T.C. SAGLIK BILIMLERI UNiVERSITESI
SISLIHAMIDIYEEFTALEGITIMVEARASTIRMA HASTANESI
KADINHASTALIKLARIVE DOGUM KLINiGi

20-24. GEBELIK HAFTASINDA YAPILAN UTERIN ARTER
DOPPLER INCELEMESINDE DIRENC ARTISININ GECIiRILMIiS
SEZARYEN OYKUSUYLE iLiSKiSiNIN DEGERLENDIRILMESI VE
BUNUN GELISEBILECEK GEBELIK KOMPLIKASYONLARI
ACISINDAN RiSK HESAPLAMASINDAKI ETKINLIGININ
BELIRLENMESI

Dr. Dilan AZIZOGLU

UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI

Op. Dr. Sidika Sibel GULOVA

ISTANBUL-2020






T.C. SAGLIK BIiLIMLERI UNiVERSITESI
SISLIHAMIDIYEEFTALEGITIMVE ARASTIRMA HASTANESI
KADINHASTALIKLARIVE DOGUM KLINiGi

20-24. GEBELIK HAFTASINDA YAPILAN UTERIN ARTER
DOPPLER INCELEMESINDE DIRENC ARTISININ GECIRILMIS
SEZARYEN OYKUSUYLE ILiSKiSININ DEGERLENDIRILMESI VE
BUNUN GELISEBILECEK GEBELIK KOMPLIKASYONLARI
ACISINDAN RiSK HESAPLAMASINDAKI ETKINLIGININ
BELIRLENMESI

Dr. Dilan AZiZOGLU

UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI

Op. Dr. Sidika Sibel GULOVA



TESEKKUR

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum alanindaki uzmanlik egitimim stiresince degerli bilgi ve
deneyimlerini benimle paylasan, bu zorlu yolda her anlamda biiyiik katkilar1 olan ve bize
her zaman dogruyu, iyi birer hekim olmay1 ve en dnemlisi iyi bir insan olmay1 6giitleyen
Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi
Egitim Sorumlusu hocalarim Op. Dr. Sidika Sibel GULOVAya ve Prof. Dr. Ayse Ender
YUMRU’ya ¢ok tesekkiir ederim.

Tez hazirlama siirecine birlikte basladigim, her ne kadar birlikte tamamlayamasak da
bana bu konuda sonsuz destegi ve tezimde emegi olan sevgili agabeyim Op. Dr. Adil
Hakan ILHAN a tesekkiirii borg bilirim.

Uzmanlik egitimim siiresince deneyimlerinden ¢ok fayda gordiigiim Dog. Dr. Veysel
SAL’a, Op. Dr. Emel CANAZ’a, Op. Dr. Aylin OZTARHAN’a, Op. Dr. Sadik
GUNDUZ’e ve Op. Dr. Meri¢ KABAKCI’ya ayrica tesekkiirii bir borg bilirim.

Bu siiregte aile gibi gérdiigiim mesai arkadaslarima ve her zaman uyum iginde
calistigim, birlikte aglayip birlikte giildiigiim, birlikte biiylidiigiim, tanidigim ve beraber
calistigim igin ¢ok sansh oldugum es kidemlerim Dr. Ali Murat KASAPOGLU’na, Dr.
Mihriban Seyhan OZLEME’ye, Dr. Giirsoy Burak KURT a ve Dr. Hande SEZER’e ¢ok

tesekkiir ederim.

Asistanlik siirecim boyunca yetismemde katkisi olan sevgili agabeylerim ve
ablalarim; Dog. Dr. Necdet ONCU’ye, Dog. Dr. Ozan DOGAN’a, Op. Dr. Ulas COBAN’a,
Op. Dr. Tuncay TURKSOY’a, Op. Dr. Burcu Saglam’a, Op. Dr. Erhan TOY a, Op. Dr.
Erdal GIRGIN’e, Op. Dr. Aylin GULCAN’a, Op. Dr. Giil DOGAN’a, Op. Dr. Hatice
CAN’a, Op. Dr. Arzu KOC BEBEK’e ve Op. Dr. Suat KARATAS’a tesekkiir ederim.

Her daim yanimda olan, bu zorlu siiregte en igten destekleriyle beni dik tutan canim

dostlarim ve sevdigim; iyi ki varsiniz.

Bugiinlere gelmemi saglayan, bagarimin asil mimari canim annem ve canim babam,;

1yi ki varsiiz.

Dr. Dilan AZIiZOGLU



ICINDEKILER

TESEKKUR..........ooiiiieeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt n s en s i
ICINDEKILER............ooviiiiiieee ettt s ene st n e i
SEKILLER LISTESI ......coooiiiiiiiieeeeee ettt iii
TABLOLAR LISTESI ...ttt iv
KISALTMALAR ve SIMGELER ..........cocooiniiiiiiisicnseie s v
OZET ...t e e e s Vii
A B ST R A CT ettt e e e e e e e e e e e naaaeanraeeanaeeas iX
1. GIRIS Ve AMAC ...ttt ettt en sttt an ettt 1
2. GENEL BILGILER .........cooooiiiiiiiiisecieie et 2
2.1. Uteroplasental DoLasim.................cooiiiiiiiiiiiiiie e 2
2.1.1. Fertilizasyon ve IMPlantasyon ..........c.cccocceeeueverieieeueiersieseceseieses e ses s 2
2.1.2. Plasentanin Yapis1 Ve FiZyolOjiSI .....ccccuviiiiiiiiiiiiiiiiciic e 4
2.1.3. Uterin Vaskilarizasyon .........ccocuiiiiiiiiiiiiiiii s 7
2.2. Peeklampsi PatofizyOlOJiSi .......cc.coveiuiiiiiicic e 9
2.3. Obstetrik Doppler UIFaS0on..........cccoioiiiieieee e 12
2.4. Uterin Arter Doppler Ultrasonografisi .........ccccccvvveveiiiiiicie e 15
2.4.1. Normal Uterin Arter Doppler Dalga FOrmU..........ccooeiiiiicie i 18
2.4.2. Anormal Uterin Arter Doppler Dalga Formlart ...........ccccooveiiiiiiiii 19
2.5, SBZATNYEIN ...ttt b e 19
3. MATERYAL VE METOD ...ttt 22
4. BULGULAR ..ottt sttt sttt ettt e et st e s ne st e 24
5. TARTISMA oottt e e e s s r e e e e e s e st et e e e eeeeessnnnaraneaeaeas 33
6. SONUC ..ottt ee et ee et e s e ene. 36
KAYNAKLAR ...ttt sttt sttt n e ebe st e enenneneas 37
ERLER ottt ettt nne s 43



Sekil 2.1.
Sekil 2.2.
Sekil 2.3.
Sekil 2.4.
Sekil 2.5.
Sekil 2.6.
Sekil 2.7.
Sekil 2.8.

Sekil 2.9.

SEKILLER LISTESI

Fertilizasyon ve blastokist olugumu ..........ccccovvveiiiiiiiiie e
Fetomaternal dolasim ...........cccveeiiiiiiie i
Internal iliak arter’in dallari...........cocceveveveeeceeeeee e
Uterin ve endometrial Kanlanma............cccoeoiininniiiciiccccee,
Saglikli gebelikte ve preeklampside plasentasyon ............cccocvvevviiviiiiiinnn,
Preeklampsi patofizyol0jiSi .......c.ccviveieeiiiieieee e
Direng (impedans) indeKSIeTi.........ccoviviiiiiiiienieiisee e
Gestasyonel haftaya gore doppler indekslerinin degisimi..........cccocceevuvennee.

Gestasyonel haftaya gore ortalama uterin arter PI persantilleri ..................

Sekil 2.10. Normal ve anormal uterin arter doppler dalga formlart ..............cccceeeeein

Sekil 4.1.
Sekil 4.2.
Sekil 4.3.
Sekil 4.4.
Sekil 4.5.
Sekil 4.6.
Sekil 4.7.
Sekil 4.8.

Sekil 4.9.

Hasta ve kontrol gruplarinin sag UA PI farkliliklarin incelenmesi.............
Hasta ve kontrol gruplarinin sag UA RI farkliliklarin incelenmesi.............
Hasta ve kontrol gruplarinin sag UA S/D farkliliklarin incelenmesi ..........
Hasta ve kontrol gruplarinin sol UA PI farkliliklarin incelenmesi..............
Hasta ve kontrol gruplarinin sol UA RI farkliliklarin incelenmesi..............
Hasta ve kontrol gruplarinin sol UA S/D farkliliklarin incelenmesi...........
Hasta ve kontrol gruplarinin ortalama UA PI farkliliklarin incelenmesi ....
Hasta ve kontrol gruplarinin ortalama UA RI farkliliklarin incelenmesi....

Hasta ve kontrol gruplarinin ortalama UA S/D farkliliklarin incelenmesi..

11

13

16

17

19

26

27

27

29

29

30

31

32

32



TABLOLAR LIiSTESI

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunun yaslar1 arasindaki farkliliklarin incelenmesi.... 24

Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunun BMI bulgular: arasindaki farkliliklarin incelenmesi
..................................................................................................................... 24

Tablo 3. Hasta ve kontrol grubunun gebelik haftalari arasindaki farkliliklarin incelenmesi

..................................................................................................................... 24
Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunun gravida, parite ve abort bulgularinin arasindaki
farkIKIarin iNCEIENMEST .......eviieiiiie e 25
Tablo 5. Hasta ve kontrol grubunun NSD ve C/S oranlar1 arasindaki farkliliklarin
TNCEIBNIMEST ...t 25
Tablo 6. Hasta ve kontrol grubunun sag taraf bulgulari ile aralarindaki farkliliklarin
INCEIBNMMEST ...ttt 26
Tablo 7. Hasta ve kontrol grubunun sol taraf bulgular ile aralarindaki farkliliklarin
TNCEIBNIMEST ... 28

Tablo 8. Hasta ve kontrol grubunun ortalama taraf bulgular ile aralarindaki farkliliklarin

TG BINIMIESE s 31

Tablo 9. Hasta ve kontrol grubunun komplikasyon varlig1 ve dogum sekilleri arasindaki

FArK 1K AT INCEIENIMIEST 4 vt vessseesnnnnnnssssssssssesssnnsnnsssnsssssssssssssssnnsnsnsssssnsnss 33

Tablo 10. Hasta ve kontrol grubunun dogum agirligi arasindaki farkliliklarin incelenmesi
..................................................................................................................... 33



KISALTMALAR ve SIMGELER

NSD: Normal spontan vajinal dogum
C/S: Sezaryen

UA: Uterin arter

PI: Pulsatilite indeksi

RI: Rezistans indeksi

S/D: Sistol/diastol

IUGR: Intrauterin gelisim geriligi
IUFD: Intrauterin fetal 6liim

HCG: Human koryonik gonadotropin
HLA: Human I6kosit antijeni
HLA-G: Human l6kosit antijen G
NK: Natural killer

IL: interlokin

TNF-a: Tiimor nekroz faktor o

NO: Nitrik oksid

UmbA: Umblikal arter

DV: Duktus venozus

Aol: Aortik istmus

TAMX: Ortalama maksimum akim hiz1
PSV: Tepe sistolik akim

ACOG: Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi
BPD: Biparietal ¢ap

HC: Bas cevresi

AC: Abdomen ¢evresi

FL: Femur uzunlugu



BMI: Viicut kitle indeksi

Quta: Uterin arter kan akim debisi
CO: Kardiyak output

Ruta: Uterin arter direnci

USG: Ultrasonografi

ort: ortalama

cm: santimetre

gr: gram

ml/dk: mililitre/dakika

Vi



OZET

Amag: Gegirilmis sezaryen Oykiisii olan ve olmayan gebelerde 20-24. gebelik
haftasinda yapilan uterin arter doppler ultrasonografi indekslerinin farklilik gosterip
gostermediginin ve uterin arter direncinde artis olup olmadiginin degerlendirilmesidir. Eger
doppler parametrelerinde fark ve direng artis1 saptanirsa, bu artmis uterin arter direncinin
preeklampsi, eklampsi, IUGR (intrauterin gelisme geriligi), IUFD (intrauterin fetal 6liim),
preterm eylem gibi gebelik komplikasyonlarini attririp arttirmadigiin  arastirilmasi

planlanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmaya Sisli ve Sariyer Hamidiye Etfal Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne bagvurmus gecirilmis sezaryen dykiisli bulunan 94 gebe
ile ek hastalig1 veya ek bir gebelik komplikasyonu olmayan, eski sezaryen 6ykiisii veya
gecirilmis uterin, tubal veya ovaryan operasyon Oykiisii bulunmayan 94 gebenin dosyalari
dahil edilmistir. Gebelerin 20-24. gebelik haftalar1 arasindaki bagvurulari incelenerek sag
ve sol uterin arter doppler ultrasonografisi indeksleri incelenmis, ortalama indeksler
hesaplanmis, tek veya ¢ift tarafli erken diastolik notch varligi not edilmistir. Bu gebelik
haftalarinda ortalama PI i¢in >95. persantil olan 1,45 degeri yliksek direncgli olgular
belirlemek i¢in smir kabul edilmistir. Takiben hastalarin gebelik sonuglari; intrauterin
gelisme geriligi (IUGR), preeklampsi veya eklampsi gelisimi, intrauterin fetal o6lim
(IUFD) ve erken dogum gibi gebelik komplikasyonlari, dogum sekli, bebegin dogum
agirhigr ve varsa dogum sonrasi gelisen fetal komplikasyonlar dgrenilerek kaydedilmistir.
Tiim sonuglar ortalamatstandart sapma olarak belirtilmis ve P<0.05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: 94 gebe kontrol, 94 gebe ise hasta grubu olmak iizere 188 gebe ¢alismaya
dahil edildi. Calismada yer alan 188 hastanin yas araliklar1 en diisiik 18, en yiiksek 40
yasinda olup, yas ortalamalar1 28,85 yil olarak bulundu. Hasta grubunda yer alanlarin yas
ortalamalarinin kontrol grubuna gore yiiksek olmasi istatistiksel agidan anlamli bulundu
(p<0,05). Hasta ve kontrol grubundaki gebelerin BMI degerleri dagilimlar1 benzerdi
(p>0,05). Hasta grubunda yer alan gebelerin sag UA PI (p=0,000), sag UA RI (p=0,000) ve
sag UA S/D (p=0,000) bulgu oranlari, kontrol grubunda yer alan gebelerin oranlarindan
istatistiksel agidan anlamli yiiksek bulundu (p<0,05). Calismada hasta grubunu olusturan
gebelerin sag UA PI degerinin yiiksek riskli goriilme oranlari, kontrol grubunda yer alan

gebelerin oranlarindan istatistiksel acidan anlamli yiiksek bulundu (p=0,032, p<0,05).
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Gebelerin sag UA notch bulgular1, hasta grubunda yer alanlarda kontrol grubuna gore
istatistiksel agidan anlamli yiiksek bulundu (p=0,012, p<0,05). Hasta grubunu olusturan
gebelerin sol UA Pl (p=0,000), sol UA RI (p=0,000) ve sol UA S/D (p=0,000) bulgu
oranlarinin, kontrol grubunda yer alan gebelerin oranlarindan istatistiksel ag¢idan anlaml
yiiksek oldugu saptandi (p<0,05). Hasta grubunu olusturan gebelerin sol UA PI degerinin
yiiksek riskli goriilme oranlari, kontrol grubunda yer alan gebelerin oranlarindan
istatistiksel acidan anlamli yiiksek bulundu (p=0,005, p<0,05). Gebelerin sag UA notch
bulgularinin hasta grubunda yer alanlarda, kontrol grubuna gore istatistiksel agidan anlamli
yiiksek oldugu gozlendi (p=0,001, p<0,05). Hasta grubunu olusturan gebelerin ortalama
UA PI (p=0,000), ortalama UA RI (p=0,000) ve ortalama UA S/D (p=0,000) bulgu
oranlarmin, kontrol grubunda yer alan gebelerin oranlarindan istatistiksel agidan anlaml
yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05). Hasta grubunu olusturan gebelerin ortalama UA PI
degerinin yiiksek riskli goriilme oranlarinin, kontrol grubunda yer alan gebelerin
oranlarindan istatistiksel agidan anlaml yiiksek oldugu goézlendi (p=0,001, p<0,05). Hasta
ve kontrol grubundaki gebelerin komplikasyon varligi dagilimlart benzer bulundu
(p>0,05). Kontrol grubunda yer alan gebelerin dogum agirhig oranlari, hasta grubunda yer

alan gebelere gore istatistiksel agidan anlamli yiiksek bulundu (p=0,016, p<0,05).

