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OZET

Amag: Umblikal kord anne ve fetlis arasinda uzanim gostererek aligveris
fonksiyonunu saglayan, sarmal yapili bir dokudur. Bu yap1; dokuya esneklik ve dis
faktorlere kars1 direng saglamaktadir. Umblikal kord sarmalinin olusumunda; buytyen
fetlisle birlikte fetal hareketlerin etkili oldugu bilindiginden, bu paternin 6zelliklerinin
fetal iyilik halinin bir yansimasi olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu tezin amaci; gec
ikinci trimestr ultrasonografi degerlendirmesinde antenatal umblikal kord sarmal
endeksinin (UCI) hesaplanarak; preeklampsi, preterm dogum, fetal gelisim kisitliligi,
fetal sikint1 nedeniyle operatif dogum gereksinimi ve dogumda mekonyum boyali

amniyotik s1v1 goriilmesini 6ngérmede tanisal degerinin arastirilmasidir.

Gereg ve Yontem: 2022-2023 yillar1 arasina S.B.U Zeynep Kamil Kadin ve
Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne poliklinik muayenesi i¢in
bagvuran 23-40 yas araliginda, 24-28 hafta tekil ve canli gebelige sahip 193 hastada;
ultrasonografi ile umblikal kordun serbest kesitinin, bir sarmal uzunlugunun tayini igin
umblikal arterin dis kenarindan ayni arterin bir doniis sonrasi i¢ kenarina dek ipsilateral
Olgtimii yapildi. Bu degerin 1/santimetre (cm) cinsinden degeri hesaplanarak umblikal
kord sarmal endeksi elde edildi. Elde edilen umbilikal kord sarmal endeksi degerleri
normal (normokoil), 10.persentilin altinda azalmis sarmal endeksi (hipokoil) ve 90.
persentilin Gistiinde artmis sarmal endeksi (hiperkoil) olarak gruplara ayrildi. Olgularin
gebelik ve dogum siireci takip edilerek preeklampsi-eklampsi gelisen olgular,
dogumun gergeklestigi gebelik haftasi, fetal dogum agirligi, fetal sikinti nedeniyle acil
sezaryen gereksinimi, mekonyuma boyali amniyotik sivi goriilmesi gibi kot gebelik
sonuglariyla iliskili durumlar kaydedildi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak analiz

edildi ve gruplar kendi aralarinda kiyaslandi.

Bulgular: Ortalama UCI 0,45 olarak hesaplandi. UCI’nin 90.persentil degeri
0,56 bulunurken bu deger ve iizerindeki olgular hiperkoil olarak isimlendirildi. UCI
10. persentil degeri 0,35 olarak bulunurken bu deger ve altindaki olgular hipokoil
olarak isimlendirildi. Caligmaya dahil edilen 193 hasta hiperkoil (n=21), hipokoil
(n=21), normokoil (n=151) olarak ii¢ gruba ayrildi. Her U¢ gruba dahil edilen

vii



hastalarin; yast (p:0,95), gravida (p:0,58) ve paritesi(p:0,30), vicut kitle endeksi
(BMI)(p:0,40) ve ol¢iim haftalari(p:0,79) arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulunmadigi ortaya koyulmustur Ayrica, gruplar arasinda maternal anemi,
hipotroidi ve sigara kullanimi agisindan anlamli farkliliklar gériilmemistir. Bunun yani
sira, gruplar arasinda dogum haftasi, fetal dogum agirlig: ve fetal 1. dakika APGAR
skorlar1 agisindan da istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmamustir. Gruplar
arasinda dogum sekli agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir. Fetal
sikint1 nedeniyle acil sezaryen gereksinimi hipokoil ve hiperkoil grubunda normokaoil
grubuna gore daha yuksek oranda gorulmiis ve istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p:0,01). Ayrica, hipokoil ve hiperkoil grubunda fetal gelisim kisithligi (p<0,001),
mekonyum boyali amniyotik sivi gérilme oranlart (p<0,001) normokoil gruba gore
daha yiksek bulunmus ve istatiksel olarak oldukg¢a anlamli saptanmistir. Hiperkoil
grubunda yenidogan yogun bakim iinitesine yatis orani daha yiiksek oranda goriilmiis
ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir (p:0,046). Ancak, gruplar arasinda
preeklampsi, preterm dogum, gestasyonel diyabetus mellitus, polihidramnios ve

oligohidramnios agisindan anlamli bir farklilik gériilmemistir.

Sonug: Bulgular, umblikal kord sarmal endeksinin dogum sekli, fetal gelisim
kisitliligir ve mekonyum boyali amniyotik sivi goriilmesi gibi baz1 dogum sonuglarini
ongdrmede faydali olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak, bu bulgular1 dogrulamak

i¢cin daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Umblikal kord sarmal endeksi, preeklampsi, fetal gelisim

kisitliligi, mekonyum, fetal sikint1
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ABSTRACT

Objective: The umbilical cord is a spiral structure that extends between the
mother and the fetus, providing the exchange function. This structure provides
flexibility and resistance to external factors. The formation of the umbilical cord spiral
is known to be influenced by fetal movements. The characteristics of this pattern are
thought to reflection of fetal well-being. The aim of this thesis is to investigate the
diagnostic value of antenatal umbilical cord coiling index calculated during late
second-trimester ultrasound evaluation in predicting preeclampsia, preterm birth,
intrauterine growth restriction, operative delivery requirement, and meconium-stained

amniotic fluid at delivery.

Materials and Methods: Between 2022-2023, ultrasound measurements were
taken to determine the length of one spiral in the transverse section of the umbilical
cord, from the outer edge of the umbilical artery to the inner edge of the same artery
after one turn, in 193 patients aged between 23-40 years old who presented to the clinic
of S.B.U. Zeynep Kémil Women and Children's Diseases Training and Research
Hospital with a singleton and viable pregnancy at 24-28 weeks. The value of this
measurement was calculated in units of 1/cm to obtain the umbilical cord coiling index,
which was then grouped as normal (normocoiling), decreased coiling index below the
10th percentile (hypocoiling), or increased coiling index above the 90th percentile
(hypercoiling). The pregnancy and delivery process of the cases were followed, and
conditions associated with adverse pregnancy outcomes such as the development of
preeclampsia-eclampsia, gestational age at delivery, fetal birth weight, the need for
emergency cesarean delivery, and meconium-stained amniotic fluid were recorded.

The obtained data were statistically analyzed and compared among the groups.

Results: The mean UCI was calculated as 0.45. Hypocoiled cases were defined
as those with a UCI value of 0.35 or less, while cases with a UCI value of 0.56 or
higher were defined as hypercoiled. A total of 193 patients were included in the study
and divided into three groups: hypercoiled (n=21), hypocoiled (n=21), and
normocoiled (n=151). The statistical analysis showed no significant differences
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between the three groups in terms of age (p:0,95), gravidity (p:0.58), parity (p=0.30),
body mass index (BMI) (p:0.40), and gestational weeks (p:0.79). Additionally, there
were no significant differences in maternal anemia, hypothyroidism, and smoking
among the groups. Furthermore, there were no statistically significant differences in
terms of gestational weeks, fetal birth weight, and fetal 1-minute Apgar scores among
the groups. However, there was a statistically significant difference in the mode of
delivery among the groups. The need for emergency cesarean section due to fetal
distress was significantly higher in the hypocoiled and the hypercoiled groups than in
the normocoiled group (p:0.01). Moreover, the hypocoiled and the hypercoiled groups
had significantly higher rates of fetal growth restriction (p<0.001) and meconium-
stained amniotic fluid(p<0.001) compared to the normocoiled group. The rate of
admission to the neonatal intensive care unit was also significantly higher in the
hypercoiled group (p=0.046). However, there were no significant differences between
the groups in terms of preeclampsia, preterm birth, gestational diabetes mellitus,

polyhydramnios, and oligohydramnios.

Conclusion: The findings suggest that the umbilical cord coiling index may be
useful in predicting certain obstetric outcomes such as mode of delivery and fetal

distress. However, further studies are needed to confirm these findings.

Keywords: Umbilical cord coiling index, fetal distress, meconium,

preeclampsia, fetal growth restriction



1. GIRIS VE AMAC

Fetal umblikal kord, Wharton jeli ile kapli; iki arter ve bir venden olusan esnek
bir yapidir. Bu yapi; fetlisle plasentay1 baglamaktadir. Umblikal ven, plasentadan
fetise oksijenden zengin kani tasirken, iki umblikal arter de fetiisten plasentaya
oksijenden fakir kani tasimaktadir. Umblikal kordun spiral sekli; esnekligi ve
stkistirmaya kars1 dayanikliligi saglayan ayirt edici bir 6zelligidir. Spiral seklinin
olusumu; fetal hareketler, embriyonik pasif hareketler, fetal hemodinamik faktorler ve
umblikal arter duvar kaslarinin tasarimi gibi ¢esitli faktorlere baglanmustir.

Umblikal kordun spiral sekli ilk olarak 1521'de Berengarius tarafindan tarif
edilmigtir (11). Spiral doniisleri ¢ogunlukla sola dogrudur, kordona gug¢ ve esneklik
saglamaktadir. Spiral doniis sayisi, umblikal kordonun sarmal endeksi ile
Olcllmektedir. Spiral doniis sayisina gore hipokoil, normokoil veya hiperkoil olarak
siiflandirilmaktadir.

Anormal UCI degerleri, preterm dogum, fetal stres, mekonyumlu amniyotik
stvi gordlmesi ve diisik APGAR skorlar1 gibi ¢esitli perinatal sonuglarla
iliskilendirilmistir. Cesitli ¢alismalar, anormal UCI degerleri ile maternal ve fetal
faktorler arasindaki iliskiyi arastirmistir. Maternal yas, yliksek UCI degerleri ile iligkili
bulunurken, maternal obezite, gestasyonel diyabet mellitus ve preeklampsi, sarmali
olmayan umblikal kordlarla iligskilendirilmistir. Ayrica, UCI ile umblikal kord kan
transferrin doygunlugu, umblikal kord kalinligi ve APGAR skorlar1 arasinda pozitif
bir korelasyon bulunmustur.

