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OZET

Amag: Boyunda kordon dolanmasi bulunan gebeliklerin 6zelliklerinin

incelenmesi ve perinatal sonuglar {izerine etkilerinin degerlendirilmesi

Materyel ve Metod: Bu c¢alismada Aralik 2010-Haziran 2011 tarihleri arasinda
Ankara Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'nde
dogum yapan olgular prospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin bilgilerine;
demografik 6zellikleri, fizik muayene sonuglari, ultrasonografi bulgulari, laboratuar
degerler1 ve dogum kayitlar1 hasta dosyalarindan ve hastane bilgisayarli bilgi
sisteminden ulagilmistir. Boyunda kordon dolanmasi olan, ¢alismaya kabul kriterlerine
uyan 218 gebe saptanmistir. Sonrasi kontrol grubu olarak yine ¢alisma kosullarini
saglayan 190 gebe calismaya dahil edilmistir. Hastalarin yaslari, gebelik dykiileri, Son
Adet Tarihi (SAT) 'a gore gebelik haftalari, amniyotik indeks degerleri, dogum eylemi
oksitosinle indiiksiyon ve augmentasyon uygulanimi, dogum sekilleri, bebegin dogum
kilosu, bebegin cinsiyeti, dogumda boyunda kordon dolanmasi varligi ve birden fazla
dolanma varsa sayisi, kordon kan gazi pH degerleri, dogum sonrasi bebegin 1. ve 5.
dakika Apgar skoru degerleri bilgileri kaydedildi. Tum veriler, uygun istatistiksel
yontemlerle incelenerek ¢esitli obstetrik, perinatal parametreler ve umbilikal kord kani

asit baz statusu arasindaki iliskiler saptanmaya caligildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen olgularin demografik 6Ozellikleri gruplara
(boyunda kordon dolanmasi olan ve kordon dolanmasi olmayan) gore
karsilastirildiginda maternal yas, parite, gebelik hafta ve giin toplami, bebek dogum
Kilosu iki grupta benzerdi(p>0,05). Boyunda kordon dolanma sayisi toplam 159 olguda
1 kez, 47 olguda 2 kez, 9 olguda 3 kez ve 3 olguda 4 kez olarak saptanmistir. Kordon
dolanmasi olan gruptaki erkek bebek oran1 %60 iken kontrol grubunda erkek bebek
oran1 %48,4 olarak gozlenmistir. Cinsiyet agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik izlenmistir (p=0,014).



Fetal boyunda kordon dolanmasi olan gruptaki olgularin ortalama amniyotik
indeks degerleri (107,74153,46), kordon dolanmasi olmayanlardan(92,92+41,52)
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p=0,002).

Eylem indiiksiyonu ve dogum sekli, vaginal dogum ve sezaryen acgisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilk yoktur (p>0,05). Sezaryen
endikasyonlar1 acgisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklhilik vardir
(p=0,021). Bu farklilik ilerlemeyen eylem/bas pelvis uygunsuzlugu ve fetal distres
endikasyonlarmdan kaynaklanmaktadir. Boyunda kordon dolanmasi olan grupta fetal
distres nedeniyle sezaryen olma orani kordon dolanmasi1 olmayanlara oranla, yaklagik 2
kat daha fazla iken; kordon dolanmasi olmayanlarda ilerlemeyen eylem/bas pelvis
uyumsuzlugu nedeniyle sezaryen olma orani kordon dolanmasi bulunanlara oranla 2 kat
daha fazladir. Ayrica bir kez kordon dolanma olanlarda fetal distres gelisme orani
13/159(%8,17), iki kez dolanma olanlarda 4/47(%8,51), ¢ kez dolanma olanlarda
1/9(%11,1) ve dort kez dolanma olanlarda 1/3(%33,3) olarak saptanmistir. Kordon
dolanma sayis1 arttikga fetal distres gelisimi istatistiksel olarak anlamli derecede arttigi
gbdzlenmistir(p=0,001). Dogum indiiksiyonu uygulamasi ile her iki grupta benzer dogum
sonuglar1 gozlenmistir. Boyunda kordon dolanmasi olan grup ve kontrol grubunda
dogum sonras1 bakilan umbilikal kord kan gaz1 pH degeri, 1. ve 5. dakika Apgar skoru
degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklilik
izlenmemistir(p>0,05). Boyunda kordon dolanmasi beraberinde oligohidroamniyos
bulunmasi durumunda umbilikal kord kan gazi pH degerleri ve yenidogan 1. ve 5.
dakika Apgar skoru degerlerinde agisindan anlamli farklilik izlenmemistir. Ancak
boyunda kordon dolanmas1 ve oligohidroamniyos bulunan olgularla, kordon dolanmasi
olup oligohidroamniyos bulunmayan olgular Kkarsilagtirildiginda; fetal distres
gelisiminin kordon dolanmasmin oligohidroamniyosla beraber bulundugu durumda

anlamli olarak artmig oldugunu gézlemlenmistir(p<0,05).

Sonug: Fetal boyunda kordon dolanmasi varhigmm perinatal mortalite ve
morbiditeye neden olabilecegi ile ilgili ¢esitler yaymlar mevcuttur. Ancak ¢alismamizda
kordon dolanmasmin artmig kotii perinatal sonuclarla iliskili olmadig1 gézlemlenmistir.
Term ve terme yakin donemde bebek hareketlerinde azalma yakinmasi ile basvuran

hastada kordon komplikasyonlar1 agisindan da dikkatli olmak gerekmektedir.
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Gebelikte rutin sonografik degerlendirmede boyunda kordon dolanmasi saptanirsa eslik
eden ek bir problem yoksa, dogal bir bulgu gibi kabul edilebilir. Sayet kordon
dolanmas1 varliginda fetal kalp hizi trasesi bozuklugu, intrauterin gelisme geriligi,
oligohidroamniyos gibi bulgular mevcutsa hemen sezaryen dogum ile gebeligi
sonlandirmak gerekmemektedir. Hastanin ozellikleri degerlendirilerek, dogum
indiikksiyonu ya da bekleme yaklasimi da uygulanilabilir. Fetal boyunda kordon
dolanmasi varligi dogumdan Once sonografik olarak tani alirsa bu sebepten dolayi
gebenin yonetimi degistirilmemeli, indiiksiyon planlanacaksa kordon dolanmasina
ragmen uygulanmalidir. Bulgularimiza gére boyunda kordon dolanmasi varliginda,
dogum sonrasi yenidogan degerleride g6z Oniine almarak dogum indiksiyonunun
giivenle uygulanabilecegini diisiindiirmektedir. Kordon dolanmasina eslik eden olumsuz
kosullar varsa o zaman yiiksek riskli gebelik gibi kabul edilerek yakin takibi yapilmasi
uygun olacagi kanaatindeyiz. Dogum sonrasinda da gerek Apgar skoru distikliigii
gerekse asidozlu bebek ihtimali nedeniyle doguma pediatri ekibinin dahil olmasinin

uygun olacag diisiincesindeyiz.

Anahtar kelimeler: Boyunda kordon dolanmasi, umbilikal kord kan gazi,

perinatal komplikasyonlar, Apgar skoru, amniyon sivi miktar1
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ABSTRACT

Aim: To assess the properties of complicated pregnancies with entanglement of

umbilical cord around fetal neck and its effects on perinatal outcomes.

Material&Methods: In this study, women who gave birth between December
2010 and June 2011 at Obstetrics and Gynecology Department, Ataturk Training and
Research Hospital, Ankara, were examined prospectively. Patient’s demographic
characteristics, physical examination findings, ultrasonography findings, blood test
results, birth records were examined from patient charts and computerized information
system of the hospital. 218 complicated pregnancies with nuchal cord for case group
and 190 uncomplicated pregnancies for control group conform inclusion criteria
according to this data. Gestational age, amniotic index values, status of oxytocin
application for induction or augmentation, type of delivery, birth weight, gender of the
baby, the presence of nuchal cord and entanglement number, blood gas values of
umbilical cord, 1-minute APGAR score and 5-minutes APGAR score were recorded.
After all data was assessed by appropriate statistical methods, the relationships between
obstetric outcome, perinatal outcome and umbilical cord blood acid-bas status were

examined.

Results: All demographic characteristics as maternal age, parity, gestational age,
birth weight, were similar between case and control groups(p > 0.05). Entanglement
number of patient was 159 patients for one, 47 patients for two, 9 patients for three and
3 patients for four according to data. Male infant was observed in case and control
group to be 60% and 48.4%, respectively. There were significant differences between
the groups according to gender (p = 0.014 ). Mean amniotic index values (107.74 +
53.46 ) of nuchal cord group were statistically higher than value of control group (
92.92 + 41.52) (p=0,002). Induction for labor and type of delivery had no statistically
significant differences between the groups (p> 0.05). There were significant differences

between the groups according to indications for cesarean (p=0.021).
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These differences were related with indications of labor/cephalo-pelvic
disproportion and fetal distress. Indication of fetal distress for cesarean in case group
was two times higher than control group and indication of cephalo-pelvic
disproportion(CPD) in control group was two times higher than case group.

Also, fetal distress development rate of infant with one entanglement was 13/159
( % 8.17 ), two entanglements 4/47 ( 8,51% ), three entanglements 1/9 (11.1%) and
four entanglements 1/3 (33.3%) , respectively. Number of development of fetal distress
was correlated with the entanglement number of nuchal cord and this relationship was
statistically significant. Outcome of labor induction was observed similar in both
groups. There was no statistically significant difference between the groups according to
their cord blood gas values, 1-minute and 5-minuteAPGAR scores(p>0,05). There was
no statistically significant difference between umbilical cord gas values, 1-minute
APGAR score and 5-minute APGAR scores in subgroup of nuchal cord with
oligohyroamnios. However comparing two subgroups, group of nuchal cord with
oligohydroamniosis and group of nuchal cord without oligohydroamniosis, there was a
statistically significant difference for an increase in occurence of fetal distress in

subgroup of nuchal cord with oligohydroamniosis(p < 0.05).

Conclusions: Some studies report the association between nuchal cord and
adverse perinatal mortality and morbidity. However, in our study, no association was
found between increased nuchal cord and adverse perinatal outcomes. Care should be
taken for terms of complications in admitted term and near-term patients with reduction
in fetal movements. If there is no comorbid problem in routine sonographic evaluation
other than nuchal cord, this pregnancy can be follow up as a routine procedure. But
once, abnormalities like intrauterine growth retardation, oligohyroamnios or abnormal
fetal heart trace are detected, termination of pregnancy via cesarean should be
considered. After evaluation of patient, induction of labor or expectant management
can be done. The induction of labor is not contraindicated in presence of nuchal cord.
According to our neonatal outcomes the induction of labor can be done safely in
presence of nuchal cord. If the pregnancy has any abnormality with nuchal cord, we

consider that it should be considered as a high risk pregnancy and followed up closely.



Following the labor, because of presence of low APGAR score and possibility of baby

asidosis, we consider that contrubition of pediatrics team is appropriate.