Sonu¢: Tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de sikligi gittikge artan sezaryen
dogum, normal dogum eyleminin maternal veya fetal agidan giivenle tamamlanamayacagi
durumlarda hayat kurtarict olabilmektedir. Buna karsin gerekli olmadigi durumlarda
sezaryen dogum uygulamasinin maternal veya fetal agidan yararini gosteren bir kanit
olmamakla birlikte sezaryenin bilinen ve hala arastirilmaya devam edilen pek ¢cok olumsuz
uzun dénem sonucu bulunmaktadir. Bu ¢alismada gecirilmis sezaryen Oykiisiiniin sonraki
gebelikte uterin arter direncinde artiga sebebiyet verip vermedigi arastirildi. Elde edilen
bulgularin ¢ogu c¢alismanin hipotezini destekler nitelikte olup; gecirilmis sezaryen
Oykiisiiniin olumsuz uzun donem etkilerinden biri olarak sonraki gebeliklerde uterin arter
direncini arttirarak daha sik obstetrik komplikasyona sebebiyet verebilecegi sonucuna
varilabilmektedir. Son yillarda konu ile ilgili pek ¢ok c¢aligma yapilmis olup benzer

sonuglar elde edilmistir.

Anahtar kelimeler: Uterin arter doppleri, PI, erken diastolik notch, ge¢irilmis

sezaryen, uterin skar, preeklampsi, IUGR
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ABSTRACT

Aim: It is planned to evaluate of the relationship between the increased resistance in the
artery doppler analysis in 20-24th week of pregnancy with the history of previous cesarean
section. If differences in doppler parameters and increased resistance are detected, it is
planned to investigate whether this increased uterine artery resistance increases pregnancy
complications such as preeclampsia, eclampsia, IUGR (intrauterine growth retardation),
IUFD (intrauterine fetal death) and preterm labor.

Material And Methods: The study was performed retrospectively on 94 pregnant
women with previous cesarean history who applied to Sisli and Sartyer Hamidiye Etfal
Hospital Gynecology and Obstetrics Clinic and 94 pregnant women without previous
cesarean history or previous uterine, tubal or ovarian operation history. By scanning the
routine examination records between 20-24™ weeks of gestation, right and left uterine artery
doppler ultrasonography indices were examined, mean indexes were calculated, the presence
of unilateral or bilateral early diastolic notch was noted.
In these weeks of gestation, a limit of 1,45 with a mean value of >95th percentile for Pl was
accepted to identify resistant cases. Then the pregnancy outcomes of patients; pregnancy
complications such as intrauterine growth retardation (IUGR), preeclampsia or eclampsia,
intrauterine fetal death (IUFD) and preterm birth, and fetal complications developing after
birth were recorded. Type of birth and birth weights were recorded. All results are stated as
mean * standard deviation and P<0.05 value is considered statistically significant.

Results: 188 pregnant women, 94 pregnant women as the study group and 94 pregnant
women as the control group, were included in the study.
The age ranges of 188 patients included in the study were 18 years old and 40 years old, and
the average age was 28,85 years. The average age of the patients in the patient group
compared to the control group was found statistically significant (p<0,05). Distribution of
BMI values of pregnant women in the patient and control groups were similar (p>0,05). The
findings of the right UA PI (p = 0,000), right UA RI (p = 0,000) and right UA S/D (p =
0,000) of the pregnant women in the patient group were found to be statistically significantly
higher than the rates of the pregnant women in the control group (p<0,05). In the study, the
right UA PI high-risk incidence of the pregnant women constituting the patient group was
found to be statistically significantly higher than the rates of the pregnant women in the
control group (p = 0,032, p <0,05). The right UA notch findings of the pregnant women were

found to be statistically significantly higher in the patient group than the control group (p =
iX



0,012, p <0,05). It was found that the rate of finding left UA PI (p = 0,000), left UARI (p =
0,000) and left UA S/D (p = 0,000) of the pregnant women constituting the patient group
was statistically significantly higher than the rates of the pregnant women in the control
group (p <0,05). The rate of high risk of left UA PI in pregnant women constituting the
patient group was found to be statistically significantly higher than the rates of pregnant
women in the control group (p = 0,005, p <0,05). The right UA notch findings of the
pregnant women were found to be statistically significantly higher in the patient group than
in the control group (p = 0,001, p <0,05). The mean UA PI (p = 0,000), mean UA RI (p =
0,000) and mean UA S/D (p = 0,000) findings of the pregnant women constituting the
patient group were found to be statistically significantly higher than the pregnants in the
control group (p <0,05). The average UA PI high-risk incidence of the pregnant women
constituting the patient group was found to be statistically significantly higher than that of
the pregnant women in the control group (p = 0,001, p <0,05).

Conclusion: As in the rest of the world, the increasing frequency of cesarean delivery in
our country can be life-saving in cases where normal labor cannot be completed safely in
maternal or fetal terms. However, there is no evidence of the maternal or fetal benefit of
cesarean delivery when it is not necessary, but cesarean has many known long-term
consequences that are still under investigation. In this study, it was investigated whether
previous cesarean history caused an increase in uterine artery resistance in the next
pregnancy. Most of the findings obtained support the hypothesis of the study and it can be
concluded that one of the negative long-term effects of previous cesarean history may
increase the incidence of obstetric complications in future pregnancies by increasing uterine
artery resistance. Many studies on the subject have been done in recent years and similar
results have been obtained.

Keywords: Uterine artery doppler, pulsatility index, early diastolic notch, previous

cesarean section, uterine scar, preeclampsia, IUGR



1. GIRIS ve AMAC

Uterin arter doppler ultrasonografisi, uteroplasental dolagimi degerlendirmede
kullanilabilen hizli, invaziv olmayan ve giivenilir bir yontemdir. K6tii perinatal prognozun
temel nedenlerinden olan uteroplasental suboptimal kan akimi, doppler ultrasonografi
teknigi ile direkt olarak degerlendirilebilmektedir[1]. Fetal prognozun tayininde en ¢ok
kullanilan indekslerden biri olan uterin arter doppler parametrelerine etki eden faktorler de
inceleme konusudur.

Fizyolojik olarak, uterin sirkiilasyon gebeligin ilk yarisi boyunca yiiksek rezistanstan
diisiik rezistansa dogru degisim gosterir. Bu degisim spiral arterlerin muskiiler tabakasina
trofoblastik hiicre invazyonu sayesinde gerceklesir. S6z konusu durum, genellikle birinci
trimesterde yaklagik 6. haftada bagslar ve 22-24. haftaya kadar devam eder[2]. Bir¢ok uterin
arter doppler ¢calismasinda uterin arter akiminda dalga direnci artis1 ile preeklampsi ve/veya
IUGR (intrauterin gelisme geriligi) iliskisi gosterilmistir[3]-[7].

Sezaryen dogum genel olarak, vajinal dogumda anne ve/veya bebek igin artan
morbidite ve mortalite riski oldugu veya vajinal dogum eyleminin giivenle
tamamlanamayacagi durumlarda uygulanmaktadir[8]. Sezaryen dogum, gebelik ve dogum
eylemi sirasinda belirli komplikasyonlar ortaya ciktiginda hayat kurtarict bir yontemdir.
Ancak gerekli olmadigi durumlarda sezaryen dogum uygulamasinin anne veya g¢ocuga
yararlarmi gosteren bir kanita rastlanmamaktadir[9]. Diger major cerrahi girisimlerde
oldugu gibi sezaryen, kisa vadeli etkilerinin yan1 sira anne, gocuk ve gelecek gebelikler i¢in
halen arastirilmakta olan uzun donem etkilere yol agabilmektedir[9].

Bu calismanin birincil amaci, gecirilmis sezaryen oykiisii olan ve olmayan gebelerde
20-24. gebelik haftasinda yapilan uterin arter doppler ultrasonografi indekslerinin farklilik
gosterip gostermediginin ve uterin arter direncinde artis olup olmadiginin arastirilmasidir.
Ikincil amag olarak da eger doppler parametrelerinde fark ve direng artis1 saptanirsa, bu
artmig uterin arter direncinin preeklampsi, eklampsi, IJUGR, IUFD ve preterm eylem gibi

gebelik komplikasyonlarini attririp arttirmadiginin arastirilmasi planlanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. UTEROPLASENTAL DOLASIM

2.1.1. Fertilizasyon ve implantasyon

Insan gelisimi oositin fertilizasyonuyla baslar. Fertilizasyon (dollenme), sperm ve
oositin tuba uterinanin ampulla boliimiinde karsilasip temas etmesiyle baslayan
stirectir. Ovumun etrafin1 saran dolleme yetenegine sahip spermlerden sadece bir
tanesi ovumun etrafindaki zona pellusida tabakasini eriterek bas bolgesini igeri sokar.
Ardindan zona pellusida kalinlasarak diger spermlerin gegisine engel olur. Boylece
ovum ile sperm birleserek zigotu olusturur. Zigotun ikinci mitoz boliinmesinin metafaz
evresinde maternal ve paternal kromozomlarin kaynasmasi ile sonlanan bu olaylar
dizisine fertilizasyon ad1 verilir.

Fertilizasyon sonrasinda zigot ampuller bolgede olustuktan sonra kromozomlar
uzunlamasina yariklanir, kromatitler kutuplara g¢ekilirken zigotun ylizeyinde de bir
¢cokiintli olur ve zigot ikiye ayrilir. Her biri 46 kromozom tasiyan iki hiicre olusur.
Bunlara blastomer adi verilir. Her bir blastomer siirekli boliinerek ¢ogalir. ilk bdliinme
genellikle 36. saatte olur. Bolinmeler 3. giin 16 hiicre, 4. giin 58 hiicre seklinde artarak
devam eder. Hareket yetenegine sahip olmayan bu hiicreler toplulugu, bir taraftan
boliinmeye devam ederken bir taraftan da tubal peristaltik ve siliyer hareketler ve sivi
akimi yardimiyla uterusa dogru go¢ etmeye baslar. Bu ilerleme 3-5 giin siirer. Cogalan
hiicreler birbiri lizerine yigilmig kiimeler yapar, meydana gelen bu sekle morula denir.
Morula 5. giinde uterus bosluguna geldiginde yavas yavas blastomerlerin ortasinda igi
sivt dolu bir bosluk olusur. Blastomerlerin bazilar1 yassilasarak kenara itilir ve bir
halka seklini alir. Diger blastomerler ise halkaya asili bir kitle halinde kalir. Bu
olusuma blastokist, ortasindaki i¢i sivi dolu bosluga da blastosel adi verilir. Blastokist,
oldukca diizenli ve yuvarlak sekildedir ve c¢evresinde zona pellusida tabakasi
mevcuttur. Yiiziigiin halkasini1 teskil eden ve kismen igteki sivinin basinci ile
yassilasmis hiicrelere trofoblast, yiliziiglin tagin1 yapan ve yuvarlak sekillerini kismen
koruyan blastomer kitlesine ise embriyoblast ad1 verilir. Embriyoblasttan embriyo ve

fetus, trofoblasttan ise plasenta gelisimi olacaktir[10], [11].
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Sekil 2.1. Fertilizasyon ve blastokist olusumu

Menstrual siklusun yaklasik 20. giinlinde, yani fertilizasyondan yaklagik 5 giin
sonra uterin kaviteye ulasan blastokist, embriyonik kutuptan endometriuma tutunur.
Endometrial epitele tutunma olur olmaz trofoblast hizla ¢ogalmaya ve iki tabakaya
farklilasmaya baslar. Igteki tabaka hiicresel bir tabakadir ve bu hiicrelerin herbirine
sitotrofoblast denir. Distaki tabakada ise hiicre sinirlar1 segilemeyen ¢ok c¢ekirdekli
sitoplazma kitlesinden olusan sinsityotrofoblastlar bulunur. Sinsityotrofoblastlar hiicre
zarlarin1 kaybederek sitoplazmalari birbiri ile devam eden bir ag olustururlar ve mitoz
gostermezler. 7. giinde sinsityotrofoblastlar endometriyum igine parmak seklinde
uzantilarla yayilmaya baslarlar. Ayn1 giinde i¢ hiicre kitlesi olan embriyoblastin
blastosele bakan yiiziinde tek sirali kiibik hiicrelerden olusan hipoblast ad1 verilen bir
tabaka gelisir. Sinsityotrofoblast maternal dokuyu erozyona ugratan enzimler
salgilayarak, blastokistin yerlesecegi bir oyuk acar. Birinci haftanin sonunda,
blastokist endometriyumun kompakt tabakasina yiizeyel olarak gomiilmistiir ve
erozyona ugrattigi maternal dokudan beslenir. Blastokistin implantasyonu 1. haftanin

sonunda baslar ve ikinci haftanin sonuna kadar devam eder.