Antenatal UCI degerlendirmesi, ¢esitli ¢alismalarda incelenmis ve ikinci
trimesterde yapilan ultrason incelemeleri sirasinda 6l¢iimler alinmistir. Antenatal UCI
ile postnatal UCI arasindaki korelasyon belirlenmis ve UCI'min kot perinatal
sonuglar1 ongdrme potansiyeli yogun bir sekilde arastirilmistir.

Bu tezin amaci, 2022-2023 yillar1 arasinda S.B.U. Zeynep Kamil Kadin ve
Cocuk Hastanesi'ne bagvuran kadinlarda antenatal UCI ile gebelik sonuglar1 arasindaki
iliskiyi degerlendirmektir. Bu g¢alisma, UCI'nin perinatal sonuglart 6ngérmedeki
basarisin1 arastiran literatire katki saglayacak ve fetal ultrason degerlendirmeleri

sirasinda UCI'nin rutin 6lgiimiine iliskin 6nerilerde bulunabilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. UMBLIKAL KORD

2.1.1. Umblikal Kordun Anatomisi

Umblikal kord; fetal umblikus ve plasentanin fetal yiizii arasinda uzanan, esnek
Ozellikte, kanal benzeri bir yapidir. Bu yapmin iginde iki arter ve bir ven
bulunmaktadir. Her iki umblikal arter ile deoksijenize kan ve beraberinde fetal atim
uriinleri fetiisten plasentaya tasinirken, oksijenize kan ve beraberindeki besleyici
urunler, plasentadan fetlise umblikal ven araciligiyla tasinmaktadir. Umbikal kord ayn1
zamanda urakusu cevrelemektedir (1). Urakus; allontoisin umblikal kord boyunca
uzanan fibr6z yapida bir kalintisidir. Fetiisiin posterior peritonu ile transvers fasyasi
arasinda bulunan Retzius boslugunda yer alir ve fetal idrar kesesi i¢in bosaltim kanali
olarak gorev yapmaktadir (2).

Umblikal kord tipik olarak 50 ile 60 cm uzunlugunda, yaklasik olarak 1 cm
kalinhigidadir (3). Uzerinde Warthon jeli olarak adlandirilan jelatindz bir tabaka
mevcuttur (4).

Umbikal dolasim, her iki umblikal arterin internal iliak arterlerden dallanarak
umblikal halkada birlesmek iizere fetal mesanenin iki yanindan gegmesiyle
baslamaktadir. Her iki umblikal arter; umblikal ven ile birleserek plasentayla etkilesim
saglamaktadir, umblikal kordun plasentaya giris noktasinda; plasentanin amniyotik
yuzeyinde kominikasyon yapmaktadir. Tasidig1 kani; villislardaki kapiller sisteme
aktarmak tizere daha kiiciik dallara ayrilir. Kapiller damarlar, plasental venuler sisteme
doniiserek nihayetinde umblikal ven ile birlesir. Umblikal ven, plasental kapiller
sistemden aldig1 kan1 umblikustan girerek sol portal vene aktarir. Umblikal vendz
donts, fetal yasam boyunca; sol karacigeri besleyen sol portal vene aktarildiktan sonra
bir kism1 duktus venozus araciligi ile dogrudan vena cava inferiora gider. Daha sonra
foramen ovaleye gonderilir. Umbikal ven6z doniisiin kalan kismi ise duktus venozusun
Otesine gecer ve ana portal govdeden gelen kan ile birleserek karacigerin sag lobunda

dolasir (5).



2.1.2. Umblikal Kord Embriyolojisi

Umblikal kord embriyolojik dénemin 3. Haftasinda olusmaya baslamaktadir.
Embriyonun yapisini; umblikal kordun ilkel hali olan baglanti sap1 ve desidua bazalise
tutunmus  trilaminar  disk olusturmaktadir. Ekstraembroyonik mezodermin
kalinlagmasiyla meydana gelen baglanti sap1; embriyonun kaudal ucundan plasentanin
merkezine uzanmaktadir. Embriyonun katlanmas1 dordiincii haftada, kraniyal-kaudal
dogrultuda gerceklesmektedir. Bu hareket; baglanti sap1 ile yolk kesesin
yakinlagsmasina neden olmaktadir. Amniyon zari; baglanti sap1 ve yolk kesesinin
birlestigi rudimenter halkanin disinda, tiim embriyoyu saracak sekilde
genislemektedir. (6). Endodermal arka bagirsagin bir ¢ikintisi olan allantois, baglanti
sapina dogru buylyerek umblikal kordun olusumunu saglayacaktir. Allantois
uzerindeki mezodermden koken alan endotelyal hicreler, baglanti sap1 igindeki

vaskiiler agin olusumunu saglamak tizere birlesirler (Resim 1).

(A) (B)

Placental Placental villi
SN villi

SN

~ Yolk-sac

Body.stallk:

“dAllantois Umbilical cord

Yolk-sac

Hm Al

Heart
i Digestive tube
I
! Fore-qut
Amniotic cavity Amniotic cavity

Resim 1: Fetal membranlar ve plasentanin gelisimi ve baglanti sapinin olusumunu;

plasental villuslar, allantois, kalp, embriyoyu iceren diagram (53).

Fetal gelisimin dordiincii haftasinda umblikal arterler, dorsal aortadan kdken
alarak umblikal vasiiler ag ile birlesmektedir. Gelisimin 5. haftasinda bu baglanti
oblitere olmakta; umblikal arterler besinci lumbar intersegmental arter (internal iliak
arter) ile baglanti kurmaktadir. Umblikal venler baslangigta bilateral olup sag ve sol

siniis venozus hornlarina agilirlar. Sag umblikal ven, fetal gelisimin ikinci aymda



tamamen gerilerken; sol umblikal ven ile duktus venozus arasindaki baglanti sayesinde
fetal karaciger ile iletisim kuvvetlenmektedir (7).

Fetal bagirsaklarin fizyolojik herniasyonu gelisimin yedinci haftasinda
gerceklesmektedir. Fizyolojik herniasyon, hizla biiyiiyen fetal bagirsak sistemine
ortam saglarken; bagirsaklarin gelisimi de umblikal kordun uzamasina sebep
olmaktadir. Umblikal kord; bagirsaklar abdomene geri dondikten sonra, ikinci
trimestra dek uzamaya devam etmektedir (8).

Umbikal damarlarin gelisim siireci ¢esitli molekiller ile duzenlenmektedir. Bu
molekiillerden bazilar1 VEGF (vaskiler blyime faktorl), FGF (fibroblast biyiume
faktor) ve TGF-beta (transforming blylme faktoru)’dir. Bu faktorler araciligiyla
gonderilen sinyaller; hiicrelerin gelisim, doniisiim ve gocilinii saglayarak umblikal
damar yapisinin olusumunda olduk¢a 6nemli rol oynamaktadir.

Umblikal kordun olusum siirecinde meydana gelen hatalar; preeklampsi, fetal
gelisim kisithlig1 ve 6li dogum gibi gebelik komplikasyonlarina neden olmaktadir.
Umblikal kordun dar olmasi veya iizerinde diiglim olmasi fetal kan akiminin
kisitlanmasina sebep olacagindan gelisim kisithligi ve hatta 6lii doguma yol

acabilmektedir.

2.1.3. Umblikal Kord Histolojisi

Umblikal kordun en i¢ tabakasi, yassi hiicrelerden olusan amniyotik epitel ile
cevrilidir. Bu tabaka; gelismekte olan embriyonun korunmasinda gérev alan amniyotik
membran ile devam etmektedir. Amniyotik epitel; besin Urunlerinin, gaz ve atim
tiriinlerinin degisiminde fonksiyon gérmektedir. Bu fonksiyonuna ek olarak; fetuisin
viral ve bakteriyel enfeksiyonlara karsi korunmasinda, antimiktobiyal peptit ve
sitokinlerin salinimini saglamaktadir. Ani basing ve hareketlerin neden oldugu fiziksel
hasarlara kars1 mekanik bir bariyer olarak gorev almaktadir. Son yillarda yapilan
arastirmalar, amniyotik epitelin kok hiicre 6zellikleri oldugunu gostermektedir. Bu
hicreler; kemik, kikirdak ve néron gibi farkli tipte hiicrelere doniisebilmekte; bu
sayede terOpatik potansiyel tasimaktadir.

Umblikal arter %99 oranda iki adettir. Allantoisin damarlarindan kdken alir ve
allontoik kanal ile seyreder. Arter duvarlar1 oldukca kalin; yaklagik 50-60 muskuler

tabakadan olusmaktadir. Uzerinde, internal elastik lamina ihtiva etmesine karsin az
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sayida elastik fibrin icermektedir. Kalin miiskiiler tabakasi, helikal yapinin
olusumunda oldukg¢a 6nemlidir ve umblikal korda kasilma yetenegi saglamaktadir.
Umblikal arterlerin plasental insersiyona yaklasik 2-3 cm uzakliginda yaptigi
anastomoza “Hyrtl anastomozu” ad1 verilmektedir.

Umblikal ven, umblikal artere benzer sekilde, allantois damarlarindan koken
alir ve allontoik kanal ile seyretmektedir. Umblikal venin duvar yapisi; yaklasik 30-40
muskiiler tabakadan olusmaktadir. Bu nedenle; umblikal artere gore daha az organize
ve kontraktil 6zelliktedir. Ven (Uzerinde, iyi gelismis internal elastik lamina
bulunmaktadir. Umblikal ven ¢ap1, umblikal arter capinin yaklasik 2 katidir. Umblikal
ven trombozu, tizerinde vazovazorum bulunmadigindan, nekroz ile sonuglanmaktadir.

