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OZET

Riskli gebeliklerde fetal Doppler ultrasonografi sonuclariyla yenidogan

iyilik halinin degerlendirilmesi.

Dr. Giilnara ODEMIS

Doppler ultrasonografi (USG) ile 6lgiilen orta serebral arter (OSA), umbilikal
arter (UA) Doppler dalga formlar1 ve serebroplasental oran (SPO) risk altinda olan
fetiislerin degerlendirilmesinde 6nemli bir degerlendirme araci oldugu giderek daha
fazla kabul gormektedir. Bu sebeple klinigimizde riskli gebelerin intrauterin fetal iyilik
halini degerlendirmek i¢in SPO o6l¢timlerini yaptik. Bu ¢alismamizda SPO 6l¢iim
parametrelerinin, gliniimiizde travaydaki gebelerde, fetal iyilik halinin
degerlendirilmesinde NST ile kombine edilmesinin gebelik sonucunu 6n gérmede

etkinligini degerlendirmeyi amacladik.

Bu tez calismasi Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine 01.03.2020-01.03.2021 tarihleri arasinda bagvuran
100 riskli gebe ile yiiriitiilmiistiir. Calismada kullanilan anne ait degiskenler (yas, boy
uzunlugu, viicut agirhi@, BKI, parite, gravida, abort sayisi), fetal Doppler USG
bulgular1 (orta serebral arter pulsatilite indeksi, umbilikal arter pulsatilite indeksi,
serebroplasental oran), gebelige ait Ozellikler (dogum haftasi, dogum sekli,
preeklampsi, intrauterin gelisim  gerilii, gestasyonel diyabet, gestasyonel
hipertansiyon tanist mevcudiyeti) ve bebege ait 6zelliklerden (dogum kilosu, dogumda
mekonyumlu ve berrak amniyotik sivi, NST’de fetal distress bulgusu varligi,
yenidogan 1. ve 5. dakikalarda APGAR skoru, kordon arteriyel kan gazi pH degeri)
olusmaktadir. Doppler USG parametreleri, UA pulsatilite indeksi (PI) ve OSA
pulsatilite indeksi (PI) i¢in persentil ve ortanca katlar1 (multiples of median- MoM)

degerleri hesaplanmistir.

NST’si normal olan gebelerin anormal olanlara gore, OSA-PI persentil degerleri
ve OSA-PI MoM ve SPO persentil degerleri daha iyi diizeydedir. Bebek viicut agirligi
10-90 persentil olan gebelerin, <5 persentil olan gebelere gore UA-PI persentil
degerleri ve UA-PI MoM degerleri daha diisiiktiir. Obez kadinlarin bebeklerinin
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normal kilolu kadinlarin bebeklerine gore ve preterm bebeklerin term bebeklere gore

1. ve 5. dakika APGAR skorlari, daha diisiiktiir.

Sonug olarak c¢alismamizda fetal Doppler USG parametreleri ve SPO basit,
invaziv olmayan ve tekrar edilebilir bir yontem olarak fetal biiyiimenin, gebelik
stirecinin ve gebelik ile iliskili risk faktorlerinin ongoriilmesinde oldukga degerli
veriler sundugu gosterilmistir. Ayrica fetiisiin intrauterin degerlendirilmesinde ve
gebelik yonetiminde NST’nin fetal iyilik halini degerlendirmedeki onemi yeniden

gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Yiiksek riskli gebelik, fetal Doppler ultrasonografi,

serebroplasental oran, yenidogan iyilik hali.

XV



SUMMARY

Evaluation of newborn well-being with fetal Doppler ultrasonography

measures in high-risk pregnancies.

Gulnara ODEMIS, MD.

Middle cerebral artery (MCA) and umbilical artery (UA) Doppler waveforms
and cerebroplacental ratio (CPR) measured by Doppler ultrasonography (USG) are
increasingly recognized as an important assessment tool in identifying fetuses at risk.
The aim of the study is to investigate whether there is a relationship between fetal
Doppler USG measurements in the antenatal period and newborn well-being.

This study was carried out with 100 high-risk pregnant women who applied to
the Gynecology and Obstetrics Clinic of Adiyaman University Training and Research
Hospital between 01.03.2020-01.03.2021. The variables used in the study consisted of
age, height, body weight, obstetric history, fetal Doppler USG findings, birth
characteristics, and infant characteristics. Percentiles and multiples of median (MoM)

values were calculated for Doppler USG parameters.

While 29 (29.0%) of the pregnant women were primigravid, the median gravida
was 3. 34 (34.0%) of the pregnant women were nulliparous, 19 (19.0%) primipara and
47 (47%) multipara. The body weight of 34 (34.0%) newborn babies was below the
5th percentile, 19 of them (19.0%) were between the 5th-9th percentile, 20 (20.0%)
were between the 10th-90th percentile, and 27 of them were above the 90th percentile.
The UA-PI values of 50 (50.0%) pregnants is between 10-90th percentile, OSA-PI
values of 57 (57.0%) women are between 10-90th percentile, CPR values of 45
(45.0%) women are between 10-90th percentile. NST was abnormal in 26 (26.0%)
women and amniotic fluid stained with meconium in 3 (3.0%) women. Babies of obese
women and preterm babies have lower APGAR scores at 1st and 5th minutes
compared to babies of normal weight women and term babies. Pregnant women with
normal NST have better OSA-PI percentile values, OSA-PI MoM and SPO percentile

values compared to those with abnormal NST. UA-PI percentile values and UA-PI
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MoM values of women with baby body weight in the 10-90th percentile are lower than
those with <5th percentile.

Fetal Doppler USG parameters and SPO provide valuable outcomes in the
prediction of fetal growth, pregnancy process and pregnancy-related risk factors as a
simple, inexpensive, non-invasive and reproducible method. We think that the use of
these measures in clinical practice will be beneficial for a better postnatal well-being

of the newborn.

Keywords: High-risk pregnancy, fetal Doppler ultrasonography, Cerebroplasental

ratio, newborn well-being.
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GIRIS
Saglikli kadinlar i¢in gebelik fizyolojik bir silire¢ olarak kabul edilmektedir.
Bununla birlikte kadinlarin iiretime daha ¢ok katilmasi veya yardimci iireme
tekniklerinin yayginlagsmasi gibi nedenler ile gebelik yasi artmaktadir. Artan gebelik
yast ile birlikte hipertansiyon, diyabet, obezite ve diger alt hastaliklar1 olan gebe sayisi

artmakta ve bu durum obstetri kliniklerinde daha fazla sayida riskli gebelik ile

karsilasilmasina neden olmaktadir [1, 2].

Intrauterin gelisme geriligi obstetri pratigi igerisinde perinatal morbidite ve
mortalitenin dnemli bir kismindan sorumludur. Antenal degerlendirmenin esas amaci
bu gibi durumlarin erken dénemde tespit edilmesi ile optimal maternal ve fetal iyilik
halinin saglanmas1 icin uygun tedavi yaklasimlarin uygulanmasidir. Intrauterin
gelisme geriligi saptanmis gebeliklerin yonetimindeki zorluk gliniimiizde hala 6nemini
korumaya devam etmektedir [3-5]. Intrauterin gelisme geriligi olan gebeliklerde
kontrol grubu ile karsilastirildiginda 6l dogum riskinin 8 kata kadar arttig
bildirilmistir. Erken dénemde tespit edilmesi ve uygun yaklagim ile riskin belirgin

sekilde azaldigi bildirilmistir [6, 7].

Ultrasonografi obstetri kliniklerinde fetusun ve gebeligin degerlendirilmesinde
en eski ve en yaygin kullanilan yontemdir. Fetal bas ¢evresi, batin ¢evresi dl¢limii ve

femur boyu 6l¢iimii gibi yontemler ile fetal gelisim i¢in uygulanmaktadir [7, 8].

Doppler sonografi ise kan akim hizlarinin non-invaziv degerlendirilmesine
imkan sunan ve fetal iyilik hali i¢in 6nemli bulgular sunan bir yontemdir. Yaygin
olarak intrauterin gelisme geriligi olan bebeklerde orta serebral arter (OSA) ve
umbilikal arter (UA) Doppler dalga formlar1 6l¢iilmekte, gerektiginde duktus venozus

ve pulmoner akimlardaki anormallikler 6l¢iilebilmektedir [7, 9].

Serebroplasental oranin (SPO) hem intrauterin gelisme geriligi hem de
gestasyonel yas degerlendirmesi icerinde risk altinda olan fetiislerin belirlenmesinde
onemli bir degerlendirme araci oldugu giderek daha fazla kabul gérmektedir [10-13].
SPO ilk olarak Arbeille ve ark. tarafindan tanimlanmistir ve kardiyak outputun fetal
beyine redistribiisyonu ile beyin koruyucu etkinin belirlenmesini amaglar [14, 15].

SPO, OSA ve umbilikal arter (UA) Doppler dalga formlarinin pulsatilite indeksi (PI)



veya direng indeks (RI) 6l¢iimleri kullanilarak hesaplanmaktadir. Literatiirde yapilan

caligmalarda OSA-PI’in, UA-PI’e boliimii ile SPO hesaplanmaktadir [13, 16].

SPO ile kotii sonuglarin iliskilendirme ¢alismalarinda farkli kesim degerleri (cut-
off values) kullanilmaktadir. SPO aragtirmalarinda <1, <1.08, <5 persentil, <10
persentil gibi farkli kategori siiflamasi kullanilmakla birlikte, perinatal sonuglar

tahmin etmede bir yontemin digerine tistiin oldugu konusu tartigsmalidir [3, 9].

Bu c¢alismada riskli gebelik olarak izlenen gebeliklerdeki SPO Ol¢timleri ile
kontrol grubu degerleri karsilagtirilmistir. Caligmanin amaci antenatal siiregteki SPO
Olctimleri ile acil sezaryen ihtiyacinda artig, dogumda fetal distress, diisiik kordon pH
ve yenidogan yogun bakim {iinitesi gereksinimi gibi istenmeyen perinatal sonuglar

arasinda iliski olup olmadiginin arastirilmasidir.



GENEL BIiLGILER

FETAL BUYUMENIN DUZENLENMESI

Fetal biiylime, sperm ve yumurtanin birlesip zigot olusturmasindan, gelisimin ve
biiyiimenin en hizli oldugu intrauterin donemde, 200’den farkl1 hiicre tipine sahip olan
insan  bedenine gelismesi ve farklilasmasiyla sonuglanan siire¢ olarak
tamimlanmaktadir [17]. Fetal biiyiime sirasinda plasenta ve maternal uterus dokusu
arasinda gerceklesen karsilikli etkilesimlerle fetal fizyolojik ihtiyaclar karsilanir.
Genel olarak fetal dokunun biiyiimesinde mitojenik ve metabolik faktorler rol
almaktadir. Hem metabolik hem de mitojenik olaylar etkileyen faktdrler birbiriyle i¢

igedir [18, 19].

Fetal Biiyiimenin Hormonal Diizenlenmesi

Multifaktoriyel olan bu gelisim déneminde hem maternal hem de fetal etkilerle
fetal doku gelisimini tamamlar. Plasental somatojenik ve laktojenik hormonlar,
anneden ise ana olarak hipofiz bezinin kontrolii dahilinde fetal gelisim
tamamlanmaktadir. Plasenta fetal hormonlar agisindan insan koryonik gonadotropin
(hCQ) ile insan plasental laktojen (hPL) ve ayrica gebeligin devami i¢in gerekli olan
maternal olarak da salgilanan Gstrojen ve progesteron énemlidir. Daha az miktarda
parakrin hormon olarak islev goren insan koryonik kortikotropin (ACTH
regiilasyonuyla) ve insan koryonik tirotropin (TSH regiilasyonuyla) iiretilir. Bu
hormonlar plasental gelisim i¢in gereklidir. Bunun yaninda insanda normalde var olan
insiilin benzeri biiylime faktorii (IGF) ile benzer olan plasental biiylime faktorii (PIGF)
gebeligin ikinci trimesterinde annede insiilin direncine neden olur. Bu sayede
dolasimda daha fazla glukoz olmasi sayesinde fetal dokuya glukoz gegisi artmaktadir
[20].

Fetal normal gelisim i¢in tiroid hormonlar1 6nemlidir. Maternal tirotropin
plasental agdan fetal dokuya gegmez. Serbest tiroksin ve serbest triiyodotironin ise

fetal dokuya gegmektedir. 12°nci gebelik haftasindan sonra fetal doku kendisi hormon



tiretimini gorevini iistlenir. 12°nci hafta dncesi ve konjenital hipotiroidisi olan fetiisler
normal bir gelisim i¢in tiroid hormonlarina ihtiya¢ duyarlar. Tiroid hormonlar fetal
dokuda ozellikle santral sinir sistemi gelisimini saglamaktadir. Ayrica hiicresel
solunumsal aktivite, doku gelisimi ve bliylimesi, hormon ve vitamin metabolizmasina
etkisi, organik ve inorganik metabolizmalarin diizenlenmesi ve termogenezi gibi

bir¢cok gorev tiroid hormonlar tarafindan diizenlenir [21].

Maternal kandaki somatostatin, dopamin, biiyiime hormonu, glukokortikoidler,
yiiksek serum iyot konsantrasyonu hem fetal hem de maternal TSH iiretimini, dolayis1
ile serum tiroid hormon sentez ve sekresyonunu baskilar (22). Bu nedenler ile fetal
maturasyonda tiroid hormon mekanizmasini bozan her durum fetal gelisimi de

etkilemektedir [22, 23].

Fetal biiyiimede somotomedinler ve insiilin de ¢ok Onemli rol alir.
Somotomedinler daha ¢ok erken proliferasyon doneminde fetal gelisimde etkiliyken,
insiilin ileri proliferasyon fazinda daha etkilidir [24]. Insiilin dokularda enerji
hemostazini saglayan en 6nemli anabolik hormonlardan biridir. Hiicrenin biiyiimesini
ve farklilasmasii saglar. Insiilin rezistans1 fetal doku gelisimini olumsuz etkiler.
Gebelikte artan insiilin direnci Sebepiyle, maternal Oglisemi i¢in pankreastan
salgilanan insiilin miktar1 gebe olmayan bireylere gore iki kattan fazla artar [25].
Gebelikte bu sebeple aglik hipoglisemisi, tokluk hiperglisemi ve hiperinsiilinemi sik
goriilmektedir.

Insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1) biiyiime hormonuyla regiile edilen bir
hormondur. Hiicre g¢ogalmasi, farklilasmasi ve apopitozu inhibe etmesiyle fetal
biiyiimeye yon verir [26].Insiilin ve IGF-1 hiicre biiyiimesi ve ¢cogalmasima benzer
sekilde etki etmesi sebepiyle, net bir ayrim yapmak zordur. IGF-1 ayrica fetal dokunun
implantasyonunda 6nemli rol oynar [27]. IGF iiretiminin biiyiik bir kismi1 karacigerde
olmaktadir. IGF-1 saliniminda etkili olan ve 6zellikle son trimesterde en dnemli faktor
plasentadan gelen glukozdur. Bu sebeple son yillarda yiiksek dogum agirlikl
dogumlarda IGFBP-3 miktar1 genel olarak serumda yiiksek olarak saptanmaktadir
[28].

Insan plasental laktojen diger adiyla koryonik somatotropin olarak da bilinen

hPL, gebeligin 5.haftasinda sinsityotrofoblastlardan salinir. Maternal insiilini inhibe



eder. Kanda glikozu arttirir, maternal glikoz kullanimini azaltir ve bebege glikoz
gecisini arttirir. Ayrica maternal dokuda lipolizi arttirir. Bu sayede dolasimda serbest
yag artar ve metabolik olaylar sonucu ketonlara doniisiir. Ketonlar fetal doku i¢in besin
kaynagi olarak kullanilir. Fetal dokuda IGF-1 ve insiilini arttirir. Bu sayede fetal

gelisim, farklilasma ve biiylime hizlanir [29, 30].

Insan koryonik gonadotropin (hCG) implantasyonda sinsityotrofoblastlardan
salimir. Gebeligin 8-10"uncu haftasina kadar katlanarak artar. 20’nci haftadan sonra
azalir. Gorevi corpus luteumu korumak, progesteron ve Ostrojen salinimidir. Erkek
fetal dokuda testislerde instersisyel hiicrelerden testesteron salgilanmasini saglar ve
arttirir [31]. Ayrica plasental dokunun gelisimi i¢in anjiogenez, lipoliz ve invazyonu
gibi gorevleri tistlenir. Endometriyal hiperplazi, maternal leptin salinimi artisi, istah
artigt, fetal hiperinsiilinemi gibi etkilerle fetal enerji ihtiyacina karsilamak icin besin

miktarim arttirir [20, 32].