Implantasyondan sonra trofoblastlar1 olusturan hiicreler hizla gogalir ve uterus
kavitesini doseyen desiduayi istila eder. Trofoblastlarla dosenen labirent seklindeki
kanallara intervilloz bosluklar denir. Bunlar i¢inde uzanan solid hiicre gruplara da
primer villuslar denir. Solid villuslarin, sitotrofoblastlardan olusan mezenkimal doku
ile istila edilmesi sonucu sekonder villuslar, damarlanma tamamlandigi zaman da
tersiyer villuslar olusur. Fertilizasyondan sonraki 17. gilinde villus sistemi iginde fetal
dolasim, intervilloz bosluklarda da maternal kan dolasimi baslamis olur[11].

Fertilizasyondan ortalama 3 hafta sonra koryon villuslar igte gevsek bag dokusu,
dista epitel hiicreleri ile ¢evrili bir yap1 olusturur. Epitel hiicreler baslica iki tabakadir;
icte sitotrofoblastlar (langhans hiicreleri), dista sinsisyotrofoblastlar bulunur,
Blastokist, endometriyuma iyice gomiiliir. Sinsityotrofoblast tabakasinda ozellikle
embriyonel  kutupta  lakina  denilen  bosluklar  olusur. Lakiinalara,
sinsityotrofoblastlarin etkisiyle yirtilmis damarlardan kan, bezlerden de salgi dolar. Bu
besleyici sivi, embriyotrof olarak adlandirilir ve difiizyonla embriyon diskine gegerek
embriyonun beslenmesini  saglar.  Sinsityotrofoblast tabakasindaki lakiinalar
birbirleriyle birlesip genislemeye baslar. Ozellikle embriyonel kutuptaki lakiinalar
birleserek lakiina aglarini olusturur. Sinsityotrofoblastlarin invazyon yetenekleri ile
maternal kan bu lakiinalar agina akar ve bdylece ilkel uteroplasental dolagim baglamig
olur[11], [12].

2.1.2. Plasentanin Yapisi ve Fizyolojisi

Plasenta, fetiis ile anne arasindaki metabolik ve hormonal iligkiyi saglayan ¢ok
onemli bir organdir. Gebeligin erken doneminde embriyo ¢ok kiigliik oldugundan
gereksinimleri ve atik triinleri de son derece azdir. Desidual hiicreler, bol miktarda
glikojen ve lipid iceren iri hiicreleridir. Bunlar fetal beslenmeye yardimei olur ancak
bu durum c¢ok ¢abuk degiskenlik gosterir. Embriyo biiyiimeye devam edip dolasim
sistemi olustuktan sonra besin maddesi ile gaz aligverisini saglayacak daha etkili bir
sisteme gerek duyar. Fetal dolasim ile maternal dolasim arasinda bu alisverisi
saglayan sistem plasentadir.

Plasenta gelisimi, embriyonal hayatin 3-4. haftalarinda baglar ve 3-4. aylarda
tamamlanir[13]. Doéllenmeyi takiben 6-7. giinde blastokist, embriyoblastin oldugu
taraftan koryon villuslar ile endometriuma implante olur. Gebeligin 3. haftasinda

trofoblastlarin olusturdugu intervilloz bosluklar i¢inde primer koryon villuslari
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gelisir[14]. implantasyon bdlgesindeki trofoblast hiicreleri hizli bir mitoz bédliinme ile
cogalir ve ii¢ tabaka olusur. Bunlar, dista sinsityotrofoblast, igte sitotrofoblast ve
mezoblast (bag dokusu) tabakalaridir. Mezoblast tabakasindan, plasentanin destek
dokular1 ve damar sistemi olusur. Dis sinsityal hiicrelerde embriyonun beslenmesi
icin glikoz ve protein sentezlenir. Ayrica implantasyondan sonra bu hiicre dizisinden
koryonik gonodotrop hormonu (HCG) da salinir[13]. Bu da korpus luteumun
devamini, Ostrojen ve progesteronun salgilanmasini saglayarak endometriumun
yikilmasini engeller. Primer villuslar once sekonder sonra tersiyer villuslar haline
geger, Ugiincii haftanin sonunda tersiyer villuslardaki mezensimde kapiller damarlar
olusur.

Desidua bazalisteki koryon frondosuma ait tersiyer villuslar dallanip gelismelerine
devam ederken sahip olduklar1 proteolitik enzimler sayesinde desidua bazalisin epitel
hiicrelerini eriterek birtakim yariklanma ve lakiina denen bosluklarin olusmasini
saglar. Daha sonra maternal kanla dolan bu lakiinalara uzanan tersiyer villuslar, sahip

olduklar1 kapillerler ile maternal kandan madde aligverisini saglar.
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Gebeligin 2. aymdan itibaren villuslarin dallanmasi hizlanir. 3. aydan itibaren ise
desidua bazaliste villuslarin dallanmasi, endometriyumun i¢ine dogru devam ederek
fetal plasenta tamamlanir. Fetal plasenta gelisimi sirasinda koryon villuslarinin uterus
endometriumuna (desidua bazalis) géomildiigii sahada endometriumun fonksiyonel
yiiziiniin degigmesiyle maternal plasenta olusur. Boylece fetiise ait fetal plasenta ile
anneye ait maternal plasenta birligi plasentayr meydana getirmis olur[12].

Plasenta fetiisiin agirliginin yaklasik 1/6’s1 kadardir[13]. Genellikle sekli yuvarlak
veya ovaldir. Olgun ve miadina ermis plasenta ortalama 20-22 c¢m ¢apinda, 2-3 cm
kalinliginda ve yaklagik 500 gram agirligindadir[13]. Maternal kan ve fetal kan,
koryon villuslarina ait plasenta zari1 ile birbirinden ayrilmistir. Plasenta zari
baslangigta kalin iken gittikge incelir ve doguma yakin 2-6 mikrona iner, madde
aligverisi hizlanir. Plasenta genellikle uterusun fundusa yakin 6n veya arka yiizeyinde
lokalize olur. Maternal ve fetal olmak iizere iki yiizli vardir.

e Maternal yiiz: Plasentanin endometriuma yapisan yiiziidiir. Desidua
bazalisten gelisir. Desidua bazalis, baslica desidua hiicrelerinden olusur.
Yiizeyde kompakt bir tabaka, daha derinde silinger gibi delikli goriilen
spongioz tabaka yer alir. Dogum esnasinda bu iki tabaka birbirinden koparak
ayrilir. Spongioz tabaka dogumdan sonra endometriumu onarir. Bu yiizde
birbirinden sulkuslar ile ayrilan kotiledonlar goriliir. Her bir kotiledon,
kaidesi fetiis tarafinda olan bir c¢an seklindedir. Gebeligin 4. ayinda
kotiledonlardaki villus sistemi tamamlanir ve kotiledonlar arasi septalar
ortaya ¢ikar[11]. 4. ayin sonunda plasenta gelisimini tamamlamis ve son
seklini almis olur.

e Fetal yiiz: Koryon frondosumdan gelisir. Koryon villiislerinden yapilmistir.
Dista koryon, igte amniyon ile ¢evrilidir. Plasentanin fetiis yiizii diizglindiir.
Amniyon zar1 ile kapli oldugundan parlak ve gri goriinimdedir. Bu yiize
gobek bagi yapisir. Genelde kordon plasentanin ortasindan girer. iginde 2
arter, 1 ven vardir. Bu damarlar amnios zar1 altinda dallara ayrilarak villuslara
kadar uzanir.

Fetal venoz kan gobek kordonundaki iki arter ile plasentaya gelir. Bunlar
plasentanin amnion bosluguna bakan amnion zari altinda birgok kollara ayrilarak
dagilir ve kotiledonlara girer. Plasentada kan havuzu seklindeki bir¢ok yap1 ve bu kan
havuzlari i¢erisine Uzanan iizerleri trofoblastlarla ortiilii koryon dallar1 mevcuttur. Bu

dallara villus ad1 verilir.



Kan havuzlarina maternal dokudan gelen damarlar agilir ve villuslart 6rten ince bir
zar tabakasi, bu kan ile fetiis kanini birbirinden ayirir. Fetal kan ve maternal kan
birbirleriyle karismaz, madde alisverisi difiizyon yolu ile olur. Fetiisteki atik
maddeler de buradan maternal vendz alana gegerek annenin bobrekleri, solunum

yollar1 ve deri yolu ile disariya atilir.

2.1.3. Uterin Vaskiilarizasyon

Fetomaternal dolasimin maternal kismi, uterin arter ve uterin arterin plasentanin
desidual kisimina kadar ulasan dallari tarafindan olusturulur[12]. Uterin arter, internal
iliak arterden ayrilir ve myometriumun tigte bir dis kismna kadar ilerler, uterusu
¢epecevre saran arkuat arterler haline doniisiir. Arkuat arterlerden ayrilan radial
arterler uterin limene dogru yayilirlar ve myometriumun i¢ tigte bir boliimiinde spiral
arterleri olustururlar. Desiduaya girdiklerinde, spiral seklinde bir seyir izlediklerinden
dolay1 bu sekilde adlandirilirlar[15].
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Sekil 2.4. Uterin ve endometrial kanlanma

Saglikli bir plasentada 80 ila 100 kadar spiral arter bulunur[12], [13] Gebelikte
uteroplasental arterler fizyolojik bir degisim gegirerek yeniden sekillenirler ve diisiik
direncli, dilate damarlara dontisiirler. Bu doniisiim sirasinda, uteroplasental damarlarin
tunika intima ve tunika media’si invaziv trofoblastlarca kaplanir[11]. Uteroplasental
damarlar, elastikiyetlerini kaybeder ve dilate olurlar, vazomotor kontrolleri ortadan
kalkar. Bu degisim ile, gebe olmayan uterusa oranla termde fetoplasental {initeye olan
kan akimi 10 kat artar[2], [14]

Uteroplasental arterlerdeki doniisiim ii¢ evrede incelenebilir:

1. ik olarak arteriyal endotelde bazofili ve vakuolizasyon artar, vaskiiler
diiz kas disorganize olur, vaskiiler liimen dilate olur.

2. Implantasyon bolgesindeki uteroplasental arterler, ekstravilloz
trofoblastlarca invaze edilirler. Tunika media’daki diiz kas sayis1 azalir ve fibrinoid
birikim olusur.

3. Endovaskiiler trofoblastlar arteriyal duvar infiltre eder. Uteroplasental
arterler dilate olur. Arteriyal tunika media tabakasinda elastik lifler ortadan
kaybolmaya baslar. intramural fibrinoid miktar: artar. Tunika media diiz kaslarinm

yerini endovaskiiler trofoblastlar alir. Tunika intimadaki endotelin yerini, tek ya da ¢cok



katl intraarteriyel trofoblastlar alir. Endotelle yer degistiren intraarteriyel trofoblastlar

endotel hiicresi benzeri bir fenotip kazanirlar.

2.2. PREEKLAMPSI PATOFIiZYOLOJiSi

Gebeligin hipertansif hastaliklar1 arasinda yer alan preeklampsi, bir gebelik
komplikasyonu olup diinya ¢apinda anne 6liimleri nedenleri arasinda ilk {i¢ sirada yer
almaktadir[16]. Ulkemizde ise anne Sliimleri nedenleri arasinda ikinci siradadir[17].
Fakat preeklampsinin uygun ydnetimi sayesinde maternal ve fetal morbidite ile
mortalite Onlenebilmektedir. Preeklampsinin uygun yonetimi; prekonsepsiyonel
donemden itibaren tiim kadinlarin degerlendirilmesi, riskli gruplarin erken taninmas,
gebede multisistemik organ hasarlarinin 6nlenmesi ve intrapartum ile postpartum
izlemin etkin bir sekilde yiiriitilmesini amaglamaktadir.

Her ne kadar Onceden mevcut olan esansiyel hipertansiyon, mikrovaskiiler
hastaliklar, endokrinolojik ve koagiilatif bozukluklar preeklampsinin gelismesine bir
zemin hazirlasa da preeklampsi farkli bir hastalik olarak degerlendirilmektedir.

Preeklampsinin patofizyolojisinde, yetersiz trofoblastik invazyon sonucunda diisiik
rezistansli  uteroplasental — dolasim  saglanamamasi temel neden  olarak
diistiniilmektedir[16], [18], [19]. Spiral arterlerdeki yilizeyel endovaskiiler
sitotrofoblast invazyonu ve endotelyal hiicre disfonksiyonu, etyolojisinin halen kesin
olarak bilinmemesinin yaninda preeklampsinin iki anahtar mekanizmasi olarak

belirtilmektedir.

Non-pregnant

20000000000
L)

Myometrium

Sekil 2.5. Saghkh gebelikte ve preeklamside plasentasyon



Paternal kaynakli plasental ve fetal antijenlere karsi gelisen maternal immiin
toleransin bozulmasinin ya da tamamen ortadan kalkmasinin preeklampsiye yol
acabilecegi baska bir teori olarak karsimiza ¢ikmaktadir[20]. Maternal — plasental
arayiizdeki bazi histolojik degisiklikler akut doku reddini destekler niteliktedir. Bu
bozukluga neden olan faktorlerden bazilari; 6nceki gebelikten kalan immiinizasyon,
kalitilan bazi insan l6kosit antijeni (HLA) ve natural killer (NK) hiicre reseptor
haplotipleri, diyabet ve hipertansiyona duyarlilia neden olan bazi genlere sahip
olmaktir[21], [22]. Preeklampsi patofizyolojisinde olasi immiin uyumsuzlugun roliinii
arastiran bir bagka calismada, preeklamptik gebelerde erken donemde ekstravilloz
trofoblastlarca eksprese edilen immiinosiipresif insan 16kosit antijeni G’nin (HLA-G)
az oldugu bulunmustur[23]. Bunun artmis plasental oksidatif iirtinlerle iliskili oldugu
gosterilmistir[24].

Hatal1 plasentasyona neden oldugu o6ne siiriilen yukarida bahsedilen degisiklikler
sonrasinda, maternal inflamatuvar yanit ile siirecin devam ettirildigi diisiiniilmektedir.
Olaylar zinciri, iskemik degisikliklere ya da herhangi bir uyariya bagl olarak
salgilanan plasental faktorlere yanit olarak baslamaktadir[25]. Takiben antianjiogenik
ve metabolik faktorler ile diger inflamatuvar sitokinlerin endotel hiicre hasarina neden
oldugu disiiniilmektedir. Maternal dolagimdaki timor nekrozis faktor (TNF-a) ve
interlokinler (IL) gibi sitokinler preeklampsi ile iligkili oksidatif strese katkida
bulunmaktadir. Bu durum, lipid peroksidlerin olusumuna yol agan reaktif oksijen
tirleri ve serbest oksijen radikallerinin agiga ¢ikmasiyla karakterizedir. Bunlar
sirastyla endotel hiicre hasarina, nitrik oksid (NO) iiretiminde degisiklige ve
prostaglandin dengesinde bozulmaya neden olan oldukca toksik radikallerin {iretimine
yol agmaktadir. Oksidatif stresin diger sonuglari; aterozis ve lipid yiiklii makrofaj
kopiik hiicreleri, trombositopeni olarak ortaya c¢ikan mikrovaskiiler koagiilasyonun
aktivasyonu, 6dem ve proteiniiri ile kendini gosteren kapiller gegirgenlikteki artistir.