Wharton jeli; hyaluronik asit ve kondroitin siilfatin konjugasyonu ile olusan
mukopolisakkaritlerden meydana gelmektedir. Umblikal korda yapisal destek
saglamasinin yaninda; iizerinde bulundurdugu mezenkimal kok hiicrelerin c-Kit
ekspresyonu ve telomeraz aktivitesi sayesinde, fetls igin terdpatik ve koruyucu olarak

rol oynamaktadir (4).

2.2.1. Umblikal Kord Fonksiyonu

Umblikal kord, gelisen fetlis ile anne arasinda baglantiy1r saglayan ana
yapilardan biridir. Bulundurdugu umblikal damarlar sayesinde, fetlisten anneye;
karbondioksit, iire ve diger atim tirlinlerinin tasinmasini saglar. Ayrica; anneden fetiise
oksijen ve ve besin iriinlerinin tagimnmasini saglamaktadir. Amniyotik kavitenin
genislemesi ve umblikal kordun uzamasi fetiise hareket alani ve kabiliyeti
saglamaktadir (9).

Umbikal ven, tasidigi kani fetal abdomene girdikten sonra duktus venozusa
aktarmaktadir. Kan daha sonra inferior vena kavaya aktarilir. Oksijenden fakir ve atim
urunlerinden zengin olan kan; internal iliak arterlerden umblikal arterler araciligiyla
plasentaya aktarilir. Plasentanin intervilloz araliginda bulunan kapiller sistem
sayesinde kan igeriginin degisimi saglanmaktadir. Umblikal arter kan basinci yaklagik
50 mmHg’dir. Bu basing; plasentaya dogru yaklasik 30 mmHg dlzeylerine
inmektedir. Umblikal ven kan basinci ise yaklasik 20 mmHg’dir. Kan basinci, daima
umblikal damarlar ve villéz dallarinda, intervilldz araliktan yiiksek olmalidir. Bu

sayede damarlarin kollabe olmasi engellenmektedir.
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Umblikal damarlar1 ¢evreleyen Wharton jeli; ezilme ve biikiilmelere karsi
bariyer gorevi gormektedir. Bu sayede fetal kan akiminin devamhig1 saglanmaktadir

(10).

2.2.2. Umblikal Kord Sarmal Yapisi

Umblikal kordun en belirgin 6zelliklerinden biri olan sarmal deseni; ilk olarak
Edmonds tarafindan bildirildigi tizere 1521'de Berengarius tarafindan tanimlanmistir
(112).

Umblikal kordun sarmal yapisi, fetal blylmeye paralel olarak gelismektedir.
Umblikal kord sarmal paterninin olusumunda; fetal hareketler, embriyonun aktif veya
pasif doniis hareketleri, fetal hemodinamik degisiklikler, damar duvarlarmin farkli
bliyiime dereceleri ve kas yogunluklarinin etkisi oldugu distiniilmektedir (12).
Umblikal kord sarmal yapis1 dollenmeden 28 giin sonra olugmaya baslar ve ilk 9
haftada fetiislerin %95’inde ultrasonografide goriiniir hale gelir, sarmal doniisl
cogunlukla sol tarafadir (13).

Bu sarmal yapi; umblikal kord icinde uzanan damarlarin basing ile
hasarlanmasin1 6nlemekte ve nihayetinde fetal kan akimi ve oksijen destegini
korumaktadir. Ek olarak; umblikal kord sarmal yapisinin kordonun diigiimlenmesi ve
karigmasina karsin koruyucu oldugu diistiniilmektedir. Sarmal yapi; umblikal kord
iizerinde diigiimlenme olmaksizin kordun hareketine ve esnekligine olanak

saglamaktadir.

2.2.3. Umblikal Kord Sarmal Endeksi

Umblikal kordun sarmal yapisindaki degisiklikler, ultrasonografik incelemeyle
tespit edilebilmektedir. Umblikal kordun bir sarmali wharton jeli etrafindaki 360
derecelik doniis rotasi olarak tanimlanmaktadir. Umblikal kord sarmal endeksi; toplam
sarmal sayisinin kordonun toplam uzunluguna (santimetre cinsinden) boliimii olarak
tanimlanmaktadir. Bu deger ortalama 0,2 sarmal/cm olarak gorilirken 0,3 cm/sarmal
tizerindeki degerler gebeliklerin %6 ile %21’inde goriilmektedir (14). Sarmal
endeksinin smiflamasi; 10.persentilin altinda ise sarmal sayisinin azalmasi (hipokoil),

90.persentilin  {izerinde ise sarmal sayisinda artmasi (hiperkoil) olarak



tanimlanmaktadir. Sarmal sayist 10.persentil ile 90.persentil arasinda ise normal
(normokoil) olarak isimlendirilmektedir (15).

Hipokoil yap1 azalmis fetal kan akiminin bir igareti olabilmektedir. Bu durum,
fetal kalp atiminda degisiklikler; fetal sikinti, fetal biiylime kisitliligr ile iliskili
olabilmektedir.

Umblikal kordun hipokoil yapida olmasi; fetal kan akimi veya diger durumlarla
iliskili olarak erken dogum ile iligkilendirilebilmektedir. Ayrica; hipokoil yapil

kordun dogum esnasinda prolapsusa meyilli oldugu distinilmektedir.

2.3. PREEKLAMPSI

2.3.1. Preeklampsi Tanim
Preeklampsi gebeliklerin %2 ila %8’inde ortaya ¢ikabilen; gebelik ile alakali

yeni baglangicli hipertansif hastalik olarak tanimlanmaktadir.

2.3.2. Preeklampsinin Klinik Bulgulari

Hastaligin tanisinda; en az dort saat arayla olglilen kan basincinin sistolik
degerinin 140mmHg ve lizerinde ve/veya diyastolik degerinin 90mmHg ve iizerinde
olmasi1 gerekmektedir. Diger bir tan1 degeri icin 4 saatten daha kisa araliklarla dl¢iilen
kan basincinin sistolik degerinin 160mmHg ve Uzerinde ve/veya diastolik degerinin
110mmHg ve {lizerinde olmasi gerekmektedir. Tanimlanan kan basinci 6lgiim
degerlerinin 20. gebelik haftasindan sonra goriilmesi gerekmektedir.

Preeklampsinin Kklinik bulgular1 genel olarak terme yakin donemde ortaya
cikmaktadir. Hastaligin diger 6nemli bulgular1 arasinda; tedaviye yanit vermeyen yeni
baslangicli bas agrisi, diger hastaliklarla iligkili bulunmayan proteiniiri,
trombositopeni, siddetli sag iist kadran agris1 veya epigastrik agri, akciger ddemi,
bozulmus karaciger fonksiyonu, bobrek fonksiyonunu gosteren laboratuvar

degerlerinde anormallik bulunmaktadir (16).

2.3.3. Preeklampsinin Etiyolojisi
Preeklampsi, klinigi ve yonetimiyle oldukga iyi bilinen bir hastalik olmasina

karsin etiyolojisi halen net olarak ortaya konulamamistir. Etiyolojine dair en dnemli
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ve kuvvetli teoriler; anormal plasentasyon, spiral arter remodeling strecinde defekt;
plasental iskemi, hipoksi ve beraberinde gelisen oksidatif stres etrafinda toplanmistir
(16, 17).

Preeklampsi ve cklampsiye bagl yilda yaklasitk 50.000 anne Oliimii
goriilmektedir. Hastaligin goriilme sikligi; etnik kokene gore degiskenlik
gostermektedir. Risk faktorleri arasinda; maternal yas, komorbiditeler, nulliparite,
multigravide, yardimci tireme teknikleriyle gebe kalma, aile hikayesi, plasenta
ablasyonu ve onceki gebelikte preeklampsi hikayesi bulunmaktadir (18).

Preeklampsi etiyolojisinde yer alan vaskuler remodeling defekti; plesantadan
fetlise aktarilan kan ve dolayisiyla oksijenin azalmasina sebep olmaktadir. Plasental
perflizyonun kusurlu olmasi; doku tUzerinde anjiyogenik ve antianjiyogenik faktorlerin
saliniminda dengesizlik yaratmaktadir. Salinan faktorlerin neden oldugu anormal
damarlanmaya bagli olarak maternal karaciger, bobrek ve kalp gibi ug organlarda hasar

meydana gelmektedir. Bu durum siddetli hipertansiyona zemin hazirlamaktadir (19).

2.3.4. Preeklampsi Tamisinda Kullanilan Laboratuvar Bulgular:

Preeklampsi belirtisi veya semptomlart olan hastalarin tanisinda, detayli bir
anamnez ve fizik muayene sonrasinda diger tan1 koydurucu tetkikler kullanilmaktadir.
Bu tetkikler:

» Uriner analiz (24 saat idrar protein miktarmm 300 mg ve iizerinde
olmasi, idrar protein/idrar kreatinin oranin 0.3 ve iizerinde olmasi; bu
tetkiklerin olmadig1 durumlarda idrarda +2 degerde protein bulunmasi),

= Karaciger fonksiyon testleri (enzim degerlerinin 2 kat artmis olmasi)

= Bobrek fonksiyonunu gosteren testler (serum kreatinin degerinin 1.1
mg/dl ve tlizerinde olmasi1 veya bazal degerin iki katina ¢gikmis olmasi)

* Tam kan sayimi (trombosit sayiminin 100 K/mm az olmasi1) olup,
preeklampsinin tanisinda kullanilabilmesi i¢im diger hastaliklarin
dislanmig veya goz oniinde bulundurulmus olmasi gerekmektedir.

Preeklampsi, genellikle yiiksek tansiyon ve idrarda protein varligi ile teshis
edilir, ancak tim vakalarda bu semptomlar goriilmez. Proteinlri ve hipertansiyonun
olmadigi, diisiik trombosit sayisi, anormal bobrek ve karaciger fonksiyon testleri,

akciger 6demi veya gorme degisikligi olan veya olmayan; yeni baglayan bas agris1 gibi
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diger semptomlar tani icin kullanilmaktadir. Bu tip preeklampsi, kan basinct
degerlerinin siddetli yiiksek olmadigi ve diger semptomlarin oldugu "ciddi 6zellikleri

olmayan preeklampsi" olarak adlandirilmaktadir (20).