Key Words: Nuchal cord, umbilical cord blood gases, perinatal complications,
APGAR Score, amniotic fluid index
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1.GENEL BILGILER

1.1 UMBILIKAL KORDUN ANATOMISI ve EMBRiIYOLOJISI

Umbilikal kord, fetiis ile plasenta arasindaki iligkiyi saglayan, fetiisiin yasaminda
kritik nemi olan basit yapili, fonksiyonel bir bagdir. Embriyolojik hayatin 3. haftasinda
gelismeye baglayan umbilikal kord, termde yaklagik 50 — 60 cm uzunlugunda, 1,5 — 2
cm kalinliginda mezoblastik bir yapidir(1). Damar kesitinde; oksijenize kam
plasentadan fetiise getiren bir umbilikal ven, fetal kani plasentaya gotiiren iki umbilikal
arter ve damarlar1 ¢evreleyen pelte kivaminda Warton jeli olarak bilinen, lamellar
yapida, mezodermal hiicrelerden olusan bir bag dokusu icerdigi goriiliir. Fetal ciltten

itibaren plasental insersiyon yerine dek 10 — 11 sarmali tamamlar.

Umbilikal kordun yapisal 6zellikleri ve bunlarin perinatal sonuglarla iligkisi,
uzun yillar boyunca patologlar tarafindan dogum sonrasinda incelenmistir. Geleneksel
olarak, umbilikal kordun; prenatal degerlendirilmesi damar sayisi, arter direnglerinin
doppler incelemesiyle smirliyken, klinik deneyimler ve deneysel kanitlar gostermistir
ki, umbilikal kordun morfolojisi ve bilesenleri gebelik siirecini, dogum seklini ve

sonucunu etkilemektedir(2,3,4) .

1.1.1Anatomi

Umbilikal kord; fetiisii plasentaya baglayan, ortalama 50 - 60cm (15 - 120cm)
boyunda, 1,5 - 2cm kalinliginda, mezoblastik bir yapidir. Umbilikal kordun yapisi; fetal
kan1 plasentaya gdtiiren 2 umbilikal arter ve arteriolize kani plasentaya tagiyan bir
umbilikal ven ve damarlar1 ¢evreleyen pelte kivaminda, lamellar yapida, mezodermal
hiicrelerden olusan bag dokusundan meydana gelir (Warton Jeli). Umbilikal ven,
fetiiste duktus venosusla devam eder. Umbilikal arterler yer yer kalinlagsmalar gosterir,
bu kalinlagmis yapilar ilk kez Hobokenii tarafindan tarif edildiginden, ‘’Hobokenii

valvleri’’ ad1 verilmistir.



Umbilikal arterlerin yaptiklar1 bu kivrintilar Hobokenii tarafindan kapak¢ik
olarak adlandirilmig olmasma ragmen bu yapilarin, anatomik ve fonksiyonel olarak
islevleri olmadig1 goriildiigiinden valv olarak kabul edilmemislerdir(5). Umbilikal
arterlerde “’gemmulae’” veya ‘’noduli Hobokenii’’ denilen kismi genisleme alanlari
bulunur. Umbilikal arterlerin miiskiiler tabakasi iyi gelismistir,lamina elastika
internalar1 yoktur, ayrica damarlarin vazo vazorum icermez. Fetlstin umbilikal arterleri
hipogastrik arterden koken alirlar ve deoksijene kani fetiisten plasentaya iletirler.
Umbilikal ven orta hatta ilerler, umbilikustan portal venin sol dalina, oradan da duktus
venosus aracilifiyla plasentada oksijenize edilmis kani fetiise iletir. Umbilikal kordun
fetiis ile plasenta arasinda uzanan kismi disinda, bir de intraabdominal parcasi vardir ve
ince barsaga kadar uzanir. Bu kisim zamanla atrofiye olur , bazen nadiren persiste

ederek Meckel divertikiliini meydana getirir(6).

Umbilikal kord spiral sekilde sarmallardan olusur. Kordda bir biikiilme olursa
spiral sekilde olmasi damarlarin tikanmasini 6nler ve kan akiminin devamliligini saglar.
Bu sarmallarin varlig:1 fetal hareketlilik ve amniyon miktariyla iligskilendirilmektedir.
Umbilikal arterler kalin duvarlidir, oksijen azligina genisleyerek cevap verirler.

Dogumdan sonra, dis ortamdaki diisiik 1s1 ile siddetli bir spazm sonucu kapanirlar(7).

1.1.2Embriyoloji

Embriyo, gelisiminin 3. haftasinda govde sap1 (body stalk) ile plasentaya
baglanir. Intrauterin hayatmn ilk birka¢ haftalik déneminde, arkada genis bir amnion
kesesi, bunun hemen Onilinde embriyo ve onun da oniinde yaklasik 25. giinde olusan
yolk kesesi vardir. 4. ve 8. gestasyon haftalar1 arasinda, amniotik sivi tiretimindeki
artis, amnion zarinin Korionik alami doldurana kadar sismesine neden olur . Amnion
zar1, korion zarmna dokundugu yerlerde her iki zar1 doseyen ekstraembriyonik mesoderm
birlesir. Bu nedenle korionik bosluk birka¢ rudimenter vezikiil haricinde kaybolur.
Embriyo biyiiylip kivrildikga, amniyon zar1 bu gelisime ayak uydurarak govde sapi
(body stalk) ve yolk kesesi ¢ikis1 haricinde tiim embriyoyu sarar. Bu donemde,
embriyonun 6ne dogru kivrilmasiyla birlikte arkadaki amnion zar1 embriyoyu etraftan

one dogru sarar ve embriyonun dniindeki yolk kesesini sikistirir.



Embriyonun 6ne dogru kivrilmasi ve yolk kesesinin sikistirilmasi sonucu yolk
kesesi iist ve alt olarak iki boliime ayrilir. Ust bdliimiin 6ndeki kese kismi vitellin arter
ve venini olustururken, arkadaki sap kismi orta barsagi (midgut) olusturur. Yolk
kesesinin alt boliimiinde ise, ondeki viicut sap1 (body stalk) kismi umbilikal ven ve
arterleri olustururken, daha gerideki kismi arka barsak (hindgut) ve sonradan mesaneyi
olusturacak olan allantois kesesini olusturur. Yolk kesesinin orta barsakla iliskide olan
vitellin kanali (omfalomezenterik kanal), alttaki viicut sapindan gelisen umbilikal

damarlarla, sonradan birbirlerine yaklasip yapisarak fetiisiin gobegini olustururlar(8,9).

5. haftanin sonunda primitif umbilikal halka i¢inde;

1- allantoisin (primitif bosaltim kanali) gectigi gévde sapi, iki adet umbilikal

arter ve ven
2-vitellin kanal (yolk kesesi sap1)

3- Intra- ve ekstraembryonik ¢dlemik bosluklar1 baglayan kanali icerir

Embriyonik katlanma tamamlandiktan sonra amnion zari, vitellin kanali ve
govde sapmnin koklerini saran umbilikal halkadan kaynaklanir. Progresif artis gosteren
amnion, vitellin kanali ve gévde sapini ¢evreleyen bir amniotik zar tiipii olusturur. Bu
karmagik yap1 ‘’umbilikal kord’” admi alir. Umbilikal kord uzadikga, vitellin kanali
daralir ve yolk kesesinin armut-bigimli govdesi umbilikal kilif i¢inde kalir .Umbilikal
kord, amniyonun devami olan ektodermal bir katmanla sarilir, igerdigi ¢esitli yapilar ise
embriyonik jolemsi dokuyla, Warton Jeli ile kaplanmistir. Vitellin damarlar ve sag
umbilikal ven, atrofiye ugrayarak kaybolur. Bu nedenle umbilikal kord, dogumda bir

cift umbilikal arter ve 1 (sol) umbilikal veni icerir(9).

Embriyonik donemin 10. haftasinda gastrointestinal sistem gelisir ve umblikal
halkada ¢ikint1 yaparak fizyolojik herni olusur. Normalde barsak anslar1 3.aym sonunda
geriye doner. Nadiren termde, Ozellikle umbilikal kordun fetal ucu incelendiginde,

vitellin ve allantoik kanallar ile eslik eden damarlarin kalintilarina rastlanabilir(8,9).
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Sekil 1.1.Normal Umbilikal kordun yatay kesiti

Umbilikal kordda normalde iki arter ve bir ven yer alir. Bu yapilar gevsek,
proteoglikandan zengin bir matriks olan Wharton Jeli i¢inde gomiiliidiirler(Sekil
1.1)(10). Bu jel, bir poliliretan yastik gibi fiziksel Ozelliklere sahiptir, donmeye ve
kompresyona direnglidir. Bu 6zellik, plasenta ve fetlis arasindaki hayati vaskiiler
yapilarin korunmasinmi saglar(8,9). Warton jeli amniotik kavite ve umbilikal damarlar

arasinda sivi alig-verisinde rol alan metabolik olarak aktif bir dokudur.

Warton Jeli; suda c¢ozilmeyen gesitli kollajen tiplerinin, agik zincirli suda
coOziilenen polisakkaridlerin iginde olusturduklar1 fibriller agdan olusmustur. Bunlar
icinde en ¢ok gosterileni hyaluronik asittir, bu da biiyiik miktarlarda su tutulumu saglar.
Warton Jeli ekstraseliler matriksinin ¢ok kiicik bir kismum da siilfath
glikozaminoglikanlar olusturur. Bu yapilar proteinlere baglanarak proteoglikanlar
olugtururlar. Warton Jeli ,umbilikal damarlara baglanir ve onlar1 sararak gebelik boyu

basi, travmalardan ve torsiyone olmaktan korur(11).



1.2 UMBILIKAL KORDUN ANORMAL GELIiSiMi

Umbilikal kordun patolojik degisiklikleri olduk¢a nadir goriilir. Umbilikal
kordun yapisal degisiklikleri ovumun gelisimsel defektlerinden kaynaklanir. Bu

degisiklikler 3 grupta degerlendirilir:
1-damar anomalileri
2- destek doku ,Warton Jeli anomalileri

3- embriyonik doku kalintilari(12)

Tablo 1. 1.Umbilikal kord'la iliskili komplikasyonlar ve mortalite oranlari(28)

insidans(%) Mortalite
Kisa umbilikal kord <35cm 2 Bilinmiyor
Uzun umbilikal kord >70cm 3,7 Bilinmiyor
Anormal kord sarmallar1 10-15 Bilinmiyor
Hiperhelikal 1 Bilinmiyor
Hipohelikal 5 Bilinmiyor
Tek umbilikal arter 0,2-3,6 7
Nukal kord 14-30 Bilinmiyor
Tip A 14-30 Bilinmiyor
Tip B 0,02-1 Bilinmiyor
Torsiyon 1-10 20-40
Fetal gévdeye kordon dolanmasi 0,5-24 0,9-10
Gergek diigiim 1-25 1,7-10
Marjinal insersiyon 5-7 Bilinmiyor
Valement6z insersiyon 0,5-2,2 30
Vaza previa 1-11 30-100
Kord prolapsusu 0,1-1 0,5




1.2.1 Tek Umbililkal Arter

En yaygm umbilikal kord anomalisi, gebeliklerin yaklasik %1 inde goriilebilen
tek umbilikal arterdir. Tek umbilikal arter gelisimi; umbilikal arterlerin primer agenezi,
onceden normal olan arterin atrofisi veya atrezisi, tek allantoik arterin persistansi
mekanizmalariyla olustugu distiniilmektedir. Olgularin ¢ogunu Onceden olusmus
umbilikal arterin atrofisi veya atrezisi olusturmaktadir. Prospektif calismalar tek

umbilikal arter insidansmi %0,27 - % 1,13 canli dogum olarak bildirmistir(13).