Plasenta implantasyon alanlarindan yapilan biopsilerdeki vaskiiler degisimleri
inceleyen bir c¢alismada; endotel hasari, plazma igeriginin damar duvarina
eksiidasyonu, myointimal hiicrelerin proliferasyonu ve mediyal nekrozun erken
preeklamptik degisimler oldugu saptanmistir[26]. Ilk olarak myointimal hiicrlerde ve
daha sonra makrofajlarda lipid birikimi olmaktadir, bu lipid yiiklii hiicreler ve iligkili
bulgular aterozis olarak tanimlanmistir[16], [27]. Akut aterozisin preeklampsi
gelisiminde rol oynamasinin yani sira, ileride ateroskleroz ve artmis kardiyovaskiiler

risk ile iliskili olabilecegi 6ne siiriilmiistiir[28]. Nelson ve ark.’in 2014 yilinda yaptigi
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calismada 1200 preeklamptik gebenin plasentalari incelenmistir. Spiral arteriyollerde
daralma, aterozis ve infarkt gibi vaskiiler lezyonlarin 34. gebelik haftasindan once
preeklampsi gelisen olgularda daha sik gorildigi bildirilmistir[29]. Plasental yatak
hasar1 ve infarktr, maternal ve fetal hemodinamide koétiilesmeye sebep olmakta, bu

hasar ve infarkt preeklampsi ve IUGR igin patagnomonik kabul edilmektedir[12], [30].
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Sekil 2.6. Preeklampsi patofizyolojisi

Endotel aktivasyonu ayni zamanda vazokonstriiksiyona, direncin artmasma ve
takiben hipertansiyona neden olmaktadir. Uteroplasental perflizyonun vazospazm
nedeniyle tehlikeye girmesinin, preeklampsi ile iligkili perinatal morbidite ve mortalite
artigindaki  temel sorumlu oldugu neredeyse kesindir. Fizyolojik vaskiiler
transformasyonlarin eksikligi sonucu plasentanin her iki tarafinda kardiyovaskiiler
fonksiyonlar ciddi olarak etkilenir. Bunlarin ¢ogu doppler velosimetri ile
saptanabilmektedir. Bu nedenle uterin, intervilloz ve plasental kan akimimnin 6lgiimii,
preeklampsi Ongoriisiinde faydali olacaktir[31], [32]. Uteroplasental kan akimi
direncini hesaplamada uterin arter doppler incelemesi en sik kullanilan, direkt ve non-
invaziv degerlendirme saglayan metoddur.

Preeklampsi i¢in agik tanisal test olmamasi, bu alandaki arastirmalarin
yogunlagmasina sebebiyet vermistir. 2008 yilinda Cnossen ve ark.’in 1kinci trimester
uterin arter doppler ultrasonografi bulgularinin preeklampsi ve IUGR 6ngoriisiinde
kullanilabilirligi tizerine yaptig1 135 ¢alismalik bir metaanalizde, uterin arter doppler
parametrelerinde anormal dalga formu varliginda preeklampsi i¢in rolatif riskin 24 kat
arttig1 gosterilmistir[4].
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2.3. OBSTETRiIK DOPPLER ULTRASON

Doppler, kan akiminin goriintiilenmesi ve 6l¢iilmesi i¢in kullanilan bir tekniktir.
Doppler tekniginin temel mekanizmasi, ultrason probundan yollanan ve kan akimina
carpip geri donen ses dalgalarmin Olgimiine dayanmaktadir. Obstetrikte doppler
ultrasonografinin kullanimi ilk kez 1977 yilinda Fitz-Gerald ve Drumm tarafindan
umblikal arterin incelenmesiyle baslamistir[33]. Daha sonraki yillardan giiniimiize
kadar diger birgok maternal ve fetal damarlar inceleme konusu olmustur. Obstetrik
pratikte fetomaternal dolasimdaki kan akimmin degerlendirmesinde doppler teknigi
siklikla kullanilmaktadir.

Uteroplasental dolagim uterin arterlerin, fetoplasental dolasim umbilikal arterlerin
doppler incelemesiyle non-invaziv ve giivenli bir sekilde degerlendirilebilmektedir.
Fetal hipokside ise ilgili organin hipoksiye tepkisi doppler ile incelenebilmektedir.
Fetal-plasental hemodinaminin degerlendirilmesi amaciyla uterin arterler (UA),
umblikal arterler (UmbA), aortik istmus (Aol), serebral arterler, duktus venozus (DV),
renal arterler, iliak, femoral hatta daha distal arterler tizerinde bir¢ok doppler ¢alismasi
yapilmistir. Ancak hem yaygin klinik kullanimi hem de fetal-plasental hemodinami
yoniinden verdigi sonuglarin prediktif degerleri nedeniyle siklikla uterin arter,
umblikal arter, duktus venozus ve orta serebral arter doppler uygulamalar1 6n plana
ctkmistir. Ornegin, umbilikal arterdeki artmis direng ve serebral kan akimindaki
azalmis diren¢ uteroplasental yetmezligin erken bulgulari olarak kabul
edilebilmektedir. Benzer sekilde, umblikal arterde erken diyastolik akimin yoklugu ya
da tersine donmesi ve anormal vendéz akim, ge¢ donem bulgular olarak
degerlendirilmektedir.

Obstetrik doppler ultrason incelemesinde, genel doppler tekniginde uyulacak
kurallarin yani sira, dikkat edilmesi gereken birka¢ 6nemli 6zellik daha bulunmaktadir.
Bunlardan ilki hastanin pozisyonudur. Inceleme genellikle supin ve hafif sola yatik
pozisyonda gerceklestirilir. Burada 6nemli olan nokta, uterin ve umblikal arter 6l¢timii
degerlerinde degisikliklere yol agan, supin hipotansiyon sendromundan kaginmaktir.

Fetal hareket ve solunum, akim hiz ve dalga formlarinda ciddi degisikliklere yol
acan ve incelemeler sirasinda 6zellikle dikkat edilmesi gereken noktalardir. Fetal aorta,
serebral damarlar ve umblikal arter doppler dalga formlari iizerinde olusturduklar
degisiklikler, gesitli arastirmalarla gosterilmistir[34], [35]. inceleme sirasinda belirgin

fetal hareket ya da solunumun olmadigi dénemde en az bes kardiyak siklusun
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kaydedilmesi idealdir. Genellikle ideal sartlarda elde edilmis traselerde bile, ti¢ farkli
kardiyak siklustan dlgiilen ortalamalarin alinmasi 6nerilmektedir[36].

Gebelikte fetomaternal dolasimdaki kan akiminin degerlendirmesinde siklikla
incelenen damarlar; maternal uterin arterler, umblikal arter, orta serebral arter ve
duktus venozus olmakla beraber asagidaki damarlarin tiimii incelenebilmektedir.

Maternal damarlar;
1- lliak arterler
2- Uterin arterler
3- Arkuat arterler
Fetal damarlar;
1- Umblikal arterler
2- Umblikal ven
3- Aorta
4- Inferior vena kava
5- Serebral damarlar
6- Duktus arteriozus
7- Intrakardiyak akim

8- Diger fetal damarlar (6rnegin; renal arter)

Waveform analysis of blood velocimetry
S

D
o

= S/D ratio

D . .
= Resistance index

S

S-D
MEAN

= Pulsatility index

Doppler systolic-diastolic waveform
indices of blood flow velocity.

S = Systole ; D = Diastole

Mean is calculated from computer
digitized waveform

Sekil 2.7. Diren¢ (impedans) indeksleri
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Genel akim indeksleri, akim semasindaki sayisal degerler ile hesaplanacaktir. Bu
degerler;
1- S: Pik sistolik akim,
2- D: End diyastolik akim (ayn1 zamanda bu akim seklindeki minimum akimdir),
3- A: Average, otalama maksimum akim hiz1 (Time-averaged maximum
velocity, TAMX)

Doppler dalga analizinde kullanilan direng¢ indeksleri;
1- Rezistif Indeks (RI)

2- Pulsatilite Indeksi (PI)

3- Sistol / Diastol orani (S/D).

RI, pik sistolik hizin diyastol sonu hizdan farkinin yine pik sistolik hiza boliinmesi
ile elde edilir (pik sistolik hiz —diyastol sonu hiz / pik sistolik hiz). PI, pik sistolik hizin
diyastol sonu hizdan farkinin ortalama hiza boliinmesi ile bulunur (pik sistolik hiz —
diyastol sonu hiz / ortalama hiz). S/D ise pik sistolik hizin diyastol sonu hiza oranidir
(pik sistolik hiz / diyastol sonu hiz). Doppler dalgalarini degerlendirirken kullanilan bu
indekslerin yaninda diyastol sonu akimin varligi, yoklugu ya da ters yonlii olmasi,
erken diyastolik ¢entigin bulunmasi gibi tanimlamalar da yapilmaktadir. Genel bir
yaklasimla yiiksek PI ve RI degerleri vaskiiler yataktaki yiiksek direnci, diisiik PI ve
RI degerleri de vaskiiler yataktaki diisiik direnci yansitacaktir.

Diyastolik akim sifir oldugunda RI=1 ve S/D=sonsuz olarak bulunacaktir.
Diyastolik akimin hi¢ bulunmadigi veya asamali olarak sifira diistiigii durumlarda
sadece PI anlamli veri olusturabileceginden yapilan ¢alismalarda siklikla PI degerleri
kullanilmistir[37].

Doppler analizi, diizenli 5-15 dalga arasindan segilen arka arkaya gelen ii¢
dalganin degerlendirilmesi ile yapilir. Doppler dalgalar1 analiz edilirken akilda
tutulmasi gereken 6nemli bir etken de fetal kalp atim hizidir. Uterin kontraksiyon ve
fetal deselerasyon sonrasi yapilan incelemelerde normal bir fetusta da patolojik
dalgalarin ¢ikabilecegini bilmek gerekir. Fetal kalp hizindaki belirgin oynamalarin
doppler dalgasinin yapisinda degisiklige yol agabilecegi, dolayisi ile PI, RI ve S/D

oranlarinda anlamli farklilik olusturabilecegi unutulmamalidir.
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2.4. UTERIN ARTER DOPPLER ULTRASONOGRAFiSI

Uteroplasental dolasimdan doppler dalga formu, ilk kez Campbell ve ark.
tarafindan 1983’de tamimlamistir[38]. O zamandan beri uteroplasental dolasim
tizerinde ¢ok sayida ¢aligma yapilmistir.

Uterin arter, internal iliak arterin bir dalidir ve uterusta fundusa dogru yiikselirken
sirasiyla arkuat, radial ve spiral arterlere dallanir. Spiral arterler plasentayla temastadir
ve kan spiral arterlerden yiiksek hizla atilarak kotiledonlar1 perfiize eder. Maternal
damarlara trofoblast invazyonu ile kiigiik spiral arterlerin biiyiikk vaskiiler yapilara
doniismesi, uteroplasental dolasimin diisiik rezistansli bir sistem olmasini saglar. Bu
dilatasyon nedeniyle diisiik impedans alan1 meydana gelir ve uterus perfiizyonunda 10-
12 kat artis izlenir[2]. Bununla fetus igin gerekli kan akimi saglanmis olur. Bu diisiik
impedansli damarlarda devamli ileri akim gozlenir.

Uterin arterlerin doppler dalga formlar1 karakteristiktir. Sistolik dalganin inen
kolunda karakteristik "notch" ile birlikte, yiiksek sistolik ¢ikis ve oldukg¢a diisiik
diastol sonu akim, uterin arter i¢in normal karakteristik yapidir[33]. Arkuat ve radial
arterin dopler dalga formu benzerdir ve orta derecede sistolik ¢ikis ve diastol sonu
akim ile karakterizedir. Farklilik, periferik damar direnci degerlerindedir. Gebelik
yastyla baglantili olarak, ana uterin arterden spiral artere dogru, kan akimina olan
direng azalir. Ayn1 zamanda peak-systolic-velocity (PSV)'de artis gozlenir.

Uterin arter rezistansi asimetriktir. Her iki uterin arterin de O6rneklenmesi
onemlidir. Plasental yerlesimin oldugu tarafta Pl, RI ve S/D oranlar1 daha
diistiktiir[33]. Bu fark gebeligin ilk haftasinda daha belirgindir ve gebelik {iglincii
trimestere yaklastiginda kaybolur.

Uteroplasental dolasim c¢ok dalli bir yap1 gostermektedir ve doppler ¢alismasi
yapmak i¢in uygun damarlarin se¢ilmesi 6nemlidir. Bir¢ok arastirmaci uteroplasental
doppler velosite dalga formu elde etmek icin degisik Ornekleme yeri
kullanmiglardir[33], [34]. Bunlar uterin arter, uterus yan duvar1 boyunca arkuat arter
ve subplasental damarlardir. Arkuat, radial ve spiral arterlerde 6rnekleme problemi
vardir ve tekrarlanabilirligi yoktur. Bu alanlardan elde edilen dalga formlari, kiigiik bir
alanda calisildigindan biitiin uteroplasental dolasimin durumunu gdstermez. Uterin
arter uteroplasental vaskiiler yatakta toplam rezistans1 gosterdiginden perfiizyon
durumunu daha dogru gosterir[26].

Ideal bir uterin arter doppler ultrasonografisinde; ultrason probu alt uterin segment
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seviyesinde para-uterin alana yerlestirilip acilandirilarak iliak arter ve ven
goriintiilenir, takiben renkli doppler modu ile uterin arter, iliak arterleri ¢aprazladigi
bolgede bulunur. Bu ¢aprazlamanin yaklasik 1 cm distalinden, pulse doppler modunda
uterin arter ¢ap1 kadar bir gate araligi ve insonasyon agist 30 derecenin altinda olacak
sekilde ayarlanarak en az 3 dalga formu elde edilir, her iki uterin arter i¢in ayr1 ayr1
pulsatilite ve rezistivite indeksleri ve sistol/diastol oranlar1 hesaplanir ve tek veya cift
tarafl1 pre-diyastolik notch varlig1 not edilir.