2.3.5. Preeklampsi Yonetimi

Preeklampsi yonetiminde ana hedefler; kan basincini kontrol altinda tutmak ve
annenin ndbet gecirmesini engellemektir. Kan basmcmin kontroliinde, hastaya uygun
antihipertansif tedavi tercih edilirken; ciddi olgularda, anne ve fetiisiin yakin izlemi
icin hastane yatis1 gerekmektedir.

Preeklampsinin kesin tedavisi dogumdur. Dogum zamanin belirlenmesinde
hastaligin seyrine ek olarak fetal degerlendirme de oldukca 6nemlidir. Amniyotik s1v1
voliimii Ol¢limii, fetal bliylime ve iyilik halinin ultrasonografik degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Siddetli preeklampsi gorilen hastalarda, nébetleri 6nlemek icin, kan basicini
yonetmeye ve fetiisiin sagligini izlemeye ek olarak; magnezyum silfat gibi ilaglar
kullanilabilir. Bu ilag tipik olarak intraven6z olarak verilir ve hastanin reflekslerinin,
solunum hizinin ve idrar ¢ikiginin yakindan izlenmesi gerekmektedir.

Gestasyonel hipertansiyon ve ciddi bulgular1 olmayan preeklampsi takibinde
onerilen dogum zamani 37/0-7 gebelik haftasidir. Siddetli bulgular1 olan preeklampsi
olgularinda dogumun maternal stabilizasyon saglandiktan sonra; 34/0-7. gebelik
haftasinda planlanmasi Onerilmektedir. Gebelik haftasinin 34’{in altinda oldugu
durumlarda dogum zamani; maternal ve fetal durumun dikkatli degerlendirilmesi

sonucunda belirlenmelidir (20).

2.4, FETAL GELISIiM KISITLILIGI

2.4.1. Fetal Gelisim Kisithiliginin Tanim ve Epidemiyolojisi
Fetal gelisim kisitliligi (FGK); ultrasonografi ile Olctilen fetal agirligin, gebelik
haftasina gore beklenen fetal agirliga gore 10. persentilden az olmasi olarak
tanimlanmaktadir. Bu durum, gebeliklerin yaklasik %3 ile %7’sinde goriilmektedir
(21). FGK’ye yol agan durumlar, temel olarak; fetal-plasental-maternal {initeye 6zgii
bozukluklar, fetal yetersiz beslenme ve fetal buytimeyi engelleyen alan kisitlamalari
9



olarak gorilmektedir. FGK, kisa ve uzun donemde 6nemli komplikasyonlara yol
acabilen ve yasam kalitesini olumsuz etkileyebilen bir patolojidir. Plasental yetmezlik
nedeniyle; viicut yag ve kas kiitlesinin azalmasina, karaciger ve kaslarda daha az
glikojen depolanmasina ve kemiklerde daha az mineral depolanmasina neden
olmaktadir. Kan akisi; beyin, kalp, adrenal bezler ve plasenta gibi hayati organlara
yonlendirilmektedir.

FGK’nin derecesi; ultrasonografik olgcumler ile elde edilen beklenen fetal
agirhgin yiizdesine gore belirlenmektedir. Beklenen fetal agirihigin 3. ve 9.persentili
araligindaki olgular orta derecede FGK olarak tanimlanirken; 3.persentilin altindaki
olgular siddetli FGK olarak tanimlanmaktadir (22).

FGK, bas ¢evresi (HC), karin gevresi (AC), femur uzunlugu (FL) ve biparietal
cap (BPD) gibi ek fetal biyometrik parametrelere dayanarak; simetrik ve asimetrik
olarak kategorize edilmektedir. Simetrik FGK’de tiim biiyiime parametreleri orantili
olarak azalirken, asimetrik FGK’de klasik olarak karin ¢evresi %10’un altina olup,
diger 6lglimler nispeten korunmus ve normal sinirlar iginde gortlmektedir.

Fetal gelisim kisithiligmin goriilme sikligi az gelismis ve gelismekte olan
ulkelerde; gelismis {lkelere gore 6 kat fazladir (23). Vakalarin %40’inda
tanimlanabilir bir sebep bulunmazken, yaklasik %60’inin {igte biri genetik

anomalilere, geri kalani ise ¢evresel faktorlere baglanmaktadir.

2.4.2. Fetal Gelisim Kisithhg: Etiyolojisi

Fetal gelisim kisithiliginin etiyolojisi baslica ii¢ faktor altinda incelenmektedir.

Fetal nedenler: Vakalarin %5 ile %20 sinde genetik anomaliler gériilmektedir.
Bu anomaliler baslica; fetal andploidiler, tek gen mutasyonlari, parsiyel delesyon ve
duplikasyonlar olarak sayilabilir. Simetrik gelisim kisitlilig1 saptanan olgularda; 20.
gebelik haftasindan 6nce en sik fetal andploidi ile karsilasilmaktadir. Fetal
enfeksiyonlar; %5 ile %10 arasinda FGK’ye sebep olmaktadir. Enfeksiydz nedenler
arasinda en sik etken olarak sitomegaloviriis ve toksoplazma saptanmaktadir FGK;
kromozomal 6zellik tagimayan fetal sendromlara da eslik edebilmektedir.

Maternal nedenler: Anne saglhigimi etkileyen cesitli unsurlar, fetuse giden kan
akisin1 etkileyerek FGK’ye yol acabilmektedir. Bu unsurlar arasinda; kronik

hipertansiyon, diyabet, lupus, anemi, yetersiz beslenme, madde kullanimi,
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kemoterQpatik ilaglara veya radyasyona maruz kalma, kanama, gebelik oncesi diisiik
kilo, ileri anne yasi, gebelikler arasinda kisa silire olmasi, ¢ogul gebelikler, uterin
malformasyonlar ve yardimci iireme teknikleriyle elde edilen gebelikler sayilabilir.
Anne beslenmesi de fetal agirlikta nemli olmakla beraber fetal agirliktaki varyansin
yaklasik %10'u annenin beslenme durumuna baglanmaktadir. FGK ile dogan anne
oykuisu olan fetlslerde FGK gorulme sikligi 2 kat artmaktadir.

Plasenta ve umblikal korda bagli nedenler: Plasental trizomi (en yaygin olarak
trizomi 21) ve kromozomal olarak normal bir fetiise ile gorilen kromozomal plasental
mozaisizm (CPM), idiyopatik FGK vakalarinin %10’unda ve plasental enfarktusu ve
desidual vaskilopatisi olan FGK olgularinin %33’iinde tanimlanmaktadir. Plasental
anomaliler ve umblikal kord anomalileri (tek arter, velament6z veya marjinal kord
insersiyonu) FGK’nin diger nedenleri olarak gosterilmektedir. Maternal
morbiditelerin plasental fonksiyonlar (zerindeki olumsuz etkileri nedeniyle fetal

blylmeyi etkiledigi bilinmektedir.

2.4.3. Fetal Gelisim Kisithiliginin Tanmisi

Antenatal vizitlerde fundal yukseklik 6lciminin gestasyonel haftaya
uyumlulugunun tespiti olduk¢a 6nemlidir. Fundal yiiksekligin gebelik haftasina gore
3 cm’den az olmasi; FGK tanisi i¢in olduk¢a Onemlidir. Gebelik yasinin birinci
trimestr ultrasonografisi ile dogrulanmasi ve ultrasonografik taramada fetal
anomalilerin tespiti taninin dogrulanmasinda oldukca 6nem arz etmektedir.

Yuksek riskli gebelikler, dnceki gebelikte FGK goriilmesi, ileri anne yast,
madde kullanimi, preeklampsi varlig1 veya 6nceki gebelikte preeklampsi ykiisii FGK
agisindan siki takip edilmelidir. FGK g0rlilen gebelerin takiplerinde amniyotik sivi

voliminin ve umblikal arter doppler akimlarinin 6l¢tilmesi gerekmektedir (24).

2.4.4. Fetal Gelisim Kisithh@inin Yonetimi

Fetal gelisim kisithligmin tanisinda ultrasonografi ile tahmini fetal agirlik ve
biyometrik dlctiimler yol gostericidir. BPD, HC, AC ve FL biyometrik 6l¢ciimlerin ana
bilesenleridir. FGK’nin tespitinde; karin ¢evresi 34. gebelik haftasindan sonra en

sensitif belirtectir. Simetrik ve asimetrik gelisim kisithiliginin ayriminda HC/AC ve
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FL/HC oranlar1 yol gostermektedir. FGK siiphesinde 3-4 hafta arayla ultrasonografik
tarama onerilmektedir.

FGK’nin 32. gebelik haftasindan 6nce basladigi olgular; erken baslangicl FGK
olarak isimlendirilmektedir. Bu hastalarin dogum zamanimin tayininde, umblikal arter
akim degerleri yol gostermektedir. Diyastol sonu akim kaybi goriilen 34. gebelik
haftasin1 tamamlamis olgularda ve 32. gebelik haftasini tamamlamis diyastol sonu ters
akim goriilen olgularda dogum 6nerilmektedir.

FGK olgularmin g6zetiminde haftada iki kez biyofizik profilinin élcimi ve
kardiyotokografik 6lciim (NST-nonstress test) 6nerilmektedir.

Dogum planlanan olgularda, fetal akciger gelisiminin desteklenmesi ig¢in
kortikosteroid kullanimi ve 32. Gebelik haftasindan once noroprotektif amach
magnezyum siilfat tedavinin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Geg baslangichh FGK olgularmin takibinde anormal umblikal arter akim
parametreleri tespit edilirse yine haftada iki kez biyofizik profilinin 6lglimi ve NST
onerilmektedir. Umblikal arter akim parametrelerinde azalmanin tespit edildigi
olgularda; 37. gebelik haftasi veya sonrasinda dogum planlanmalidir. Tek basina
FGK’nin goriiliigh olgularda yakin takip ile gebeligin izlemi yapilabilir. Tek basina
FGK, sezaryen ile dogum i¢in endikasyon degildir (24).