Progesteron ve Ostrojen hem maternal hem de fetal dokuda var olan
hormonlardir. ilk 8 hafta boyunca over ve korpus luteumdan salgilanirlar.
Implantasyon sonrasi 6zellikle sinsityotrofoblastlardan progesteron salinimi yaklasik
12 kat artar [31]. Progesteron desidua tabakasini arttirarak implantasyonu kolaylastirir
ve embriyo boliinmesini destekler. Myometrium kasilmasini engelleyerek fetal
tutunmaya destek olur. Kortikosteroid hormon iiretimine kaynak olur. Ozellikle fetal
dokunun antijenlerine kargi maternal immiinsiipresyon saglayarak gelisime olanak

saglar. Doguma kadar meme gelisimini destekler ve laktasyonu engeller [31, 32].

Ostrojen feto-materno-plasental olarak doku is birligi iginde iiretilir. Plasental
doku maternal Kkortizol ile progesteron iiretir ama bunu androjene doniistiiremez.
Gebeligin 4. ayindan sonra progesteron iiretemeyen fetal bobrek {istii bezi, plasental
progesterondan dehidroepiandrosteron siilfat (DHEAS) iiretir. DHEAS pankreas ve
akcigerin fetal donemde olgulasmasina destek olur. DHEAS’dan CYP450 aromataz
enzimi, dstriol ve dstradiol sentezini yapar [31, 33]. Ostrojen endometriyal kalinlig1 ve
anjiogenezi arttirarak fetal beslenmeyi arttirir. Fetal organogenez ve biiylimeyi arttirir.
Maternal meme dokusunu arttirir. Gebeligin 7.aymdan sonra Ostrojen salgisi artar

progesteron sabit kalir. Myometriyal kasilmay1 uyarir ve dogum eyleminde rol oynar
[31, 33].



Fetal Biiyiime ve Plasenta

Plasenta maternal ve fetal doku arasinda yer alan, besleyici madde ve gaz
degisiminin yapildigi ana yapidir. Koryon kesesinden gelisen fetal yiiz ve
endometriyal kokenli maternal yiiz (desidua bazalis) olmak tizere iki yiizii vardir.
Madde tasinmalar1 basit ve kolaylastirilmis difiizyon, aktif tasinma ve pinositoz ile
olur. Plasenta genel olarak metabolizma, tagima, endokrin, bosaltim ve koruma olarak

5 gorevi vardir [34].

Plasenta gebeligin erken donemlerinde glikojen, kolesterol, protein ve laktat
tiretiminde gorev alir. Tagima fetal dokunun gelisimi arttik¢a artar. Tagima sirasinda
transportlar konsantrasyon farki, elektrokimyasal, molekiil agirligi, yagda ¢oziiniirliik,
iyonizasyon seviyesi ve plasental yiizey alanina gore degiskenlik gosterir. Fetal
transport sirasinda sorun olusmasi ve karsilasilan problemler gelisim geriligine sebep

olmaktadir [35].

Feto-materno-plasental herhangi bir dolasim bozuklugu olmasi halinde fetal
dokunun gelisimi olumsuz etkilenir. Plasenta yerlesim anomalileri buna Ornektir.
Plasenta gelisim anomalileri klinik olarak genelde prenatal kanama ile prezente
olmaktadir. Plasenta akreata desidual yetmezlik sonucu koryon villuslar myometriuma
anormal invazyon yapar. Plasenta inkreatada ise myometrium tabakasinin derinlerine
invazyon olusur. Plasenta perkreatada ise koryon villiisler seroza tabakasina kadar

invazyon s6z konusudur [36].

Plasenta previa, plasentanin uterusun alt boliimiinii ya da girisi kapaticak sekilde
implante olmasi ile olugsmaktadir. Plasenta dekolmaninda ise plasenta 20’nci haftadan
sonra maternal yiizden kismen ya da tamamen ayrilmaktadir. En sik sebep maternal
hipertansiyon, preeklampsi ve daha oOnceye ait dekolman Oykiisiidiir. Maternal
kanama, fetal kayip ve maternal dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIK)

tablolarina neden olarak fetal gelisimi olumsuz etkilemektedir [37].



Fetal Biiyiime ve Anneye Ait Faktorler

Anne yas1 perinatal morbidite ve mortalite, maternal morbidite ve mortalite
acisindan ¢ok Onemlidir. 20-29 yas araliginda riskler en az diizeydedir. Bununla
birlikte 20 yas ve altinda, ¢ok diisiik dogum agirligi, diisiik dogum agriligi, maternal
ve fetal anemi, intrauterin gelisme geriligi (Intrauterin Growth Retardation-lUGR) ve
erken preterm eylem riski artmaktadir. 35 yas iizerindeki gebeliklerde ise, fetal
anomali, 6lii dogum riski ve fetal gelisim bozukluklar1 gibi istenmeyen siireclere neden

olabilmekte ve fetal gelisimi etkilemektedir [38].

Maternal beden kitle indeksi (BKI) ve kilo arasinda makrozomi agisindan
anlamli bir iliski mevcuttur. Ozellikle BKI 29 ve {izeri olmasi, gebelik siiresince fazla
kilo alinmasi da makrozomi ag¢isindan risk olusturmaktadir [39]. Maternal kilo
aliminin 33’ilincii haftadan sonra olmasi ise fetal gelisime olumlu katkis1 olmaktadir
[40]. Ayrica gebelik siiresince 20 kg ve tstiinde kilo alimi gebelikte hipertansiyon
riskini arttirmaktadir. Buna paralel olarak erken dogum ve prematiire dogum ihtimali

artmaktadir [41].

Uzun siireli aglik, psikososyal stres ve asir1 fiziksel aktivite diisiik dogum
agirligina sebep olmaktadir. Baglica demir, folat ve protein fetal gelisimde 6nemlidir.
Folat eksikligine bagl noral tiip defekti karsimiza ¢ikmaktadir. Demir eksikligine
bagli sitokinler etkilenmekte ve fetal gelisim bozuklugu olusmaktadir. Proteinden fakir
beslenme sonucunda ise testesteron ve LH diizeyleri azalmaktadir. Buna bagl olarak

testikiiler agirlikta azalma ve testikiiler go¢ gecikmesi karsimiza ¢ikmaktadir [42-44].

Sigara plasental kanlanma ve oksijenasyonu bozar. Annenin sigara kullanima,
erken dogum, SGA, astim, kardiyak bozukluklar ve fetal anomali riskini arttirmaktadir
[45]. Alkol kullanimi ise 6zellikle kronik oldugu takdirde fetal alkol sendromuna
(FAS) neden olmaktadir. FAS baslica gelisme geriligine, kraniofasiyal anomalilere,
MSS problemlerine, kardiyak anomalilere (6zellikle VSD), inmemis testis, yarik
damak ve dudak gibi anomalilere neden olmaktadir (47). Kafeinin gebelikte asirt
tiiketimi, alinan miktar ile iligkili olarak diisiikk dogum agirlig1 riskini arttirmaktadir

[46].



Kokain kullanimi ise kardiyovaskiiler anomaliler, [UGR, spontan diisiik, fetal

kay1p, diisiik dogum agirlig1 gibi bir¢ok sebepe neden olmaktadir [46].

Gebelikte ila¢ kullanimi ilaca gore degisken tablolarla sonuglanmaktadir. En sik
bilinen dietilstilbestrole (DES) maruz kalan ¢ocuklarda epididimal kist, hipotrofik
testis ve semen sorunlari gozlenmektedir. Kiz ¢ocuklarinda ise T seklinde uterus,

vajinal adenozis ve berrak hiicreli karsinom gozlenmektedir [47].

Gebelikte sosyoekonomik sorunlar ve maternal stres fetal gelisimi
etkilemektedir. Erken dogum, disiik agirlikli dogum ve malformasyon riskini
arttirmaktadir [48].

Maternal enfeksiyonlar gebeligi olumsuz etkilemektedir. Fetal diistik, diisiik
dogum agirlig1 ve malformasyonlara sebep olmaktadir. Rubella VSD, ASD, PDA,
katarakt, retinopati, mental retardasyon ile karakterizedir. Cytomegaloviriis (CMV)
Down sendromundan sonra diinyada en sik mental retardasyona sebep olan nedendir.
Bunun yaninda IUGR, sarilik, intrakranial kalsifikasyonlar, hepatomegali,
splenomegaliye neden olmaktadir. VZV norolojik anomalilere, mikrosefali, géz ve
deri defektlerine sebep olmaktadir. Parvoviriis B19 ise fetal hidrops, myokardit ve fetal
anemiye neden olur. Toxoplasma ventrikiilomegali, hidrosefali, intrakraniyal
kalsifikasyon, hepatomegaliye neden olmaktadir. Diger dnemli maternal enfeksiyonlar
arasinda HSV, Listeria, Sifiliz ve Grup B Streptokok enfeksiyonlar1 sayilmaktadir
[17].

Enfeksiyonlarin haricinde fetal gelisimde ve diizenlenmesinde asil risk faktori
olan ve daha yaygin olarak goriilen durum maternal kronik hastaliklardir. Gebelik
siirecini olumsuz etkileyerek fetal gelisimi olumsuz etkilerler. En sik karsilagilan
kronik hastaliklar hipertansiyon, preeklempsi, eklampsi, diyabetes mellitus, sistemik
lupus eritematozus (SLE), romatoid artrit (RA) ve otoimmiin tiroid hastaliklaridir.
Kronik hastalilarin yan1 sira travma da yine gebelik siirecini etkileyen bir diger klinik

durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir [49-51].



RiSKLI GEBELIKLER

Gebelik saglikli bir kadin bireyde fizyolojik ve olagan bir siiregtir. Giiniimiizde
evlilik yasmin ilerlemesi, yardimci iireme teknolojilerinde iyilestirmeler ve yenilikler
sayesinde annelik yasinda artis gozlemlenmektedir. Gebelik yasinin artmasi kronik
hastalig1 olan yas grubundaki gebe kadinlarin artmasi anlamima da geldigi i¢in
gebelikte ortaya ¢ikan hipertansiyon ve diyabet gibi hastaliklarin insidansinda da artis
gozlemlenmektedir [52]. Genel anlamda anne ve bebekte risk faktorleriyle birlikte
kotii sonuglanmaya sebep olacak bir durum olmasi halinde olan gebelikler, riskli

gebelikler olarak tanimlanmaktadir.

Gebelik siirecinde etkili olan temel faktorler farkli bakis agis1 ile
smiflandirilmakta ve tartisiimaktadir. Ornegin anneye ait temel demografik faktorler

gebelik siirecinde etkili olabilmektedir.
Demografik faktorler;

1. Anne yasi
2. Anne boyu, kilosu ve BKI
3. Etnik koken

4. Sosyoekonomik durum

Anneye ait demografik faktorler ile birlikte annenin obstetrik dykiisii, medikal
0zgeemisi, aile Oykiisii/soygegmisi ve gebelik ile ilgili diger faktorler seklinde
yaklagimlar ile gebelik riskleri degerlendirilmektedir. Asagida bu faktorler icerinde

yer alan durumlar kisa alt basliklar halinde 6zetlenmistir.
Obstetrik oykii:

1. Daha onceki gebelik Oykiisii (dogum yollari, dogum agirliklari, dogum ve
gebelik komplikasyonlar1, gebelik sirasinda maternal hastalik Oykdisii,
anomalili bebek Oykiisii, intrauterin fetal kayiplar, plasen yerlesim
anomalileri,)

2. Gravida, parite, abort, ektopik gebelik, canli cocuk sayisi

3. Postpartum depresyon dykiisii



Medikal oykii:

1. Yabanci madde kullanim 6ykiisii (tiitiin, alkol, kokain vb.)

2. Maternal var olan hastaliklara bagli ila¢ kullanimi (diyabet, tiroid, diger
endokrinopatiler, iiriner sistem hastaliklari, respiratuvar sistem hastaliklari,
cinsel yolla bulasan hastaliklar, hematopoetik hastaliklar, onkolojik hastaliklar,
romatizmal ve bag doku hastaliklar1 vb.)

3. Kan transfiizyonu dykiisii

4. Gegirilmis cerrahi  operasyonlar, Operasyon sonrasi sekeller ve
komplikasyonlar

Jinekolojik oykii:

1. Subfertilite

2. Dogum kontrol yontemi kullanimi (OKS, RIA vb.)

3. Menstriiel dongii bozukluklar

4. Myoma uteri

5. Viral ve bakteriyal cinsel, kan yoluyla bulasici hastaliklar (HIV, HPV, HBV,

gonore, klamidya vb.)

Aile oykiisii, soygeemis:

© o0 N o g bk~ w DR

Konjenital anomali

Diyabetes mellitus

Hipertansiyon

Renal hastaliklar

Tromboembolik hastaliklar ve koagiilasyon bozukluklar1
Ailede preeklempsi, preterm oykiisii

Noromiiskiiler sistem hastaliklar1 ve iskelet anomalileri
Psikiyatrik ve norolojik hastaliklar

Isitme ve gérme engelliligi (sagirlik ve korliik)

10. Talasemiler
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Gebelikle ilgili ek risk faktorleri:

e (Cogul gebelik

e Gebelikte vajinal kanama ve 6ykiisii
e Azalmis ve anormal bebek hareketleri
e Anormal uterus boyutu

e Anormal amniyotik s1vi miktari

e Gebelikte artmis kilo alimi

e Gestasyonel diyabet

e Makrozomi

e Radyasyona maruziyet oykiisii

e RH - ABO uyumsuzlugu

e Plasenta yerlesim ve sekil anomalileri
o Gebelige bagli hipertansiyon

e Pyelonefrit

o Fetal enfeksiyonlar

Gebelikte bu parametreler ve bunlar iliskili riskler degerlendirilmelidir. Genel
olarak 3 sekilde siniflandirilmaktadir. Bunlar diisiik riskli gebelik, riskli gebelik ve
yiiksek riskli gebelikler seklindedir.

Her gebelik potansiyel olarak diisiik riskli gebelik olarak degerlendirilebilir. Bu
gebelikler de laboratuvar ve tarama testleri normaldir. Diisiik riskli gebelikte ¢cogu
zaman anne saglikla iyilesir ve saglikli ¢ocuklar diinyaya gelir [52]. Diinyada

gerceklesen gebelikler biiyiik bir kismi diisiik riskli gebelik kategorisindendir.

Riskli gebelikler ayaktan takip edilebilir, ancak anneye detayli bilgilendirme
yapilmalidir.

Yiiksek riskli gebelik ise, laboratuvar testleri normal olabilir, ancak klinik ve
anamnezde gebeligin riskli olmasina sebep olacak bir parametre mevcuttur. Olasi
kotiilesme ve alarm durumlart oldugu takdirde annenin yatis1 yapilmali ve yakindan
takip edilmelidir. Yiiksek riskli gebelik ikiye ayrilir. Gebelikte veya gebelige bagl
olusan komplikasyonlar sonucunda olusan yiiksek riskli gebelikler ve gebelik dncesi

var olan saglik durumlarina bagli yiiksek riskli gebelikler [52, 53].
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Gebelige bagli olanlar, dogum Oncesi vajinal kanamalar, erken membran
riptiirii,  hipertansif —durumlar, hiperemezis gravidarum, g¢ogul gebelik
komplikasyonlari, plasenta yerlesim bozukluklar1 gibi gebelige bagh gelisen

durumlardir.

Gebelik dncesinde var olan riskler icinde, kalp hastaligi, cinsel yolla bulagsan

hastaliklar, kan uyusmazliklari, diyabet gibi 6rnekler verilebilir [52, 53].

INTRAUTERIN GELiSME GERILiGi

Gilintimiizde giderek siklig1 artan bir durum olmakla birlikte, hesaplanan gebelik
haftasina gore fetal agirligin beklenilenden 10.persentilinin altinda olmasina
intrauterin gelisim kisithiligi (Intrauterin Growth Retardation-lUGR) denilmektedir.
IUGR olan fetal mortalitenin 2.en sik nedeni olarak bildirmekte, bu nedenle de
tanisinin atlanmamasi ve gerekli takiplerin yapilmasi gereken bir durum olarak
belirtilmektedir. Gebeliklerin %3-10’unda IUGR karsimiza ¢ikmaktadir. IUGR fetal
intrapartum distress ve metabolik asidoza neden olarak hipoksik ensefalopati ve
serebral palsi gibi istenmeyen durumlara neden olabilmektedir [54, 55]. IUGR tanis1
alan fetiislerin %5-10"u antenatal veya neonatal donemde exitus ile sonuglanir.
Preterm %53 ve total fetal 6liimlerin ise %26’sinda IUGR tanis1 mevcuttur [56]. Tanis1
icin anamnez, maternal muayene, ultrasonografi, Doppler velosimetri én planda

kullanilmaktadir.