Uterin arter taramasi birinci trimester sonunda veya daha sik olarak ikinci
trimester taramasi sirasinda 20-24. gestasyonel hafta arasinda yapilmaktadir. Bu
taramalarda uterin arter dopplerinde direng artigin1 tanimlarken gentik (notch) varligi
veya PI’in 95. persantilin tizerinde olusu smir kabul edilmektedir. RI ile yapilmis
calismalar da vardir ve st sinir deger tanmimi RI=0,65’den RI=0,85’e¢ kadar
degismektedir, ancak diyastolik akim kaybi durumunda RI hesaplanamadig: i¢in bu
indeks daha az kullanilmaya baslanmistir. Diyastolik akim kayiplarinda bile Pl her
zaman hesaplanabilmektedir. Her iki uterin arterin ortalamasi olarak, uterin arter Pl 95.
persantil sinir1 11-14. haftalarda 2.35 ve 20-24. haftalarda 1.45 civarindadir[39].
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Sekil 2.8. Gestasyonel haftaya gore doppler indekslerinin degisimi
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Gebelikte plasentasyonun olusmasiyla birlikte, yani intervilloz dolasimin
baslamasiyla uterin arterlerde direng diismeye baglar. Asil degisiklik ikinci trimesterde
ortaya ¢ikar. Gebeligin basinda gebelerin hemen hepsinde uterin arterde erken
diastolik ¢entiklenme varken, 12. haftada %25’inde, 24-26. haftalarda ise %5’inde
goriiliir, cogunda ise tamamen kaybolur[40]-[42]. ikinci trimesterden itibaren,
uterin arterde yiiksek diren¢ varhgl, plasentasyonun 1iyi bir sekilde
gerceklesmedigini diisiindiiriir ve bu gebeler, preeklampsi, IUGR, plasenta
dekolmani gibi uteroplasental yetersizlik sonucu ortaya c¢ikan komplikasyonlara

adaydir.
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Gestational age
GE n PS P95 GE n PS P95 GE n PS P95
11 152 1.06 2.84 21 208 063 143 31 136 055 1.00
12 294 098 2.60 22 314 062 136 32 165 0.54 0098
13 638 051 2.39 23 336 060 1.30 33 173 054 0096
14 640 085 2.21 24 338 059 1.25 34 178 053 095
15 398 0.80 2.05 25 195 058 1.20 35 2060 0.53 093
16 233 076 1.91 26 198 058 1.16 36 180 0.52 092
17 161 073 1.79 27 137 057 1.12 37 192 051 091
18 160 0.70 1.68 28 160 056 1.09 38 169 050 090
19 282 067 1.59 29 82 056 1.06 39 121 049 089
20 409 065 1.50 30 139 055 1.03 40 62 0.48 088

Sekil 2.9. Gestasyonel haftaya gore ortalama uterin arter Pl persantilleri

Doppler ile yapilan preeklampsi tarama c¢alismalarina goére %10 yalanct
pozitiflikle preeklampsi olgularmin 12. haftada %40 ve 22. haftada %50’si

belirlenebilmektedir. Ancak 34. haftadan once dogurtulmak zorunda kalinan agir
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preeklampsi olgular1 dikkate alindiginda bu oran 12. hafta i¢in %80 ve 22. hafta i¢in
%85’1ere ulasabilmektedir[3], [6], [43] IUGR ya da erken baslangigl preeklampsi ile
komplike olan ve doppler incelemede uterin arter akimi patolojik olan vakalardan
yapilan plasental biyopsilerde spiral arterlerin doniisiimiinde yetersizlik bulunmasi
bunu destekler niteliktedir[44].

Uterin arterlerin her ikisinde de PI degerlerinin normal olmasi hastada biiyiik
olasilikla preeklampsi ve IUGR’nin gelismeyecegini diisiindiiriir. Incelemenin negatif
ongoril degeri %99°un lizerindedir. Uterin arterlerin biri patolojikse hastalarin takibi
gereklidir. Uterin arterlerde bilateral ¢entiklenme olan ya da yiiksek direng saptanan
(her iki uterin arter PI ortalamasi >95. persantil) gebelerin uteroplasental yetersizlik
acisindan yakin takibi gerekir. Tek tarafli ¢entiklenme ise 24. haftaya kadar oldukga
sik goriiliir ve yakin takip gerektirecek kadar yiiksek riskli bir grubu olusturmaz[33].

Uterin arter doppler incelemesinde dikkat edilmesi gereken onemli bir konu da
plasentanin lokalizasyonudur. Plasenta ortada degil de agirlikli olarak yanlarda
yerlesimli ise ikinci trimesterde yapilan doppler incelemede, karsi taraf uterin arterde
direncin daha yiiksek olabilecegi bilinmelidir[45]. Uterin arter direnglerindeki bu
farklilik tiglincii trimesterden itibaren kaybolmaya baglar. Plasentanin ortada olmadig:
durumlarda plasentaya yakin taraftaki uterin arterden yapilacak dlgiimler daha dogru

sonuglar verecektir[42].

2.4.1. Normal Uterin Arter Doppler Dalga Formu

e Birinci trimester:

Uterin arterden elde edilen velosite dalga formunda S/D orami yiiksek, end-
diastolik velosite diisiiktiir ve diyastolik notch saptanabilir. Rl degeri 6. haftadan 12.
haftaya kadar diiser. Gebelik ikinci trimestere ilerlediginde vaskiiler rezistans
azalir[46].

e ikinci ve Ugiincii Trimesterler:

Ikinci trimester uterin arter alaninda biliyiime, velosite ve volim akim hizinda
artma ve vaskiiler direngte azalma ile karakterizedir. Diyastolik notch ve plasental ile
nonplasental alandaki S/D oranlar1 arasindaki fark gebeligin 24.-26. haftalarinda
kaybolmalidir[42].

e Puerperium:

Dogumdan sonra birkag saat i¢inde uterin perfiizyonda belirgin degisiklikler olur.
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Postpartum ilk 24 saatte kan akimi belirgin sekilde azalir, S/D oran artar ve velosite
hala yiiksek kalir. Postpartum ikinci giinde hem S/D orant hem de PI belirgin sekilde
artar ve diyastolik ¢entik tekrar ortaya c¢ikar[2]. Kan akimi impedansindaki ilk
artisindan sonra puerperal donemde 6. haftaya kadar degisiklik goriilmez. Altinci

haftadan sonra indeksler postpartum 3. aya kadar tekrar artmaya baslar[2].

2.4.2. Anormal Uterin Arter Doppler Dalga Formlar:

e Direng indekslerinin yiikselmesi (>95. persantil),
e Gebeligin 24-26. haftalarindan sonra devam eden diastolik ¢entiklenme
o Sistolik ¢entiklenme varligi

e Sag ve sol uterin arter S/D oranlar arasinda farkin >1 olmasi

(A) Normal uterine artery at 12 weeks shows
relatively high resistance, absent notching.

(B) Normal midtrimester uterine artery,
increased diastolic flow.

(C) Normal third trimester uterine artery, very
low resistance.

(D)High resistance with persistent notching
may be normal in first trimester, not in this
24-week gestation.

(E) Very high resistance, marked notching,
absent diastolic velocities in a woman with
pre-eclampsia, and severe intrauterine
growth restriction (IUGR) at 28 weeks.

Sekil 2.10. Normal ve anormal uterin arter doppler dalga formlar
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2.5. SEZARYEN DOGUM

Sezaryen dogum, abdominal insizyon ve daha sonra uterus duvarindaki insizyon
ile fetusun dogumu olarak tanimlanmaktadir ve diinyada en sik yapilan cerrahi
girisimlerden biridir[47]. Sezaryen genel olarak, vajinal dogumda anne ve/veya bebek
icin artan morbidite ve mortalite riski olan veya vajinal dogum eyleminin giivenle
tamamlanamayacagi durumlarda uygulanmaktadir[17], [48] Uluslararas1 saglik
toplumu, ideal sezaryen oranlarinin tiim dogumlar iginde %10-15 olmasi gerektigini
ongormektedir[49]. Giinlimiizde sezaryen dogum sikligi, oOzellikle orta ve yiiksek
gelirli iilkelerde olmak tizere diinya genelinde hizla artmaktadir.

Sezaryen ameliyati, diilnyada en yaygin uygulanan major cerrahi olup giiniimiizde
dort ana nedenle gerceklestirilmektedir. Bunlar; gegirilmis sezaryen dogum, dogum
distosisi, fetal distress ve anormal fetal prezentasyonlardir. Diger yaygin endikasyonlar
ise maternal ve fetal faktorler ile umbilikal kord veya plasental anomalilere bagh
sebepler seklinde siralanabilir. Sezaryen, giiniimiizde tibbi endikasyon disinda vajinal
doguma alternatif olarak ‘elektif” veya ‘anne istegine bagli’ da siklikla yapilmakta ve
bundan kaynakli olarak primer sezaryen dogum sikligi da onemli Glgiide artmaktadir.
Sezaryen ameliyati sonrasi maternal mortalite 5,81-6,1/100 000 oranindadir, ayni
zamanda mesane yaralanmasmin %0,3, ireter yaralanmasmnin %0,1 ve barsak
yaralanmasinin <%1 oraninda meydana geldigi bildirilmistir[50].

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi (ACOG), istege bagli sezaryen
dogumda annenin hastanede daha uzun siire yattigini, sonraki gebeliklerde uterus
riptiiri, plasenta implantasyon anomalileri, histerektomi  gibi  obstetrik
komplikasyonlarin ~ arttigini, yenidoganda solunum sorunlarinin daha fazla
gorildigiinii belirtmistir[51]. Postpartum agri, pelvik agri, postpartum depresyon,
fistiil, anorektal ve seksiiel fonksiyon bozukluklari, pelvik organ prolapsusu, sonraki
gebelikte 6lii dogum ve maternal mortalite dogum sekline gore farkli bulunmazken,
tromboemboli agisindan ise sonuglar tartismalidir[52]. Kanama komplikasyonu elektif
ve acil sezaryende vajinal doguma gore yaklasik iki kat daha fazladir[53].

Neonatal sonuglar agisindan ise elektif sezaryen ile dogan bebeklerde hipotermi,
hipoglisemi, respiratuar distress sendromu, yenidoganin gegici tasipnesi, persistan
pulmoner hipertansiyon, hipoksik solunum yetmezligi gibi solunum sorunlarina bagh
ventilator gereksinimi, yenidogan yogun bakim iinitesine yatis siklig1 vajinal doganlara

gore daha yiiksek oranda saptanmistir[51]. Riskler ozellikle sezaryen 39. haftadan
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once yapildiginda daha da artmaktadir. Planli vajinal dogumda respiratuar problemler,
lyatrojenik prematiirite ve hastanede kalig siiresi, planli sezaryen dogumda ise fetal
mortalite, yenidogan enfeksiyonu, asfiksi, ensefalopati, dogum yaralanmalari,
intrakraniyal kanama daha az goriilmektedir. Fetal yaralanma, elektif sezaryende acil
sezaryene gore daha azdir.

Emzirme ile ilgili problemler, yenidoganda solunum morbiditesi ve buna bagh
yenidogan yogun bakim iinitesine yatis orani ve hipoglisemi yine sezaryen dogumlarda
daha yiiksek bulunmustur. Elektif sezaryen yapilanlarda dogum asfiksisi, diisiik
APGAR skoru, ensefalopati ve kafa i¢i kanamanin vajinal veya acil sezaryen dogum
yapanlara kiyasla daha az oldugu bildirilmistir[54].

Calismalar, dogum seklinin etkiledigi en temel bes durumun maternal kanama,
annenin hastanede yatis siiresi, Yyenidogan respiratuar morbiditesi, takip eden
gebeliklerde plasenta previa/akreata goriilme riski ve uterus riiptiirii oldugunu
gostermektedir[52]. Sonug¢lardan sadece maternal kanama elektif sezaryen dogum
lehineyken diger dordiinde vajinal dogum avantajlidir. Diger maternal ve fetal
sonuglar giivenilirligi sinirli zayif kanitlara dayanmaktadir. Riskler ve yararlar goz
onilinde bulunduruldugunda, maternal veya fetal endikasyon yoklugunda planl vajinal
dogum giivenli ve uygundur. Her seye ragmen elektif sezaryen planlandiysa 39.
gebelik haftasindan 6nce kesinlikle yapilmamalidir[55].

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de sezaryen ile gerceklesen dogumlar giderek
artmaktadir. Tirkiye Niifus Saglik Aragtirmasinin 1993, 1998, 2003, 2008 ve 2013
verilerine bakildiginda bu artis net bir sekilde goriilebilmektedir. 1993’te yaklasik
olarak %7 olan sezaryen dogum orani 5 yil sonra neredeyse iki katina ¢ikmistir[47].
Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi’nin 1998 verilerine baktigimizda bolgeler
arasinda Onemli farklar olmakla beraber genel sezaryen dogum orani %13,9°dur.
Sonraki arastirmalarda bu oran 2003’te %21,2, 2008’de %36,7 ve 2013’te %48,0
olarak bulunmustur[47].

Ulkemizde 2016 yili iginde tiim dogumlar i¢inde sezaryen dogum hizi %531
olarak belirlenirken, primer sezaryen dogumun tiim dogumlar igindeki pay1 da %26,4
olarak saptanmistir[17]. 2015 yilinda Tiirkiye OECD fiilkeleri arasinda sezaryen dogum

oranlarmin en yiiksek oldugu iilke olarak yerini almistir[47].
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3. MATERYAL VE METOD

Arastirmaya Saglk Bilimleri Universitesi Sisli/Sariyer Hamidiye Etfal Egitim ve
Arasgtirma Hastanesi’ne bagvurmus, gegirilmis sezaryen oykiisii bulunan 94 gebe ile ek bir
gebelik komplikasyonu olmayan, eski sezaryen Gykiisii veya gegirilmis uterin, tubal veya
ovaryan operasyon Oykiisii bulunmayan 94 gebenin dosyalar1 dahil edildi. Bilinen bobrek
hastalig1, karaciger hastaligi, kalp hastalii, adrenal hastaligi, antifosfolipid sendromu,
sistemik lupus eritematozis ve diger romatolojik hastaliklart olanlar, pregestasyonel
diyebetik gebeler, 20. gebelik haftasi 6ncesinde bilinen (ilag kullanan veya kullanmayan)
hipertansiyonu olanlar, ¢ogul gebeligi olanlar ile diisiik doz aspirin veya diger antikoagiilan
tedavi alan hastalarin dosyalar1 ¢alismaya alinmadi. Fetal kromozomal anomalisi olan ve
fetal yapisal anomali saptanan hastalarin dosyalar1 g¢alismaya alinmadi. Dosyalari
calismaya dahil edilen hastalarin gebelik i¢in kullanilan demir ve vitamin ilaglar1 disinda
ek bir ila¢ kullanmiyor olmasina dikkat edildi.