2.5. PRETERM DOGUM

2.5.1. Preterm Dogumun Tanimi ve Epidemiyolojisi

Dogumun 20/0-7. ve 36/0-7. gebelik haftalar1 arasinda gerceklesmesidir.
Dogumun 34. gebelik haftasindan 6nce gergeklesmesi erken preterm dogum olarak
isimlendirilirken; 34/0.- 36/0-7. gebelik haftalar1 arasinda gerceklesmesi geg preterm
dogum olarak isimlendirilir (25).

Diinya saglik orgiitiiniin 2005 yili verilerine gore, diunya genelinde preterm
dogum siklig1 %9,5 olarak belirlenmistir. Bu oran; ultrasonografi kullaniminin
yayginhigi, reprodiiktif teknolojinin gelismesi ve preterm dogum oranlarinin kaydinin
artmas1 nedeniyle; 2006 yilinda %12,5 olarak belirlenmistir. Tanimlanan oranlar

gunumuze kadar azalmas, fertilite sonuglarinda olumlu gelismeler saglanmistir.
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Preterm dogum oranlari, diinya genelinde oldukg¢a farklilik gostermekle
beraber Afrro-amerikan kokenli kadinlarda diger etnik gruplara gore 2 kat fazla
gorilmektedir (26).

2.5.2. Preterm Dogumun Etiyolojisi

Preterm dogumun etiyolojisinde pek ¢ok faktor yer almaktadir. Bu faktorler
arasinda en sik maternal stres, enfeksiyonlar, sigara kullanimi, 18 yas alt1 veya 40 yas
st gebelikler, plasental dekolman, plasenta previa, yetersiz perinatal bakim, erken
dogum oykiisli, fetal anomaliler, oligohidroamnios, polihidroamnios, prematiir

preterm membran ruptiri ve fetal gelisim kisitliligi gibi durumlar yer almaktadir (27).

2.5.3 Preterm Dogumun Patofizyolojisi

Dogum, servikal degisiklikleri, uterus kasilmalarini, desidua ve zarlarin
aktivasyonunu igeren karmasik bir siirectir. Erken dogum; cesitli faktorlere bagh
olarak ortaya c¢ikabilen ve gelismesi birka¢ hafta siirebilen patolojik bir siirectir.
Preterm eylemdeki 6nemli olaylardan biri; sistemik inflamasyonu ve fetal plazma
interlokin-6 seviyesinin yiikselmesini igeren fetal inflamatuar yanit sendromudur
(FIRS) (28). Fetal hipotalamus tarafindan gonderilen ve kortikotropin salgilatici
hormon (CRH) salgilanmasma yol agan bir sinyal; FIRS’in tetiklenmesine neden
olurken, fetal adrenal bezlerden kortizol salinimini uyarir, bu da dogumun baglamasini
aktive etmektedir. Inflamatuar hiicreler, servikal stromaya gecerek servikal
olgunlagmay1 uyaran sitokinlerin ve prostaglandinlerin salinmasina yol agmaktadir.
Ostrojen; kollajen yikimini uyarirken, progesteron bunu inhibe etmektedir. Kasilmalar
dogumda ¢ok Snemli bir rol oynar ve bu kasilmalarin sirkadiyen ritminde oksitosin
oldukca 6nemlidir.

Hiicre dist matrisin - bozulmasi, servikovajinal sekresyonlarda fetal
fibronektinin saptanmasiyla degerlendirilmekte; bu durum erken dogum riskinin
arttigina isaret etmektedir. Kanitlar; hlicre apoptozunu yukaridaki strece yol acan

kritik bir faktor olarak gostermektedir.
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2.5.4. Preterm Dogumun Tanis1

Preterm erken membran riiptiiri (PPROM) siiphesi varliginda spekulum
muayenesi yapilmali ve gozle goriinlir amniyotik sivinin varligi arastiritlmalidir.
Havuzlanmis vajinal salgilarin; pozitif egreltiotu testi ve pH testinde 7,1 ila 7,3
arasinda goriilen degerleri amniyon memran riiptiiriinii isaret etmektedir. Servikal
ckstraseliiler matriksin pargalanmasi sonucu ag¢iga ¢ikan fetal fibronektin, preterm
eylem igin spesifik fakat duyarli olmayan bir testtir. Bu testin; 34. gebelik haftasindan
once servikal agikligr 3 cm altinda olan ve tranvajinal ultrasonografi ile servikal
uzunlugun 20-30 milimetre arasi 6l¢iildiigii vakalarda yapilmasi onerilmektedir.

Rektovajinal grup B streptokok kiiltiirti, idrar kiiltiirti, madde bagimlilig1 olan
hastalarda idrarda ila¢ taramasi, fetal fibronektin testi ve cinsel yolla bulasan
enfeksiyonlarm tanisinda kullanilan testler dahil olmak (izere laboratuvar
degerlendirmesi, erken dogum eyleminin etiyolojisini ortaya ¢ikarmaya ve yonetimine

yardimc1 olmaktadir.

2.5.5. Preterm Dogumun Yonetimi

Preterm dogum olgularinin yénetimi, temel olarak, gebelik haftasina gore
farklilik gostermektedir. Gebelik haftasi 34 ve lizeri olan vakalarin 4-6 saat boyunca
gozlemi yapilmahdir. Yapilan gézlemde servikal uzunluk ve servikal agilmada
ilerleme gostermeyen olgular, fetal iyilik haline dikkat edilerek preterm dogum ile
ilgili ayrintili bilgilendirildikten sonra eve gonderilebilir.

Gebelik haftas1 34’ten once olan olgular mutlaka hastaneye yatirilarak takip
edilmelidir. 22-34. gebelik haftasinda ve amniyotik memranin intakt oldugu olgular;
herhangi bir kontraendikasyon yok ise 48 saat boyunca tokolitik tedavi verilerek takip
edilebilir (29).

Tokolitik tedaviye ragmen kasilmalarin devam ettigi olgularda; amniyotik
enfeksiyon, plasental dekolman ve fetal iyilik hali agisindan yeniden degerlendirme
yapilmalidir.

Klinikte preterm dogumun indiiklendigi durumlar da olabilmektedir. Bu
durumlara ornek olarak amniyotik memran enfeksiyonu, fetal gelisim kisitliligs,

oligohidroamnios, preeklampsi, plasental dekolman gosterilebilir. Bu vakalarin
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yonetiminde fetal iyilik halinin siklikla gozetilmesi gerekirken yenidogan iinitesinin

yeterliligi de mutlaka g6z oniinde bulundurulmalidir.

2.6. MEKONYUM BOYALI AMNiYOTIK SIVI

2.6.1. Mekonyumun Tanmmi ve Mekonyum Boyali Amniyotik Sivi

Epidemiyolojisi

Geligsmekte olan fetiisiin intestinal sisteminin ilk atim {iriinii mekonyum olarak
isimlendirilmektedir. Bu Uruin; yesil veya sar1 renkle olmakla birlikte yenidoganda ilk
bagirsak hareketi ile, genellikle 24-48 saat arasinda disar1 ¢ikar (30, 31).

Mekonyum boyali amniyotik sivi; dogumlarin yaklasik %12-20’sinde
goriilmekle birlikte postterm dogumlarda bu oran %40’a ¢ikmaktadir (32, 33).
Mekonyum varligi; normal ve gelismis fetal intestinal sistemin gostergesi olabildigi
gibi akut veya kronik hipoksinin de belirtisi olabilmektedir. Plasemtal yetmezlik,
oligohidroamnios, fetal infeksiyon ve preeklampsi gibi durumlara eslik edebilmektedir
(34).

Preterm donemde mekonyum boyali amniyotik sivinin goriilmesi oldukca
nadir olup koryoamniyonit, fetal sepsis ve umblikal kord basismin bir sonucu
olabilmektedir (35).

Mekonyum boyali amniyotik siv1 varligi; perinatal asfiksi ve solunum sikintisi
acisindan fetiis igin oldukga riskilidir ve mekonyum aspirasyon sendromu ile
sonuglanabilmektedir. Mekonyum aspirasyon sendromu; mekonyum boyali amniyotik

s1vi goriilen dogumlarin yaklasik %3 ile %9’u arasinda goriilmektedir (36).

2.6.2. Mekonyum Boyali Amniyotik Sivi Varhginda Perinatal Ydnetim

Dogum esnasinda mekonyum boyali amniyotik sivi varligit mutlaka not
edilmeli ve yenidogan miidehale ekibine bilgi verilmelidir.

Mekonyum boyali amniyotik sivi varligi ile dogan fetiislerde; kas tonusu ve
solunum eforunun iyi goriildiigii durumlarda orofaringeal aspirasyon rutin olarak
onerilmemektedir (37). Bunun yaninda; zorlu solunum eforu, bradikardi ve zayif fetal

tonu goriilen fetlslerde pozitif basingli solunum destegi ile oksijenizasyon saglanmasi
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onerilmektedir. Mekonyumun aspire edilmesiyle meydana gelen hava yolu

tikanikliginda hava yolunun temizlenmesi énerilmektedir (38).

2.7. OPERATIF DOGUM GEREKSINIiMi

2.7.1 Acil Sezaryen Dogum Tanim ve Endikasyonlari

Acil sezaryen; dogum sirasinda annenin veya bebegin iyiligi i¢in acil tibbi
kaygilar oldugunda yapilan cerrahi bir prosediirdiir. Acil sezaryen karar1; tipik olarak,
tibbi ekip tarafindan olas1 komplikasyonlari veya riskleri dnlemek i¢in bebegin hizli
bir sekilde dogurtulmasmin gerekli oldugu durumlarda verilmektedir. Acil sezaryen
dogum kararmin verildigi durumlar sunlardir:

1. Fetal sikinti: Bebegin normal vajinal dogumu tolere etmedigine dair
anormal kalp hiz1 paternleri, azalmis hareket veya mekonyum boyali amniyotik sivi
gorilmesi gibi belirtiler varsa, acil sezaryen gerekebilir. Dogumu hizlandirmak ve
bebegin giivenligini saglamak oldukca 6nemlidir (39).

