki ve arkadaslari circumvallate plasentali gebelerde acil
sezaryene alinma oraninin arttigini ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugunu
belirtmistir. Literatiirle olan bu farkin sebepleri arasinda ¢aligmamizda 6rneklem
bliylikliigiimiiziin az olmasi ve komorbid hastalig1 olan gebeleri ¢alismaya dahil

etmemis olmamiz yer almaktadir (36).

Asoglu ve arkadaglariin 1819 gebe ile yapmis oldugu retrospektif arastirmada
marginal insersiyon ile normal plasentali grup arasinda ¢aligmamizla uyumlu olacak
sekilde AFI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriiliirken, VKI ve
sezaryen dogum oranlar1 arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmamis.
Calismamizdan farkli olarak yas ve dogum zamani arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmazken, makat gelis ve multiparite parametreleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur. Literatiirle olan bu farkliliklarin sebebi 6rneklem

biiyiikligiimiiziin kiigiik olmasindan kaynaklandig: diigiiniilmektedir (37).

Matsuzaki ve arkadaslarinin yaptigir 48 calismadan olusturulan bir meta-
analizde circumvallate plasentali gebelerde FGR gelisme ihtimalinin 3,53 kat, plasenta
dekolmani gelisme ihtimalinin 10,65 kat daha fazla oldugu ortaya konmustur.
Calismamizla uyumlu bir sekilde sezaryen oranlarinin arttig1 ve acil sezaryen oraninin
circumvallate plasentali gebelerde normal plasentali gebelere oranla 3,63 kat daha
fazla oldugu sonucuna varilmistir. Yine aymi calismada succenturiate plasentali
gebelerde preterm dogum oraninin 2,13 kat, plasenta dekolmani gelisme ihtimalinin
1,5 kat, acil sezaryen dogum olma ihtimalinin ise 2,37 daha fazla oldugu saptanmtir

ve bu parametreler ¢caligmamizl uyumlu olarak degerlendirldi (38).

Arastirmada, plasenta anomalileri yalnizca circumvallate plasenta,
succenturiate plasenta, bilobat plasenta ve marginal insersiyon anomalisi gibi belirli
durumlar iizerinden incelenmis; diger obstetrik komplikasyonlar, sistemik hastaliklar,

cogul gebelikler ve spesifik obstetrik patolojiler ¢alisma disinda birakilmistir. Bu
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secim, Orneklemi daha homojen hale getirmek amaciyla yapilmis olmakla birlikte
gercek klinik pratigin ¢ok boyutlu yapisinin tam olarak yansitilmasini engellemis
olabilir. Ayrica calismaya dahil edilen yas araliinin 18-45 arasinda sinirlanmasi ve
belirli hastaliklarin diglanmasi gibi dislama kriterleri, elde edilen bulgularin daha genis
bir hasta grubuna genellenmesini zorlastirmaktadir. Calismadaki O6rneklem
biiyiikliigiiniin fazla olmamasi da sonuglarin genis bir popiilasyona uygulanabilirligini

kisitlayan 6nemli bir parametre olarak dne ¢ikmaktadir.

Ozetle, tek merkezli ve retrospektif tasarim, kat1 dislama kriterleri, Srneklem
biiytikliigiiniin azlig1, komorbidite ve cogul gebeliklerin diglanmasi gibi faktorler, bu

aragtirmanin bulgularinin genellenebilirligini sinirlamaktadir.
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6. SONUC

Calismamizda yas arttikga plasenta anomalisi gelisme ihtimalinin arttidi,
plasenta anomalisi varlifinda gebelik siiresinin kisaldigi ve buna bagli olarak
yenidogan agirhiginda azalma oldugu, gebelik takip siirecinde ikinci trimester kanama,
liclinci trimester kanama, oligohidroamnios, prezentasyon anomalileri gibi
komplikasyonlarin arttigi, dogum ve postpartum donemde ise atoni, rest plasenta
varligi, dekolman plasenta gibi komplikasyonlarda artis oldugu, bunun soncunda da

kan kayiplarinin arttig1 tespit edildi.

Bu veriler 1518inda, plasenta anomalili gebelerin yonetimi ile ilgili, gebelik
takibi siklastirilmali, 6zellikle fetal biiylime kisithiligi ve preterm dogum riskine
yonelik diizenli ultrasonografik degerlendirme yapilmaldir. ikinci ve iigiincii
trimesterde kanama acisindan dikkatli olunmali ve gebeler bu konular hakkinda
bilgilendirilmelidir. Dogum sonrasi komplikasyonlar (atoni, rest plasenta) acgisindan
hazirlikli olunmali; kan iriinleri ve uterotonik ajanlar dnceden temin edilmelidir.
Sezaryen endikasyonlar1 dikkatlice degerlendirilmeli, acil miidahale protokolleri
olusturulmalidir. Riskli gebeliklerde plasenta morfolojisi ve yerlesimi rutin olarak
degerlendirilmeli, 6zellikle ileri maternal yas ve onceki plasenta anomalisi Oykiisii
olan gebelerde tarama programlar1 gelistirilmelidir. Fetal biiylime ve amniyotik sivi
takibi standardize edilmeli, acil durum varliginda erken miidahale stratejileri

belirlenmelidir.
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