Dogum sonrasi bebekler gestasyonel yasa gore cok kiigiik ELBW (Extremly low
birth weight; 3 persentil alt1), gestasyonel yasa gore kiigiik SGA (Small for gestational
age; 10 persentil alt1), gestasyonel yasa uygun AGA (Appropriate for gestational age;
10-90 persentil arasi) ve gestasyonel yasa gore biiyiik (90. persentil {istiinde) olarak
gruplandirilmaktadir. Genel tabir olarak dogum agirlig1 haftadan bagimsiz 2500 gr’in
altinda olan bebeklere diisiik dogum agirlikli (Low Birth Weight-LBW) denmektedir.
LBW prematiire olabilecegi gibi [IUGR’da olabilir [57].

Fetal biyometrik 6l¢timler baz alindiginda, simetrik ve asimetrik gelisim geriligi
olarak 2 baglikta degerlendirilir. Simetrik [TUGR fetiisiin biitiin biyometrik dl¢iimleri

kiigliktlir. Biitiin yapinin gelisiminde sorun olmasi proliferasyon sorunu olarak
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degerlendirilir. Gebeligin erken donemi olan 1. ve 2. trimester kaynaklidir. [UGR’larin
%30’u simetriktir. Asimetrik IUGR’da ise karin g¢evresi bas ¢evresinden (Head
circumference-HC/Abdominal circumference-AC orani1 artar) daha kiigiiktiir.
Asimetrik ITUGR daha ¢ok son trimester sorunlarindan kaynaklanir. Simetrik [IUGR
fetal yapisal, kromozal veya enfektif nedenlerle, asimetrik IUGR ise daha cok

plasental yetmezlige neden olan sebeplerle karsimiza ¢ikmaktadir [58, 59].

Simetrik IUGR’da hipoplazi ve hiicre sayisi eksikligi nedeniyle anomaliler daha
sik goriilmektedir. Asimetrik [UGR’da ise sorun plasental dolasim bozuklugu oldugu
icin karacigerde hiicre sayis1 sabit, glukoz miktarina bagli karaciger hiicreleri
kiigiiktiir. Noronal gelisim korundugu i¢in bas ¢evresi olagandir. Asimektrik [IUGR’da
perinatal hipoksi ve hipoglisemi agisindan daha riskli olmasina karsin hiicre sayisinin
yeterli olmasi sebebiyle uygun takiple daha iyi prognozludur. Ayrica IUGR 32. gebelik
haftasindan once ortaya ¢ikan Erken IUGR; konjenital enfeksiyon, kromozomal,
genetik anomaliler ve agir plasental yetmezliklerle karakterizedir. Ge¢ IUGR ise geg

tani alan asimetrik ve hafif plasental yetmezlikle giden gelisme geriligidir [60, 61]

Fetal gelisimde maternal, plasental ve fetal kompartmanlar rol oynar. Bu 3
komponentten herhangi birindeki sorun SGA’ ya sebep olabilir. SGA ile [UGR
tamamiyla ayni degildir. SGA’da fetal doku sagliklidir. Sadece fetal agirlik normal
degerler yerine 10 persentilin altindadir. Bu fetal gelisim kendi degerlerine paralel
olarak saglikl bir sekilde devam eder. Postnatal sorun beklenmez ve tedavi gerekmez.
Amniyotik sivi 6l¢iimii ve Doppler normaldir. Kendi potansiyelinden uzak degerlerde
olan SGA’lara ise IUGR denir. Burada genel sorun uteroplasental dolagim yetersizligi
olarak bildirilmektedir [59-61].

IUGR i¢in bir¢ok risk fakoétii s6z konusudur. Anneye ait nedenlerden en 6nemlisi
ise hipertansif hastaliklardir. TUGR tanis1 almisg fetal takiplerin %30-45’inde
hipertansiyon tanist mevcuttur. Bunlardan en sik olan ve IUGR riskini 4 kat arttiran
preeklampsidir. Kromozomal anomalilerle de arasinda iligki bildirilmektedir. Total
olgularin ortalama %7’si andploididir. Down sendromlularin %30’u ve Trizomi

18’lilerin %90’ninda IUGR saptanmaktadir [62, 63].

Plasental dolasim bozukluklarmi 2 baslik altinda degerlendirilebilir. Bunlar

literatiirde utero-plasental ve feto-plasental dolasima ait bozukluklar olarak
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simiflandirilmaktadir. Utero-plasental yetmezlik icin, plasenta yatak biyopsisi
yapildiginda spiral arter, desidual doku ve myometriumda yetersiz trofoblastik

invazyon, ateroz plaklar ve trombiisler gézlenir [64].

IUGR sadece fetal donemde degil, neonatal ve hayatinin geri kalan doneminde
de sorunlar olusturabildigi i¢in ¢ok Onemlidir. Bu nedenle ilgili risk faktorleri
dikkatlice degerlendirilmelidir. Dogru tani ve tedavi 6nem arz etmektedir. Literatiirde

risk faktorleri asagida 6zetlendigi sekilde gruplandirilmaktadir.

Fetal:
a. Kromozomal anomaliler (trizomi 8, 13, 18, 21)
b. Multifaktoriyel konjenital malformasyonlar
c. Cogul gebelik

d. Enfeksiyonlar ( Rubella, CMV, HSV, Toxoplasma, sifiliz, sitma vb )

e. Genetik sendromlar
Maternal:

Preeklampsi, Kronik hipertansiyon
Bobrek hastaliklari

o o

Diyabet (vaskiiler tutulum gosteren)

a o

Antifosfolipid sendromu,
Kalitsal trombofililer
Siyanotik kalp hastaliklari
Astim, KOAH

Fenilketoniiri

o Q —Hh o

Sigara, alkol, ila¢ kullanimi1

J.  Malniitrisyon, obezite
Plasental:

Koryoanjiom, Hemanjiom

o &

Plasenta yetmezIligi

Circumvallate Plasenta

e o

Dekolman ya da plasenta previa

e. Avaskiiler villis, iskemik villiis nekrozu, villitisler
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Vaskiilitler (desidual arterit)

Masif perivilloz fibrin toplanmasi

> @

Tek umbilikal arter

Hidatiform degisiklikler vb.

GESTASYONEL DiYABET

Gestasyonel diyabet (GDM) gebelik 6ncesinde tanisi olmayan, gebelikte tani
koyulan glukoz tolerans bozuklugu ile karakterize bir hastaliktir. Gebelik siiresince
ikinci trimester hormonal mekanizmalarla insiilin rezistansi olmasi, buna bagl beta
hiicre artig1 ve hiperinsiilinemi bagli diyabetojenik seyreder [65]. Amerikan Diyabet
Dernegi (ADA) gebelikte %4 oraninda GDM goriilebilecegini bildirmistir. Bu oran
toplumda toplam %1-14 arasinda degiskenlik gostermektedir. Bizim iilkemizde
ortalama GDM prevalansi %3-8 arasinda degiskenlik gostermektedir. Ayrica
toplumda giderek artan gebelik yas1 ve diinyanin sorunu olan obezite Sebebiyle

insidans1 giin gegtik¢e artmaktadir [66].

Ik tremesterde dstrojen ve progesteronun artisiyla pankreas beta hiicrelerinde
hiperplazi olusur. Bu nedenle artan insiilin ve plazma dillisyonuna bagli hipoglisemi
ataklar1 gozlenir. Gebeligin ilerleyen donemlerinde ise hem asir1 insiilin {iretimi hem
de diger hormonal mekanizmalarla insiilin direnci goriiliir. Yani gebeligin erken ve
gec doneminde instiilin artar, instilin duyarlilig1 erken donemde artar ama ge¢ donemde
azalir. Ozellikle dstrojen, progesteron, prolaktin, plasental kortizol, bilyiime hormonu

ve insan plasenta laktojeni bu hormonal diizenlenmeden sorumludur [67, 68].

Gestasyonel diyabet i¢in belli bash risk faktorleri mevcuttur. Bunlara fazla
kiloda olmak (kilo arttik¢a risk artmakta) , gestasyonel diyabet dykiisii, makrozomik
dogum Gykiisii, gebelik yasinin artmasi (yas ilerledik¢e risk artar), cogul gebelik,
PCOS (polikistik over sendromu), ailede diyabet oykiisii, glukokortikoid kullanimu,
esansiyel hipertansiyon ve gestasyonel hipertansiyon baslica 6rneklerdir [68, 69].

Gestasyonel diyabet i¢in tarama ve tan1 yontemleri gliniimiizde kullanilmaktadir.
Amerikan Diyabet Cemiyeti (American Diabetes Association-ADA) ve Amerikan

Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (American College of Obstetricians and Gynecologists-
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ACOGQ) tarafindan 6nerilen glukoz yiikleme testi yapilmasidir. Hastanin 6zge¢misinde
eger tip 2 diyabet sliphesi varsa GDM i¢in tarama ilk goriismede yapilmalidir. Bazi
goriislere gore tarama testleriyle de tan1 koymak miimkiindiir. Taramada aglik kan
sekeri> 126 mg/ dl ve glukoz ylikleme testi sonras1 200 mg/dl {istiinde olmasi GDM
icin anlamli ve prediktif degeri %80 nin tistiindedir. Tanisal anlamda ise 100 gram ve
75 gram OGTT testleri yapilmaktadir. Bu testlerin yapilmasindaki ana ama¢ hem

bebegin hem de annenin saglikli olarak kalmasini saglamaktir [70, 71].

Gestasyonel diyabetin 0zellikle yiiksek riskli gruplarda taranmasi erken tani
acisindan 6nemlidir. Tarama testi 50 gr glukoz soliisyonu i¢irilmesi sonrasinda 1. saat
kan sekeri diizeyi dl¢lilmesi ile yapilmaktadir. Tarama testi genellikle gebeligin 24 ile
28 haftalar1 arasinda yapilmaktadir. A¢ veya tok olunmasina bakilmaksizin yapilan
testte 1. saatin sonunda Olcililen kan glukoz diizeyinin 140 ve {izerinde olmasi

durumunda OGTT yapilmasi 6nerilmektedir [72].

100 gram OGTT ozellikle ACOG ve ADA tarafindan 6nerilmektedir.100 gram
OGTT i¢in hasta; 8 saat aglikta olmasi (su disinda tiiketim olmamasi), 12 saat sigara
kullanim1 olmamasi, 100 gram glukoz soliisyonu 5 dakikada tiiketilmesi ve yapilacak
olan birinci, ikinci ve li¢lincii saatler arasinda yiirlimemeli ve sigara igmemelidir. 100

gram OGTT’ de miktarin fazla olmasi ve 3 saatlik siki takip nedeniyle daha az tercih

edilmektedir [73].

75 gram OGTT, Diinya Saglhik Orgiitii (DSO) ve ADA tarafindan 6zellikle
Onerilmektedir. 24-28 haftalar arasinda aclik kan sekeri yiiksek ¢ikmasi sonucu, 75
gram oral soliisyonu tiiketilmesinden sonra 1. ve 2. saatlerde dl¢iim yapilir. ADA, DSO
ve ACOG’a gore tanisal degerler agisindan bazi farklilar mevcuttur. 75 gram ve 100

gram OGTT i¢in tanisal degerler agagidaki Tablo 1’de gosterilmektedir [73].
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Tablo 1. 75 gram ve 100 gram OGTT i¢in tanisal degerler.

OGTT’de Modifikasyon | Plazma glukoz degerleri (mg/dl)
glukozyiiklemesi | Kriterleri Ac¢hk lsaat 2.saat 3.saat
DSO | 75gram DSO >126 ok >140  *x*
ADA | 100gram Carp. & Coust. | >95 >180 >155 >140
75 gram >95 >180 >155 il
ACOG | 100 gram NDDG >105 >190 >165 >145
Carp. & Coust. | >95 >180 >155 >140

Gestasyonel diyabete bagli gelisen komplikasyonlarin, giiniimiizde gestasyonel
diyabetin artmasiyla birlikte, klinikte goriilme sikligi da artmaktadir. Gestasyonel
diyabetin komplikasyonlar1 hem anne hem de ¢ocukta gézlenmektedir. Cocukta fetal
komplikasyonlardan, yeni dogan, ¢ocukluk ve hatta eriskinlik donemine kadar
komplikasyonlara kadar wuzun etkileri olmaktadir.

Gestasyonel diyabetin

komplikasyonlarindan bazilari bagliklar altinda tablo 2’de 6zetlenmistir [74].

Tablo 2. Gestasyonel diyabet komplikasyonlarimin anne, fetiis, yenidogan ve

cocukluk/erigkin donemlerine gore siniflandiriimasi

Anne Fetiis Yeni Dogan Cocukluk/Eriskin

Dogum travmasi | Hiperinsiilinemi Respiratuvar Tip 2 diyabet
distres

Sezaryan artis1 Kardiyomiyopati Hipoglisemi Metabolik sendrom

Metabolik Olii dogum Hipokalsemi Obezite

sendrom

Tip 2 Diyabet Makrozomi Hipomagnezemi

Gestasyonel HT | Dogum travmasi Hiperbilurubinemi

Preeklempsi Polisitemi
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GESTASYONEL HiPERTANSIYON VE PREEKLAMPSI

Gestasyonel Hipertansiyon

Gebelik doneminde hipertansiyon %10 civarinda goriiliir. Gestasyonel
hipertansiyon (PIH) olgularinin %6-10’u komplike hale gelir. Tanimlama olarak ise
sistolik kan basmcinin (SKB) >140 mmHg, diyastolik kan basincinin (DKB) >90

mmHg olmasi olarak tanimlanir.

1. Hafif siddetli hipertansiyon; SKB; 140-149 mmHg, DKB; 90-99 mmHg

2. Orta siddetli hipertansiyon; SKB; 150-159 mmHg, DKB: 100-109
mmHg

3. Siddetli hipertansiyon; SKB > 160, DKB > 110 olarak siniflandirilir [75].

Gestasyonel hipertansiyon, daha 6nceden bilinen tansiyon hastali§i olmayan
kadinda, 20. gebelik haftasindan sonra dinlenmis bir sekilde, en az 4 saat arayla ve 2
kez Olglim sonrasi sistolik kan basmcinin (SKB) >140 mmHg, diyastolik kab
basincinin  (DKB) >90 mmHg olmasi olarak tanmimlanir. Diger hipertansif
hastaliklardan bu sekilde ayrilir. Normal bir gebelik sonrasi hipertansiyon en fazla
12.haftaya kadar devam eder. Postpartum 12. haftadan sonra devam etmesi halinde bu
kronik hipertansiyon olarak nitelendirilir. Bu yiizden gebelik doneminde hipertansiyon
olgularinda postpartum 12. haftaya kadar tansiyon takibi Onerilir. Gestasyonel
hipertansiyon eger siddetli hipertansiyon (SKB > 160, DKB >110) olur ise tedavi
edilmelidir [75, 76].

Gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi birbiriyle bazen karistirilir.
Tansiyonun yiiksekligi, kan tirik asit artisi, anormal uterin arter Doppler 6l¢iimii,
proteiniiri ikisinde de gézlenmektedir. Bu nedenle hem gestasyonel hipertansiyon hem
de preeklampside gebenin bilinglendirilmesi ve takiplerine dikkat edilmesi
gerekmektedir [77].
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Preeklampsi

Preeklampsi

bir hastaliktan daha ¢ok bir sendrom olarak tariflenmektedir. Bazen

gestasyonel hipertansiyon ile karigmakla birlikte daha ciddi ve siddetli klinik tablolara

sebep olmaktadir.

En sik bilinen ve klinikte takipte kullanilan belirteclerinden bir

tanesi proteiniiridir. Preeklampside proteiniiri endotelyal kacagi ifade etmektedir [78].

Preeklampsi
ACOG o0nerisine
tetkiginde, idrar

de proteiniiri sik bilinen bir kriter olmasima ragmen 2013 yilinda
gore artik sart degildir. Gebelikte proteiniiri 24 saatlik idrar

proteini >300 mg/dL veya protein/kreatinin oran1 >0,3 olarak

tanimlanir. 24 saatlik idrar tetkigi yerine dipstick de kullanilmaktadir. Dipstick testine

gore +2 ve lizeri proteiniiri olmasi anlamli sayilmaktadir. Ancak dipstick yliksek yanlis

pozitif ve yanlig negatif olarak sonug¢lanma ihtimali yiiksektir [77, 79].