2. Plasenta sorunlari: Plasenta ile ilgili 6zel durumlarda acil sezaryen dogum
gerekmektedir. Bu durumlara 6rnek olarak; plasenta dekolmani veya plasenta previa
olgulart verilebilir; siddetli kanamaya bagli anne ve bebegin zarar gdrmesinin
Onlenmesi amaglanmaktadir (40).

3. Umblikal kord sarkmasi: Oldukca nadir gérilen bu olgularda; umblikal kord
bebegin 6niinden servikse uzanarak bebegin oksijenizasyonunu azaltabilmekte hatta
onleyebilmektedir. Acil sezaryen; kordon tizerindeki baskiy1 hafifletmek ve hizli bir
dogum saglamak i¢in yapilmaktadir.

4. Maternal komplikasyonlar: Annede, dogum sirasinda asir1 kanama, uterus
rlptiirii, siddetli preeklampsi veya eklampsi gibi komplikasyonlar izlendiginde veya
annenin tibbi acil durumunun belirtileri varsa, acil sezaryen gerekebilmektedir.

Acil sezaryen kararinin 6zel durumlara ve saglik ekibinin kararina gore
verildigine dikkat etmek gerekir. Oncelikli ama¢ hem annenin hem de bebegin

saglhigini ve giivenligini 6n planda tutmaktir.

16



3. GEREC VE YONTEM

Prospektif kohort olarak planlanan bu ¢aligmaya S.B.U Zeynep Kamil Kadin
ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi gebe polikliniklerine Ocak 2023
ve Mart 2023 tarihleri arasinda basvurmus, 24.-28. Gebelik haftalar1 arasinda olan 193
gebe dahil edildi. Hastanenin etik kurulu heyetinden 11.01.2023 tarihi ve 12 karar
numarali etik kurul onay1 alindu.

Hastalarin yas, boy, kronik hastalik, aligkanlik bilgileri ve jinekolojik
anamnezleri alindi. Tansiyon, kilo 6l¢imi ve fizik muayenenin ardindan son adet
tarihine gore gebelik haftasi belirlenerek ultrasonografik muayenede fetal biyometrik
dlgiimler, amniyon siv1 voliimii ve plasental dzellikler kaydedildi. Ol¢iim degerleri
normal olarak degerlendirilen hastalarda umblikal kordun serbest kesitinde bir sarmal
uzunlugunun tayini i¢in umblikal arterin dis kenarindan ayni arterin bir doniis sonrasi
i¢ kenarna dek ipsilateral dlgiim yapildi. Olgiilen degerin 1/cm cinsinden degeri

hesaplanarak umblikal kord sarmal endeksi elde edildi (sekil 1).

A

Sekil 1: Umblikal kord sarmal uzunlugunun tayini, (1/A= antenal UCI) (54).

Olgularim fetal andploidi ve 2. Diizey tarama testi sonuglar1 incelendi.
Olgularin tiimiine gestasyonel diyabetes mellitus (GDM) taramasi igin 50 gr OGTT
yapilmasi onerildi. Kan sayimi1 ve idrar tahlili istendi.

Calismaya 23-40 yas araliginda, 24-28 hafta tekil ve canli gebelige sahip
gebeler dahil edildi.

17



Calismaya pregestasyonel diyabet, kronik hipertansiyon gibi gebelik sonucunu
etkileyen maternal sistemik hastaligi olan, major fetal anomali ve/veya fetal tek
umblikal artere sahip gebeler dahil edilmedi.

Umblikal kord bir sarmal uzunlugunun 6l¢cuimu:

‘ 1180 2
C5-1 d
31H2

RE

20

61%
Dyn R 60
P low
HGen

BPD 609cm
GA 24w6d
HC 2345cm
GA 25wdd
F 1 456 cm
3A 25wid

2076 cm

Resim 2: Umblikal kord serbest segmentinden gri skala goriintiisii almmustir.
Umblikal arterin dis kenarindan bir doniisii sonrast ayni arterin i¢ kenarina dek 6lgtim

alimuistir.

Olgularm umblikal kordon sarmal endeksinin degerlendirilmesi Philips
Affiniti 70 Ultrasonografi cihazi ile tek uygulayici tarafindan yapildi. Olgiimlerde 25-
50 Hz C5-1 purewave konveks prob kullanildi.

Yapilan 6l¢iimlerde, dncelikle fetal biyometrik dl¢limlerin gebelik haftasi ile
uyumu, amniyotik sivi voliimii ve plasentanin 6zellikleri degerlendirildi. Ardindan
umblikal kord yapisi1 incelenirken umblikal kordun bir sarmalinin uzunlugu kordonun
serbest segmentinden yapildi. Fetiise ve plasentaya yakin lokalizasyonlar 6lgiim igin
degerlendirilmedi.

Olgularin gebelik ve dogum siireci takip edildi. Preeklampsi-eklampsi gelisen
olgular, dogumun gergeklestigi gebelik haftasi, fetal sikint1 nedeniyle acil sezeryan ile

dogum gereksinimi, mekonyuma boyali amniyotik sivi goriilmesi, fetal dogum
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agirhgi, fetal apgar skorlar1 gibi sonuglar kaydedildi. Elde edilen veriler istatistiksel

olarak analiz edilerek gruplar kendi aralarinda kiyaslandi.

Istatisksel analiz:

Istatistiksel analiz SPSS, v.23.0 statistical software (SPSS, Inc.,Chicago, IL,
USA) programi  kullanilarak  yapildi. Hastalarin ~ demografik  verilerinin
tanimlanmasinda Descriptive analiz kullanildi. Nicel veriler ortalama ve Standart
sapma degerleriyle ifade edildi. Nitel verilerin frekans oranlar1 ifade edildi. Iki
bagimsiz grup arasindaki degiskenlerin analizinde Mann-Whitney U testi kullanildi.
2’den ¢ok grupta nicel verilerin karsilastirilmast icin ANOVA testi uygulandi.
Kategorik verilerin karsilastirilmasi i¢in Pearson Chi-Square testi uygulandi. Nicel
verilerin korelasyon analizi i¢in Pearson korelasyon analizi uygulandi. P degeri <0.05

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 193 olgunun ortalama yas1 25,5+1,19(24-28), ortalama
gravidas1 2,25+1,32(1-7), ortalama paritesi 0,8 =+ 0,99 (0-5), ortalama vicut kiitle
endeksi (BMI) 26,8+4,16(19-43,2) ve ortalama 6l¢iim haftas1 25,5+1,19(24-28) idi.
Olgularin %29,5’inde anemi, %14,5’inde hipotroidi mevcuttu. Calismaya dahil edilen
annelerin %2,6’s1 sigara kullanmaktaydi. Dogum sonrasi yapilan degerlendirmede
bebeklerin %49,2’si kiz iken %50,8°1 erkekti. Bebeklerin %8,3 iiniin dogum agirlig1
2500 gramin altinda, %88,1’inin dogum agirligr 2500-4000gr arasinda; %3,6’simnin
dogum agirlig1 4000 gr tizerindeydi. Olgularin %14’tinde 1. Dakika Apgar skoru 7’ nin
altindaydi. Olgularin %41,5’inin dogum sekli normal spontan vajinal dogum (NSVD),
%37,3’1 elektif sezaryen (CS), %21,2’si fetal sikinti nedeniyle acil sezaryendi.
Olgularin  %10,9’unda FGK, %10,9’unda mekonyum boyali amniyotik sivi,
%06,7’sinde preeklampsi, %16,6’sinda preterm dogum, %24,9’unda GDM %5,7’sinde
oligohidroamnios, %3,1’inde polihidroamnios goriildii. Yenidogan yogun bakim
linitesine yatig oran1 %5,7 idi.

193 hastanin ortalama umblikal kord sarmal endeksi 0,45+0,08 (0,27-0,78)
olarak hesaplandi. UCI’nin normal dagilim analizine gore 90.persentil degeri 0,56
bulunurken bu deger ve Ustlindeki olgular hiperkoil olarak isimlendirildi. UCI’nin
normal dagilim analizine gore 10.persentil degeri 0,35 olarak bulunurken bu deger ve
altindaki olgular hipokoil olarak isimlendirildi. Calismaya dahil edilen 193 hasta;
hiperkoil (n=21), hipokoil (n=21), normokoil (n=151) olarak ii¢ gruba ayrild1.

Hipokoil grubuna dahil edilen olgularin ortalama yasi 29,52+4,03(24-39),
ortalama gravidasi 2,09+1,30(1-5), ortalama paritesi 0,6+0,80(0-3), ortalama viicut
kiitle endeksi 26,94+4,82(19,5-37,2) ve ortalama 6l¢iim haftas1 25,52+1,16(24-28) idi.
Olgularin %42,9°’unda anemi, %9,5’inde hipotroidi mevcuttu. Calismaya dahil edilen
annelerin %4,8’1 sigara kullanmaktaydi. Dogum sonrasi yapilan degerlendirmede
bebeklerin %52,4°1 kiz, %47,6’s1 erkekti. Bebeklerin %9,5’inin dogum agirlig1 2500
gramin altinda, %85,7’inin dogum agirligi 2500-4000gr arasinda; %4,8’inin dogum
agirhigr 4000 gr iizerindeydi. Olgularm %9,5’inde 1. Dakika Apgar skoru 7’nin
altindaydi. Olgularin %47,6’smin dogum sekli normal spontan vajinal dogum,

%14,3’1 elektif sezaryen, %38,1°1 fetal sikint1 nedeniyle acil sezaryendi. Olgularin
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%38,1’inde FGK, %?23,8’inde mekonyum boyali amniyotik sivi, %14,3’linde
preeklampsi, %9,5’inde  preterm dogum, %23,8’inde GDM, %4,8’inde
oligohidroamnios goriildii. Olgulardin  higbirinde polihidroamnios goriilmedi,
yenidogan yogun bakim iinitesine yatis olmadi.