Yaklasik tiim umbilikal kordlarm %1’inde iki yerine yalnizca bir tane arter
vardir. Tek umbilikal arter ve fetal malformasyonlar arasinda, yiiksek korelasyon (%20)

izlenmistir. Bu durum perinatal mortaliteyi arttirmaktadir(13).

Tek umblikal arter izlenen olgularm %15-20° sinin kardiyo-vaskuler
anomalilerle iligkili oldugu bildirilmistir. Bu anomaliler tek basina genetik faktorlerin

sonucu olabilecegi gibi, ¢evresel faktorler de rol oynayabilir.

Ultrasonda tek umbilikal arter izlenmesi tespit edilebilecek diger anomaliler
acisindan dikkatli olmay1 gerektirir. Bununla beraber artmis fetal gelisme geriligi siklig1
ve intrauterin O0limden kaginmak icin riskli gebelikler kapsaminda degerlendirilmesi

gerekmektedir.

1.2.2 Umbilikal Kordun Diger Sayisal Anomalileri

Birden fazla umbilikal ven ya da ikiden fazla umbilikal arter ok damarl kordon
(multi-vessel cord) olarak adlandirilir. Nadir goriilen bu yapinin kongenital anomaliler

ve yapisik ikizlik gibi durumlara bagl ortaya ¢iktig1 bildirilmistir(14).

1.2.3 Destek Dokusu Anomalileri:(Warton Jeli yoklugu)

Warton jelinin total veya kismi yoklugu nadir olarak goriilmektedir.
Makroskopik olarak lezyon valementdz insersiyona benzer, fakat damarlar ¢iplaktir ve

membranlarla kapl degildir.



Warton Jelinin en biiyiik bileseni mukopolisakkaritlerdir, bunlar hyaluronik asit
ve kondroitin siilfattir. Kordda mukoid birikim gosteren dejeneratif alanlara
rastlanabilir, bu durum jel i¢inde kiiciik kistlerin olusumuna yol agar(15). Eger bu
dejeneratif alanlar damarlarin lizerini soyarsa, fetiisiin hayati riske girebilir. Bu konuda
birka¢ olgu bildirilmistir. Olgulardan biri antenatal, diger ikisi dogum sonrasi
kaybedilmistir. Bu dejeneratif alanlarin olusumuna neden olabilecek etiyoloji

aciklanamamustir(16).

Warton Jeli igerigindeki degisiklikler kendini en sik umbilikal kord kalmliginda
farklilik olusturur. Warton Jeli bilesimlerindeki degisiklikler veya farkliliklarin bazi
patolojik durumlarla birlikteligi tanimlanmustir. Bunlar; hipertansif bozukluklar (3),

fetal distres ( 2), gestasyonel diabet(2,4,16) ve fetal gelisme geriligidir(2).

Literatiirde; ultrasonografik olarak intrauterin umbilikal kord kalinlig1 ve yatay
kesit alan1 6l¢limiiniin fetal antropometrik parametrelerle belirgin korelasyon gosterdigi
bildirilmistir(2). Ozellikle 2. trimesterde, ince umbilikal kord tanisi diisiik dogum
agirlikli bebek dogumu ve travay sirasinda fetal distres ile iliskilidir(2). Bunun yani sira,
damar ¢apmin degismedigi genis umbilikal ¢apli gestasyonel diabeti olan olgular da
bildirilmistir(16).

Warton Jeli olusumu ve depolanmasi hakkinda c¢ok az sey bilinmektedir.
Patolojik ¢alismalar ve olgu sunumlari, ince umbilikal kordun koétii fetal prognozla
iligkili oldugunu gdstermistir(2). Labarrere ve arkadaslar1 azalmis Warton Jeli miktari
ile fetal-neonatal 6liim arasindaki iliskiyi agiklamislardir(17). Warton Jeli miktarinda
azalma, Warton Jeli depolanmasinda bozukluk olusturan kalitsal bir hastalik sonucu
olusabilir ki; bu durum fetal hastaliktan ziyade umbilikal dolasimi etkilere daha duyarl
hale getirebilir. Ayrica ayn1 ailede primer Warton Jeli yoklugu sonucu umbilikal kord

torsiyonu gelisen ardisik fetal kayip olgulari rapor edilmistir(18).



1.2.4 Embriyonik Doku Kahntilan

Omfalomezenterik Kanal Kahntilan

Erken embriyonik hayatta omfalomezenterik kanal, midgut’la yolk kesesi
arasinda iliskiyi saglamaktadir. Omfalomezenterik kanal, 8. gestasyonel haftad genelde
kapanir. Omfalomezenterik kanal kalintilar1 kistik yapilar olusur,bu kistlerin duvarlar1
musin salgilayan kolumnar epitelle doselidir. Ayrica bu kistlergastrik, kolonik,
pankreatik veya ince barsak epiteli icerebilirler(12). Patologlar,umbilikal kordu
mikroskopla incelediginde, makroskopik olarak goriilemeyen,omfalomezenterik kanal
ve allantoisin kalintis1 oldugu diisiiniilen kiigiik kistlerigérebilirler. Bu kistlerin  klinik

onemi yoktur (12).

Allantoik Kistler

Allantois, yolk kesesinden govde sapina (body stalk) dogru bir divertikiil olarak
gelismektedir. Allantois kismen embriyo govdesinin bir pargasi haline gelir, burada
hindgut’in 6n yiizeyine tutunur.Allantoisin ekstraembriyonik kismi, 6. gestasyonel
haftada umbilikal kord gelisimi tamamlaninca dejenere olur. Allantoisin mikroskopik
kistleri sik goriilmektedir. Bu kistler genellikle tek katli yassi epitelle dosenmis
damarlari arasinda yerlesir(12). Klinik olarak belirgin allantoik kistler, 4 vakada rapor
edilmistir. Bu olgulardan biri ultrasonografik olarak antenatal tani almistir ve saglhikli
canli bebek sezeryanla dogurtulmustur. Diger bir olgu, alt genitotiriner obstriiksiyona
sekonder gelisen patent urachuslu bir fetiis, ve gebeligi 6lii dogumla sonuclanmustir.

Diger ikisi canli yenidoganlarda rastlanmistir(12,19,20).

Meckel Divertikuli

Daha once belirtildigi sekilde barsak anslart 3. ayin sonuna kadar umbilikal
kordun proksimal kisminda bulunabilir. Bu barsak gerilemesi ger¢eklesmezse peritoneal
icerigin herniasyonu terme dek persiste eder. Bu durum Meckel divertikuli olarak
bilinir. Nadir olarak vitellin kanalin ¢ok kiigiik bir kismi terme kadar kalir, vitellin Kisti

veya fistiilii olusturabilir, dogum sonrasi cerrahi eksizyonu gerektirir(12).



1.3 UMBILIKAL KORD UZUNLUGU ve SARMALI

1.3.1 Umbilikal Kord Uzunlugu

Umbilikal kordun uzunlugu genetik 6zellikler yan1 sira fetal hareketlere baghdir.
Daha ¢cok hareket, daha uzun kord gelisimini saglarken, daha az fetal hareket kisa kord
olusumuna neden olur. Bu teori hayvan deneyleri ile gosterilmistir: fetal kas paralizisi
uygulananlarda umbilikal kord uzunlugunun azaldigi izlenmistir. Kisa bir umbilikal
kord, daha az aktif fetiis, fetal malformasyonlar, myopatik ve ndropatik hastaliklar,
Down Sendromu, oligohidroamniyos ve ¢ogul gebelikte yer darligi nedeniyle olusmus
olabilir( 1,21 ). Kisa umbilikal kord; umbilikal kord riiptiirii, hemoraji ve striktiire neden
olabilir. Yetersiz uzunluktaki kordlar; makat gelis ve diger prezentasyon anomalilerine,

dogumun 2. evresinin uzamasina, plasenta dekolmani ve uterin inversiyona neden

olabilir(22).

Normalde umbilikal kord termde 60-70 cm’e wulasir. Umbilikal kord
uzunlugunun fetal kan akiminda, intrinsik bir etkisi olmamakla birlikte; uzun bir kord
diglime, fetiis gevresine dolanmaya ve dogum sirasinda prolapsusa daha egilimlidir. Bu

durumlardan herhangi biri intrauterin 61ime neden olabilir(23).

Umbilikal kord uzunlugu ile mental-motor gelisim arasindaki iliski Naeye
tarafindan arastirilmistir. Cok merkezli perinatal calismanmn bir pargasi olarak; Naeye
35799 umbilikal kord uzunlugu, demografik ve sosyal 6zellikleri karsilagtirilmistir. Kisa
umbilikal kord azalmig IQ ve anormal motor davranislar ile, diger yandan ¢ok uzun
kord ise davranis kontrolsiizliigii ve hiperaktiviteyle iliskilendirilmistir(24). Anormal
derecede uzun umbilikal kord, kordon diigiimlerine, kordon sarkmasma, boyunda
kordon dolanmasi olusmasma zemin hazirlar. Bu durumlarda kord kompresyonu ve

vendz doniis obstriiksiyonuna sekonder perfiizyon azalmasina neden olabilmektedir.

Umbilikal kord diigiimleri yalanc1 ve gercek diiglim olarak siniflandirilirlar.
Gergek diigtimler tekil gebeliklerin %1 inde goriiliirken monokoryonik monoamniyotik
gebeliklerde ikiz gebelik komplikasyonu olarak karsimiza ¢ikabilimektedirler. Rutin

sonografide nadiren gergek diigiim saptanabilmektedir.



Kordun kendi ekseni etrafinda donerek iginden fetiisiin gegebilecegi bir ilmek olusturup
diigiimlenmesiyle olusurlar. Yalanci diigiim ifadesi ise dogru bir tanimlama degildir.
Bunlar USG'de diigiime benzeyen vaskiiler ¢ikintilr olup, izlenen damarlarin fokal
olarak fazlaligidir. Yalanci diiglim tam bir diizlem boyunca kilit 6zelligini devam

ettirmemesiyle taninabilir(37).

1.3.2 Umbilikal Kord Sarmal

Umbilikal kordun ultrason ile degerlendirilmesi kordon kivrimlarinm yonii ve
sikligr  kolayca saptanabilmektedir. Kordun sarmallagmasi gerilme, baski ve
diglimlenme gibi giiglere kars1 dayanikliligi sagladigi disiiniilmektedir. Kord
sarmallagmas1 6. gestasyonel hafta kadar erken donemlerde goriilebilirken, 9.
gestasyonel haftada iyice belirginlesmektedir. Sarmal saat yoniinde (sag) veya ters
yonde (sol) olabilir. Fakat sola sarmallasma yaklasik 7 :1 oraninda daha siktir(25).
Sarmal olusturmayan kordlar yiliksek perinatal morbidite ve mortalite; intrauterin
gelisme geriligi, oligohidroamniyos, preterm dogum ve fetal 6liimle iliskilidir. Kisacasi;
sarmalin derecesi intrauterin hareketle iliskilidir ve kisa korda sarmallasma az
oldugundan fetiisiin etkilenme riski yiiksektir. Kordun asir1 biikiilmesi umbilikal venin
trombozuyla iligkilidir. Anormal sarmallasmanin nedeni bilinmemekle beraber, fetal
iyilik hali devami i¢in sarmallasmanin neden Onemli olduguda net olarak
bilinmemektedir. Bunlara ek olarak siiper-sarmallasmada Warton Jeli’nin kapasitesi

asilip fetal damarlar komprese olarak fetal 6liime neden olabilir (26).