Tablo 3. Preeklampside tan1 kriterleri (81)

Kan basinci

*Bilinen hipertansif hastalig1 olmayan gebede, 20. haftadan
sonra en az 4 saat arayla, hasta dinlendirilerek yapilan 2
olgtimde sistolik kan basinci (SKB) >140mmHg ve diastolik kan
basinci (DSB) > 90 mmHG olmasi

* SKB > 160 mmHg ya da DSB > 110 mmHg olmasi
durumunda antihipentasif tedavi i¢in hasta acilen

degerlendirilmelidir.

VE ASAGIDAK

[ DURUMLARDAN BIRININ ESLIK ETMESI

Proteintiri

*24 saatlik idrarda > 300mg proteiniirisi veya
*Protein/ Kreatinin Oran1 > 0,3 olmasi
*Diger kantitatif 6l¢limler yapilamiyorsa dipstick +2 ve tizeri

olmasi

Trombositopeni

100x10°/ L’den az

Bozulmus
karaciger

enzimleri

Karaciger transaminazlarinin normal konstantrasyon sinirlarinin

2 kati ve ustl artmasi
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Tablo 4. Preeklampside tani kriterleri (81) Devam

Bobrek Serum kreatinin konsantrasyonu >1,1 mg/ dL ya da altta bagka
yetmezligi bir renal hastalik yokken serum kreatinin konsantrasyonunun iki

kat ve Ustii artmasi

Pulmoner

0dem

Norolojik *]laca yanit vermeyen, yeni baslangich ve baska etyoloji ile
bagdagmayan bas agrisi

*Baska bir hastaliga bagli olmayan gérme bozukluklari (skotom,
korliik, retinal vazospazm, diplopi vb.)

*Stroke

Bu kadar genis yelpazede semptomlara sebep olmasi nedeniyle preeklampsi
ciddi bir hastaliktir. Ozellikle stroke gelismi en ciddi komplikasyon olarak
bildirilmektedir. Gebelik doneminde yasanan inmelerde preeklampsi %36 oraninda

etiyolojide rol almaktadir [80].

Stiperimpoze preeklampsi, kiside zaten var olan kronik hipertansiyon tanisina
yukarda var olan durumlardan birisinin eslik etmesidir. Klinik tabloda daha direngli

hipertansiyonlar karsimiza ¢ikmaktadir [77, 81].

Gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsisi olan gebede SKB>160 ve/veya
DKB>110 olmasi ya da Tablo 4’te yer alan bulgulardan herhangi birinin olmasi

halinde siddetli preeklampsi olarak bahsedilir.

Tablo 5. Siddetli preeklampsi bulgulari

Trombositopeni 100x10°/ L’den az

Bozulmus Karaciger transaminazlarinin normal konstantrasyon

karaciger enzimleri | sinirlarinin 2 kat1 ve iistli artmasi

Bobrek yetmezligi | Serum kreatinin konsantrasyonu >1,1 mg/ dL ya da altta
baska bir renal hastalik yokken serum kreatinin

konsantrasyonunun iki kat ve iistii artmasi
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Tablo 6. Siddetli preeklampsi bulgulart Devam

Norolojik

*{laca yanit vermeyen, yeni baslangigh ve baska etyoloji ile
bagdasmayan bas agrisi

*Bagka bir hastaliga bagli olmayan gérme bozukluklari
(skotom, korliik, retinal vazospazm, diplopi vb.)

*Stroke

Pulmoner 6dem

HELLP sendromu, adinin bas harflerinin kisaltmasi olan ve gebede mortal
seyreden hipertansif bir durumdur. Hemoliz, karaciger enzimlerinde yiikselme ve
trombositopeni ile karakterizedir. Gebelik siiresince ve postpartum gdozlenebilir.
HELLP sendromu sessiz ve atipik baglayabilir. Genelde sag iist kadran agrisi, halsizlik,

bulanti1 ve kusmayla klinik ortaya ¢ikar. HELLP sendromu igin degerlendirilen

parametreler;

a. Normal sinirlarin 2 kat ve daha iistiinde seyreden transaminaz yiiksekligi

b. Trombosit sayisinin 100x10° / L’den az olmasi

c. 600 IU/L veya daha fazla LDH artis1 olmasi olarak degerlendirilmektedir.

Bu parametrelere dikkat edilmeli ve olast HELLP ihtimali unutulmamalidir
[82, 83].

Preeklampsi igin bir¢ok risk faktorii literatiirde bildirilmektedir. Bunlarin bir

kismi birbiriyle iliskilidir. Tablo 5’te preeklampsi icin risk faktorleri yer almaktadir

[77, 81-83].
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Tablo 7. Preeklampsi icin risk faktorleri

Nulliparite

Cogul Gebelik

Onceki gebelikte preeklampsi

Ailede preeklampsi oykiisii

[leri maternal yas

Yardimci lireme yontemleriyle gebelik

Obezite (BKI >30)

Gestasyonel diyabet

Tip 1 diyabet

Kronik hipertansiyon

Bobrek hastaligi varligi

Plasental sorunlar (yerlesim, dekolman)

Genetik hastaliklar

Antifosfolipid Sendromu

Faktor V Leiden mutasyonu

Sistemik lupus eritematozus

Obstruktif uyku apnesi

IUGR, fetal exitus hikayesi

FETAL iYiLiK HALININ DEGERLENDIRILMESI

Fetal iyilik halinin degerlendirilmesi, fetiisiin saglig1 hakkinda bilgi sahibi olmak
icin yapilir. Degerlendirmede fetal kalp atimi (FKA) ¢ok degerlidir. FKA fetal genel
durumdan, hipoksemiden ve metabolik durumlar gibi bir¢ok faktdrden etkilenir. Bu
sebeple FKA bize fetiis hakkinda genel bilgi verir. Bu amagla kalp atim sayimi ve
ritimleri kullanilir. Annenin kendi fetal izlemleri, kontraksiyon testi (KST), Non-Stres
Test (NST), biyofizik profili (BPP) ve modifiye biyofizik profil kullanilmaktadir [84].

Amniyon s1vi miktarinin azlig1 veya ¢oklugu 6nemlidir. Fetal amniyon 6l¢iimi
icin giinlimiizde rutin USG taramalar1 yapilmaktadir. Umbilikal kordun kanlanmasi
oksijenasyon, fetal metabolizmasi ve beslenme durumu hakkinda bilgi verir.

Kordosentez ve umbilikal arter Doppler velosimetresi bu amagla kullanilir [85].

Fetal iyilik hali rutin antepartum degerlendirme, anormal maternal ve fetal
semptom varliginda, riskli gebeliklerde yapilir. ilk olarak fetal hareket sayilmasi
annenin hastane ortami disinda kendi yapabildigi bir yontemdir. Kesin olmamakla
birlikte haftada 3 kez bir saat boyunca fetal hareketlerin sayilmasi, fetiisiin genel

durumu hakkinda bilgi vermektedir [85].
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Normalde uterusun kasilmasi, 10 dakikada, 40 saniye sliren ve en az 3
kontraksiyon olarak sayilir. Fetal iyilik halinde bir diger degerlendirme parametresi
olan ve artik ¢ok kullanilmayan KST’dir. Uterin kasilmalar fetal oksijenizasyonu
azaltir ve ge¢ deselerasyon olusturur. Ayrica var olan oligohidroamniyoz ve umbilikal
kord basilar1 da gec¢ deselerasyon yapar. Yeterli kontraksiyonlar yok ise meme basi
uyarist ve intravendz oksitosin ile uterusta kontraksiyon olusturulmaya caligilir.
KST’de fetal ve uterus monitdrizasyonu sonucunda sonucuna gore yorumlanir. KST
preterm gebeliklerde FKA degerlendirmek i¢in kullanilir. Erken dogum riski olan

gebeliklerde dikkatli olunmalidir [85].

NST ise asidozda olmayan ve norolojik agidan deprese olmayan fetiisde fetal
hareketlerle FKA degisimlerini 6lgmeye dayanir. Gebe Semi-Fowler (bas 30 derece
yukar1 bakacak sekilde yana gevrilir) pozisyonunda olarak monitorize edilir. NST en
az 20 dk siirmelidir. Reaktif veya normal NST’nin tanimlamasinda; 20 dakikalik

stirede NST’de 2 veya daha fazla akselere FKA olmasidir [86, 87].

Amniyotik sivi 6zellikle oligo-polihidroamniyoz tanilarinda gercek zamanl
USG c¢ok onemlidir. USG ve NST ile biyofizik profili (BFP) degerlendirilir. Her
bilesen 2 puan olarak hesaplanir. Toplam skor; 8-10 aras1 normal, 6 siipheli, 4 veya
daha az skorlar anormal olarak degerlendirilir. 6’da takip Onerilir, 4’te dogum karari

verilir. BFP kriterleri;

NST

Fetal solunum; 30 dakikada 30 saniye ya da fazla siiren solunum
Fetal hareketler; 30 dakikada 3 veya daha fazla hareket

Fetal tonus; Ekstremitelerde extensiyon ve fleksiyon

o b 0w DN

Amniyotik s1vi hacmi; En derin tek cep dl¢limii 2 cm’den biiyiik olmasi.
[88, 89].

DOPPLER ULTRASONOGRAFI

Gebelerde fetal biiyiime ve vaskiilarizasyon ig¢in kullanilan non-invaziv bir
yontemdir. Normal olarak biliylimekte olan ve gelisim geriligi olan fetal dokular

arasindaki velositer dalga farklarin1 gozlemlenmesine dayanan bir tetkiktir. Normal bir
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fetal gelisimde umbilikal arterde, yiiksek velositeli diyastolik akim gozlenir. Biiylime
geriligine sebep olan durumlar bu yiiksek velositeli akimi azaltir. Akim azalmalarina
bagl olarak plasental villiis hasari, perinatal mortalite ve morbidite, fetal hipoksi ve

asidemi artar [90].

Doppler akimlar kantitatif, kalitatif ve semikantitatif yontemler ile
degerlendirilir. Kantitatif 6l¢iimler hizi1 6lger ama hata payr yiiksek oldugu icin
glinlimiizde tercih edilmez. Kalitatif yontemler, diyastol sonu akimini, ¢gentiklenmesini
ve ters akimi degerlendirilmesi sebebiyle kullanilir. Semikantitatif olarak pulsalite
indeksi (PI, impedans indeksi), rezistans indeksi (RI, Pourcelot indeksi) vesistol tepe
akim hizi/ diyastol tepe akim hizi ( S/D) terimleri kullanilir [91].

Uterin arter, trofoblastlarin invazyonu sonucu olusan asil besleyici yapidir.
Gestasyon haftasi ve plasenta lokasyonuna gore akimi degisir. Uterin arterlerde ana
takip edilen parametrelerden bir tanesi arteriyel rezistanstir. Gebelik basinda yiiksek
rezistans ve diisiik diyastolik akim goziikiir. 24. haftaya dogru invazyon artmasina
bagl olarak arteriyel rezistans azalir ve gentik kaybolur. 24. hafta ve sonrasinda
arteriyel rezistan ya da ¢entik varligi [UGR, preeklampsi gibi ciddi sorunlar i¢in bir
gostergedir. Umbilikal arter de benzer sekilde bir akim izlemektedir. Gebelik basindan
sonuna kadar sistolik basing artma egiliminde, diyastolik akim da benzer sekilde artar.

Umbilikal arter (UA) i¢in preeklampsi ve umbilikal kord basis1 unutulmamalidir [92].

Orta serebral arter (OSA) Willis poligonunun bir pargasi ve norolojik gelisimde
onemli rolii olan bir arterdir. Ozellikle renkli Doppler USG ile degerlendirilir.
Arteriyel agidan dolay1 anterior ve posterior serebral artere gore daha iyi ve kolay
sinyal alinir. Polihidroamniyoz ve fazla fetal aktivite gibi basilar sonucu diyastol sonu
akimda yalanci ylikselmeler olabilir. OSA’da yiiksek impedansh akim ve diisiik
diyastol sonu akim gozlenir. Umbilikal arter fetoplasental rezistansi gosterirken OSA
serebral rezistansi gosterir. OSA ve UA rezistans agisindan ana gostergesel damarlar
olmasi sebebiyle, fetal doku hakkinda bilgi saglamada ana bakilan damarsal yapilardir
[93].
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Umbilical Artery

Sekil 1. Orta Serebral Arter ve Umbilikal Arter Doppler ultrason goriintiisii [13].

Duktus venozus umbilikal venden, inferior vena kavaya kan dolagimi saglayan
ve intrauterin hayat i¢in sart olan santlardandir. Diger iki sant ise, foramen ovale ve
duktus arteriozustur. Bu sant sayesinde karaciger bypass edilir ve yiiksek oksijen ve
besin icerikli kan, kalp ve beyne gider. Duktus venosus hunivari sekle sahip olmasi
nedeniyle, baglangi¢ kismi1 daha ¢ok yiiksek akima sahiptir. Bu yiiksek akim sayesinde
Dopplerde goriintiilenmesi kolaylagir. Duktus venosusun Doppler incelemesinde
kardiyak fonksiyonlar ve fetal solunum hakkinda bilgi elde edilir. Hipoksi ve kalp

yetmezligi gibi klinik tablolarda duktus venosus akimi ters yone doner. Plasental
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yetmezlige bagli asidozda, konjestif kalp yetmezliginde ve IUGR’da ven6z Doppler

icin en 6nemli kontrol edilmesi gereken damardir [92, 93].

SEREBROPLASENTAL ORAN

OSA pulsalite indeksinin, UA pulsalitesine oranidir. Diisilk olmasi beyin
koruyucu etkinligi ifade eder. SPO <1 oldugu durumlarda, kotii prenatal sonuglarla
karsimiza ¢ikmaktadir. Neonatal olarak ise, intraventrikiiler kanama, periventrikiiler
l6komalazi, hipoksik iskemik ensefalopati, nekrotizan enterokolit, bronkopulmoner
displaz, sepsis ve 6liim olarak prezente olabilmektedir. Mekanizma olarak hipoksi ve
artmis plasental direncte fetal doku beyni korumaya yonelik regiilasyona gider.
Oncelikle serebrovaskiiler dilatasyon olur, buna bagl serebral diyastolik akim artar ve
umbilikal diyastolik akim azalir. Bu temel mekanizmalarla ve daha 6nce de yukarda
anlatilan arteriyel akimlarin Doppler incelemesinde SPO fetal dokunun genel durumu

ve progresyonu hakkinda bize bilgi verir [94].

ot MCA 5 S48/
MNCALD 21 em/s
Bt MCA S0 A Y
It MCA N 1%
HEMOCA Ry

8 MOCA MDD 190 3cm/s
EMCA-TAmex 17 Tlom)s
N NCA HR 154bpm

Sekil 2. Orta Serebral Arter Pulsatilite Indeksi Olgiimii

26



Umb 5 40 Y9cm/s
Umb1 D 11 9%%cms
Umb 5/0 2N
Umb ™M 0y
Umb gs)
Uimb M) 14 9%om/y
Umb T Amax 26 S4cm/s
Umb -804 141bpm

Sekil 3. Umbilikal Arter Pulsatilite Indeksi Olgiimii

Figueras’in ge¢ baglangicli IUGR tanis1 alan 509 tane fetiisii incelemesinde SPO
degeri diisiikk olan fetiislerde acil sezaryen ihtiyacinin, neonatal yogun bakim
ihtiyacinin ve UA pH degerlerinde bozulmanin daha fazla oldugu bildirilmis [95].
Ayrica yedi ¢alisma ve 1428 fetiisii iceren bir derlemede SPO degeri anormalliginin
fetal distress, diisiik APGAR ve neonatal komplikasyonlarla iligkisi oldugu saptanmis
[96].