Normokoil grubuna dahil edilen olgularin ortalama yas1 29,8+5,02(23-40),
ortalama gravidasi 2,31+1,34 (1-7), ortalama paritesi 0,88+1,04 (0-5), ortalama viicut
kitle endeksi 27,02+4,11 (19-43,2) ve ortalama 6l¢tim haftas1 25,6%,18 (24-28) idi.
Olgularin %27,8’inde anemi, %15,9’unda hipotroidi mevcuttu. Calismaya dahil edilen
annelerin %2,6’s1 sigara kullanmaktaydi. Dogum sonrasi yapilan degerlendirmede
bebeklerin %47’si kiz, %53’ erkekti. Bebeklerin %7,3’liniin dogum agirligi 2500
gramin altinda, %88,7’sinin dogum agirlig1 2500-4000gr arasinda; %4’ tiniin dogum
agirligr 4000 gr tlizerindeydi. Olgularin %12,6’sinda 1. Dakika Apgar skoru 7’nin
altindaydi. Olgularin %40,3iiniin dogum sekli normal spontan vajinal dogum %40,4’t
elektif sezaryen, %16,6’s1 fetal sikint1 nedeniyle acil sezaryendi. Olgularin %5,3’linde
FGK, %4,6’sinda mekonyum boyali amniyotik sivi, %5,3’linde preeklampsi,
%16,6’sinda preterm dogum, %26,5’inde GDM, %4,6’sinda oligohidroamnios,
%4’linde polihidroamnios gorildu. Yenidogan yogunbakim iinitesine yatis orani
%35,3’tii.

Hiperkoil grubuna dahil edilen olgularin ortalama yas1 29,95+5,43(23-40),
ortalama gravidasi 2,04 £1,20 (1-5), ortalama paritesi 0,61+0,74 (0-2), ortalama viicut
kitle endeksi 25,71+3,86 (20,2-38,1) ve ortalama 6lgliim haftas1 25,42+1,36 (24-28)
idi. Olgularin %28,6’sinda anemi, %9,5’inde hipotroidi mevcuttu. Calismaya dahil
edilen annelerin hicbiri sigara kullanmamaktaydi. Dogum sonrasi yapilan
degerlendirmede bebeklerin %61,9’u kiz, %38,1’i erkekti. Bebeklerin %14,3’liniin
dogum agirligr 2500 gramin altinda, %85,7’sinin dogum agirhg 2500-4000gr
arasindaydi. Olgularin %28,6’sinda 1. Dakika Apgar skoru 7’nin altindaydi. Olgularin
%42,9’unun dogum sekli normal spontan vajinal dogum, %219’unun elektif sezaryen,
%38,1’inin fetal sikinti nedeniyle acil sezaryendi. Olgularin %38,1’inde FGK,
%28,6’sinda mekonyum boyali amniyotik sivi, %9,5’inde preeklampsi, %23,8’inde
preterm dogum, %14,3’linde GDM, %14,3’lnde oligohidroamnios gortildii. Olgularin
hicbirinde polihidroamnios goriilmezken yenidogan yogun bakim iinitesine yatis orani

%14,3’ti.
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Calismaya dahil edilen olgularin gruplar aras1 dagiliminda; yas, gravida, parite,

beden kiitle endeksi (BMI), umblikal kord sarmal endeksi 6l¢iim haftalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (tablo 1) (sekil 2)

Tablo 1: Yas, gravida, parite, BMI ve 6l¢iim haftasinin gruplar arasi karsilagtiritlmasi

Hipokoil (n=21) Normokoil (n=151) Hiperkoil (n=21) P degeri
Yas(yil) 29,52 + 4,03(24-39) 29,80 + 5,02(24-40) 29,95 + 5,43 (23-40) 0,95
Gravida (n) 2,09 + 1,30(1-5) 2,31+ 1,34(1-7) 2,04 +1,20 (1-5) 0,58
Parite (n) 0,61 + 0,80(0-3) 0,88 + 1,04(0-5) 0,61+ 0,74 (0-2) 0,30
BMI (kg/boy?) | 26,94 + 4,82(19,5-37,2) | 27,02 + 4,11(19-43,2) | 25,71 + 3,86 (20,2-38,1) 0,40
Olgiim haftas: 25,5+ 1,16(24-28) 25,6 + 1,18(24-28) 25,4 + 1,36 (24-28) 0,79

44
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Sekil 2: Olciim haftasina gore koil endeksinin dagilimi

Umblikal kord sarmal endeksine gore belirlenen gruplar arasinda maternal
anemi ve hipotroidi goriilen olgularin dagiliminda anlamli istastistiksel fark
saptanmadi (p:0,36), (p:0,58). Hipokoil olgularinda %42,8, normokoil olgularinda
%27,8, hiperkoil olgularinda %28,5 oraninda maternal anemi goriildii. Hipokoil
olgularinda %9,5, normokoil olgularinda % 15,8 ve hiperkoil olgularinda % 9,5
oraninda hipotroidi izlendi.

Umblikal kord sarmal endeksine gdre belirlenen gruplarda sigara kullanimi
agisindan anlaml fark izlenmedi(p:0,62).

Calismaya dahil edilen olgularin gruplar aras1 dagiliminda dogum haftasi, fetal

dogum agirligi, fetal 1. dakika (dk) APGAR skorlari arasinda istatistiksel olarak
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anlamli fark saptanmadi (p:0,076). Tiim olgularda 5. dk APGAR skoru 7’nin tizerinde
go6zlendi.

Umblikal kord sarmal endeksine gore belirlenen gruplar karsilastirildiginda
dogum sekli agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p:0,01). Fetal sikinti
nedeniyle acil sezaryen gereksinimi gelisen olgular hipokoil grubunda %38, hiperkoil
olgularinda %38, normokoil olgularinda %16 oraninda goriildii. EK olarak normokoil
grubuna dahil 3 hastada dekolman plasenta nedeniyle acil sezaryen gereksimi
kaydedildi. Normokoil grubuna dahil 4 olguda nukal kord izlenirken hipokoil
grubunda 1 olguda izlendi (tablo 2).

Tablo 2: Dogum sekline gore gruplarin karsilastiriimasi

Dogum Hipokoil (n=21) | Normokoil (n=151) Hiperkoil (n=21) b
Sekli n % n % n %
NSVD 10 47 61 40 9 42 0,75
Elektif CS 3 9 65 43 4 19 0,004
Acil CS 8 38 25 16 8 38 0,01

Umblikal kord sarmal endeksine gdre belirlenen gruplarda hiperkoil sarmal
endeksi olgularinin yenidogan yogun bakim iinitesine (YBU) yatis oran1 normokoil ve

hipokoil olgularina gore istatiksel olarak anlamli saptandi (tablo3) (p:0,046).

Tablo 3: Yogun bakim iinitesine yatis oranlarina gore gruplarin karsilastirilmasi

YBU Yatisi | Hipokoil (n=21) | Normokoil (n=151) | Hiperkoil (n=21) P
Var 0 8 3 0,046

Yok 21 143 18

Umblikal kord sarmal endeksine gore belirlenen gruplarda fetal gelisme
kisithgi gelisen olgular arasinda istatistiksel olarak anlaml fark izlendi (p<0,001).
Fetal gelisme kisitlilig1 goriilen olgularin dagilimi hipokoil grubunda %23,8, hiperkoil
grubunda %38 ve normokoil grubunda %5,5°ti (tablo 4).

Umblikal kord sarmal endeksine gore belirlenen gruplarda mekonyum boyali

amniyotik sivi gozlenen olgular arasinda istatiksel olarak anlamli fark izlendi
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(p<0,001). Olgularin dagilimi hipokoil grubunda %38, hiperkoil grubunda %28 ve
normokoil grubunda %4,6’yd1 (tablo 4).

Umblikal kord sarmal endeksine gore belirlenen olgularda preeklampsi
gelismesi agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p:0,32). Preeklampsi
gelisen olgularin oran1 normokoil grubunda %5,2, hipokoil grubunda %14,2, hiperkoil
grubunda %9,5 olarak kaydedildi. Normokoil grubuna dahil olan bir hastada eklampsi
nobeti izlendi (tablo 4).

Umblikal kord sarmal endeksine gore belirlenen olgularda preterm dogum
gorulmesi agisindan istatiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p:0,45). preterm dogum
gerceklesen olgularin oran1 normokoil grubunda %16,5, hipokoil grubunda %9,5 ve
hiperkoil grubunda %23,8 olarak kaydedildi (tablo 4).

Tablo 4: FGK, mekonyum boyali amniyotik sivi, preeklampsi, preterm dogum

goriilen olgularin gruplar arasi karsilastirilmasi

Hipokoil (n=21) | Normokoil (n=151) Hiperkoil p
(n=21)
n=21 % n=151 % n=21 %
FGK (+) 5 23,8 8 5,2 8 38 <0,001
FGK (-) 16 76,2 143 94,8 13 62
Mekonyum (+) 8 38 7 4,6 6 28,5 <0,001
Mekonyum (-) 13 62 144 95,4 15 715
Preeklampsi (+) 3 14,2 8 5,2 2 9,5 0,26
Preekalampsi (-) 18 85,8 143 94,8 19 90,5
Preterm (+) 2 9,5 25 16,5 5 23,8 0,46
Preterm (-) 19 90,5 126 83,5 16 76,2

Umblikal kord sarmal endeksine gore belirlenen gruplarda olgular arast GDM
(p:0,47), polihidroamnios(p:0,29), oligohidroamnios (p:0,22) goriilmesi agisindan
istatisksel olarak anlamli fark saptanmadi. Normokoil grubuna dahil 1, hiperkoil

grubuna dahil 1 olguda kolestaz gozlendi.
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5. TARTISMA

Umblikal kordonun yapis1 uzun siiredir ilgi ve arastirma konusu olmaktadir.
Sarmal yapisini agiklamak i¢in ¢esitli hipotezler one siiriilmiistiir. Bu hipotezlerden
bazilar1; fetal hareket veya umbilikal vaskiiler biiylime hizinin sorumlu olabilecegini
ileri surerken; digerleri genetik faktorlerin ve fetal hemodinamik kuvvetin de rol
oynayabilecegini Onermistir. Calismalar, umblikal sarmal endeksinin yoklugu veya
eksikligi ile andploidi arasinda bir iligki bulmus, bu da kordon yapisinin genetik
faktorlerin etkisinde olabilecegini ve hatalarin embriyogenez ddénemimden
kaynaklanabilecegini diisiindlirmektedir.