1.4 Kordon Kistleri ve Kitleleri

Rutin USG taramalarinda kordda fokal anormallikler saptanabilir. Umbilikal
kordda bir kitle olmasi basi ve trombiisten kaynaklanabilecek vaskiiler yetmezligin
degerlendirilmesi i¢in doppler akim g¢aligmasini gereketirmektedir. Umbilikal kordda
tek ya da multiple kistler sonografik olarak gorulebilirler. Birinci trimesterde gorulen
kord Kistleri normal fizyolojik bir bulguyken , ikinci ve t¢unci trimester kordon Kistleri

fetal anomali ve andploidiyle iliskili olabilecegi bildirilmistir(36).
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Umbilikal kanalin kistleri embriyoloji boliimiinde bahsedildigi icin tekrar
anlatilmayacaktir. Kordun fokal kitleleri tiimdr, hematom, varis, anevrizma sayilabilir.
Nadir goriilmekle beraber en yaygm kord tlimorii hemanjiomlardir. Siklikla kordun
plasentaya insersiyon yaptigi alanda hiperekojenik, multikistik bir lezyon olarak
saptanmaktadir. Kordda hematom fokaldir ve genelde kordosentez gibi invaziv bir islem
sonrast goriilmektedir. Hiperekojen goriiliirler, hematom olusma siiresi ilerledik¢e kanin
eskiligine bagli ekojenitede degismeler olabilir. Umbilikal kord diiglimleri veya
torsiyonuna sekonder spontan hematom gelisimi goriilebilir. Bunlar tesadiifi olarak ya
da fetal distres baslangicinda saptanabilirler. Hematom varlig1 %50 fetal kayip riskiyle
ilintilidir. Bu sebeple hematom siiphesi olan hastada yakin takip ve olas1 acil doguma

hazirlikli olmay1 gerektirir(37).

Umbilikal ven varisleri ekstrafetal olabilir ya da intraabdominal parcadan
kaynaklanabilir. Ekstrafetal varisler trombise sekonder vaskiiler yetmezlige sebep
olabilir. Fetal anomali ve mortalite ile iligskili intraabdominal umbilikal ven varisi
vakalar1 bildirilmistir.Ancak umbilikal ven varisi bulgusunun 6nemi, belirsizligini
korumaktadir. Umbilikal arter anevrizmasi, vaskiiler yetmezlikle sonuclanan riptdr,

diseksiyon ve piht1 olusumuyla sonuglanabilecek nadir lezyonlardir(37).

1.5 FETAL BOYUNDA KORDON DOLANMASI

1.5.1 Fetal Boyunda Kordon Dolanmasi Tanim ve Etkileri

Umbilikal kordun fetal boyun etrafinda en az bir kez dolanmasi nukal kord
olarak tanimlanir. Fetal boyunda kordon dolanmasi olmasmin bazi olumsuz perinatal
sonugclarla iligkili oldugu Hipokrat tarafindan 'De Octimestri Partu ' isimli kitapta "sekiz
aym tehlikesinden biri" olarak bahsedilmektedir. Modern tibbi literatirde ise fetal
boyunda kordon dolanmasi ile ilgili ilk 6lii dogum William Smeille tarafindan 1750
yilinda Ingiltere'de yayimlanmustir. Fetal boyunda kordon dolanmasi olmast literatiirde

dogum kayitlarma bakildiginda %16 ile %30 aras1 degisen insidanslarda saptanmuistir.
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Cogu boyunda kordon dolanmasi olan gebelik sorunsuz sekilde dogum
sonuglar1 ile tamamlanmaktadir. Ancak boyunda iki ya da daha fazla kordon dolanma
olmasi fetal hasar agisindan endise uyandirmaktadir(1). Fetal boyun yakininda goriilen
tek umbilikal kordon halkasi genellikle tesadiifi bir bulgudur ve artmis fetal riskle
baglantili degildir. Antenatal boyunda kordon dolanmasi olusumu ileri gebelik daha sik
olmak {izere genellikle rastgele ortaya c¢ikmaktadir. Gebeligin erken donemlerinde
ultrason ile tespit edilen boyunda kordon dolanmasi varligi gebelik ilerledikge
kendiliginden diizelebilmektedir(27).

Umbilikal kordla ilgili komplikasyonlara neden olan genetik ve fizyolojik
faktorler net bilinmemekle beraber; bazi maternal faktorlerin, plasenta lokalizasyonu,
anormal kordon insersiyonu, anormal kordon morfolojisi muhtemel nedenler
arasindadir. In vitro fertilizasyon gebeliklerinde artmis kordon komplikasyonlar1 rapor
edilmektedir(28). Umbilikal kordun fetal boyuna nasil ve ni¢in dolandig: ile ilgili net
bilgi yoktur. Ozellikle gece uyku sirasmda olusan maternal hipotansiyon ve azalmis
kortizol sekresyonu, uterin kan akiminin azalmasima yol acar. Fetiisiin bu strese karsi
maternal hareketi artirarak uterin kan akimini artirmak i¢in asir1 hareketlenerek verdigi
cevap esnasinda olusan, hizli fetal pozisyon degisimleri umbilikal kordun viicudun
degisik kisimlarma dolanarak fetal kan akimini dahada azalttig1 ve asifiksiyle ilgili

komplikasyonlari olugsmasina sebep oldugu diistiniilmektedir(28).

Fetal boyunda kordon dolanmasi olusumu igin risk faktorleri monozigot ikizlik,
erkek fetlis olma, uzun umbilikal kord olmasi, daha 6nce boyunda kordon dolanmasi
olan bebek dogurmus olma, plasentanin posterior lokalizasyonlu olmasi sayilabilir.
Plasenta lokalizasyonu 0Ozellikle posterior lokalizasyon anteriora gore 2 kat, fundal

lokalizasyona gore 5 kat artmus riskle iliskili oldugu belirtilmistir(28).
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Fetal boyunda kordon dolanmasi1 kilitlenme olup olmamasina gére Tip A ve Tip
B olarak adlandirilmaktadir. Bu ayrim dogum sonrasi yapilabilmektedir. Tip A plasental
uc¢ umbilikal ucun tizerinden ge¢mektedir ve kitlenme olmadigi i¢cin kendiliginden
acilabilmektedir. Tip B ise kitlenme oldugundan dolay1 kendiliginden acilamaz. Olii
dogum ve artmig sezaryenle iligkili olan Tip B dir ve bu tip 1/50 dogumda
goriilmektedir. Birden fazla kordon anomalisi tasiyan olgularin, intrauterin 6lim riski
tasidig1 ve bu sebeple boyle olgularm yiiksek riskli gebelik olarak kabul edilmesi ve

sartlar uygunsa dogumun indiiklenmesi Collins tarafindan onerilmistir(29).

Tip  A.Umbilikal kord boyundan | Tip B.Umbilikal kord boyunda kilitlenmis
serbestce kayabilecek sekilde | sekildedir kendiliginden a¢ilamaz

dolanmustir

Sekil 1.2. Fetal boyunda kordon dolanmasi tipleri(30).

Fetal boyunda kordon dolanmasi fetal 6liim, fetal gelisimde bozulma ve gerilik,
mekonyum boyali amniyon sivisi, artmis intrapartum fetal kalp hizi traselerinde
anormallikler, artmis operatif dogum oranlari, diisik 1. ve 5. dakika Apgar skoru
degerleri, umbilikal arter kan gaz1 asidemi bulgulari ile iligkilidir. Ayrica uzun donemli

etkilerinden norogelisimsel anormallikler olabilecegi bildirilmektedir.
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Tablo 1. 2. Fetal boyunda kordon dolanmasinin perinatal donem ve yenidogana
etkileri (27,34)

Asifiksi

Umbilikal kan gazinda asidoz bulgular1

Neonatal konvulziyon

Fetal hemoglobin diistikligii

Fetal biluribin artig1

Mekonyum salimi

Akut fetal distres

Intrauterin gelisme geriligi

Serebral palsi

Subklinik norolojik gelisim defektleri

Operatif doguma bagli komplikasyonlar

Apgar diistikligii

Intrauterin eksitus

Anormal NST traseleri(Wsign , Lambda sign)

Artmis sezaryen oranlari




1.5.2 Fetal Boyunda Kordon Dolanmasinin Tanis1

Fetal boyunda kordon dolanmasinin intrauterin olarak tanisinin konmasi
sonografik ¢alismalarla yapilmaktadir. Kolay ulasilabilirligi agisindan renkli doppler
uygulamalar1 esliginde ayrmtili fetal inceleme ile saptanabilmektedir. Yine ii¢ boyutlu
ultrason boyunda kordon dolanmasi tespiti i¢in kullanilabilmektedir. Fetal boyunda
kordon dolanmas1 varligi tespiti icin NST ile ilgili ¢esitli klinik degerlendirmeler igeren

calismalar yapilmistir.

Uterin alt segment basisi ile boyunda kordon varligmi klinik olarak gostermeyi
hedefleyen testlerin kullanilabilirligini arastirmak igin yapilan bir ¢alismada bu klinik
testin sensitivitesi %35,7 , spesifitesi %84,8, dogrulugu %71,9 olarak bulunmustur.
Leopold 3. manevrasini alt uterin segmente kisa siireli uygulayarak NST'de gelisen
degisimler incelenerek degerlendirmeler yapilmistir. Test pozitifse eylem sirasinda
olugabilecek herhangi bir strese kars1 yakin fetal izlem yapilmas: gerektigi
onerilmistir(31). Mendez-Bauer ve arkadaslar1 yaptiklar1 benzer bir ¢alismada fetal
boyun bdélgesine transabdominal yolla yapilan basinin kordon dolanmasini saptamadaki
sensitivitesi %82,3, spesifitesi %89,1 olarak bulmuslardir. Test sonuclar1 pozitif olan
gebelerin yakim fetal monitorizasyonla takip edilmesi, bu yolla perinatal mortalite ve
morbirditede azalma olacagini belirtmislerdir(32). Fetal boyunda kordon varligini
aragtiran bir yontemse 'Double variable' veya 'W' paterninin NST'de goriilmesidir.
Dogum eyleminde olan gebenin fetiisiinde gorillen "W' paterni en az bir kez boyunda
kordon dolanmasi goriilme riski ve 5. dakika Apgar skorunun 7'nin altinda olma ihtimali
artmigtir. Ayrica uzun umbilikal kordu olan gebelerde 'W' paterni goriilebildigi
belirtilmektedir. Eylemde olan bir gebede tekrarlayan kord kompresyon paternleri (W
sign, Lambda sign,spike'lar) varligimda dogum sonrasi takiplerde dikkatli
olunmalidir(31-33).

Dogum eylemi sirasinda boyunda kordon dolanmasi saptanmasi; bdylece kord
komplikasyonlar1 acisindan riskli gebeliklerin belirlenip, yakmn izlemi i¢in
ultrasonografi(USG) kullanilmasmin sensitivitesi %80, spesifitesi %96,  pozitif
prediktif degeri %87, negatif prediktif degeri %94 oldugu bilinmektedir(33).
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Boyunda kordon dolanmasi varliginin olumsuz fetal sonuglarla iligkili olmamas1
gerekcesiyle, USG'de rastlantisal saptanan fetal boyunda kordon dolanmasi bulgusu
gebe ve klinisyende gereksiz strese sebep oldugu icin rapor edilip edilmemesi konusu
tartismalidir(35). Ozellikle azalan amniyotik sivi hacmi, gelisme geriligi , azalmis fetal
hareket, giinasimi1 gebelik gibi durumlarla beraber bulunuyorsa bu gebelerde boyunda
kordon dolanmasi varligi agisindan dikkatli olunmalidir. Bu durumda bulgular
raporlanmali ve bazi vakalarda ileri fetal testler, yakin takip ve gerekirse dogum igin

miidahale edilmesi gerektigini vurgulanmaktadir(29).