Hasta dosyalarindan hastalarin demografik, tibbi, jinekolojik-obstetrik ve sosyal
gecmigleri Ogrenilerek c¢alisma formuna kaydedildi. Hastalarin ayakkabisiz olarak ve
tizerlerinde hafif giysilerle Olgillen viicut agirliklari (kg), yine ayakkabisiz ve
sapka/basortiisiiz, saglar1 diiz topuzsuz olarak Slgiilen boylar1 (cm) kaydedildi. Viiciit kitle
indeksi (BMI), viicut agirhigr (kg) / boy2 (cm2) formiilii kullanilarak hesaplandi. 20-24.
gebelik haftalar1 arasindaki bagvurular incelenerek rutin fetal biyometri (BPD, HC, AC,
FL) 6lclimleri, fetusun pozisyonu, plasentanin uterus i¢indeki lokasyonu ve amniyos mayii
miktart degerlendirildi.

20-24. gebelik haftalarinda uterin arter doppler incelemeleri klinigimizde rutin olarak
yapilmaktadir ve normal gebe takip protokoliiniin de bir parcasi olarak tiim diinyada
uygulanmaktadir. Klinigimizde bu gebelik haftalar1 arasinda rutin olarak yapilan uterin
arter doppler ultrasonografisinde; ultrason probu alt uterin segment seviyesinde para-uterin
alana yerlestirilip agilandirilarak iliak arter ve ven goriintiilenir, takiben renkli doppler
modu ile uterin arter, iliak arterleri caprazladigi bolgede bulunur. Bu caprazlamanin
yaklagik 1 cm distalinden, pulse doppler modunda uterin arter ¢ap1 kadar bir gate aralig1 ve
insonasyon agist 30 derecenin altinda olacak sekilde ayarlanarak en az 3 dalga formu elde
edilir. Her iki uterin arter i¢in ayr1 ayr1 pulsatilite ve rezistivite indeksleri ve sistol/diastol
oranlar1 hesaplanir ve tek veya cift tarafli pre-diyastolik notch varligi hasta dosyasina not

edilir.
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Hasta dosyalarindan her iki uterin arter i¢in ayri ayri pulsatilite ve rezistivite
indeksleri ve sistol/diastol oranlar1 hesaplandi ve tek veya cift tarafli pre-diyastolik notch
varligi calisma formuna kaydedildi. Takiben ortalama Pl (pulsatilite indeksi), RI
(rezistivite indeksi) ve S/D (sistol/diastol) degerleri her iki uterin arter PI, Rl ve S/D
degerlerinin ortalamasi alinarak hesaplandi. Uterin arter dopplerinin olumsuz gebelik
sonuclart ile iligkisini arastiran 135 g¢aligmanin metaanalizinde, artmis ortalama PI ve
diastolik ¢entiklenme varliginin doppler indeksleri igerisinde en prediktif degerler oldugu
ortaya konmustur[4]. Bu ¢alismada da yiiksek riskli grubu belirlemede PI degerlerinin
>1,45 (>95. persantil) olmasi sinir olarak kabul edildi.

Takiben hastalarin gebelik sonuglar1 hastane kayitlarindan not edildi. Intrauterin
gelisme geriligi (IUGR), pre-eklampsi veya eklampsi gelisimi, intrauterin fetal 6liim
(IUFD), gestasyonel hipertansiyon veya diyabet gelisimi, erken dogum gibi gelisen gebelik
komplikasyonlari, bebegin dogum agirligi, dogum sekli ve varsa dogum sonrast gelisen
fetal komplikasyonlar 6grenilerek kaydedildi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olctimler say1 ve ylizde olarak, siirekli Olclimlerse ortalama, sapma ve minimum-
maksimum olarak Ozetlendi. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Pearson’s Chi-
square testi kullanildi. Gruplar arasinda siirekli dl¢iimlerin karsilagtirllmasinda dagilimlar
kontrol edilerek ikili degiskenlerde bagimsiz student t-testi kullanildi. Gruplar arasindaki
farkliliklar1 gézlenen veriler box-plot grafigi yardimi ile grafiklendirilerek 6zetlendi. Tiim

testlerde istatistiksel onem diizeyi 0,05 olarak alindu.

23



4. BULGULAR

94 gebe kontrol, 94 gebe ise hasta grubu olmak iizere 188 gebe calismaya dahil
edildi. Caligmada yer alan 188 hastanin yas araliklar1 en diisiik 18, en yiiksek 40 yasinda
olup, yas ortalamalar1 28,85 yil olarak bulundu. Hasta grubunda yer alanlarin yas

ortalamalarinin, kontrol grubuna gore yiiksek olmasi istatistiksel a¢idan anlamli bulundu
(p<0,05) (Tablo 1).

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunda yer alanlarin yaslar arasindaki farkhiliklarin
incelenmesi

) Kontrol (n: Toplam (n:
Hasta (n: 94) 94) 188)
Ort+ss Ort+ss Orttss P
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Yas 30,45+4,98 27,2445 03 28,85+5.25 0.000*
(19-40) (18-39) (18-40) ’

* p<0,05, ** Bagimsiz student t-testi

Hasta ve kontrol grubundaki gebelerin BMI degerleri dagilimlar1 benzerdi (p>0,05)
(Tablo 2).

Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunun BMI bulgular: arasindaki farklihiklarin
incelenmesi

Hasta (n: 94)

Kontrol (n: 94)

Toplam (n: 188)

(20,90-30,40)

(22,40-29,40)

(20,90-30,40)

Orttss Orttss Orttss p
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
BMI 24,99+2,10 25,25+1,54 25,12+1,84 0.334

* p<0,05, ** Bagimsiz student t-testi

Kontrol grubunda yer alanlarin doppler 6l¢iimii esnasindaki gebelik haftalarinin, hasta

grubuna gore yiiksek olmasi istatistiksel agidan anlamli idi (p<0,05) (Tablo 3).

Tablo 3. Hasta ve kontrol grubunun gebelik haftalari arasindaki farkhiliklarin

incelenmesi
. Kontrol (n: Toplam (n:
Hasta (n: 94) 94) 188)
Ortxss Orttss Orttss P
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Gebelik haftalar 21,68+0,95 22,24+0,95 21,96+0,99 0.000*
(20,1-23,5) (20,4-24) (20,1-24) '

* p<0,05, ** Bagimsiz student t-testi
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Hasta grubunda yer alan gebelerin gravide (p=0,000) ve parite ortalamalarinin

(p=0,000), kontrol grubuna gore yiiksek olmasi istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05).

Hasta gruplar arasindaki abort bulgularinin dagilimi homojendi (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunun gravide, parite ve abort bulgulan ile aralarindaki

farkhiliklarin incelenmesi

Hasta (n: 94) Kontrol (n: 94) | Toplam (n: 188)
Ortxss Ortxss Ortxss p
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Gravide 2,51+1,72 1,67+1,03 2,09+1,47 0.000*
(2-18) (1-5) (1-18) | ™
Parite 1,17+0,40 0,46+0,75 0,81+0,70 0.000%
(1-3) (0-3) ©-3)| ™
Abort 0,18+0,46 0,20+0,49 0,19+0,48 0.762
(0-2) (0-2) ©0-2)| ™

* p<0,05, *** Bagimsiz student t-testi

Kontrol grubunda yer alan gebelerin NSD oranlarinin, hasta grubunda yer alan

gebelerin NSD oranindan yliksek olmasi istatistiksel acidan anlamli bulundu (p=0,028).
Hasta grubunda yer alan gebelerin C/S bulgularinin ise Kontrol grubuna gore istatistiksel

acidan anlamli yiiksek oldugu saptandi (p=0,000, p<0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Hasta ve kontrol grubunda yer alanlarin NSD ve C/S oranlar arasindaki

farkliliklarin incelenmesi

Hasta (n: 94) Kontrol éz) Toplarrlg(;gj ;
n(%0o) n(%o) n(%o)
NSD Yok 76 (80,9) 66 (70,2) 142 (75,5)
1 17 (18,1) 17 (18,1) 34 (18,1) 0.028*
2 1(1,1) 9 (9,6) 10 (5,3) '
3 0 (0,0) 2(2,1) 2(1,1)
CIS Yok 0 (0,0) 92 (97,9) 92 (48,9) 0.000*
Var 94 (100,0) 2(2,1) 96 (51,1) ’

* p<0,05, ** Pearson Chi-square

Hasta grubunda yer alan gebelerin sag UA PI (p=0,000) (Sekil 1), sag UA RI
(p=0,000) (Sekil 2) ve sag UA S/D (p=0,000) (Sekil 3) bulgu oranlari, kontrol grubuna yer

alan gebelerin oranlarindan istatistiksel agidan anlamli yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 6).

Calismada hasta grubunu olusturan gebelerin sag UA PI yiiksek riskli goriilme

oranlari, kontrol grubunda yer alan gebelerin oranlarindan istatistiksel agidan anlamli ytiksek

bulundu (p=0,032, p<0,05) (Tablo 6).
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Gebelerin sag UA notch bulgulart hasta grubunda yer alanlarda, kontrol grubuna gore

istatistiksel acidan anlamli daha yiiksek bulundu (p=0,012, p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Hasta ve kontrol grubunun sag taraf bulgulan ile aralarindaki farkhihklarin
incelenmesi

Hasta (n: Kontrol (n: Toplam (n:
94) 94) 188)
(zll;;::::f _ Orttss _ Orttss P
Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Sag UA PI 1,05+0,38 0,84+0,28 0,94£0,35 | o 0
(0,42-2,21) (0,38-1,56 (0,38-2,21) | ™
Sag UA RI 0,58+0,11 0,51+0,12 0,55+0,11 [ o 0o
(0,3-0,83) (0,3-0,79) (0,3-0,83) | ™
Sag UA S/D 2,43+0,72 1,88+0,63 2,16£0,73 [ o 00
(1,12-5,83) (1-3,58) (1-5,83) | ™
Hasta (n: Kontrol (n: Toplam (n: p
94) 94) 188)
n(%0o) n(%o) n(%0o)
Sag UA | <1,45 disik 82 (87,2) 90 (95,7) 172 (91,5)
Pl > 1,45 yiiksek 12 (12,8) 4 (4,3) 16 (8,5) | 0,032*
riskli
Sag UA | Var 14 (14,9) 4 (4,3) 18 (96) | 4 910n
Notch | Yok 80 (85,1) 90 (95,7) 170 (90,4) |

* p<0,05, ** Pearson Chi-square, *** Bagimsiz student t-testi
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T
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Sekil 4.1. Hasta ve kontrol gruplarinin sag UA PI farkhiliklarin incelenmesi
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Calismada hasta grubunu olusturan gebelerin sol UA PI (p=0,000) (Sekil 4), sol UA RI
(p=0,000) (Sekil 5) ve sol UA S/D (p=0,000) (Sekil 6) bulgu oranlarinin, kontrol grubuna
yer alan gebelerin oranlarindan istatistiksel a¢idan anlamli yiiksek oldugu saptand: (p<0,05)
(Tablo 7).

Hasta grubunu olusturan gebelerin sol UA PI yiiksek riskli goriilme oranlari, kontrol
grubunda yer alan gebelerin oranlarindan istatistiksel agidan anlamli yiiksek bulundu
(p=0,005, p<0,05) (Tablo 7).

Gebelerin sag UA notch bulgularimin hasta grubunda yer alanlarda, kontrol grubuna

gore istatistiksel agidan anlamli daha yiiksek oldugu gozlendi (p=0,001, p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Hasta ve kontrol grubunun sol taraf bulgulan ile aralarindaki farkhihklarin

incelenmesi

Hasta (n: Kontrol (n: Toplam (n:
94) 94) 188)
O(IIJIT:: . Ort+ss _ Ort+ss P
Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Sol UA PI 1,04+0,35 0,82+0,22 0,93+0,32 0.000*
(0,42-2,43) (0,4-1,64) (0,4-2,43) |
Sol UARI 0,58+0,11 0,51+0,08 0,54+0,10 0.000%
(0,33-0,86) (0,32-0,74) (0,32-0,86) |
Sol UA S/D 2,42+0,86 1,86+0,49 2,14+0,75 0.000*
(1,14-7,07) (1,02-3,20) (1,02-7,07) |
Hasta (n: Kontrol (n: Toplam (n: p
94) 94) 188)
n(%0o) n(%o) n(%0o)
Sol UA | <1,45 disiik 82 (87,2) 92 (97,9) 174 (92,6)
Pl > 1,45 yiksek 12 (12,8) 2(2,1) 14 (7,4) | 0,005*
riskli
Sol UA | Var 15 (16,0) 2(2,1) 17 (9,0) 0.001*
Notch | Yok 79 (84,0) 92 (97,9) 171 (91,0) | ™

* p<0,05, ** Pearson Chi-square, *** Bagimsiz student t-testi
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Sekil 4.4. Hasta ve kontrol gruplarinin sol UA PI farkhliklarin incelenmesi
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Sekil 4.6. Hasta ve kontrol gruplarinin sol UA S/D farkhliklarin incelenmesi

Calismada hasta grubunu olusturan gebelerin ortalama UA PI (p=0,000) (Sekil 7),
ortalama UA RI (p=0,000) (Sekil 8) ve ortalama UA S/D (p=0,000) (Sekil 9) bulgu
oranlarinin, kontrol grubuna yer alan gebelerin oranlarindan istatistiksel agidan anlamli
yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 8).