RiSKLIi GEBELIKLER VE FETAL KOMPLIKASYONLARI

Riskli gebeliklerde fetal doku hem intrauterin hem de neonatal donemde ¢esitli
komplikasyonlarla karst karsiya kalmaktadir. Bu komplikasyonlarm ydnetimi
oncelikle fetal dokunun yasamini devam ettirebilmesi ve yasaminin olabildigince
saglikli olabilmesi agisindan 6nemlidir. IUGR olan bebeklerde genel olarak perinatal
morbidite ve mortalite riski artmistir. Bunun yaninda fetal distress, diisik APGAR
skoru, metabolik ve hipoksik sorunlara da yol agmaktadir. Ayrica doku, organ ve

sistemlerin gelismemesine gore bu komplikasyonlar ¢ok genis bir yelpazede
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seyretmektedir. Norolojik agidan neonatal nobetlerden serebral palsiye, metabolik
acidan hipotermi, hipoglisemi, hiponatremi, polistemi gibi birgok bozuklukla
karakterizedir [96-98].

Fetal dokuda 6zellikle diyabete bagli komplikasyonlar gelismesi sebebiyle, fetal
gestasyonel komplikasyonlardan bahsetmek gerekir. Bunlardan fetal donemde
gozlenenler; makrozomi, IUGR, noéral tiip defekti, kardiyak anomaliler, renal
ageneziler, holoprozensefali, yarik damak-dudak, batin 6n duvari birlesim anomalileri
sayilabilir. Ayrica neonatal donemde; siddetli hipoglisemi, respiratuvar distres
sendromu, polistemi, organomegali, elektrolit bozukluklari, karbonhidrat intoleransi,

obezite, otizm, metabolik sendrom ve kalp hastaliklari sayilabilir [98].

RiSKLi GEBELIiKLERDE DOGUM ZAMANLAMASI

Bebek ve anne i¢in en iyi sartlarda dogum yapmak 6nemlidir. Riskli gebeliklerde
morbidite ve mortalite artmistir. Bu nedenle 6ncelikli olarak prepartum ve intrapartum
takiplerin eksiksiz ve diizenli yapilmasi gerekmektedir. Dogum zamanlamasi igin
fetlistin durumu, annenin durumu ve gestasyonel haftanin birlikte degerlendirilmesi

onemlidir [99].

Dogum eylemi normalde 36-42. haftalar arasinda olmasi beklenir. Preterm
eylemler ve erken dogumlarda SGA’dan fetal exitusa kadar genis bir yelpaze
mevcuttur. Erken dogumlar, plasenta sekil ve yerlesim bozuklugun, erken membran
riiptiird, hipertansif durumlar, diyabet, koagiilasyon bozukluklari gibi bir¢cok sebeple
iliskilidir. Bu sebepler genelde fetal kayip ve maternal kayipla sonuglanabilecegi igin

olabildigince dogru ve zamaninda miidahaleler yapilmalidir [100].

Derleme olarak tanimlanan bir yayinda postterm i¢in vakalarin %57’sinde 287
giin kabul edilmistir. Postmatiir olarak dogumda, bebek daha uzun, kilo genelde daha
fazla, lanugo yoklugu, cilt renginin soluklugu ile karsimiza ¢ikmaktadir. Bunun
yaninda mekonyum aspirasyon sendromu, intrauterin exitus, plasental yetmezlige
bagli ndrolojik ve metabolik sorunlara neden olur. Preterm donemde ve postterm
dénemde ana amag anne ve bebegin saglig1 g6z oniine alinarak indiiksiyonla ya da

sezaryenle dogumun yapilmasidir [101]
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GEREC VE YONTEM

CALISMANIN YERI

Bu tez ¢alismas1 Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde 01.03.2020-01.03.2021 tarihleri arasinda

ylritilmistir.

Hastanemiz yaklasik olarak 650 yatak kapasitesine sahip olan ve ii¢ilincii
basamak saglik hizmeti sunan bir egitim arastirma hastanesidir. Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Kliniginde yillik olarak yaklasik ayaktan 62.000 jinekoloji ve obstetrik hastasi
goriiliirken, yaklasik olarak 3.600 dogum, 2.700 sezaryen yapilmaktadir.

ETiK KONULAR VE iZINLER

Aragtirmanin yapilabilmesi icin Adiyaman Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 16.02.2021 tarihli ve 2021/16-36 sayili onay1
alimmistir (Ek-1). Arastirma, tasarimindan raporlanmasina kadar tim asamalarinda
Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak yiiriitiilmistiir. Caligmada elde edilen veri ve

bilgiler bilimsel amaglarin disinda kullanilmayacaktir.

ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMIi

Bu tez c¢alismasinin evrenini 01.03.2020-01.03.2021 tarihleri arasinda

klinigimize bagvuran riskli gebeler olusturmaktadir.

Calismaya katilim sayisin1 belirlemek i¢in, g¢alismaya baslamadan &nce
orneklem biiyiikligi hesaplanmamistir. Calisma i¢in belirlenen tarih araliginda
calismaya dahil edilme ve c¢alismadan diglanma kriterlerine uyum saglayan gebeler

calismaya dahil edilmistir.
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Calismaya dahil edilme kriterleri asagidaki gibidir:

e Kadin hastaliklar1 ve dogum poliklinik ve acil servise bagvuran gebeler

e 18-45 yas arasinda olan gebeler

e 32-41 gebelik haftas1 arasinda olan gebeler

e Gebeliginde intrauterin gelisim geriligi, preeklampsi, gestasyonel
hipertansiyon ve gestasyonel diyabetes mellitus tanis1 almis olan gebeler

e Dogumlarini hastanemizde yapmis olan hastalar

Calismadan diglanma kriterleri asagidaki gibidir:

e Cogul gebelik olarak takip edilmis gebeler
e Fetal malformasyon, kromozomal veya diger konjenital hastaliklari

saptanmis gebeler

e Verilerine ulagilamayan gebeler

ARASTIRMANIN TASARIMI

Calisma retrospektif kayit taramasi yonteminin kullanildigr kesitsel tipte

epidemiyolojik caligmadir.

ARASTIRMANIN VERi TOPLAMA FORMU VE CALISMANIN
DEGISKENLERI

Calismada kullanilan veri toplama formu 30sorudan olusmaktadir. Bu sorular,
yas, boy uzunlugu, viicut agirhigi, obstetrik oykii, fetal Doppler USG bulgulari,

doguma ait 6zellikler ve bebege ait 6zelliklerden olusmaktadir.

Bebek viicut agirligimin persentil hesaplamasina [102] gore 10-90 persentil
dogum yasina gore normal bebek (Appropriate for gestational age - AGA), >90
persentil dogum yasina gore biiyiik bebek (Large for gestational age - LGA), 5-10
persentil dogum yasina gore kiigiik bebek (Small for gestational age - SGA) ve <5
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persentil dogum yasina gore ciddi kiigiik bebek (Severe-SGA) olarak

siiflandirilmstir.

Katilimeilari boy uzunlugu ve viicut agirligr kullanilarak BKI hesaplanmistir.
Hesaplanan BKI degerleri 18,5 kg/m? altinda ise diisiik kilolu, 18,5-25 kg/m? arasinda
ise normal kilolu, 25,0-30,0 kg/m? arasinda ise fazla kilolu, 30,0 kg/m? ve iizerinde ise

obez olarak siniflandirilmistir.

FETAL DOPPLER USG MUAYENESI

Doppler ultrasonografi incelemesi i¢in GE Voluson P8 (GE Healthcare, ABD)
ve GE 4C-RS Convex [2-5,5 MHz] prob (GE Healthcare, ABD) kullanilmistir.

Ultrason calismasi transabdominal yoluyla pulsed 3,5 MHz konveks prop ile
gerceklestirilmistir. Umbilikal arterin Doppler incelemesi, hasta supin ve hafif sol
pozisyonda, annenin nefesini tuttugu aralikta, fetal hareketlerin ve solunumun
olmadig1 dénemde yapilmistir. Insonasyon acis1 kan akimina paralel olacak sekilde
ayarlanmistir. Renkli Doppler penceresi minimum boyutta, incelenecek vaskiiler
yapiy1 ¢evreleyecek sekilde diizenlenmistir. Umbilikal arter Doppler 6l¢iimleri
umbilikal kordun serbest ansindan fetiise ve plasentaya uzak olacak sekilde
yapilmustir. En az ii¢ 6l¢tim yapilip, her 6l¢timde 10-15 dalga formu ve ardisik ii¢ farkl
kardiyak siklustan dl¢iilen ortalamalar alinarak kaydedilmistir. Fetal orta serebral arter
Olciimlerinde ise Willis poligonuna ait vaskiiler yapilar, renkli kodlamanin yardimiyla
tespit edildikten sonra iki orta serebral arterden proba yakin olanindan 0 derece ac1 ile

Doppler indekslerinin 6l¢timii gergeklestirilmistir.

Doppler USG parametreleri igin: UA-PI persentil hesaplamasi yapilmistir
[103]. UA-PI MoM degeri “hasta UA-Pl/gebelik haftasina gore referans UA-PI”
seklinde hesaplanmistir [104]. OSA-PI persentil hesaplamasi yapilmistir [103]. OSA-
Pl MoM degeri “hasta OSA-Pl/gebelik haftasina gore referans OSA-PI” seklinde
hesaplanmistir [105]. SPO degeri “OSA-PI/UA-PI” seklinde hesaplanmistir. SPO
persentil hesaplamasi yapilmistir [103].
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ISTATISTIK ANALIZLER

Istatistiksel analizlerin yapilmasinda SPSS version 23 istatistik yazilim
kullanilmistir. Tanimlayici istatistiklerin sunumunda stirekli sayisal degiskenler igin
ortalama ve standart sapma, ortanca ve minimum-maksimum degerleri, kategorik
degiskenler i¢in ise frekans ve yiizde degerleri kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin
dagilimi  Kolmogorv-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri kullanilmistir. Normal
dagilimina uymayan iki siirekli sayisal degiskenin karsilastirilmasinda Spearman
korelasyon analizi kullanilmistir. Gebelerin obstetrik ve klinik 6zellikleri ve Doppler
parametreleri ile APGAR puani diisiikliigii arasindaki iligskinin degerlendirilmesinde
tek degiskenli lojistik regresyon analizi kullanilmistir. NST bulgularina gére Doppler
parametrelerinin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Bebeklerin
viicut agirhigi persentiline gore Doppler parametrelerinin karsilastiriimasinda Kruskal-
Wallis testi ve post-hoc Dunn testi kullanilmistir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik

sinir1 olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calisma kapsaminda, Adryaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine 01.03.2020-01.03.2021 tarihleri arasinda
basvuran 100 riskli gebe ¢alismaya dahil edilmistir.

GEBELERIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Tablo 6’da gebelerin demografik 6zellikleri sunulmustur.

Tablo 8. Gebelerin demografik 6zellikleri

Ozellik Say Yiizde
Yas (yil) 25 yas alt1 26 26,0
25-29 yas aras1 24 24,0
30-34 yas aras1 27 27,0
35 yas ve lizeri 23 23,0
Ortalama+SS:29,2+6,5 Ortanca:29,5 Minimum:18,0 Maksimum:45,0
BKI (kg/m?) Diisiik kilolu 6 6,0
Normal kilolu 33 38,0
Fazla kilolu 36 36,0
Obez 20 20,0
Ortalama+SS:25,7+5,0 Ortanca:25,4 Minimum:14,9 Maksimum:41,9
Toplam 368 100,0

Buna gore gebelerin 26’s1 (%26,0) 25 yas altinda, 24’1 (%24,0) 25-29 yas
arasinda, 27’si (%27,0) 30-34 yas arasinda ve 23’1 (%23,0) 35 yas ve lizerinde Ve yas
ortalamas1 29,2+6,5 yil iken, yas dagilim1 18 ile 45 yas arasindadir. Gebelerin 6’s1
(%6,0) diistik kilolu, 38’1 (%38,0) normal kilolu, 36’s1 (%36,0) fazla kilolu, 20’si
(%20,0) obez ve BKI ortalamas1 25,7+5,0 kg/m2 iken, dagilimi 14,9 ile 41,9 kg/m2
arasindadir (Tablo 6).
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GEBELERIN OBSTETRIK OZELLIKLERI

Tablo 7’°de gebelerin obstetrik 6zellikleri verilmistir.

Tablo 9. Gebelerin obstetrik oykiisii

Ozellik Say1 Yiizde
Gravida (n=100) 1 29 29,0
2 17 17,0
3 19 19,0
4 ve lizeri 35 35,0
Ortanca:3,0 Minimum:1,0 Maksimum:8,0
Parite (n=100) 0 34 34,0
1 19 19,0
2 20 20,0
3 ve lizeri 27 27,0
Ortanca:1,0 Minimum:0,0 Maksimum:6,0
Abortus (n=100) 0 69 69.0
1 21 21,0
2 8 8,0
3 ve lizeri 2 2.0
Ortanca:0,0 Minimum:0,0 Maksimum:6,0
Onceki dogum sekli (n=66) Vajinal 36 54,5
Sezaryen 30 45,5

Gebelerin 29’u (%29,0) primigravid iken, ortanca gravida 3, gravida dagilim1
1 ile 8 arasindadir. Gebelerin 34’1 (%34,0) nullipar, 19°u (%19,0) primipar ve 47’si
(%47) multipar iken, ortanca parite 1, parite dagilimi ise 0 ile 6 arasindadir. Gebelerin
69’unda (%069) abortus ge¢misi yok iken, ortanca abortus sayist 0, minimum 0 ve
maksimum 6’dir. Daha 6nceden dogum yapmis 66 gebenin 36°s1(%54,5) vajinal yolla,
30’u ise (%45,5) sezaryen ile dogum yapmustir (Tablo 7).
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Tablo 8’de gebelerin mevcut gebeliklerine ve bebege ait 0Ozellikler

sunulmustur.

Tablo 10. Gebelerin mevcut gebeliklerine ve bebege ait 6zellikler

Ozellik Say1 Yiizde
Dogum sekli Vajinal 26 26,0
Sezaryen 74 74,0
Gebelik haftasi 32-36 hafta arasi 28 28,0
37-42 hafta arasi 12 72,0
Ortanca:37,5 hafta Minimum:32,0 hafta Maksimum:41,0 hafta
Bebek kilosu <5 persentil 34 34,0
5-9 persentil 19 19,0
10-90 persentil 20 20,0
>90 persentil 27 27,0
Ortalama+SS:2718,5+859,4 kg Ortanca:2550,0 kg Minimum:1100,0 kg Maksimum:5730,0 kg
IUGR Yok 40 40,0
Var 60 60,0
GDM Yok 78 78,0
Var 22 22,0
GHT Yok 94 94,0
Var 6 6,0
Preeklampsi Yok 86 86,0
Var 14 14,0
Toplam 100 100,0

Gebelerin 26’sin1n (%26,0) mevcut gebeliklerindeki dogum sekli vajinal iken,
74’linde ise (%74,0) sezaryendir. Gebelerin 28’inin (%28,0) gebelik haftasi 32-36
hafta iken, 72’sinin (%72,0) ise 37-42 haftalar arasindadir. Yenidogan bebeklerin
34’liniin (%34,0) viicut agirligi 5 persentil altinda, 19’unun (%19,0) 5-9 persentil
arasinda, 20’sinin (%20,0) 10-90 persentil arasinda, 27’sinin (%27,0) ise 90 persentil
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tizerindedir (Sekil 4). Gebelerin 60’inda (%60,0) IUGR, 22’sinde (%22,0) GDM,
6’sinda (%6,0) GHT ve 14’iinde (%14,0) preeklampsi vardir (Tablo 8).

Sekil 4’te gebelerin dogumdaki gebelik yasina gére dogum agirliklar1 ve bu

degerlerin 90., 50. ve 10. persentil degerleri sunulmustur.

e 90. persentil

@ / ) __— 50. persentil
o0 = e
_‘; ’ — . /////
o 3000~ ) / //‘f . 10.persentil
£ P ) = ’ B
% > s — 1
g _— B e :

- /'/ //

— //
- i e i ’ /
> .
///
i
—
/ .