Fetal boyunda kordon dolanmasi varligini degerlendirme igin iki boyutlu
ultrason, renkli doppler ve iic boyutlu ultrasonografiyi karsilastiran bir ¢alisma
yontemlerin benzer sonuclar1 oldugu ,ancak {i¢ boyutlu sonogramla umbilikal kordu
degerlendirmenin daha kolay boyunda kordon dolanmasi saptamayi sagladigini
belirtmistir. Umbilikal kord fetal boyuna birden fazla kez dolanmissa doppler ve (¢
boyutlu sonogramla daha kolay ve basaris1 daha yiliksek degerlendirme
yapilabilmektedir(47).

Sekil 1.3.Uc¢ boyutlu ultrason goriintisi (a)sagittal planda fetal boyunda kordon
dolanmasi izlenmekte (b)coronal planda fetal boyun ve umbilikal kord
gbzlenmektedir. David Jackson, MD, Eugene, Oregon, USA
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1.6 UMBILIKAL KORD AMNIYON SIVI iLiSKiSi

Ozellikle ikinci ve iiciincii trimester sonografik incelemede amniyon sivisi
degerlendirilmesi dikkatlice yapilmaktadir. Bu donemlerde saptanacak amniyon sivi
anormallikleri; ileri haftalarda olusabilecek sikintili durumlar agisindan yiiksek riskli
gebelik kabul edilmeli ve yakin takip gerektirirler. Amniyon sivist degerlendirilmesi
esnasinda tesadiifi olarak kordonla iliskili anormalliklerde eszamanli tam1 almaktadir.
Normal sonografik degerlendirmede gézden kagan ya da gormezden gelinen kordonla
iligkili anormallikler amniyon degerlendirmesi sirasinda saptanmaktadirlar. Bu sebeple
amniyon sivist ve dzelliklerinden bahsedilecektir. Ileriki bdliimlerde boyunda kordon

dolanmasi1 ve amniyon s1vist ile iligkisi tartisilacaktir.
1.6.1 Amniyotik Sivi

Amniyon sivisi degerlendirilmesi ikinci ve U¢lncl trimesterdeki tim sonografik
incelemelerde yapilmasi uygun goriilmektedir. Amniyon sivis1 hacmi fetal iyilik haliyle
yakin iligkidedir. Aksine anormal amniyon iiretimi ya da emilimiyle olusan durumlar

artmus fetal morbidite ve mortalite ile beraberlik gosterir.

Amniyon sivi hacmi gebeligin ilk yarisinda artis gosterirken gebeligin ikinci
yarisinda istikrarl bir platoya ulasir ve 39. haftayla beraber keskin bir diisme egilimi
gosterir. 22 ve 39. haftalar aras1 800ml'ye yakin miktardadir. Devamli olarak biyime
gosteren fetiise nazaran amniyotik sivi; belli oranda genisleyen uterin kaviteyi istikrarli
devamliligr ile  ve fetal biiylime oraninda sivi artisi yapmayarak yeterince
doldurmaktadir. Amniyotik siv1 dlgiimleri 6zellikle tigiincii trimesterde ¢cok degiskenlik
gostermektedir. Bunun nedeni tam bilinmemekle beraber amniyon sivi akimindaki
karmagiklik ve net Ol¢lim parametrelerinin olmamasi sayilabilir(38). Amniyotik sivi,
embriyo ve fetiisin normal gelisiminde bircok Onemli islev gormektedir. Fiziki
travmalara karsi yastik gorevi goriir, seklinde bir bozukluk olmadan veya bir kisitlama
olmadan fetiisiin biiylimesine olanak saglar. Is1 olarak sabit ve uygun bir ortam saglar,
solunum, sindirim yollarmin ve miiskiiloskeletal sistemin normal olarak gelisimine
olanak saglar. Enfeksiyonlara karsi bariyer fonksiyonu goriir. Gelisen embriyoya kisa

stireli s1v1 ve besin kaynagi saglar(37).
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1.6.2 Amniyon Sivisi Bilesimi ve Yapim

Amniyon sivisiin igerigi gebelik haftalarina gore farklilik gostermektedir(39).
Birinci trimesterde fetal dokulardan ve koryonik trofoblastlardan transudasyon yolu ile
olusmaktadir. Bu sivi 23-25. haftalar arasi cilt keratinize olmaya baslayana dek fetal
ciltten kolayca gecebilmektedir(40). Birinci trimester sonunda 10-11. haftalarda fetal
bobreklerin ¢aligmasiyla amniyotik sivi yapimi, transudasyon yerine bobreklerden
iiretime kayar(39,40). Ikinci ve {iciincii trimester boyunca bdbrekler esas amniyon
yapimindan sorumlu unsurlardir. Amniyon sivist maternal ve fetal plazmaya gore
hipoosmolardir, bu yap1 sivi hacmi diizenlenmesinde anahtar rol oynamaktadir. Ikinci
trimesterle esas amniyotik sivi  olusumu fetal bdbreklerden iirinasyon ile
saglanir. Amniyon iiretiminin bobreklerden oldugu fikri idrarda ve amniyon sivisinda
sodyum ve klorur Kkonsantrasyonu azalmasma karsin ,ire ve kreatinin

konsantrasyonunun arttig1 bulgusuna dayanmaktadir(37).

Fetal akciger 6nemli miktarda amniyon sivisi liretmektedir. Amniyon sivisinin
akciger icine dogru hareketi olmakla birlikte net hareket akcigerden disar1 dogru atilim
seklindedir. Hayvan deneyleriyle her giin fetal agwligm %10 u kadar sivinin
akcigerlerden tretildigi gosterilmistir(39,41). Fetal akciger sivismin ¢ogu solunum
hareketleri ile trakeadan atilir. Brace'e gore salgilanan sivinin %1 inden az1 akcigerlerin
biiyliyerek acgilmasi ve genislemesi i¢cin gereklidir. Normal bir fetiiste akciger sivi
emilimi i¢in bir yol olusturdugu diislincesi dogru degildir. Brace'in belirttigi lizere

"sadece fetal asifiksi ya da stress durumunda akcigerler sivi emer"(37,42).

Gebelik boyunca amniyon sivist azalmasi genellikle fetal yutmanmn bir
sonucudur. Gebelik haftasi ilerledikg¢e yutulan sivi miktar: artmaktadir. Amniyotik sivi
hacmi dinamigi modelinde idrar ve akcigerdeki iiretime kars1 daha diisiik olan yutma
miktar1 birinci ve ikinci trimester amniyon miktarindaki artis1 agiklamaktadir. Giderek
artan miktarda yutma ilerleyen haftalarda amniyon azalmasma sebep olmaktadir,
diistincesini igermektedir. Oysa yalnizca fetal idrar iiretimi ve yutma amniyon dengesini

aciklamakta yetersiz kalmaktadir.
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Amniyon boslugu, anne ve fetiis arasindaki intramembrandz akis, az miktarda da
transmembrandz gecis, amniyotik sivi hacminin dalgalanmasinda rol oynamaktadir.

Intramembrandz akis termde 400ml/giin miktarma ulasmaktadir(37).

Tablo 1. 3. Amniyotik siv1 iiretimi ve uzaklastirilmasi(43)

Uretilen Uzaklastirilan
Fetal bobrekler Fetal yutma
5 ml/saat 20 haftalikken 10-20 ml/saat 3.trimester
50 ml/saat 40 haftalikken Intramembrandz absorbsiyon plasental yiizeylerden
Fetal akcigerler Transmembrandz absorbsiyon membranlar yoluyla

viicut agirhginin %10 u/glin

1.6.3 Ultrason ile Amniyotik Sivi Degerlendirilmesi

Fetal gelisimde amniyon sivis1 6nemi anlasilmasiyla, gebelik boyu amniyon sivi
degerlendirilmesi zorunlu hale gelmistir. Ultrasonla degerlendirme yapilmasinin birgok
avantajiyla beraber noninvaziv olmasi da 6nemli bir ayricaliktir. Ancak ultrasonla gebe
uterusu iki boyutlu olarak degerlendirilmektedir. Secgilen bagimsiz amniyotik sivi
ceplerinin toplanmasi temeline dayanan Olgiimler kullanilmaktadir. Buda Glgiimlerin

dogrulugunu ve objektifligi etkilemektedir.

Maksimum vertikal cep Ol¢liimii, iki capli kese dl¢limii, amniyotik sivi indeksi
Olelimii gibi yontemler mevcuttur. Bunlarin birbirine iistiin oldugu ¢esitli calismalarda
belirtilmekle birlikte giiniimiizde siklikla amniyotik sivi indeks(AFI) degerleri
kullanilmaktadir. Olgiim yapan kisiye bagl faktorler, kullanilan cihaza ait 6zellikler ve
incelenen gebenin ve fetilisiin 6zelliklerinin biitiiniiyle bu incelemeyi etkiledigi bir
gercektir. Amniyonu sayisal bir deger vererek Olgmesi ile mevcut durumun kolay
anlasilmas1 ve sonraki Ol¢iimlerde karsilastirilabilecek verinin elde edilmesi

saglanir(37).

19



1.6.4 Amniyon Sivi Miktaryla ilgili Anormallikler

Polihidroamniyoz

Tim gebeliklerin %1 ile %4 {inii komplike eden polihidroamniyoz tipki
oligohidroamniyos  gibi maternal ve fetal artmig morbiditiyle iligkilidir(43).
Polihidroamniyoz gebelikte amniyon sivismin olmasi gereken miktardan fazla olmasi
durumunu tanimlamaktadir. Herhangi bir yapisal anormalligin gézlenmedigi durumda
idiyopatik polihidroamniyozdan bahsedilir. Bu bir ekartasyon tamisidir ve diger
nedenlerin olmadigindan emin olunarak tani konmalidir. Polihidroamniyoz vakalari
morfolojik anomali ya da intrauterin gelisme geriligi ile beraberlik gosteriyorsa karyotip
analizi yapilmasi Onerilmektedir. Eger sonografik olarak morfolojiK anormallik

izlenmediyse amniyosentez dnerilmemektedir(46).

Tablo 1. 4.Polihidroamniyoz nedenleri

Idiopatik vakalarm %60-70 ini olusturur
hafif ya da orta diizeydedir ve iri fetusle beraberdir

Maternal nedenler

Diabetes mellitus vakalarm %15-23iinii olusturur
Primer ya da gestasyonel olabilir

Rh uygunsuzlugu tiim vakalrin %1 inden azidir

Gebelikle iliskili
Enfeksiyon(CMV, Toksoplazmozis ve digerleri)
Ikiz-ikiz transfiizyon sendromu

Fetal anomaliler

Santral sinir sistemi: Anormal yutmaya bagl
Barsak atrezileri

Barsak tikanikliklar1

Y1z ve boyun anomalileri: yarik damak, kitleler

Kitle olusturan lezyonlar barsak tikaniklig1 yoluyla

ya da yapimu artirarak hidropsa neden olabilir

Tek tarafli bobrek anomalileri: hormonla uyarilmis politiri
Musculoskeletal anomaliler: Anormal fetal hareket
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Oligohidroamniyos

Tim gebeliklerin %0,5 ile %S5 inde goriilebilen amniyotik sivinin gebelik
haftasina gore olmasi gereken degerden az oldugu durumu tanimlar. Azalmis amniyonu
olan gebeler normal miktarli amniyonu olanlara gore 40 ile 50 kat artmis perinatal

mortalite hizina sahiptirler(44).