Hasta grubunu olusturan gebelerin ortalama UA PI yiiksek riskli goriilme oranlari,
kontrol grubunda yer alan gebelerin oranlarindan istatistiksel agidan anlamli yiiksek oldugu

saptandi (p=0,001, p<0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Hasta ve kontrol grubunun ortalama taraf bulgular1 ile aralarindaki
farkhiliklarin incelenmesi
Hasta (n: Kontrol (n: Toplam (n:
94) 94) 188)
(zﬁﬂ:rif _ Orttss _ Orttss P
Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
ORT UAPI 1,03+0,32 0,83+0,21 0,93+0,29 0.000%
(0,51-2,17) (0,39-1,45) (0,39-2,17) | ™
ORT UARI 0,58+0,08 0,51+0,08 0,55+0,09 0.000%
(0,40-0,81) (0,32-0,69) (0,32-0,81) |
ORT UA S/D 2,43+0,64 1,87+0,48 2,15+0,63 0.000%
(1,16-5,67) (1,06-2,81) (1,06-5,67) |
Hasta (n: Kontrol (n: Toplam (n: p
94) 94) 188)
n(%o) n(%) n(%o)
ORT <1,45 diisiik 82 (87,2) 93 (98,9) 175 (93,1)
UAPI | > 1,45 yiksek 12 (12,8) 1(1,1) 13 (6,9) | 0,001*
riskli

* p<0,05, ** Pearson Chi-square, *** Bagimsiz student t-testi
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Sekil 4.7. Hasta ve kontrol gruplarinin ortalama UA PI farkhiliklarin incelenmesi

31



1,000

ORTRI

000

8007

G007

4009

200

T T
kontrol hasta

grup

Sekil 4.8. Hasta ve kontrol gruplarinin ortalama UA RI farkhiliklarin incelenmesi

G000

5,000+

4,000

OST SiD

3,000

2,000

1,000

000

1 T
kaontrol hasta

grup

Sekil 4.9. Hasta ve kontrol gruplarinin ortalama UA S/D farklhihiklarin incelenmesi
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Hasta ve kontrol grubundaki gebelerin komplikasyon varligt dagilimlart benzer
bulundu (p>0,05). Kontrol grubunda yer alan gebelerin normal dogum gerceklestirme

oranlarinin, hasta grubuna gore yiiksek olmasi istatistiksel agidan anlamli idi (p=0,000,
p<0,05) (Tablo 10).

Tablo 9. Hasta ve kontrol grubunun komplikasyon varhigi ve dogum sekilleri
arasindaki farkhlhiklarin incelenmesi

Hasta (n: Kontrol (n: Toplam (n: p
94) 94) 188)
n(%o) n(%o) n(%o)
Komplikasyon | Yok 19 (84,0) 82 (87,2) 161 (85,6) 0.339
Var 15 (16,0) 12 (12,8) 27 (14,4) ’
Dogum sekli | Normal dogum 0 (0,0) 82 (87,2) 82 (43,6) 0.000*
Sezaryen 94 (100,0) 12 (12,8) 106 (56,4) |

* p<0,05, ** Pearson Chi-square, *** Bagimsiz student t-testi

Kontrol grubunda yer alan gebelerin dogum agirligi oranlari, hasta grubunda yer alan

gebelere gore istatistiksel agidan anlamli yiiksek bulundu (p=0,016, p<0,05) (Tablo 11).

Tablo 10. Hasta ve kontrol grubunun dogum agirhg: bulgular ile aralarindaki
farkhiliklarin incelenmesi

Hasta (n: 94) Kontrol (n: 94) | Toplam (n: 188)
Orttss Ortxss Orttss p
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Dogum agirhigi 3259,73+427,92 | 3392,87+312,66 | 3326,65+379,35 0.016*
(330-3935) (2780-4150) (330-4150) |

* p<0,05, *** Bagimsiz student t-testi
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5. TARTISMA

Antenatal degerlendirmenin en 6nemli amaclarindan biri bozulmus uteroplasental
perfiizyonun sonucunda meydana gelebilecek olan gebelige bagli hipertansif hastaliklar,
intrauterin gelisme geriligi ve intrauterin fetal kayip gibi komplikasyonlarin gelisme
olasilig1 yiiksek olan gebelerin belirlenebilmesidir. Takip sirasinda bu hastaliklarin erken
dénemde tespiti, uygun takip ve Onleyici tedavi yontemlerinin uygulanabilmesi yoluyla
fetal ve maternal mortalite ve morbiditeyi azaltabilecektir.

Son donemde yapilan calismalarin sonuglart degerlendirildiginde uterin arter
doppler ultrasonografisi bulgularinin, uteroplasental yetmezlik ile iliskili gebelik
komplikasyonlarin1 6ngdrmede etkin oldugu goriilmektedir[4], [5], [32], [41], [43].

Literatiirde siklikla galisilmis olan doppler bulgusu pulsatilite indeksidir. Dalga
formunda erken diyastolik notch bulunmasimin da pek ¢ok ¢alismada kotii prognoz ile
iliskili oldugu gosterilmigtir. 2008 yilinda Cnossen ve ark.’in 1kinci trimester uterin arter
doppler ultrasonografi bulgularinin preeklampsi ve IUGR o6ngoriisiinde kullanilabilirligi
iizerine yaptig1 135 caligmalik bir metaanalizde, ortalama PI degerinin tek basina veya
notch varligi ile birlikte degerlendirilmesinin en prediktif doppler indeksi oldugu
bulunmustur[4]. Her bir doppler bulgusu i¢in ¢esitli olumsuz sonuglar agisindan olasilik
oranlari, duyarlilik ve 6zgiilliik verileri caligmalar arasinda degismekle birlikte hepsinin
ortak bulgusu 6ngorii acisindan deger tagimasidir.

Sezaryen dogum, gebelik ve dogum eylemi sirasinda belirli komplikasyonlar ortaya
ciktiginda hayat kurtarict bir yontemdir. Ancak gerekli olmadigi durumlarda sezaryen
dogum uygulamasinin anne veya c¢ocuga yararlarm  gosteren bir kanita
rastlanmamaktadir[9]. Diger major cerrahi girisimlerde oldugu gibi sezaryen, kisa vadeli
etkilerinin yan1 sira anne, ¢ocuk ve gelecek gebelikler i¢in halen arastirilmakta olan uzun
donem etkilere yol agabilmektedir[9], [47], [56], [57].

Tiirkiyede sezaryen oranlart son 15 yilda %20’lerden %50’lere kadar yiikselmis ve
2016 yilinda %53,1’e ulasmistir[47]. Bu oran ile iilkemiz diinya liderligini ele gecirmis
bulunmaktadir. Sezaryen oranlarinda artis pek cok diinya iilkesinde de gozlenen bir
stirectir. Bu artisin pek ¢ok kabul edilebilir ya da tartigilabilir tibbi nedeni varsa da artisin
tilkemizdeki diizeyi rahatsiz edici boyutlardadir. Hekimlerin tizerindeki yogun medikolegal
baskinin yanisira yasal engele ragmen anne istegi ile sezaryenin yapiliyor olmasi gibi
unsurlar bu artisin temel nedenleri olarak siralanabilir. Tiirkiye Maternal-Fetal Tip ve

Perinatoloji Dernegi konu ile ilgili 2018 yilinda yayinladigi bir bildiri ile ana hedefin
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sadece “daha az sezaryen” degil, “daha dogru eylem ve dogum yonetimi” olmasi gerektigi
konusunda hekimler arasinda da goriis birligi olusturmaya ¢alismistir[58].

Bu calismada, sezaryen ile dogumun olumsuz bir uzun dénem etkisi olarak sonraki
gebeliklerde uterin arter direncinde artisa neden olabilece8i hipotezinden yola ¢ikildi.
Bunun sonucu olarak gecirilmis sezaryen dykiistiniin preeklampsi, eklampsi gibi gebeligin
hipertansif hastaliklar1 ile IUGR, IUFD ve preterm eylem gibi olumsuz gebelik
sonuglariin goriilme sikliginda artisa sebebiyet verip vermedigi arastirildi.

Calismanin sonucu olarak, gecirilmis sezaryen Oykiisii olan gebe grubunda her iki
taraf uterin arter PI ve ortalama uterin arter PI degerleri kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulunmus, ayni sekilde uterin arter PI >95. persantil olan yiiksek
direncli olgularin kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli fazla oldugu
saptanmistir. Tek ya da ¢ift tarafli erken diastolik notch varligi saptanan olgularin sayisi
kontrol grubuna gore istatistiksel agidan anlamli fazla bulunmustur. Her iki grupta
preeklampsi, eklampsi, IUGR, IUFD ve preterm eylem gibi gebelik komplikasyonlari
acisindan benzer siklik saptanmistir. Bebek dogum agirliklar1 kiyaslandiginda ise
gecirilmis sezaryen Oykiisli olan gebe grubunda istatistiksel olarak anlamli diisiik dogum
agirhigr gozlenmistir. Bulgularin ¢ogu calismanin hipotezini destekler nitelikte olup
gecirilmis sezaryen Oykiisiiniin olumsuz uzun donem etkilerinden biri olarak sonraki
gebeliklerde obstetrik komplikasyonlarin goriillme sikligini arttirabilecegi sonucuna
varilabilmektedir. Son yillarda konu ile ilgili pek ¢ok ¢alisma yapilmis olup benzer
sonuglar elde edilmistir.

Torabi ve ark.’in 2019 yilinda yaptig1 calismada, onceki dogumu elektif sezaryen
olan 200 gebe ile 6nceki dogumu normal vajinal dogum olan 200 gebenin ikinci trimester
uterin arter doppler indeksleri ve gebelik sonuglar1 karsilastirilmistir. Calismanin sonucu
olarak, onceki dogumu elektif sezaryen olan gebe grubunda ortalama uterin arter PI
degerleri istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Ayni grupta erken diastolik notch
varlig1 olan gebe sayist diger gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli fazla bulunmustur.
Bu durumun preeklampsi, eklampsi, oligohidramnios, plasenta dekolmani, [IUGR ve erken
dogum oranlarimi arttirdign saptanmistir[59].  Yaptigimiz ¢alismada benzer olarak,
gecirilmis sezaryen Oykiisii olan gebe grubunda ortalama uterin arter PI degerleri ve erken
diastolik notch wvarlig1 istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Gebelik
komplikasyonlar1 agisindan anlamli fark saptanmamakla birikte, bebek dogum agirliklar
kiyaslandiginda gecirilmis sezaryen Oykiisii olan gebe grubunda istatistiksel olarak anlamli

diisiik dogum agirlig: saptanmustir.
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Flo ve ark.’in 2013 yilinda yaptig1 calismada, onceki dogumu sezaryen olan 32
gebe ile gecirilmis sezayen oykiisii bulunmayan 32 gebe 22-24. gebelik haftalar1 arasinda
karsilastirilmstir. Gebelerin uterin arter direngleri (Ruta), pulsatilite indeksleri (UA PI),
uterin arter kan akim debileri (Quta — ml/dakika) ve maternal kardiyak output (CO)
degerleri karsilastirilarak gecirilmis sezaryen Oyksiiniin sonraki gebelikte uteroplasental
sirkiilasyonu olumsuz etkileyip etkilemedigi arastirilmistir. Caligmanin sonucunda
gecirilmis sezaryen Oykiisii olan gebe grubunda uterin arter direnci (Ruta) kontrol grubuna
kiyasla istatistiksel olarak anlamli yliksek bulunmakla beraber, pulsatilite indeksleri (UA
PI) arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Maternal kardiyak output (CO) ile uterin
arter kan akim debisi (Quta) arasindaki oranlar karsilastirildiginda ise gecirilmis sezaryen
Oykiisii olan gebe grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalmis
uteroplasental perfiizyon saptanmistir[60]. Bu bulgular ¢alismamizin hipotezini destekler
niteliktedir.

Laveriano ve ark.’m 2013 yilinda yaptig1 retrospektif kohort ¢alismada, gegirilmis
sezaryen Oykiisii olan 7.215 gebe ile onceki dogumu normal vajinal dogum olan 23.720
gebenin 24-42. gebelik haftalar1 arasindaki obstetrik sonuglari karsilagtirimistir. Gegirilmis
sezaryen Oykiisii bulunan gebe grubunda uterin riiptiir, plasenta dekolmani, preeklampsi ve
preterm eylem goriilme siklig1 kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur. Buna karsilik plasenta previa, IUFD, diisiik dogum agirligt veya 5.dk
APGAR skorunun <7 olmasi1 gibi diger olumsuz gebelik sonuglari i¢in iki grup arasinda

anlamli farklilik olmadig1 saptanmistir[61].
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6. SONUC

Sezaryen oranlari tiim diinyada ve iilkemizde hizla artmaktadir. Sezaryenin bazi
kisa ve uzun donem olumsuz etkileri bilinmekte ve bu konuda ¢esitli arastirmalar halen
devam etmektedir. Calismamizda; gecirilmis sezaryen Oykiisiiniin sonraki gebelikte uterin
arter direncini arttirmak yoluyla preeklampsi, eklampsi, IUGR, plasenta dekolmani ve
preterm eylem gibi olumsuz gebelik sonuclarinin goriilme sikligini arttirip arttirmadigin
arastirdik.

Calismamiza gegirilmis sezaryen Oykiisti olan 94 gebe ile ek hastaligi veya ek bir
gebelik komplikasyonu olmayan, eski sezaryen oykiisii veya gegirilmis uterin, tubal veya
ovaryan operasyon Oykiisii bulunmayan 94 gebenin dosyalar1 dahil edildi. 20-24. gebelik
haftalar1 arasinda rutin antenatal takibin bir parcasi olarak yapilan uterin arter doppler
incelemesi sonuglar1 kullanildi.

Sonug olarak; gecirilmis sezaryen Oykiisii olan gebe grubunda sag, sol ve ortalama
uterin arter doppler diren¢ indekslerinin tamaminda kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli yiikseklik saptandi. Ayni sekilde tek ya da iki tarafli erken diastolik notch
goriilme siklig1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fazla bulundu. Gebelerin
doguma kadar olan takipleri esnasinda preeklampsi, eklampsi, [IUGR, plasenta dekolmani
ve preterm eylem gibi olumsuz gebelik sonuclarinin goriilme siklig1 her iki grupta benzer
olarak bulundu. Bebek dogum agirliklar karsilagtirildiginda ise gegirilmis sezaryen dykiisii
olan gebe grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik dogum agirlig
saptandi.