1 1 1 1 1 1
3 34 36 38 40 g

Dogumdaki gebelik yasi (hafta)

Sekil 4. Gebelerin dogumdaki gebelik yasina gore dogum agirliklart ve bu degerlerin
90., 50. ve 10. persentil degerleri

Tablo 9’da gebelerin Doppler ultrasonografi parametrelerinin persentil

dagilimlar1 sunulmustur.
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Tablo 11. Gebelerin Doppler ultrasonografi parametrelerinin persentil dagilimlari

Ozellik Say Yiizde
UA-PI (persentil) <5 persentil 2 2,0
5-9 persentil 1 1,0
10-90 persentil 50 50,0
91-95 persentil 8 8,0
>05 persentil 39 39,0
Ortanca:83,5 persentil Minimum:1,0 persentil Maksimum:100,0 persentil
OSA-PI (persentil) <5 persentil 23 23,0
5-9 persentil 7 7,0
10-90 persentil 57 57,0
91-95 persentil 4 4,0
>95 persentil 9 9,0
Ortanca:28,0 persentil Minimum:1,0 persentil Maksimum:100,0 persentil
SPO (persentil) <5 persentil 35 35,0
5-9 persentil 15 15,0
10-90 persentil 45 45,0
91-95 persentil 1 1,0
>95 persentil 4 4,0

Ortanca:9,5 persentil Minimum:1,0 persentil Maksimum:100,0 persentil

Toplam 100

100,0
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Sekil 5. Dogumdaki gebelik yasina gore UA-PI degerlerinin dagilimi
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Sekil 6. Dogumdaki gebelik yasina gore OSA-PI degerlerinin dagilimi
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4,00

2,00+

95. persentil
90. persentil

Serebroplasental Oran

=* 10. persentil
5. persentil

1,00

,00

32 34 36 38 40 42
Dogumdaki gebelik yasi (hafta)

Sekil 7. Dogumdaki gebelik yasina gore SPO degerlerinin dagilimi

Gebelerin 2’sinin (%2,0) UA-PI degeri 5 persentil altinda, 1’inin (%1,0) 5-9
persentil arasinda, 50’sinin (%50,0) 10-90 persentil arasinda, 8’inin (%8,0) 91-95
persentil arasinda ve 39’unun (%39,0) 95 persentil {izerinde iken, ortanca persentil
degeri 83,5, persentil dagilimi ise 1 ve 100 arasindadir. Gebelerin 23’{iniin (%23,0)
OSA-PI degeri 5 persentil altinda, 7’sinin (%7,0) 5-9 persentil arasinda, 57’sinin
(%57,0) 10-90 persentil arasinda, 4’{iniin (%4,0) 91-95 persentil arasinda ve 9’unun
(969,0) 95 persentil {izerinde iken, ortanca persentil degeri 28,0, persentil dagilimi ise
1 ve 100 arasindadir. Gebelerin 35’inin (%35,0) SPO degeri 5 persentil altinda, 15’inin
(%15,0) 5-9 persentil arasinda, 45’inin (%45,0) 10-90 persentil arasinda, 1’inin (%1,0)
91-95 persentil arasinda ve 4’iiniin (%4,0) 95 persentil iizerinde iken, ortanca persentil
degeri 9,5, persentil dagilimi ise 1 ve 100 arasindadir (Tablo 9, Sekil 5, Sekil 6 ve Sekil
7).
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Tablo 10’da gebelerin bebeklerine ait NST, umbilikal kord pH degeri ve

amniyon stvist O6zellikleri verilmistir.

Tablo 12. Gebelerin bebeklerine ait NST, umbilikal kord pH degeri ve amniyon sivisi

ozellikleri

Ozellik Say1 Yiizde

NST Normal 74 74,0
Anormal 26 26,0

Umbilikal kord pH <7,25 6 6,0
>7,25 94 94,0

Ortalama+SS:7,33+0,05 Ortanca:7,34 Minimum:7,18 Maksimum:7,43

Amniyon s1visi Berrak 97 97,0
Mekonyumlu 3 3,0

Toplam 100 100,0

Gebelerin 74 liniin (%74,0) NST’si normal iken, 26’smnin (%26,0) ise anormal
bulunmustur. Bebeklerin 6’sinin (%6,0) umbilikal kord kan1 pH’s1 7,25 ve altinda,
94’{iniin ise 7,25 ve lizerinde oldugu saptanmigken, umbilikal kord kan1 pH ortalamasi
7,3340,05, ortancas1 7,34, dagilimi ise 7,18 ve 7,43 arasindadir. Gebelerin 97 sinde
(%97,0) amniyon sivist berrak iken, 3’iinde (%3,0) mekonyum ile boyalidir (Tablo
10).

Tablo 11°de bebeklerin 1. ve 5. dakika APGAR skor dagilimi verilmistir.
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Tablo 13. Gebelerin bebeklerine ait 1. ve 5. dakika APGAR skor dagilim1

Ozellik Say Yiizde
1. dakika APGAR skoru 5 1 1,0
6 6 6,0
7 28 28,0
8 65 65,0
Ortalama+SS:7,6+0,7 Ortanca:8,0
5. dakika APGAR skoru 7 4 4,0
8 30 30,0
9 66 66,0
Ortalama=+SS:8,6+0,6 Ortanca:9,0
Toplam 100 100,0

Bebeklerin 1’inde (%1,0) 1. dakika APGAR skoru 5, 6’sinda (%6,0) 6, 28’inde
(%28,0) 7 ve 65’inde (%65,0) 8 olarak bulunmustur. Bebeklerin 1. dakika APGAR
skor ortalamasi 7,6 ve ortancast 8’dir. Bebeklerin 4’tinde (%4,0) 5. dakika APGAR
skoru 7, 30’unda (%30,0) 8 ve 66’sinda (%66,0) 9 olarak bulunmustur. Bebeklerin 5.

dakika APGAR skor ortalamasi 8,6 ve ortancasi1 9’dur (Tablo 11).

Sekil 8’de bebeklerin 1. ve 5. dakika APGAR skorlarinin sagilim grafigi

sunulmustur.

41



10,00

R Linear = 0,895

9,00
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5. Dalkika APGAR Skor
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4,00 5,00 6,00 7,00 8,00 0,00

1. Dakika APGAR Skoru
Sekil 8. 1. ve 5. Dakika APGAR skorlarinin sagilim grafigi

Bebeklerin 1. ve 5. dakika APGAR skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli, ¢ok yliksek diizeyde, pozitif yonlii bir korelasyon mevcuttur (R=0,975 ve
p<0,001) (Sekil 8).

Tablo 12°de gebelerin BKI ve obstetrik ykiisiine gére bebeklerin 1. dakika

APGAR skorlarmin karsilastirilmasi verilmistir.
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Tablo 14. Gebelerin BKI ve obstetrik dykiisiine gore bebeklerin 1. dakika APGAR

skorlarinin karsilagtirilmasi™*

1. Dakika APGAR Skoru

>8 <8 OR (%95 GA) p
Say1  Yiizde Sayr  Yiizde

BKi

Normal kilolu 29 76,3 9 23,7 - -
Disiik kilolu 4 66,7 2 33,3 1,61 (0,25-10,30) 0,614
Fazla kilolu 23 63,9 13 36,1 1,82 (0,66-5,01) 0,245
Obez 9 45,0 11 55,0 3,94 (1,24-12,51) 0,020
Gravida

Primigravid 20 69,0 9 31,0 - -
Multigravid 45 63,4 26 36,6 1,28 (0,51-3,23) 0,596
Parite

Nullipar 24 70,6 10 29,4 - -
Primipar 11 57,9 8 42,1 1,75 (0,54-5,64) 0,352
Multipar 30 63,8 17 36,2 1,36 (0,53-3,51) 0,525
Abortus

0 45 65,2 24 34,8 - -
>1 20 64,5 11 35,5 1,03 (0,43-2,50) 0,946

* Tek degiskenli lojistik regresyon analizi kullanilmistir.

Normal kilolu gebelerin bebeklerinin 9’unda (%23,7), diisiik kilolu olanlarin
2’sinde (%33,3), fazla kilolu olanlarin 13’tinde (%36,1) ve obez olanlarin 11’inde
(9%55,0) 1. dakika APGAR skoru 8 altindadir. Normal kilolular ile diisiik kilolu ve
fazla kilolular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, obez kadinlarin
bebeklerinin 1. dakika APGAR skorlarinin 8 altinda olma riski, normal kilolu
kadinlarin bebeklerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde 3,94 kat daha fazladir
(p=0,020). Primigravid gebelerin bebeklerinin 9’unda (%31,0), multigravid gebelerin
bebeklerinin ise 26’sinda (%36,6) 1. dakika APGAR skoru 8 altindadir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. Nullipar gebelerin bebeklerinin 10’ unda (%29,4),
primipar gebelerin bebeklerinin 8’sinde (%42,1) ve multipar gebelerin bebeklerinin
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17’sinde (%36,2) 1. dakika APGAR skoru 8 altindadir. Gruplar arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamli degildir. Abortus hikayesi olmayan gebelerin bebeklerinin
24’linde (%34,8), olan gebelerin bebeklerinin ise 11’inde (%35,5) 1. dakika APGAR
skoru 8 altindadir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 12).

Tablo 13’te gebelerin BKI ve obstetrik dykiisiine goére bebeklerin 5. dakika

APGAR skorlarinin karsilastirilmasi verilmistir.

Tablo 15. Gebelerin BKI ve obstetrik dykiisiine gore bebeklerin 5. dakika APGAR

skorlarinin karsilagtirilmasi™*

5. Dakika APGAR Skoru

>9 <9 OR (%95 GA) p
Say1  Yiizde Sayr  Yiizde

BKi

Normal kilolu 29 76,3 9 23,7 - -
Diisiik kilolu 4 66,7 2 33,3 1,61 (0,25-10,30) 0,614
Fazla kilolu 24 66,7 12 33,3 1,61 (0,25-10,30) 0,614
Obez 9 45,0 11 55,0 3,94 (1,24-12,51) 0,020
Gravida

Primigravid 21 72,4 8 27,6 - -
Multigravid 45 63,4 26 36,6 1,52 (0,59-3,91) 0,389
Parite

Nullipar 25 73,5 9 26,5 - -
Primipar 11 57,9 8 42,1 2,02 (0,62-6,62) 0,246
Multipar 30 63,8 17 36,2 1,57 (0,60-4,14) 0,358
Abortus

0 46 66,7 23 33,3 - -
>1 20 64,5 11 35,5 1,10 (0,45-2,68) 0,834

* Tek degiskenli lojistik regresyon analizi kullanilmigtir.

Normal kilolu gebelerin bebeklerinin 9’unda (%23,7), diisiik kilolu olanlarin
2’sinde (%33,3), fazla kilolu olanlarin 12’sinde (%33,3) ve obez olanlarin 11’inde
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(%55,0) 5. dakika APGAR skoru 9 altindadir. Normal kilolular ile diisiik kilolu ve
fazla kilolular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, obez kadinlarin
bebeklerinin 5. dakika APGAR skorlarinin 9 altinda olma riski, normal kilolu
kadinlarin bebeklerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde 3,94 kat daha fazladir
(p=0,020). Primigravid gebelerin bebeklerinin 8’inde (%27,6), multigravid gebelerin
bebeklerinin ise 26’sinda (%36,6) 5. dakika APGAR skoru 9 altindadir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. Nullipar gebelerin bebeklerinin 9’unda (%26,5),
primipar gebelerin bebeklerinin 8’sinde (%42,1) ve multipar gebelerin bebeklerinin
17’sinde (%36,2) 5. dakika APGAR skoru 9 altindadir. Gruplar arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamli degildir. Abortus hikayesi olmayan gebelerin bebeklerinin
23’linde (%33,3), olan gebelerin bebeklerinin ise 11’inde (%35,5) 5. dakika APGAR
skoru 9’un altindadir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 13).

Tablo 14°te gebelerin mevcut gebelik 6zelliklerine gore bebeklerin 1. dakika

APGAR skorlarinin karsilastirilmasi verilmistir.
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Tablo 16. Gebelerin mevcut gebelik dzelliklerine gore bebeklerin 1. dakika APGAR

skorlarinin karsilagtirilmasi™*

1. Dakika APGAR Skoru

>8 <8 OR (%95 GA) p
Say1 Yiizde Sayr Yiizde

Gebelik haftasi
Term 53 73,6 19 26,4 - -
Preterm 12 42,9 16 57,1 3,72 (1,49-9,27) 0,005
Bebek kilosu
10-90 persentil 15 60,0 10 40,0 - -
>90 persentil 9 64,3 5 35,7 0,83 (0,22-3,23) 0,792
5-9 persentil 27 75,0 9 25,0 0,50 (0,17-1,50) 0,217
<5 persentil 14 56,0 11 44,0 1,18 (0,38-3,63) 0,775
IUGR
Yok 24 60,0 16 40,0 - -
Var 41 68,3 19 31,7 0,69 (0,30-1,60) 0,393
GDM
Yok 52 66,7 26 33,3 - -
Var 13 59,1 9 40,9 1,39 (0,52-3,66) 0,512
GHT
Yok 61 64,9 33 35,1 - -
Var 4 66,7 2 33,3 0,92 (0,16-5,32) 0,930
Preeklampsi
Yok 58 67,4 28 32,6 - -
Var 7 50,0 7 50,0 2,07 (0,66-6,48) 0,211

* Tek degiskenli lojistik regresyon analizi kullanilmigtir.

Gebelik haftasina gore term bebeklerin 19’unda (%26,4), preterm bebeklerin
16’sinda (%57,1) 1. dakika APGAR skoru 8’in altindadir. Preterm bebeklerin 1.
dakika APGAR skorlarinin 8’in altinda olma riski, term bebeklere gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde 3,72 kat daha fazladir (p=0,005). Viicut agirligina gére 10-90
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persentil arasinda olan bebeklerin 10’unda (%40,0), 90 persentil tizerinde olanlarin
5’inde (%35,7), 5-9 persentil arasinda olanlarin 9’unda (%25,0), 5 persentil altinda
olanlarin ise 11’inde (%44,0) 1. dakika APGAR skoru 8’in altindadir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. [UGR’1 olmayan gebelerin
bebeklerinin 16’sinda (%40,0), olanlarin bebeklerinin ise 19’unda (%31,7) 1. dakika
APGAR skoru 8’in altindadir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. GDM’si olmayan gebelerin bebeklerinin 26’sinda (%33,3), olanlarin
bebeklerinin ise 9’unda (%40,9) 1. dakika APGAR skoru 8’in altindadir. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. GHT’si olmayan
gebelerin bebeklerinin 33’tinde (%35,1), olanlarin bebeklerinin ise 2’sinde (%33,3) 1.
dakika APGAR skoru 8’in altindadir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamustir. Preeklampsisi olmayan gebelerin bebeklerinin 28’inde (%32,6),
olanlarin bebeklerinin ise 7’sinde (%50,0) 1. dakika APGAR skoru 8’in altindadir.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo 14).

Tablo 15’te gebelerin mevcut gebelik 6zelliklerine gore bebeklerin 5. dakika

APGAR skorlarinin karsilagtirilmasi verilmistir.
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Tablo 17. Gebelerin mevcut gebelik dzelliklerine gore bebeklerin 5. dakika APGAR

skorlarinin karsilagtirilmasi™*

5. Dakika APGAR Skoru

>9 <9 OR (%95 GA) p
Say1 Yiizde Sayr Yiizde

Gebelik haftasi
Term 54 75,0 18 25,0 - -
Preterm 12 42,9 16 57,1 4,00 (1,60-10,03) 0,003
Bebek kilosu
10-90 persentil 15 60,0 10 40,0 - -
>90 persentil 10 71,4 4 28,6 0,60 (0,15-2,46) 0,477
5-9 persentil 27 75,0 9 25,0 0,50 (0,17-1,50) 0,217
<5 persentil 14 56,0 11 44,0 1,18 (0,38-3,63) 0,775
IUGR
Yok 25 62,5 15 37,5 - -
Var 41 68,3 19 31,7 0,77 (0,33-1,79) 0,547
GDM
Yok 52 66,7 26 33,3 - -
Var 14 63,6 8 36,4 1,14 (0,43-3,07) 0,791
GHT
Yok 62 66,0 32 34,0 - -
Var 4 66,7 2 33,3 0,97 (0,17-5,58) 0,972
Preeklampsi
Yok 59 68,6 27 31,4 - -
Var 7 50,0 7 50,0 2,19 (0,70-6,85) 0,180

* Tek degiskenli lojistik regresyon analizi kullanilmigtir.