Erken membran riiptiri (PROM) uterin kontraksiyonlar baslamaksizin
amniyotik kesenin riiptiirirdiir. Terme yakin gebeliklerde %10 ve 37 hafta dncesinde
%0,7 ile %2 arasinda ortaya ¢iktig1 bilinmektedir(45).

Muayene ve ultrasonografi ile olas1t membran riiptiirii degerlendirilebilir, ancak
kesin tan1 konulamaz. Intra amniyotik indigo karmin 5 ml enjeksiyonu sonrasi takipte
vaginal sekresyonlarin maviye boyanmasi membran riiptiirii i¢in tanisaldir.Termde
ilerleyen haftalarla birlikte amniyon hacmi azalmaktadir. Bu azalma giinasimi
gebeliklerde hizli ve asir1 bir sekilde olabilir. Sonucunda fetal asidoz, fetal distres,

diistik Apgar skoru gibi komplikasyonlara neden olabilir(44).

Chauhan ve arkadaslar1 10.000’nin lizerinde gebeden olusan 18 calismanin
metaanalizini yapmuislardir. Oligohidroamniyosun 5. dakika Apgar skorunun <7 olmasi
riskini arttirdigin1  bulmuslardir(RR=5,2). Fakat diisik Apgar skorunun gelecekte
olugabilecek nodrolojik defisiti Ongdérmede zayif bir belirteg oldugu da

unutulmamalidir(48).
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Tablo 1. 5.0ligohidroamniyos nedenleri

Gebelikle iliskili

Erken membran ruptdiri

Gilinagimi gebelik

Fetiisle iligkili

Kongenital anomaliler: Genitodriner sistem
Kromozom anomalileri

Fetal 6lum

Intrauterin gelisme geriligi

Maternal kaynakli

Plasental yetmezlik
Plasenta dekolmani

[laglarla iligkili

Prortaglandin sentez inhibitor

Anjiotensin konvertin enzim inhibitori

Idiopatik

1.7 UMBILIKAL KORD KAN GAZI ORNEKLEMESI

Umblikal damarlardan alinan kan, dogumdan sonraki dakikalar ve saatler icinde
fetiisiin metabolik durumunu incelemek icin yapilan asit baz calismalarinda kullanilir.
Kordon kan gazi asidoz varligmi veya yoklugunu saptamak, asidoz sebebinin
respiratuar veya metabolik olduguna karar vermek amaciyla calisilir. Asidozun kaynagi

ve tipi belirlendikten sonra resusitasyon planlanarak komplikasyonlar tedavi edilir.

Kordon veni fetlise oksijenize olmus kam tasirken, iki kiigiik arteri fetiisten
deoksijenize kani plasentaya tagir. Kordon arter kani fetal asit baz durumunu yansitirken
venoz kan maternal asit baz durumunu ve plasental fonksiyonun kombinasyonunu

yansitir.
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Kordon arter kani1 vendz kana gdre daha diisiik ph ,pO2’ye ve daha yuksek
pCO2’ye sahiptir. Normal dogum eyleminin gerceklesmesi sirasinda fetal

oksijenizasyon ve pH azalir(49).

Amerikan pediatrisyenler akademisi ve ACOG disik Apgar’li tim
yenidoganlarda bu duruma neden olabilecek hipoksiye bagli metabolik asidemiyi ve
diger durumlar1 aymrabilmek i¢in kord kam1 pH ve kan gaz1 analizini

Onermektedirler(49).

Yenidoganin 6nemli sorunlarindan biri olan perinatal hipoksi tanisi i¢in
kullanilan kriterlerin tiimii, herkes tarafindan kabul edilmemektedir. Birkag¢ yaklagimin
kombinasyonu ile karar vermek gerektigi, arastiricilarm  ¢ogu tarafindan
onaylanmaktadir. Antenatal donemde, fetal distres isareti olarak kabul edilen en 6nemli
gostergeler; fetal kalp hizi anormallikleri, amniyon sivisinin mekonyumla boyanmasi ve
fetal asidozdur. Postnatal donemde ise, solunum baslamasinda gecikme, diisiik Apgar
skoru, kordon kaninda asidoz ve postasfiktik hasar sonucu olusan hipoksik-iskemik

ensefalopati bulgularidir(50).

Fetal dokularin oksijenizasyonu yetersiz ise fetal dolasimda biriken asit; hipoksi,
hiperkarbi ve asidoz kombinasyonunu olusturup fetal asfiksiye neden olabilmektedir.
Uteroplasental-fetal metabolizmayi ve fetal asit-baz durumunu en iyi umblikal arter kan
gaz1 gOstermekte, umbilikal arter pH’s1 ve asit-baz degerleri fetlisiin biyokimyasal
durumunu anlatmada altin standart olarak kabul edilmektedir(51). Fetal hipoksi varsa
fetal serebral oksijen metabolizmasi zarar gorebilir ve noropatolojik lezyonlarin
olugmasiyla bu bebeklerin major (serebral felg, mental gerilik, nébet vb.) veya minor

(kognitif bozukluklar, konusma gii¢liigii) sorunlar1 olabilir(52).

Asfiksi, pulmoner veya plasental gaz degisiminin azalmasi ile olusan hipoksi ve
hiperkapni sonucu meydana gelen bogulma olarak tanimlanabilir. Asfiksinin en korkulan
sonucu olan hipoksik-iskemik ensefalopati ;metabolizma igin gerekli olan substratin ve
substrat1 metabolize edecek oksijeninin yoklugu, beyinde laktik asit birikimi, toksik
norotransmitterlerin salimimi ve iskemidir.Fetiis ensefalopati gelistirmeden hipoksi ve

asfiksiyi 6nemli Ol¢ude tolere edebilir.
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Fetal distres bulgular1 ile dogan, Apgar skoru diisiik veya kordon kan gazi
analizinde asidemi saptanan yenidoganlarin ¢ogu neonatal donemde ve sonraki izlemde
normaldir. Dogumdan giinler veya haftalar 6nce olusan intrauterin sorunlar, uzun siireli,

agir norolojik sekellere neden olabilir(53).

Tablo 1. 6. Normal term yenidoganda umblikal kord kan pH’s1 ve kan
gazidegerleri

Ramin ve Riley ve Arikan ve
ark.,1989 Johnson,1993 ark.,2000
Deger
Arteriyel Kan
pH 7.28 (0.07) 7.27 (0.069) 7.25 (7.08)
pCO,| (mmHg) 49.9 (14.2) 50.3 (11.1) 50
HCO3|~ (mmol/l) 23.1(2.8) 22.0 (3.6) -
Bazfazlas1 (mmol/I) -3.6 (2.8) -2.7 (2.8) -4.3 (-11.1)
Venoz Kan
- 7.34(0.063) -
pH
pCO2| (mmHgQ) - 40.7 (7.9) -
HCOs|~ (mmol/l) - 21.4 (2.5) -
Baz fazlasi (mmol/l) - -2.4 (2) -

1.7.1 Fetal Kan Gaz ve Asit-Baz Karakteristikleri

Umbilikal ven oksijenden zengin kani fetiise gotiiriirken, her iki umbilikal arter
de fetiisten gelen kirli kan1 plasentaya tagimaktadir. Umbilikal arterde pO2 ve pH daha
diisiik iken, pCO2 umbilikal vene oranla daha yiiksek diizeydedir. Kordon kani asit-baz
analizlerinde ya iki damardan ayri ayri kan numuneleri alinmakta veya yalnizca arter

kani kullanilmaktadir.
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Umbilikal vendz kanin plasentanin, umbilikal arter kaninin ise fetal dokularin
asit-baz durumunu yansittigi kabul edilmektedir. Bu nedenle de genellikle umblikal

arter kan ornekleri kullanilmaktadir.

Hipoksi, solunan havadaki oksijenin azlig1 veya oksijen kontentinin azligidur.
Hipoksemi kandaki oksijen igeriginin azlig1 olarak tanimlanir. Asidemi; kanda artmis
H+ iyon konsantrasyonuna bagl olarak azalmis pH, asidoz ise viicutta asit depolanmasi
veya baz kayb1 ile ortaya ¢ikan patolojik bir durum olarak tanimlanmistir. Metabolik
asidoz; bikarbonatin azalmasi, baz defisitin artmasi, laktatin artmasi, pH’ nin azalmasi
ile karakterizedir. Metabolik asidozun ciddiyeti fetal hipoksinin derecesini belirler.
Asfiksi ise daha ¢ok dolasimdaki degisikliklere bagl olarak olusan doku seviyesindeki

patolojiyi anlatmak i¢in kullanilan bir terimdir.

Yenidoganin asit-baz dengesinin fiziksel ve kimyasal prensipleri, ¢ocuk ve
eriskinlerden farkli olmamakla birlikte, 6zellikle pretermlerde kompanzasyon yetenegi
smirlidir. Bu nedenle yenidoganda asit-baz dengesi bozukluklar1 daha kolay gelisir ve
daha kisa siire i¢inde istenmeyen boyuta ulasir. Kordon kan gazi 6lgiimleri, yenidoganin
dogum esnasindaki asit-baz dengesi hakkinda objektif bilgi verir. Bu 6l¢iimlerle Apgar
skoru arasinda korelasyon olmakla beraber, c¢ok yakin dogrusal bir iligkiden
bahsedilemez(54). Fetal oksijen gereksinimi; yeterli maternal oksijenasyon, plasental
kan akimi, fetal oksijenasyon ve fetal dokulara oksijen dagilimi ile iliskilidir. CO2’in
uzaklastirilmasi ise yukaridaki yolun tersi sekilde isler. Fetiisiin dokularinda olusan
karbondioksidin utero-plasental dolasim yolu ile atilmadigi durumlarda karbondioksit
parsiyel basinci yiikselmekte ve respiratuar asidoz gelismektedir. Fetal dokularin
yetersiz oksijenizasyonu durumunda, glukoz kullanimi i¢in anaerobik yolun aktive
edilmesiyle laktik asit birikir ve metabolik asidoz geligir. Fetiis, karbonik ve organik
asitler iiretir. Karbonik asit, CO2’nin oksidatif metabolizmasi ile olusur. Fetus CO2’yi
plasental dolasimla hizla temizleyebilir ancak fetal kanda organik asitlerde artis

olmadan karbonik asit biriktiginde bu durum respiratuar asidemi olarak adlandirilir.

Organik asitler baslica anaerobik metabolizma tarafindan olusturulur ve laktik
asit ve hidroksibiitirik asidi igerir. Bu organik asitler fetal kandan yavas temizlenir ve

karbonik asitte artis olmadan birikimleri olursa bu metabolik asidemiyle sonuglanir.
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Metabolik asidemi gelisimiyle birlikte, organik asitleri tamponlamak i¢in
kullanilan bikarbonat azalir. Karbonik asitteki artis ve organik asitlerdeki artis mikst
respiratuar-metabolik asidemi olarak bilinir. Fetiiste respiratuar ve metabolik asidemi ve
sonrast doku nekrozu sonrasi siirekli kotliye gidis goriiliir. Fetiiste plasenta hem akciger

hem de bir dereceye kadar bobrek olarak islev goriir(55).