UCI 6l¢timii ilk kez 1954 yilinda Edmond tarafindan tanimlanmistir ve toplam
sarmal sayisini kordonun uzunluguna bollinmesi suretiyle elde edilmektedir. (11)

Yapilan ¢aligsmalarin bazilarinda dogumdan hemen 6nce ve dogumdan sonra
hesaplanan UCI arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir. (41, 42) Bazi ¢aligmalarda
ise ikinci trimestrda antenatal UCI hesaplanmis ve dogum sonrasi gergek UCI ile
korelasyonu gosterilmistir. (42, 43, 44). Laat ve ark, 117 olguda 28. gebelik haftasinda
olctikleri antenatal UCI ile dogum sonras1 UCI 6l¢timlerini karsilastirmis; iki 6lgiim
arasinda bir iliski gézlemlememistir. Hipokoil yapinin gériildiigii olgularda; dogum
haftasina gore diisiik dogum agirligit ve fetal sikinti nedeniyle acil sezaryen
gereksiniminin arttigin1 belirtmislerdir (45) Tohma YA ve ark, 18-24. gebelik
haftasinda olan 271 olguda umblikal kord sarmal endeksinin rutin 6lgimanun, gebelik
sonuglarini 6ngérmedeki basarisini arastirmistir. Calismalarida hipokoil, hiperkoil ve
normokoil olgularin gebelik sonuglarimi karsilastirmig; sonu¢ olarak umblikal kord
sarmal endeksinin preeklampsi, GDM ve FGK acisindan istatiksel olarak anlaml
sonuglar verdigini saptamislardir. Umblikal kord sarmal say1s1 ve kalinliginin perinatal
sonuglar1 Ongérmede basarili olabilecegini belirtmislerdir (46). Bu ¢alismada da
gercek umblikal kord sarmal endeksi ile karsilastirma yapilmaksizin antenatal 6lglim
degerleri baz alinmistir.

Qin ve ark tarafindan; 374 olguda ikinci trimestrda yapilan bir baska ¢aligmada
umblikal kordonun 3 farkli bolgesinden (fetal bolge, serbest orta bolge, plasenta
bolgesi) 6l¢iim yapilmis; fetiise yakin kisminda sarmal sikliginin daha fazla oldugu ve

bu saymin plasentaya dogru azaldigi bildirilmistir. Bu donemde yapilan 6lgiimiin
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yeterli ve giivenilir olmasima ragmen dogumdaki UCI’1 yansitmadigi belirtilmistir
(47). Kurita ve ark ise umblikal kordonun 3 farkli bolgesinde (fetal bolge, serbest orta
bolge, plasenta bolgesi) UCI 6lglimi yapmis ve sarmal sayisinda fark bulmadiklarini
belirtmislerdir (48). Bu c¢alismada; umblikal kord sarmal endeksi kordun serbest
segmentinden tek 0l¢lim alinarak hesaplanmustir.

Litaratiirde UCI’nin gebelik sonuglariyla iligkisini bildiren farkli caligmalar yer
almaktadir. Strong ve ark, sarmal yapida olan ve olmayan olgular1 karsilastirdiklart bir
calismada umblikal korda sahip fetislerde FGK gelisimi agisindan istatistiksel bir fark
bulmuslardir. Ayrica, sarmal yapisi olmayan grupta; anne karninda 6liim, dogum
sirasinda fetal kalp hizinda deselerasyon, preterm dogum, fetal stres nedeniyle operatif
dogum, mekonyumlu amniyotik sivi gorilmesi ve karyotip anomalilerinde buyuk bir
artis gozlemislerdir. Aynmi ekibin yaptig1 bir baska ¢alismada umblikal kord sarmal
endeksi 10.persentilin altinda ve 90.persentilin (izerinde olan hastalarda koti perinatal
sonuglar kaydedilmistir (49). Ekimokhai ve ark; hiperkoil yapida umblikal korda sahip
fetlislerde FGK gelisimi, mekonyum boyali amniyotik sivi goriilmesi ve acil sezaryen
gereksinimi agisindan istatiksel olarak anlamli fark elde etmislerdir. Hipokoil
hastalarinda istatiksel olarak anlamli bir bulgu gozlemlenmemistir (41). Bu ¢alismada;
FGK gelisen hipokoil olgularinin orani %23,2, hiperkoil olgularinin orant %38
bulunmus ve istatiksel olarak anlamli sonug¢ elde edilmistir. Mekonyum boyali
amniyotik sivi; hipokoil olgularinin %38’inde, hiperkoil olgularin %28,5’inde
goriilmilis ve istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica hipokoil olgularin
%?38’inde ve hiperkoil olgularin %38’inde acil sezaryen gereksinimi nedeniyle dogum
gergeklesmis ve bu oran istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Bir diger calisgma Predanic ve ark tarafindan yapilmistir. 18-24. gebelik
haftalarinda olan 294 olguda UCI’1 hesaplanarak normal ve anormal degerlerinin
gebelik sonuglariyla iligkisi incelenmistir. Anormal UCI (hipokoil-hiperkoil) gorilen
olgularda gebelik haftasina gore diisiik dogum agirligi, oligohidroamnios ve artmis
fetal mortalite oranlarin1 kaydetmislerdir (42). Bu calismada hiperkoil goriilen
olgularda %14,2 oranda yenidogan yogun bakim {initesine yatis goriiliirken bu sonug
istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Gruplar arasi oligohidroamnios gorulen

olgularm analizinde istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
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Rana ve ark tarafindan yapilan galismada; anormal UCI ile fetal antploidi, fetal
anomali, diisiik APGAR skoru ve mekonyum boyali amniyotik s1vi gorilmesi arasinda
bir iliski bulunamamustir (15). Bu ¢alismada da olgularda fetal anoploidi, fetal anomali
goriilmemis ve APGAR skorlar1 arasinda istatiksel olarak fark saptanmamustir.
Hiperkoil olgularinda %14,2 oraninda yogun bakim iinitesine yatis goriilmiis ve
istatiksel olarak anlaml1 bulunmustur.

Umblikal kord sarmal endekinin dogum sonuglariyla iligkisini inceleyen baska
bir calismada; Laat ve ark, 565 gebede dogum sonu UCI hesaplamustir. Preterm dogum
olgularin1 spontan ve iatrojenik olarak iki gruba ayirmislardir. Hiperkoil olgularda
fetal 61tim, kromozom anomalileri, iatrojenik preterm dogum ve plasental tromboz ile
iliski saptanirken; hipokoil olgularda diisiik APGAR skoru, fetal 6lim, mekonyum
boyali amniyotik sivi goriilmesi ile iligski saptanmustir (50). Bu ¢alismada UCI’a gore
belirlenen gruplar arasinda preterm dogum agisindan istatiksel olarak fark
saptanmamigtir.

Umblikal kordun yapisii inceleyen Rio ve ark, gebelik haftasi ilerledikce
kordon boyunun uzayip sarmal sayisinin degismedigini bu nedenle UCI’1n gebelik
yasi ilerledik¢e azaldigini tespit etmislerdir (51). Bir baska ¢alismada; Predanic ve
Perni, gebeliginin ikinci trimestrinda olan olgularda umbilikal kord kalinlhig: ile
umbilikal kord sarmal endeksi arasindaki iliskiyi degerlendirmis ve iki deger arasinda
anlamli bir iliski saptanmamistir. Umblikal kord kalinliginin antenatal 6l¢imiinii,
dogum agirliginin tahmini agisindan anlamlh bulmuslardir. Ayrica; hiperkoil gérilen
olgularin dogum kilolarinda istatiksel olarak anlamli fark saptamiglardir. Bu ¢alismada
UClI ile fetal dogum agirlig1 arasinda anlamli iliski gézlenmemistir (52).

Ezimokhai ve ark, umblikal kord sarmal yapist olmayan hastalarda
preeklampsi ile yiiksek iliski gostermislerdir. Yine ayni calismada hipokoil ve
hiperkoil olgularinda GDM goriilmesiyle yiiksek iliski belirtmislerdir (41). Bu
calismada, UCI’ya gore gruplandirilan olgular arasinda preeklampsi ve GDM gelisimi

acisindan anlaml fark izlenmemistir.
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6. SONUC

Bu c¢alismada umbilikal kord sarmal endeksinin ge¢ trimestr rutin
ultrasonografik degerlendirilmesi ile belirlenen anormal sarmalli olgularda fetal sikinti
nedeniyle acil sezaryen gereksinimi, mekonyum boyali amniyotik sivi gériilmesi ve
fetal gelisim kisithilig1 goriilmesi agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmustir.
Artmig sarmal goriilen olgularda yenidogan yogun bakim iinitesine yatis oranlarinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Olgularin yas, gravida, parite, beden kitle
indeksi (BMI) veya UCI 6l¢iim haftalar1; ayrica maternal anemi, maternal hipotroidi
veya sigara kullanimi degerlendirildiginde anlamli fark izlenmemistir. Bu ¢alisma,
UCI'nin gebelik sonuglar1 iizerindeki potansiyel etkileri, 6zellikle dogum sekli ve YBU
yatisi agisindan 6nemli bir bakis acis1 saglamaktadir. Umblikal kord sarmal endeksinin
perinatal sonuclar1 6ngérmede basarisini belirleyebilmek i¢in daha genis ¢alismalara

ihtiya¢ bulunmaktadir.
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