Gebelik haftasina gore term bebeklerin 18’inde (%25,0), preterm bebeklerin
16’sinda (%57,1) 5. dakika APGAR skoru 9’un altindadir. Preterm bebeklerin 5.
dakika APGAR skorlarinin 9’un altinda olma riski, term bebeklere gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde 4,00 kat daha fazladir (p=0,003). Viicut agirligina gére 10-90
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persentil arasinda olan bebeklerin 10’unda (%40,0), 90 persentil tizerinde olanlarin
4’tinde (%28,6), 5-9 persentil arasinda olanlarin 9’unda (%25,0), 5 persentil altinda
olanlarin ise 11’inde (%44,0) 5. dakika APGAR skoru 9’un altindadir. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. ITUGR’1 olmayan
gebelerin bebeklerinin 15’inde (%37,5), olanlarin bebeklerinin ise 19’unda (%31,7) 5.
dakika APGAR skoru 9’un altindadir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir. GDM’si olmayan gebelerin bebeklerinin 26’sinda (%33,3),
olanlarin bebeklerinin ise 8’inde (%36,4) 5. dakika APGAR skoru 9’un altindadir.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. GHT si olmayan
gebelerin bebeklerinin 32’sinde (%34,0), olanlarin bebeklerinin ise 2’sinde (%33,3) 5.
dakika APGAR skoru 9’un altindadir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamustir. Preeklampsisi olmayan gebelerin bebeklerinin 27’sinde (%31,4),
olanlarin bebeklerinin ise 7’sinde (%50,0) 5. dakika APGAR skoru 9’un altindadir.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo 15).

Tablo 16°da gebelerin Doppler USG parametrelerine gore bebeklerin 1. dakika

APGAR skorlarinin karsilagtirilmasi sunulmustur.

Tablo 18. Gebelerin Doppler USG parametrelerine gére bebeklerin 1. dakika APGAR

skorlarinin karsilastirilmasi™

1. dakika APGAR skorunun 8’in altinda olma

Doppler USG .

) riski
parametresi

OR (%95 GA) p

UA-PI persentil 0,99 (0,98-1,01) 0,118
UA-PI MoM 0,79 (0,24-2,54) 0,688
OSA-PI persentil 1,00 (0,99-1,01) 0,915
OSA-PI MoM 0,60 (0,12-2,99) 0,530
SPO persentil 1,00 (0,99-1,02) 0,555
SPO MoM 1,03 (0,24-4,42) 0,970

* Tek degiskenli lojistik regresyon analizi kullanilmigtir.
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Gebelerin Doppler USG parametreleri olan; UA-PI degeri, UA-PI persentil
degeri, UA-PI MoM degeri, OSA-PI degeri, OSA-PI persentil degeri, OSA-PI MoM
degeri, SPO degeri, SPO persentil degeri ve SPO MoM degeri ile bebeklerin 1. dakika
APGAR skorlarinda diisiikliik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmamustir (Tablo 16).

Tablo 17’de gebelerin Doppler USG parametrelerine gore bebeklerin 5. dakika

APGAR skorlarinin karsilastirilmasi sunulmustur.

Tablo 19. Gebelerin Doppler USG parametrelerine gore bebeklerin 5. dakika APGAR

skorlarinin karsilagtirilmasi™*

Doppler USG 5. dakika APGAR skorunun 9’un altin olma riski
parametresi OR (%95 GA) p
UA-PI persentil 0,99 (0,98-1,01) 0,123
UA-PI MoM 0,83 (0,25-2,68) 0,749
OSA-PI persentil 1,00 (0,99-1,01) 0,915
OSA-PI MoM 0,57 (0,11-2,89) 0,494
SPO persentil 1,00 (0,99-1,02) 0,583
SPO MoM 0,98 (0,22-4,28) 0,979

* Tek degiskenli lojistik regresyon analizi kullanilmistir.

Gebelerin Doppler USG parametreleri olan; UA-PI degeri, UA-PI persentil
degeri, UA-Pl1 MoM degeri, OSA-PI degeri, OSA-PI persentil degeri, OSA-PI MoM
degeri, SPO degeri, SPO persentil degeri ve SPO MoM degeri ile bebeklerin 5. dakika
APGAR skorlarinda distkliik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmamustir (Tablo 17).

Tablo 18’de gebelerin NST bulgularina gére Doppler USG parametreleri ve

kordon kani pH degeri dagilim1 sunulmustur.
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Tablo 20. Gebelerin NST bulgularina gére Doppler USG parametreleri ve kordon kant

pH degeri dagilimi
NST
Degisken Normal Anormal p
Ortanca (Min-Max)  Ortanca (Min-Max)
UA-PI persentil 82,5 (4,0-100,0) 92,5 (1,0-100,0) 0,991
UA-PI MoM 1,28 (0,76-2,53) 1,32 (0,64-2,34) 0,596
OSA-PI persentil 35,0 (1,0-100,0) 16,0 (1,0-100,0) 0,018
OSA-PI MoM 0,88 (0,32-1,54) 0,79 (0,40-1,88) 0,015
SPO persentil 17,0 (1,0-99,0) 3,0 (1,0-100,0) 0,038
SPO MoM 0,69 (0,19-1,45) 0,57 (0,20-2,10) 0,055
Kordon Kani1 PH 7,34 (7,18-7,42) 7,31 (7,22-7,43) 0,075

* Mann-Whitney U testi kullanilmustir.

NST’si normal olan gebelerin UA-PI persentil ortancasi 82,5 (4,0-100,0),
anormal olanlarin 92,5 (1,0-100,0) iken bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
NST’si normal olan gebelerin UA-PI MoM ortancas1 1,28 (0,76-2,53), anormal
olanlarin 1,32 (0,64-2,34) iken bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. NST’si
normal olan gebelerin OSA-PI persentil ortancast 35,0 (1,0-100,0), anormal olanlarin
16,0 (1,0-100,0) iken bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,018). NST’si normal
olan gebelerin OSA-PI MoM ortancasi 0,88 (0,32-1,54), anormal olanlarin 0,79 (0,40-
1,88) iken bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,015). NST’si normal olan
gebelerin SPO persentil ortancas1 17,0 (1,0-99,0), anormal olanlarin 3,0 (1,0-100,0)
iken bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,038). NST’si normal olan gebelerin
SPOMOoM ortancasi 0,69 (0,19-1,45), anormal olanlarin 0,57 (0,20-2,10) iken bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. NST’si normal olan gebelerin Kordon kan1 ortanca
pH degeri 7,34 (7,18-7,48), anormal olanlarin 7,31 (7,22-7,43) iken bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (Tablo 18).

Tablo 19°da bebek viicut agirligi persentil araliklarina gére gebelerin Doppler

USG parametreleri dagilimi verilmistir.
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Tablo 21. Bebek viicut agirhigi persentil araliklarina gore gebelerin Doppler USG parametreleri dagiliminin karsilastirilmasi*

Doppler USG Parametresi

Bebek viicut agirh@: persentil arahgi

10-90 persentil
(n=25)

>90 persentil (n=14)

5-10 persentil (n=36)

<5 persentil (n=25)

Ortanca (Min-Max)

Ortanca (Min-Max)

Ortanca (Min-Max)

Ortanca (Min-Max)

UA-PI persentil
UA-PI MoM
OSA-PI persentil
OSA-PI MoM

SPO persentil
SPO MoM

80,0 (6,0-100,0)
1,24 (0,89-2,53)
35,0 (2,0-100,0)

0,89 (0,32-1,54)

32,0 (1,0-99,0)
0,78 (0,31-1,45)

59,5 (1,0-100,0)
1,22 (0,64-1,70)
29,5 (1,0-66,0)

0,82 (0,40-0,98)

21,0 (1,0-58,0)
0,70 (0,51-0,87)

775 (11,0-100,0)
1,22 (0,78-1,93)
24,0 (1,0-100,0)

0,87 (0,35-1,88)

8,5 (1,0-100,0)
0,68 (0,19-2,10)

98,0 (4,0-100,0)
1,51 (0,76-2,34)
28,0 (1,0-100,0)

0,86 (0,46-1,54)

4,0 (1,0-65,0)
0,57 (0,20-0,95)

0,008
0,009
0,416
0,452

0,100
0,121

* Kruskal-Wallis testi kullanilmastir.
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Bebek viicut agirligi 10-90 persentil araliginda olan gebelerin UA-PI persentil
ortancast 80,0 (6,0-100,0), 90 persentil iizerinde olanlarin 59,5 (1,0-100,0), 5-10
persentil araliginda olanlarin 77,5 (11,0-100,0), 5 persentil altinda olanlarin 98,0 (4,0-
100,0) iken bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,008). Bebek viicut agirligi 10-
90 persentil araliginda olan gebelerin UA-PI MoM ortancas1 1,24 (0,89-2,53), 90
persentil lizerinde olanlarin 1,22 (0,64-1,70), 5-10 persentil araliginda olanlarin 1,22
(0,78-1,93), 5 persentil altinda olanlarin 1,51 (0,76-2,34) iken bu fark istatistiksel
olarak anlamhidir (p=0,009). Bebek viicut agirligi 10-90 persentil aralifinda olan
gebelerin OSA-PI persentil ortancast 35,0 (2,0-100,0), 90 persentil iizerinde olanlarin
29,5 (1,0-66,0), 5-10 persentil araliginda olanlarin 24,0 (1,0-100,0), 5 persentil altinda
olanlarin 28,0 (1,0-100,0) iken bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Bebek
viicut agirligr 10-90 persentil araliginda olan gebelerin OSA-P1 MoM 0,89 (0,32-1,54),
90 persentil tizerinde olanlarin 0,82 (0,40-0,98), 5-10 persentil araliginda olanlarin
0,87 (0,35-1,88), 5 persentil altinda olanlarin 0,86 (0,46-1,54) iken bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir. Bebek viicut agirligi 10-90 persentil araliginda olan gebelerin
SPO persentil ortancasi 32,0 (1,0-99,0), 90 persentil tiizerinde olanlarin 21,0 (1,0-58,0),
5-10 persentil araliginda olanlarin 8,5 (1,0-100,0), 5 persentil altinda olanlarin 4,0
(1,0-65,0) iken bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Bebek viicut agirligi 10-90
persentil araliginda olan gebelerin SPO MoM ortancasi 0,78 (0,31-1,45), 90 persentil
tizerinde olanlarm 0,70 (0,51-0,87), 5-10 persentil araliginda olanlarmn 0,68 (0,19-
2,10), 5 persentil altinda olanlarin 0,57 (0,20-0,95) iken bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (Tablo 19).

Tablo 20’de gebelerin Doppler USG parametreleri agisindan bebek viicut

agirhigi persentil araliklarinin ikili karsilagtirmalar verilmistir.
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Tablo 22. Gebelerin Doppler USG parametreleri agisindan bebek viicut agirligi

persentil araliklarinin ikili karsilagtirmalart™

Bebek viicut agirh@: persentil arahgi

Doppler USG 10-90 persentil ~ 10-90 persentil ~ 10-90 persentil
Parametresi - - -

>90 persentil 5-10 persentil <5 persentil
UA-PI persentil 0,271 0,826 0,015
UA-PI MoM 0,483 0,840 0,014

* Post-hoc Dunn testi kullanilmistir.

Bebek viicut agirligi 10-90 persentil ve >90 persentil olan gebeler arasinda ve
10-90 persentil ve 5-10 persentil olan gebeler arasinda UA-PI persentil degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yokken, 10-90 persentil ve <5
persentil olan gebeler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p=0,015).
Bebek viicut agirligi 10-90 persentil ve >90 persentil olan gebeler arasinda ve 10-90
persentil ve 5-10 persentil olan gebeler arasinda UA-PI MoM degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yokken, 10-90 persentil ve <5 persentil olan
gebeler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p=0,014) (Tablo 20).

Tablo 21°de kordon kani pH degerleri ve Doppler USG parametrelerinin
persentil degerlerinin 1. ve 5. dakika APGAR skorlari ile korelasyon analizi sonuglari

Sekil 6’da sacilim grafigi verilmistir.
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Tablo 23. Kordon kanit pH degerleri ve Doppler USG parametrelerinin persentil
degerlerinin 1. ve 5. dakika APGAR skorlart ile korelasyonu

1. Dakika APGAR Skoru 5. Dakika APGAR Skoru

Kordon kam pH R 0,155 0,152
p 0,123 0,131
n 100 100
UA-PI Persentil Degeri R 0,087 0,071
p 0,391 0,484
n 100 100
OSA-PI Persentil Degeri R 0,064 0,058
p 0,526 0,566
n 100 100
SPO Persentil Degeri R 0,037 0,047
p 0,717 0,642
n 100 100
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Kordon kani pH degerleri ve Doppler USG parametrelerinin persentil
degerlerinin 1. ve 5. dakika APGAR skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon saptanmamustir (Tablo 21 ve Sekil 9).
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TARTISMA

Gliniimiizde obstetri kliniklerine riskli gebelik olarak degerlendirilen daha fazla
gebe kadin bagvurmaktadir. Bu artista artan gebelik yasi ile birlikte hipertansiyon,
diyabet, obezite ve diger alt hastaliklar1 olan gebe sayisinin artmasmin énemli bir
faktor oldugu disiiniilmektedir. Bu riskli gebeliklerde gelisebilecek hem anne ve hem
de fetiis ile iliskili istenmeyen durumlarin erken donemde Ongoriilmesine yonelik

cesitli tan1 yaklagimlar1 aragtirilmaktadir.

Ultrasonografi obstetri kliniklerinde fetiisiin ve gebeligin degerlendirilmesinde
en eski ve en yaygin kullanilan yontemdir. Fetal bas ¢evresi, batin ¢evresi dlglimii ve
femur boyu dl¢limii gibi yontemler ile fetal gelisim icin uygulanmaktadir. OSA-PI ve
UA-Pl ile birlikte SPO ise hem intrauterin gelisme geriligi hem de diger risk faktorleri
altinda olan fetiislerin belirlenmesinde giderek daha fazla oranda kullanilan bir yontem
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu calismada ise yukarida ifade edilen Doppler
ultrasonografi parametreleri 6lgtimleri ile acil sezaryen ihtiyacinda artis, dogumda
fetal distress, diisiik kordon pH ve yenidogan yogun bakim tinitesi gereksinimi gibi

istenmeyen perinatal sonuglar arasindaki iliski arastirilmustir.

Flatley ve ark.’larinin SPO ile istenmeyen perinatal sonuglar arasindaki iliskiyi
arastirdiklar1 bir calismaya yas ortalamas1 31.3 + 5.8 ve BKI ortancas1 23.9 (20.8—-
28.9) olan ve %41,6’s1 nullipar olan gebeler dahil edilmistir [106].

Calismamiz yas ortalamasi 29,2+6,5 yil olan (minimum 18 ile maksimum 45
yas) toplam 100 riskli gebe kadin ile gerceklestirildi. 26 gebelikte dogum sekli vajinal
iken, 74’tinde sezaryen iledir. 28 (%28,0) gebede dogum 32-36 hafta arasinda
gerceklesir iken, 72’sinde (%72,0) dogum 37-42 haftalar arasinda gergeklesti.

Yapilan ¢alismalarda ileri yas, obezite, anneye ait komorbid diger faktorlerin
fetal biiyltime geriligi, diisiik dogum agirligi, preeklampsi, prematiirite ve 6lii dogum

gibi klinik durumlar ile iligkili oldugu gosterilmistir [2, 107].

Bizim g¢aligmamizda gebelerin %23’ 35 yas ve lizerinde, %20’si obez idi.
Calismamiza katilan gebelerin 60’inda (%60,0) TUGR, 22’sinde (%22,0) GDM,
6’sinda (%6,0) GHT ve 14’tinde (%14,0) preeklampsi tespit edildi. Yenidogan
bebeklerin 20’sinin (%20,0) viicut agirligi 10-90 persentil arasinda iken, 27’sinin
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(%27,0) viicut agirligi 90 persentil {izerinde, 19’unun (%19,0) 5-9 persentil arasinda
ve 34’1 (%34,0) 5 persentil altinda saptandi.

Yenidogan bebeklerin dogum sonrast saglikli oldugunun gosterilmesinde en
yaygin kullanilan yontem APGAR skoru degerlendirmesidir. Degerlendirme
genellikle dogum sonrasi ilk 10 dakika igerisinde birkag¢ kez dlgiilerek yapilmaktadir.
Ensik olarak 1., 5. ve 10. dakika APGAR o6lgtimleri kliniklerde kullanilmaktadir [108].

Yenidoganlarin erken donemde iyilik hallerinin devamliginin 6ngoriisiinde en
sik 5. dakika APGAR ol¢limii kullanilmaktadir [109, 110]. Literatiirde 1. ve 5. dakika
APGAR korelasyonunu aragtiran ¢ok fazla ¢calisma yer almamaktadir. Bununla birlikte
5. dakika 6l¢timiiniin prediktif degerinin daha yiiksek oldugu kabul edilmektedir [108,
111].

Bizim c¢alismamizda bebeklerin 1. dakika APGAR skor ortalamasi 7,6 ve
ortancast 8, 5. dakika APGAR skor ortalamasi 8,6 ve ortancast 9 olarak tespit
edilmistir. Bebeklerin 1. ve 5. dakika APGAR skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli, ¢ok yliksek diizeyde, pozitif yonlii bir korelasyon tespit edilmistir (R=0,975
ve p<0,001) (Sekil 5).