Kanin pH, pCO2 ve pO2 degerleri 6lgiilebilir, bikarbonat konsantrasyonu ve 02
saturasyonu bu Olgiimlerden belirlenebilir. Olgiilen degerlerden ve hemoglobin
seviyesinden baz ekses veya defisiti hesaplanabilir. pH, baz ekses veya defisiti fetal

durumun degerlendirilmesinde en 6nemli verilerdir(56).

Kan Gaz1 pH Degerleri ve Ozellikleri

Fetal pH normalde CO2'nin plasentadan tasinmasmi gerekli kilan diflizyon
gradyenti sebebiyle anneninkinden 0.1 U daha diisiiktiir. Travay dncesinde maternal ve
fetal baz ekses konsantrasyonlar1 hemen hemen aynidir. Bu yiizden daha yiiksek olan
fetal pCO2, daha diisiik fetal bikarbonat/pCO2 oranina sebep olmaktadir ve bu da daha
diisiik fetal pH ile sonuglanmaktadir. pH logaritmik bir skala {izerinden 6l¢tildiiglinden
bu gorundrdeki ufak farklilik, maternal degerden %25 daha yiiksek olan fetal kan
hidrojen iyon konsantrasyonuna karsilik gelmektedir. Fetal kan 7.20'lik pH'a ulastiginda
bu farklilik 0.2 U'ye ulasmakta ve bu da anne kanmndan %60 daha fazla olan fetal
hidrojen iyon konsantrasyonuna karsilik gelmektedir. pH 7.0 gibi agir fetal asidemi
durumunda fetal hidrojen iyon konsantrasyonu annenin 2.5 katina ulagmaktadir. Fetal
pH 6.9 veya 6.8'e diistiiglinde ise, fetal hidrojen iyon konsantrasyonu annenin 3-4 katina

ulagmaktadir(56).

Baska tiirlii belirtilmekge, klasik olarak pH<7.20 asidemi simir1 olarak kabul
edilmelidir. Ciinkii bircok ¢alisma bu esik degerini  kullanmistir. Travayin
baslamasindan once asidemi umbilikal arterde pH<7.20 veya vende pH<7.26 olarak
tanimlanir. Travay esnasinda ise asidemi arterde pH<7.15 veya vende pH<7.20 olarak
tanimlanmaktadir(56). Travayda elde edilen skalp kaninda ise >7.25'lik pH degerleri
normalken 7.20-7.25 arasi ara deger olarak kabul edilir, <7.20'lik degerler ise obstetrik

miidahale i¢in endikasyon olusturur(57).
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Kan Gaz Parsiyel Karbondioksit Basinc1 (pCO2) Degerleri ve Ozellikleri

Kan gaz1 analizi, pH degeri tespiti ile beraberce gerceklestirilmektedir, pCO2
basinci standart mikroanaliz aletlerinin yardimiyla, giivenli sekilde saptanabilmektedir.
pCO2 asidozda respiratuar bir kompanentin var olup olmadigi konusunda bilgi
vermektedir. pCO2'deki degisiklikler ya primer olarak respiratuar bir sebepten ya da
metabolik asidozun kompanse edilmesinden kaynaklanmaktadir. Ortalama fetal pC02
umbilikal arterde 51mmHg, umbilikal vende 43 mm Hg'dir (56).

Kan Gaz Parsiyel Oksijen Basinci (pO2) Degerleri ve Ozellikleri

pO2 basing Slgiimiidiir. Oksijen saturasyonunun Slgiimii fetiisiin metabolizmasi
icin gereken oksijen miktarini1 yansitir. Fetal oksijenizasyonun degerlendirilmesinde
oksijen saturasyonunun 6lgimi ¢ok daha aydinlatici olmakla beraber, bu parametrenin
olcimi oldukga zordur. Ote yandan pH hemoglobin konsantrasyonu gibi pek ¢ok etken

pO2 {izerinde degisiklik yapabilir.

Bu agidan ¢ok ciddi oksijen eksikligi olmadan pO2 diisiik olmayabilir ve bu
nedenle pO2, fetal durumun degerlendirilmesinde olduk¢a az giivenilen bir
parametredir. Umbilikal arterde pO2 degeri 18 mmHg, umbilikal vende ise 28 mmHg

civarindaki degerler normal olarak kabul edilir( 56).
Baz Acqi81 veya Fazlahg

Bir kan numunesinin veya plazmanmn 37 °C de, 40 mmHg’lik bir pCO2’de
giiclii bir asit veya bazla pH’smin titrasyonu ile 6l¢iilen ve litrede milimol olarak ifade
edilen ,baz konsantrasyonudur. Ayni zamanda mevcut tampon baz ile normal tampon
baz degerleri arasindaki farktir. Arti(+) degerler nonkarbonik asitin relatif defisitini
gosterir ve metabolik alkaloza isaret eder. Negatif (-) degerler plazma veya kanda
nonkarbonik asitlerin relatif artisina isaret eder ve metabolik asidoz lehinedir.Tampon
maddeler; asit veya baz ilavesiyle solisyonun serbest hidrojen iyonu aktivitesinin
degismesini onleyici etkisi olan maddelerdir. Akciger ve bobrekler asit-baz dengesinin

asil diizenleyicileridir.
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Ekstraselliller sivinin esas tampon sistemi bikarbonat-karbonik asit tampon
sistemidir. Intraselliiler sivida ise proteinler ve organik fosfat bilesikleri tampon gorevi

yapar. Hipoksi uzunca bir siire devam ederse fikse asit yapimi baslar ve pH diiser.

Ancak tampon sistemlerin yardimi ile pH relatif olarak sabit tutulmaya c¢aligilir.
Bu durumda baz a¢ig1 olusur. Bu deger pH’da 6nemli bir degisiklik olusmadan 6nce
belirgin olarak patolojik bulunur. Baz agig1 veya fazlalig1 olarak nitelenen bu parametre

direkt olarak 6l¢iilemeyip hesaplanan bir parametredir.

Normalde tampon bazlarin degeri 46-49mmol/l’ dir ve gebe olmayan saglikli bir
kadinda bu deger teorik olarak Ommol/I’dir. Ancak pratikte -2 ile +1mmol/l arasinda
bulunur. Gebelikteki degisikliklerden dolayr maternal deger -2 ile -3 mmol/I

arasindadir. Fetiiste umbilikal arterde -3mmol/Il, vende -2mmol/l normal degerlerdir(58).

Kan Gazi Bikarbonat (HCO3-) Degerleri ve Ozellikleri

Plazma bikarbonati, karbonat ve plazma karbamino bilesiklerine baghh CO2’1
icerir. Asit-baz dengesinin metabolik komponentidir. Metabolik asidozda azalir. HCO3-
, viicuttaki en onemli tamponlardan biridir. pH ve pCO2 degerlerinin bilinmesi ile
Henderson Hasselbach denkleminden hesaplanabilir. Normal umbilikal arter degerleri

24 mmol/l, ven degerleri ise 23 mmol/I’dir(58).

1.7.2 Fetal Asit-Baz Dengesini Etkileyen Faktorler ve Fetal Yanit

Gebelik siiresince maternal, plasental ve fetal bazi fizyolojik ve patolojik olaylar
fetUstn asit-baz dengesi Gzerinde olumlu veya olumsuz etkiler olusturabilir. Dogumdaki
kan gazi orneklerinde, pH diisiik baz acig1 yiiksek ise, kronik asfiksi tanisi i¢in degerli
olacaktir. pH diisiik pCO2 yiiksek ve baz ag¢igi normale yakin ise akut bir olay:
diisiindiiriir. Umbilikal kord kan akimminin yavaslamasmna neden olan kord basisi,
vazospazm, kord dolanmasi veya gercek diigiim, fetal kardiyak hastalik yani sira fetal
hemorajiye sekonder veya hemolitik nedenli anemiler, fetal metabolik hastaliklar ve

diger fetal anomaliler fetal asit baz dengesine etki eden 6nemli patolojilerdir(52).
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Annede primer metabolik asidoz tablosuna yol agan patolojiler, kronik
uteroplasental diisiik kan akimi yaratan klinik faktorler fetiiste de metabolik asidoz
gelisimine neden olur. Patolojinin gerilemesi, fetiisteki tabloyu uzun donem i¢inde

normale dondirebilir.

Patolojinin siirekliliginde tabloya respiratuar asidozda eklenir. Fetiiste olusan
respiratuar asidozun nedeni plasental veya umbilikal kan akimindaki azalmalardir.
Kordon basisi, uterusun asir1 uyarilmasi, plasenta ayrilmasi ve annede solunum
yetmezligi yaratacak tiim klinik durumlar karsimiza fetal respiratuar asidoz tablosu ile

¢ikar ve neden ortadan kalktiginda hizla normale doner.

Annede respiratuar alkaloza neden olan; akut salisilat zehirlenmesi, ates, sepsis,
pnoémoni, akciger embolisi, histeri krizi gibi durumlar fetiiste de respiratuar alkaloz

olusturur ve patolojinin diizelmesi ile fetiis normale doner.

Fetiis intrauterin hayatta kismen hipoksik bir ¢cevrede yasar ve gelisir. Fetiiste
anneye gore daha diisiik olan arteriyal pO2’e ragmen oksijenin doku transportu
anaerobik metabolizma baslamadan siirdiiriilebilir. Burada fetal serebral kan akiminin
ve fetal kanin 6zelliginin 6nemli rolleri vardir. Serebral kan akimi fetiiste erigkinlere
gore 2-2.5 kez hizhidir. Ote yandan yiiksek hemoglobin degeri ve fetal hemoglobinin
oksijen afinitesinin fazla olmasi nedeniyle fetal kanin oksijen tasima kapasitesi
yuksektir. Boylece fetal serebral oksijen transportu eriskine goére %70 daha fazladir.
Fetal hipoksi olusunca ilk cevap olarak serebral kan akiminda artig saptanir. Kan pH’1
diistiikce serebral oksijen kontenti de diiser. pH 7.33 iken %100 kabul edilen oksijen
kontenti, pH 7.28 olunca %50’ye, pH 6.9’un altina inince de %25’e diiser. Akut hipoksi
durumlarinda serebral glukoz alimi artarken, pH diistilkce azalir. Sonugta azalan
substrat ve enerji depolar1 ve oksijenizasyon nedeniyle anaerobik mekanizmalar devreye
girer ve beyinde laktat birikimi olusur. Adenosin Trifosfat (ATP) yapimindaki
yetersizlik buna bagli hiicre membrani fonksiyonlarinda bozulmaya yol agarak iyonik
denge ve pompa sistemlerini etkiler. Potasyum hiicre disina kacarken, sodyum hiicre
icine girer. Olusan voltaj degisikligi nedeniyle kalsiyum da hiicre i¢ine girmeye baslar.
Bu son element, yiiksek sitozolik konsantrasyonlarda toksik etkili olup, aragidonik asit

ve serbest yag asitleri yapimini baslatir.
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Buradan ag¢iga ¢ikan tromboksan ise iskemiyi daha da arttirir. Biitiin bu patolojik
olaylar kronik hipokside karsilasilan olaylar olup, akut degisikliklerde risk yaratmazlar.
Bu acidan hipoksinin erken donemlerinde yakalanmasi fetal durumun iyilestirilmesi

acisindan biiylik 6nem tasir(52,58).