Calismamizin sonucu, sezaryen dogumun gelecek gebelikler lizerindeki olumsuz
etkileri arasina uterin arter direncinde artig ve uteroplasental perfiizyonda bozulmanin da
eklenebilecegi yonilindedir. Benzer calismalarda da bunu destekleyecek sonuglar elde
edilmistir. Daha fazla sayida ve genis kapsamli ¢calismalar ile yukarida bahsedilen obstetrik
komplikasyonlar i¢in kabul edilen risk faktorleri arasina, gecirilmis sezaryen Oykiisiiniin de
dahil edilmesi gelecek donemlerde s6z konusu olabilecektir. Konu ile ilgili 6rneklem

bliytlikliigii arttirilmis, ¢ok merkezli daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EKLER

ARASTIRMA PROTOKOLU

Versiyon: 01
Versiyon Tarihi: 26/11/2019

Arastirmanin Adi: 20-24. gebelik haftasinda yapilan uterin arter doppler incelemesinde
diren¢ artisinin  gecirilmis  sezaryen Oykiisiiyle iliskisinin = degerlendirilmesi ve
bunun gelisebilecek gebelik komplikasyonlari agisindan risk hesaplamasindaki etkinliginin
belirlenmesi

Genel Bilgi: Tim diinyada sezaryen oranlar1 giderek artmakta ve bu artisla birlikte de
sonraki gebeliklerde maternal ve fetal olumsuz sonuglarla daha sik karsilagilmaktadir. Yakin
zamanli yayinlanan bir meta analizde sezaryen sonrasi 6lii dogum riskinin normal vaginal
dogum sonrasina gore %23 daha fazla oldugu gosterilmistir. Bunun yaninda uterusriiptiirt,
placentaprevia, placentaldekolman, placentaakreata riskinin arttigi da yine literatiirde pek
cok yaymda belirtilmektedir. Sezaryen sonrasi uterin dokunun devaskiilarizasyonu ve
yaralanmig olmasinin implantasyon, plasental gelisim, biliylime ve fonksiyonunun
bozulmasina neden olarak bir sonraki gebelikte bu bahsedilen gebelik komplikasyonlarinin
gelisimine yol actig1 diisiiniilmektedir. Fibrozis ve olusan skar dokusu uterus ve plasentaya
olan kan akimim1 muhtemelen olumsuz olarak etkilemektedir. Sezaryen ile dogum
yapanlarda takip eden gebeliklerde yetersiz trofoblastikinvazyon riskinin arttigi, utero-
plasental kan akiminin bozuldugu ve anormal plasental gelisim goriildiigii bildirilmistir.
Uterin arter dopplersonografisi, utero-plasental kan akimindaki degisiklikleri ve bozulmus
plasentasyonu gosterebilen non-invazif bir yontemdir. Fetalmedicine tarafindan Onerilen
(FetalMedicine Foundation, Kings College, London) preeklampsi, intrauterinfetal kayip ve
intrauterinfetal biiyiime geriligi risk hesaplamasinda ortalama uterine arter pulsatilite indeksi
(ort.ut PI) kullanilmaktadir ve ortut. PI artisinin bu komplikasyonlart arttirdigi
gosterilmistir. Ancak literatiirde onceki dogumlar1 sezaryenle olanlar ile normal dogum
yapanlar arasinda uterin arter PI degerleri bakimindan fark olup olmadigini arastiran 2018
yilinda yayinlanmis prospektif tek bir arastirma mevcuttur ve bu nedenle de ¢alismamizin
sonuglarmin literatiire katkisi olacagini diisiinmekteyiz.

Amag:Bu calismanin birincil amaci gecirilmis sezaryen dykiisii olan ve olmayan gebelerde
20-24. gebelik haftasinda yapilan uterin arter doppler ultrasonografi indekslerinin farklilik
gosterip gostermediginin ve uterin arter direncinde artis olup olmadigimnin arastirilmasidir.
Ikincil amag olarak da eger doppler parametrelerinde fark ve direng artisi tespit edilirse, bu
artmig uterin arter direncinin gebelik hipertansiyonu, preeklampsi, eklampsi, intrauterin
bliyiime geriligi, intrauterinfetal oliim gibi gebelik komplikasyonlarin1  attririp
arttirmadiginin arastirilmasi planlanmaktadir.

Hipotez: Gegirilmis sezaryen Oykiisii olan gebelerde 20-24. gebelik haftasi arasinda yapilan
uterin arter doppler incelemesinde, gecirilmis sezaryen Oykiisii olmayan gebelere kiyasla
daha yiiksek direngli akim izlenmektedir.

Gere¢ Yontem:Arastirmaya Temmuz 2018 — Mart 2020 tarihleri arasinda Sisli ve Sariyer
Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum polikliniklerine
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normal rutin muayene i¢in bagvuran, geg¢irilmis sezeryan Oykiisii bulunan en az 94 gebe ile
ek bir gebelik komplikasyonu olmayan, eski sezeryan Oykiisii veya gecirilmis uterin, tubal
veya ovaryan operasyon Oykiisii bulunmayan en az 94 gebe alinmasi planlanmaktadir.
Bilinen bdbrek hastaligi, karaciger hastaligi, kalp hastaligi, adrenal hastaligi, antifosfolipid
sendromu, sistemik lupuseritematozis ve diger romatolojik hastaliklar1 olanlar,
pregestasyoneldiyebetik gebeler, 20. gebelik haftas1 6ncesinde bilinen (ilag kullanan veya
kullanmayan) hipertansiyonu olanlar, cogul gebeligi olanlar ile diisiik doz aspirin veya diger
antikoagiilan tedavi alanlar ¢alismaya alinmayacaklardir. Fetalkromozomal anomalisi olan
ve fetal yapisal anomali tespit edilen hastalar calismaya alinmayacaklardir. Calismaya
alimacak hastalarin gebelik i¢in kullanilan demir ve vitamin ilaglar1 disinda ek bir ilag
kullanmiyor olmasi1 gerekmektedir.

Calismaya alinacak olan tiim hastalar bilgilendirilecek ve hepsinden aydinlatilmis onam
formu imzali olarak alinacaktir. Hastalarin demografik, tibbi, jinekolojik-obstetrik ve sosyal
gecmisleri ¢alisma formuna kaydedilecektir. Hastalarin erken (ilk trimester) ultrasonografi
Olgtimleri ile son adet tarihleri kaydedilerek fetal yas tayini yapilacaktir. Olgular ayakkabisiz
olarak ve ilizerlerinde hafif giysilerle tartilacak (kg), boylar1 da yine ayakkabisiz ve
sapka/basortiisiiz, saglar1 diiz topuzsuz olarak oSlgiilecektir (cm). Viiciit kitle indeksi (BMI),
viicut agirhigr (kg) / boy2 (cm2) formiilii kullanilarak hesaplanacaktir. Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi arsivlerinden gebelerin 20-24. haftalar arasindaki bagvurulari incelenip rutin
fetalbiyometri (BPD, HC, AC, FL) 6l¢timleri, fetiisiin pozisyonu, plasentanin uterus i¢indeki
lokasyonu not edildikten ve amniyos mayii miktar1 degerlendirildikten sonra her iki uterin
arter doppler ultrasonografisi indeksleri hesaplanacaktir. Ultrason probu alt uterinsegment
seviyesinde para-uterin alana yerlestirilip agilandirilarak iliak arter ve ven goriintiilenmis,
takiben renkli dopplermodu ile uterin arter, iliak arterleri caprazladigi bolgede goriintiilenmis
olacaktir. Bu ¢aprazlamanin yaklagik 1 cm distalinden, pulsedopplermodundauterin arter
capr kadar bir gate aralifi ve insonasyon agist 30 derecenin altinda olacak sekilde
ayarlanarak en az 3 dalga formu elde edilmis olacaktir. Her iki uterin arter i¢in ayr1 ayri
pulsatilite ve rezistivite indeksleri ve sistol/diastol oranlar1 hesaplanmakta ve tek veya ¢ift
tarafl1 pre-diyastoliknotch varligi not edilmektedir. Ortalama PI (pulsatilite indeksi) ve RI
(rezistivite indeksi) degerleri her iki uterin arter PI ve RI degerlerinin ortalamasi alinarak
hesaplanacaktir. Bu gebelik haftasinda bu ultrason ve doppler incelemeleri klinigimizde rutin
olarak zaten yapilmaktadir ve normal gebe takip protokoliiniin de bir pargasi olarak tiim
diinyada uygulanmaktadir. Takiben hastalarin gebelik sonuclari; intrauterin gelisme geriligi
(IUGR), pre-eklampsi veya eklampsi gelisimi, intrauterinfetal 6lim (IUFD), gestasyonel
hipertansiyon veya diyabet gelisimi, erken dogum gibi gelisen gebelik komplikasyonlari,
bebegin dogum agirligi, boyu ve cinsiyeti, dogum sonrasi gelisen fetal komplikasyonlar
ogrenilerek kayit edilecektir.

Tiim sonuglar ortalama+standart sapma olarak belirtilecektir P<0.05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edilecektir.

Dahil Edilme Kriterleri:

1) 18 -40 yas arasi,

2) 20. gebelik haftas1 dncesi bilinen hipertansiyonu olmayan,
3) Antihipertansif kullanmayan,

4) Diisiik doz aspirin veya antikoagiilan kullanmayan,

5) Ek sistemik hastaligi olmayan (kalp, pregestasyonel diyabet, bobrek hastaligi, sistemik
lupuseritematozis ve diger romatolojik hastaliklari, karaciger hastaligi, adrenal hastaligi)
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6) Tekil gebelik

7) Fetalkromozomal veya yapisal anomalisi olmayan

Dahil Edilmeme Kriterleri:

1) 18 yas alt1 ve 40 yas lizeri gebeler,

2) 20. gebelik haftas1 dncesi bilinen hipertansiyonu olan (ilag kullanan/kullanmayan),
4) Calismaya alinmadan 6nce antihipertansif kullanimi olan,

5) Calismaya alinmadan 6nce diisiik doz aspirin veya antikoagiilan kullanan,

6) Ek sistemik hastaligi olan (kalp, pregestasyonel diyabet, bobrek hastaligi, sistemik
lupuseritematozis ve diger romatolojik hastaliklari, karaciger hastaligi, adrenal hastalig1)

7) Cogul gebelikler
8) Fetalkromozomal veya yapisal anomalisi olan

9) Calismaya katilmak i¢in onam vermeyen veya onam verdikten sonra vazgegenler

Istatiksel Analiz:istatistiksel analizler icin Windows SPSS 20.0 programi kullanilacaktir.
Tim sonuglar ortalamatstandart sapma, ortanca, ortalama veya sayir (%) olarak
belirtilecektir. Degiskenler arasi iliski Pearson's ve Spearman's korelasyon analizleri ile
degerlendirilecektir. Verilerin dagilimmi degerlendirmek i¢in tek-yonlii Kolmogorov-
Smirnov testi kullanilacaktir. iki grup arasi degerlendirme normal dagilim olmasi halinde
Student's t test ile ve dagilimin normal olmadigi durumlarda da Mann-Whitney U test ile
yapilacaktir. Kategorik veriler ki-kare testi ile incelenecektir. Kontrol, sezaryen gruptaki
verilerin bagimsiz degiskenler iizerindeki etkisi degerlendirilirken gereken durumlarda iki-
yonlii varyans analizi (ANOVA) kullanlacaktir. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml
kabul edilecektir.

Orneklem Biiyiikliigii:Orneklem biiyiikliigii, literatiirdeki mevcut uterin arter ortalama PI
degerleri ve standart sapmalar1 goz Oniine alinarak %80 giic ve 0.05 alfa hatasi ile
hesaplandiginda her grup icin 94 hasta ve toplam 188 hasta olmas1 gerektigi bulunmustur.
Bu nedenle de ¢alismada her gruba en az 94 hasta alinmasi planlanmastir.

Adi soyadz:
Tarih (gilin/ay/y1l olarak): .../.../....
Imza:
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BIiLGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

CALISMANIN ADI:20-24. gebelik haftasinda yapilan uterin arter doppler incelemesinde direng
artisiin gegirilmis sezaryen oykiisiiyle iliskisinin degerlendirilmesi ve bunun gelisebilecek gebelik
komplikasyonlart agisindan risk hesaplamasindaki etkinliginin belirlenmesi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya
katilip katiimama karar: tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden dnce
arastirmamin neden yapudigim, bilgilerinizin nasil kullamilacagim, ¢alismanin neleri i¢erdigini,
olast yararlart ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Eger ¢calismaya katilma karari verirseniz,
Calismaya Katilma Onay1 Formu 'nu imzalaymiz. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta
ozgiirsiiniiz. Arastirmada kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar arastirmaci
tarafindan karsilanacaktir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI:

e Bu calismamn birincil amaci, gegirilmis sezaryen oykiisii olan ve olmayan gebelerde 20-24.
gebelik haftasinda ultrason muayenesi ile yapilan uterin arter doppler’i (gebe kadinda
rahime giden ana atardamarlardaki kan akis miktarini 6lgme islemi) degerlerinin farklilik
gosterip gostermediginin Ve sezeryan Oykiisti olan kadmmlarin mevcut gebeliginde rahime
giden kan damarlarinda direng olup olmadiginin arastiridmasidir.

o Calismaya yaklasik 188 kisi dahil edilmesi planlanmaktadur.

CALISMA iSLEMLERI:
Arastirmaya Saghk Bilimleri Universitesi Sisli ve Sariyer Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma

e

en az 94 gebe ile ek bir gebelik hastaligr olmayan, eski sezeryan oykiisii veya gegirilmig rahim, tip
veya yumurtaltk ameliyati Oykiisii  bulunmayan en az 94 gebenin dosyalarimin  alinmast
planlanmaktadir. Hastalarin 20-24. gebelik haftalart arasinda yapilmis olan rutin ultrason muayene
kayitlart Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi arsivlerinden incelenecek, bebegin olciimleri
kaydedilecek, plasentasi ve suyu degerlendirilecektir. Sonra her iki (sag/sol) uterin arter (rahimi
besleyen ana atardamar) doppler ultrasonografisi sonucglar: degerlendirilerek gerekli sayisal
degerler hesaplanacaktir. Bu muayeneler hastalarin bagvurusu esnasinda rutin olarak yapilmakta
olup ek bir islem gerekmeyecektir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Arastirmada gegirilmis sezaryen oykiisti olan hasta grubundarahime giden ana atardamarlarda
azalmis kan alkimi ve artmis direng tespit edilirse, bu artmis direncinin gebelik hipertansiyonu,
preeklampsi/eklampsi (gebelik zehirlenmesi), bebegin anne karminda biiytime gelisme geriligi,
bebegin anne karminda oliimii Qibi olumsuz sonuglart attririp arttirmadigimin - arastirilmasi
planlanmaktadir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDIR?
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir odeme
yapumayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?
Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baghdwr. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismayr birakmakta ozgiirsiiniiz. Eger katilmak
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istemez iseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin igin en uygun tedavi plan
uygulanacaktir. Aymi sekilde ¢alismayr yiiriiten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin igin yararl
olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢calisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun
tedavi secilecektir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayr ve istatiksel analizleri yiiriitmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalmzca geregi halinde, sizinle ilgili
bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarinizla
ilgili bilgi istemeye hakkimz vardir. Caliyma sonuglart ¢alisma bitiminde tbbi literatiirde
yaywmlanabilecektir ancak kimliginiz a¢iklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSiLER:

ADI . Dilan Azizoglu
GOREVI . Asistan Dr.
TELEFON 1 +90 537 440 10 23

(Bu telefon numarasindan 7 giin 24 saat soru ve problemler icin ulasilabilecektir.)

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmact ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katimayr kabul
ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzalryyorum. Bu onay, ilgili hi¢cbir kanun ve
yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam icin bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda
dikkat edecegim noktalar: da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adv Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:

Arastirmaci Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:

1: Goniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklk eden kisi, 2: Goniilliiyii aragtirma hakkinda bilgilendiren kisi
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