Yapilan ¢alismalarda diisitk APGAR skoru ile iligkili risk faktorleri; prematiirite,
postmatiirite, diisiik dogum agirligi, annede diyabet varligi ve obezite olarak
gosterilmistir. Ayrica konjenital malformasyonlarin, maternal analjezi kullanimin ve

travma gibi faktorlerinde diisik APGAR ile iliskili oldugu gosterilmistir [112].

Yeshaneh ve ark.’larimim yapmis oldugu oldukg¢a yeni bir ¢alismada 5 dakika
diisiik APGAR skoru risk faktorlerini incelemislerdir. Bu ¢aligmada lojistik regresyon
analizleri ile anne egitim diizeyi, gravida, antepartum kanama, PHT, amniyotik sivida
mekonyum varligi, dogum sekli, anemi, gestasyonel yas, dogumda bebek gelis sekli
ve dogum agirlhigr diisiik APGAR skoru iliskili risk faktorleri olarak bulunmustur
[113].

Calismamizda gebelerin BKI ve obstetrik dykiisiine (gravida, parite ve abortus)
gore bebeklerin 1. dakika ve 5. dakika APGAR skorlarinin karsilastirilmasi
yapilmustir. Gebelerin obstetrik 6zellikleri ile dogum sonrasi bebeklerin 1. ve 5. dakika

APGAR skorlarinin diisiik olmasi arasinda anlamli bir iligki saptanmamisgtir. Bununla
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birlikte BKI grup analizinde obez gebelerin istatistiksel anlaml1 olarak bebeklerinin 1.
ve 5. dakika diisiik APGAR skoruna sahip olma riskinin istatistiksel anlaml1 olarak
daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Obez kadinlarin bebeklerinin 1. dakika APGAR
skorunun 8, 5. dakika APGAR skorunun 9 altinda olma riski istatistiksel anlaml1 olarak
3,94 kat daha yiiksek bulunmustur (p=0,020).

Calismamizda bebeklerin dogum kilosu persentil dagilimlari, IUGR, GDM,
GHT ve preeklampsi varligiile 1. ve 5. dakika diisiik APGAR skoruna sahip olma riski
arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 14 ve 15). Bununla birlikte preterm
bebeklerin term bebeklere gore; 1. dakika APGAR skorlarinin 8, 5. dakika APGAR
skorlariin 9 altinda olma riski istatistiksel anlamli olarak sirasi ile 3,72 (p=0,005) kat

ve 4,00 kat (p=0,003) daha yiiksek olarak saptandi.

Bizim ¢alismamizda NST’si normal ve anormal olan gebelerin kordon kani
ortanca pH degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir.
Ayrica kordon kani pH degerleri ile 1. ve 5. dakika APGAR skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmamustir.

Yapilan ¢alismalarda SPO ile fetal distress arasindaki iliski arastirilmis, diisiik
SPO degerleri olan gebeliklerin fetal distress agisindan risk faktorii tagidigi ve daha
fazla yogun bakim ihtiyaci olabilecegi ifade edilmistir [11, 114].

Prior ve ark.’lar1 400 AGA fetiis izledikleri ve toplam %11’inde diisiik SPO
tespit ettikleri bir ¢aligmalarinda; SPO normal tespit edilen gebeliklerin %10’unda
fetal distress nedeni ile sezaryen gereksinimi olur iken, diisiik SPO olan gebeliklerin
%36.4’linde fetal distress nedeni ile sezaryen gereksinimi oldugunu gostermislerdir.
Bu ¢alismada diisiik SPO olan gebelerde fetal distress nedenli sezaryen gereksiniminin

istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek oldugu gosterilmistir [114].

Morales Rosello ve ark.’lar1 tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada diisiik SPO
olan gebeliklerden dogan AGA bebeklerde umbilikal arter ve vendz pH’nin
istatistiksel anlamli olarak daha diisiik oldugu gosterilmistir [115].

Morris ve ark.’lar1 tarafindan yapilan bir meta analizde Doppler USG ile tek
olarak UA ol¢iimlerinin fetal stres ve kotii perinatal sonuglar ile orta diizeyde korele

oldugu gosterilmistir [116]. Benzer sekilde OSA 6l¢iimlerinin kotii perinatal sonuglari
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ongormede sinirl degeri oldugu ve fetiiste erken donem hipoksiyi tespit edebilecegi

caligmalarda gosterilmistir [117].

Bizim ¢alismamizda NST’si normal olan gebelerin OSA-PI persentil ortancasi
35,0 (1,0-100,0), anormal olanlarin 16,0 (1,0-100,0) ve fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0,018). NST’si normal olan gebelerin OSA-PI MoM ortancas1 0,88
(0,32-1,54), anormal olanlarin 0,79 (0,40-1,88) ve fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,015). NST’si anormal olan gebelerin normal olan gebeler ile
karsilastirildiginda SPO persentil ortancasinin istatistiksel anlamli olarak daha diisiik
oldugu tespit edilmistir (NST anormal gebelerde SPO persentil ortancast 3.0, NST
normal gebelerde NST persentil ortancast 17.0, p=0,038). Diger bir deyis ile
calisgmamizda diisiik SPO degerleri ile fetal distress 6ngoriisii agisindan anlamli fark
saptanmis ve bu bulgunun literatiirde yer alan diger ¢alismalar ile uyumlu oldugu

gorilmiistir.

Bununla birlikte ¢alismamizda SPO persentil degeri de dahil Doppler USG
parametreleri (UA-PI persentil degeri, UA-PI MoM degeri, OSA-PI degeri, OSA-PI
persentil degeri, OSA-PI MoM degeri, SPO degeri, SPO persentil degeri ve SPO
MoM) ile 1. ve 5. dakika bebek APGAR skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli bir fark

saptanmamistir.

Yapilan bir ¢alismada diisiik SPO esik degerine sahip gebeler; diisiik dogum
agirhig, diisik APGAR skoru ve amniyon mayide mekonyum varlig: riski agisindan
degerlendirilmistir. Bu c¢alismada bizim calismamiza benzer sekilde diisiik SPO
degerlerine sahip gebeler ile diger gebeler arasinda diisiik dogum agirligi, diisiik
APGAR skoru ve amniyon mayide mekonyum varligi riski arasinda istatistiksel

anlamli bir fark olmadig1 gosterilmistir [118].

Akolekar ve ark. lar1 tekiz gebeligi olan gebe kadinlari dahil ettikleri bir
calismada SPO’nin perinatal sonuglar {izerine prediktif rollinii arastirmislar. Bu
calismada <10 persentil diisiik SPO olarak kabul edilmis ve SPO’nun hem SGA hem
de AGA bebeklerde istenmeyen perinatal sonucglar1 6ngoérme giiciinlin zayif oldugu
rapor edilmistir [12]. Sonug olarak SPO’nun SGA ve AGA bebeklerde prediktif roliinii

arastiran daha fazla calismaya ihtiyac oldugu vurgulanmistir.
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Cok merkezli bir ¢alisma SPO o6l¢iimii yapilabilen toplam 881 gebe ile
ylirtitiilmiis ve bu ¢alismada SPO’nun diisiik dogum agirligin1 6ngérmede prediktif
rolii arastirlmustir. ilk dlgiimde SPO %1 altinda (<%1 anormal olarak kabul edilmis)
Olciilen gebelerin %52’sinin devam eden SPO Olc¢limlerinde anormal oldugu ve
bunlarin %?22’sinde istenmeyen perinatal sonuglar gosterdigi vurgulanmistir [3].
Sonug olarak bu ¢alismada 34 gebelik haftas1 6ncesi dlglimlerde anormal SPO degeri
olan gebelerde diisiik dogum agirligi (<%10 persentil) riskinin yiiksek oldugu ifade

edilmistir.

Calisgmamizda SPO degerleri ile bebek viicut dogum agirligt persentil
dagilimlari arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmamustir. Benzer sekilde OSA-
Pl degeri ve OSA-PlI MoM degerleri ile bebek dogum agirliklart persentil dagilimlari
arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir. Calismamiza dahil edilen gebe sayisinin
ozellikle ¢ok merkezli ¢aligmalar ile kiyaslandiginda az olmasmin sonuglarimiz

tizerine etkili oldugu diisiiniildi.

Bununla birlikte diger Doppler USG parametreleri olan UA-PI persentil
ortancast ve UA-PI MoM ortancasi ile bebek dogum agirliklar1 persentil gruplari
arasinda istatistiksel anlamli farklilik tespit edilmistir. Ikili karsilastirma analizleri
degerlendirmesi ile bebek dogum agirliklar: 10 — 90 persentil arasina olanlar ile >90
persentil, 5 — 10 persentil ve <5 persentil olanlar karsilastirilmistir. Bu analizler ile 10
— 90 persentil arasinda olanlar ile >90 persentil ve 5 — 10 persentil UA-PI persentil
ortancast ve UA-PlI MoM ortancas1 degerleri ikili karsilagtirmasinda anlamli farklilik
saptanmamigtir. 10 — 90 persentil arasinda olanlar ile <5 persentil ikili
karsilastirmasinda ise UA-PI persentil ortancast ve UA-PI MoM ortancas: istatistiksel

anlamli olarak farklidir.

Ayrica ¢alismamizda Doppler USG parametrelerinin persentil degerlerinin 1. ve
5. dakika APGAR skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

saptanmamuistir.

SPO giiniimiizde ozellikle fetal biiylime geriligi riskinin erken donemde
ongoriilmesit ile birlikte gebelik siireci ile ilgili istenmeyen durumlarin 6ngdriilmesinde
de ilgi odagi olamaya devam etmektedir. Ayrica SPO’nin kardiyak outputun fetal

beyin dokusuna redistribiisyonunu (beyin koruyucu etki) gostermedeki rolii farkl
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konularda arasgtirilmasinin yolunu agmaistir. Yapilan bir ¢alismada SPO, dogum sonrasi
norolojik gelisim geriligi riskinin 6ngdriilmesinde arastirilmistir. SPO’nin <1 ve
intraiiterin gelisim geriligi olan gebeliklerde 3 yasta yapilan degerlendirmede norolojik

gelisim geriligi riskinin yiiksek oldugu gosterilmistir [16].

AGA fetiislerde diisiik SPO degerlerinin diisiik dogum agirlikli bebek riskini
%10 oraninda artirdig1 ¢alismalarda gosterilmistir. Bununla birlikte AGA fetiislerde
perinatal istenmeyen durumlar i¢in zayif bir dngdrii degeri s6z konusudur. SGA
fetiislerde ise diisiik SPO degerleri perinatal 6liim, intrapartum riskler ile birlikte
YBU’ne yatis oranlarmi ve uzun dénem ndrolojik gelisim bozuklugu risklerini

artirmaktadir [5, 9].

Neonatal bakim uygulamalarinin gelismesi sayesinde pretem infantlarin ve
diisitk dogum agirligi olan bebeklerin yasam sanslar1 giinlimiizde oldukga yiiksektir.
Bununla birlikte gebelik siirecinde fetal biiylime ve diger gebelik ile iliskili riskli
durumlarin erken donemde Ongoriilmesi, bu durumlarin ortaya c¢ikmasinin
nedenlerinin daha iyi anlagilmasina firsat sunacaktir. SPO basit, ucuz, invaziv olmayan
ve tekrar edilebilir bir yontem olarak fetal biiyiimenin, gebelik siirecinin ve gebelik ile

iligkili risk faktorlerinin dngoriilmesinde oldukga degerli veriler sunmaktadir [119,
120].

Tim bu bilgiler 15183inda SPO obstetri kliniklerinde giderek daha yaygin
kullanim oranlar1 gostermektedir. Bununla birlikte ortak bir protokoliin olusturulmasi
ve klinisyenler tarafindan SPO’nun antepartum testlerden biri olarak yaygin sekilde
kabul gormesi i¢in daha fazla g¢alismaya ihtiya¢ vardir. Bu kapsamda bizim

calismamizin literatiire katki sundugunu diisiinmekteyiz.
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SONUCLAR

Calisma, Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine 01.03.2020-01.03.2021 tarihleri arasinda bagvuran

100 riskli gebe ile yiiriitilmistiir.

e Bebeklerin 1. dakika APGAR skor ortalamasi 7,6 ve ortancasi 8’dir.

e Bebeklerin 5. dakika APGAR skor ortalamas: 8,6 ve ortancasi 9’dur.

e Bebeklerin 1. ve 5. dakika APGAR skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli,
cok yiiksek diizeyde, pozitif yonlii bir korelasyon mevcuttur (R=0,975 ve
p<0,001).

e (Obez kadinlarin bebeklerinin 1. dakika APGAR skorlarinin 8 altinda olma riski,
normal kilolu kadinlarin bebeklerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde 3,94
kat daha fazladir (p=0,020).

e (Obez kadinlarin bebeklerinin 5. dakika APGAR skorlarinin 9 altinda olma riski,
normal kilolu kadinlarin bebeklerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde 3,94
kat daha fazladir (p=0,020).

e Preterm bebeklerin 1. dakika APGAR skorlarinin 8’in altinda olma riski, term
bebeklere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde 3,72 kat daha fazladir (p=0,005).

e Preterm bebeklerin 5. dakika APGAR skorlarinin 9’un altinda olma riski, term
bebeklere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde 4,00 kat daha fazladir (p=0,003).

e NST’si normal olan gebelerin OSA-PI persentil ortancast 35,0 (1,0-100,0),
anormal olanlarin 16,0 (1,0-100,0) iken bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,018).

e NST’si normal olan gebelerin OSA-PI MoM ortancasi 0,88 (0,32-1,54), anormal
olanlarin 0,79 (0,40-1,88) iken bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,015).

e NST’si normal olan gebelerin SPO persentil ortancast 17,0 (1,0-99,0), anormal
olanlarin 3,0 (1,0-100,0) iken bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,038).

e Bebek viicut agirligi 10-90 persentil olan gebelerin UA-PI degerleri <5 persentil
olan gebelerden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha disiiktiir (p=0,045).
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e Bebek viicut agirligi 10-90 persentil olan gebelerin UA-PI persentil degerleri <5
persentil olan gebelerden istatistiksel olarak anlamli sckilde daha diistiktiir
(p=0,015).

e Bebek viicut agirligr 10-90 persentil olan gebelerin UA-PI MoM degerleri <5
persentil olan gebelerden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiiktiir
(p=0,014).
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ONERILER

Giiniimiizde obstetri kliniklerine giderek daha fazla oranda ileri yasta veya riskli
gebelik olarak degerlendirilebilecek komorbid durumlari olan gebeler bagvurmaktadir.
Bu riskli gebeliklerin anne ve fetiis i¢in olumsuz siire¢lerinin 6nceden 6ngoriilmesi

Onem arz etmektedir.

Klasik ultrasonografik bulgular (fetal bas gevresi, batin gevresi 6l¢timii ve femur
boyu 6l¢iimil) ile birlikte prediktif degeri yiiksek invazif olmayan yaklagimlar yaygin

olarak kullanilmaktadir.

Doppler ultrasonografi ile elde edilen UA, OSA ve SPO odlgiimleri fetal
distressin ve gebelik siirecindeki istenmeyen durumlarin 6ngoriisiinde artan oranda

arastirilmakta ve kullanim alani bulmaktadir.

Hem AGA hem de SGA bebeklerde SPO ol¢iimiiniin basit, ucuz, invaziv
olmayan ve tekrar edilebilir bir yontem olarak fetal biiyiimenin, gebelik siirecinin ve

gebelik ile iligkili risk faktorlerinin 6ngdriilmesinde yol gosterici oldugu gosterilmistir.

Bizim ¢alismamizda diisik SPO degerleri olan gebeliklerde fetal distress
ongoriisii agisindan anlamli istatistiksel fark saptanmistir. Bununla birlikte SPO
degerleri ile bebek viicut dogum agirligi persentil dagilimlart arasinda istatistiksel
anlaml bir fark saptanmamistir. Calismamiza dahil edilen gebe sayisinin 6zellikle cok
merkezli caligmalar ile kiyaslandiginda az olmasmin sonuglarimiz iizerine etkili

olabilecegi diisliniilmektedir.

Klinisyenler tarafindan SPO’nun antepartum testlerden biri olarak yaygin

sekilde kabul gérmesi i¢in daha fazla caligmaya ihtiyac vardir.
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