1.8 APGAR SKORU

1953 yilinda Virginia Apgar, hizla tiim diinyada kabul goren ve kendi adiyla
anilan yenidogani degerlendirme sistemi ortaya koymustur. Apgar infantlarin klinik
durumunun daha bilimsel degerlendirilmesi ve yakin gozlemini tesvik etmeyi
hedeflemistir. Bu yaklasimiyla siddetli asfiktik bebeklerin  yanlis olarak
degerlendirilmesini ve saglikli bebeklerin gereksiz miidahale ve oksijene maruz
birakilmasmi 6nlemeyi timit etmistir. Bu skor sisteminin baslangictaki amaci yenidogan
infant i¢in basit ve agik bir derecelendirmenin gerceklestirilmesi, resusitasyon metodlar1
ve etkilerinin gozlenmesi, farkli hastanelerdeki erken perinatal uygulamalarmin
sonuglarmin karsilastirilmasi, sag kalabilecek yenidoganlarm 6nceden belirlenmesi ve
infant icin ¢ok Onemli olan hayatin ilk birka¢ dakikasinda yakm gozlemin

saglanmasiydi.

Skor baglangigta yalnizca dogumdan sonraki 60 saniyelik siire sonunda
degerlendiriliyordu ve skor diisiikse resusitasyona karar veriliyordu. Ancak 1964 yilinda
Drage ve arkadaslar1 resusitasyon sonuclarini gézlemleme agisindan 1 dakikalik skorun
yeterli olmayacagi, 2. ve 5. dakikalarda da skorun tespitinin yararli olacagi fikrine
vardilar. Apgar skoru bundan sonra 1. ve 5. dakikalarda degerlendirilmeye baslanmustir.
Apgar skoru metod olarak basit, fazla bir egitim gerektirmeyen, her tiirli kosullarda

uygulanmasi miimkiin olan bir skorlama sistemidir(55).

Apgar skorlama sistemine gore, yenidogan dogumdan sonra 1. ve 5.
Dakikada degerlendirilir ve gerekiyorsa skorlama 5 dakikada bir tekrarlanir. Apgar

skorlamas1 5 objektif parametreye dayanir.
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Tablo 1. 7.Apgar Skorlama Sistemi

Bulgu 0 Puan 1 Puan 2 Puan
Tumiiyle Kollar ve bacaklar Tiim viicut
Cilt Rengi mavi-mor mor, diger bolgeler | pembe
pembe
Nabxz (Kalp atum sayisi) Kalp atimu Dakikada 100 iin Dalukada 100 ve
. altinda lizert
Refleks Yok Yiiz burusturma Hapsirma,
g oksiirme, uyarani
( Uyaranlara cevap) (zayif cevap) e
Kas Tonusu ( Aktivite) Gevsek Kpl%’u_‘hve bacaklar Aktif hareketli
biikiili
Solunum Yok Yavas ve diizensiz Diizenl1, aghyor

Her bir parametreye 0, 1 ve 2 puan verilmektedir. Her bir parametre icin verilen
puanlar toplanir. 7-10 puan arasinda olan degerler saglikli yenidogan olarak
degerlendirilirken, 4-6 puan aras1 orta, 0-3 puan arast agwr depresyon olarak
nitelendirilmektedir( 50,60). Skorlama sisteminin kriterleri, bagimsiz degiskenler
olmadigidan hepsine esit derecede dnem verilmemesi gerekir. Degeri en az olan kriter
‘renk’ tir. Ciinkii normalde yenidoganlarin bircok kismi pembelesebilir(59). Kalp atimi
5 parametre i¢inde en 6nemli diagnostik ve prognostik isaret olarak kabul edilmektedir.
Depresyonda olan yenidoganda kalp tepe atim1 (KTA) ilk 6nce etkilenen parametredir.
KTA dakikada 100'"in iizerinde oldugunda 2 puan, 100'in altinda oldugunda 1 puan, ve
KTA almamadiginda 0 puan verilmektedir. Epigastriuma veya prekordiuma bakarak ya
da  gobek  kordonunda  palpasyonla  pulsasyonu  hissederek, @ KTA'y1
belirlenebilir(60). Solunum degerlendirilmesinde, apnede bulunan yenidoganlar O ,
diizenli solunum ve canli aglamasi olanlara 2 puan, diger tiim solunum tiplerine 1 puan
verilmektedir. Ilk 30-45sn. icinde bir defa solunumu olan, degerlendirme zamanimnda

apnede bulunan yenidoganlar 0 ile degerlendirilir (60).

Uyariya yanit, yenidoganin bazi stimuluslara cevabi ile degerlendirilmektedir.
Genelde ince sonda ile orofarinks veya burun deliklerine dokunularak aglama, 6kstirme
veya YUz ifadesinde degisiklik ile belirlenmektedir. Spontan defekasyon veya miksiyon

uyartya yanit olarak ele alimmamaktadir(60).
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Kas tonusunu belirlerken, hipotonisi olanlara 0 puan, el ve ayaklarda spontan

fleksiyon bulunan yenidoganlara 2 puan, aradakilere 1 puan verilmektedir(60).

Cilt renginin en az tatmin edici bulgu oldugunu ve tartigmalara yol actigini
Apgar kendisi de belirtmektedir. Cilt rengi direkt olarak solunum ve KTA ile iligkilidir.
Bir¢ok yenidoganin canli olmalarina ragmen, cilt rengine 0 puan verilmektedir. Ciltte
pigmentasyonu olan siyahlarda cilt renginin degerlendirilmesi zorlasmaktadir. Birgok
yenidoganda iyi ventilasyon olmasima ya da oksijen verilmesine ragmen, el ve ayak
uclarinda 3-5 dakika siireyle siyanoz bulunmaktadir. Yenidoganin tiim viicudu pembe

oldugunda 2 puanla degerlendirilmektedir.

1. dakika Apgar skoru bebegin resusitasyona gereksinimini ve neonatal mortalite
ile ilgisini, 5. dk. Apgar skoru ise ilerdeki norolojik durumun tahmin edilmesi agisindan

daha yol gostericidir(61).
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2. MATERYAL METOD

Bu calismada Aralik 2010-Haziran 2011 tarihleri arasinda Ankara Atatiirk
Egitim Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'nde dogum yapan
olgular prospektif olarak degerlendirilmistir. Calisma Oncesinde hastanenin Yerel Etik
Kurul'undan caligma onay1 alinmistir. Hastalarin bilgilerine; demografik ozellikleri,
fizik muayene sonuclari, ultrasonografi bulgulari, laboratuar degerleri ve dogum

kayitlar1 hasta dosyalarindan ve hastane bilgisayarl bilgi sisteminden ulasilmistir.

Aktif dogum eyleminde ultrasonda boyunda kordon dolanmasi siiphesi olan
olgular travayda takip edildi. Boyunda kordon dolanmas1 dogrulanan, ¢alismaya kabul
kriterlerine uyan 218 gebe saptanmustir. Tiim dogumlarda umbilikal arter kan gazi
orneklemesi yapilmistir. Sonrasi kontrol grubu olarak yine ¢alisma kosullarini saglayan

190 gebe caligmaya dahil edilmistir.

Hastalarin yaslari, gebelik Oykiileri, Son Adet Tarihi (SAT) 'a gore gebelik
haftalari, amniyotik indeks degerleri, dogum eylemi oksitosinle indiksiyon ve
augmentasyon uygulanimi, dogum sekilleri, bebegin dogum kilosu, bebegin cinsiyeti,
dogumda boyunda kordon dolanmasi varligi ve birden fazla dolanma varsa sayisi,
kordon kan gazi pH degerleri, dogum sonras1 bebegin 1. ve 5. dakika Apgar skoru
degerleri bilgileri kaydedildi.

Tablo 2. 1. Calismaya dahil edilme kosullar

Tekil gebelik

Verteks prezentasyon

Spontan gebelik

Kongenital malformasyon olmayan

Gebelik komplikasyonu(6rnegin diabet ,hipertansif bozukluklar, hipo-hipertroidi gibi

medikal hastaliklar) olmayan

Asikar enfeksiyon bulgusu olmayan
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Tablo 2. 2. Calismaya kabul edilmeme kosullar

Dahil edilme kosullarini saglayamayanlar
Diger umbilikal kord anomalileri eslik edenler

Kordon kan gazi alinamayan dogumlar

Temel istatistikler ile hastalarin 6zellikleri 6zetlenmistir. Sayisal parametrelerin
Ozetlenmesinde ortalama, standart sapma; kategorik degiskenlerde olgu sayis1 (yiizde)
kullanilmistir. Istatistik anlamlilik smir1 (p) 0.05 olarak belirlenmistir.statistiksel
analizler SPSS ver. 17.0 programi ile yapilmistir.Karsilagtrmalarda tiim degisken
gruplarinin dagilimini tespit etmek i¢in Kolmogorov-Smirnow testi uygulanmis, normal
dagilim gosteren degiskenlere parametrik, normal dagilim gostermeyen bulgular icin
non-parametrik istatistik yontemler kullanilmistir. Parametrik test olarak paired
sample t testi, ANOVA ve post-hoc tukey testi kullanilmisken non-parametrik olarak
Kruskall wallis ve Mann-whitney u testi kullamilmustir. Kategorik degiskenlerin

karsilagtirilmasinda Capraz tablo istatistikleri kullanilmistir (ki-kare, Fisher's exact test).
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3.BULGULAR

Calismamizda toplam 408 olgunun verileri incelenmistir. Tiim olgular kordon
dolanmasi olan grup ve olmayan grup olarak ele alinarak demografik oOzellikleri
acisindan degerlendirilmistir. Kordon dolanmasi olan grupta yas ortalamasi 27,04+5,16,
kontrol grubunda ise 26,53+5,05 idi. Yas ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur(p=0,319). Kordon dolanmasi olan grubun
ortalama gestasyonel yasi SAT'a gore 38,96+1,38 hafta iken, kontrol grubunda
38,82+1,27 hafta olup istatistiki olarak anlamli farkliklik yoktur(p>0,05). Tiim olgularin
yas ortalamasi 26.8 £5.1 (17-45) yil, ortalama gestasyonel yas 39.3 £1.3 (34.0-41.7)
hafta, Al (Amniyotik Indeks) ortalama 101 +49 (30-348) mm, dogum agirhig1 ortalama
3321 +441 (1770-4645) gr, umbilikal arter kan gazi pH degeri ortalama 7.32 +0.06

(7.04 -7.47) idi.

Tablo 3. 1. Sosyo-Demografik veriler

KORDON KORDON DOLANMASI b

DOLANMASI OLAN OLMAYAN
Yas 27,0445,16 26,5315,05 0,319
Gravida 2,12+1,26 1,98+1,12 0,236
Parite 0,89+0,96 0,79+0,88 0,295
Hafta 38,96+1,38 38,82+1,27 0,274
Gun 2,69+2 2,89+1,9 0,311
Amniyotik indeks | 107,74+53,46 92,92+41,52 0,002
Bebek Kilosu 3358,01+434,08 3279,45+447,04 0,073
Umbilikal  kord
kan gaz pH' 7,32+0,07 7,32+0,06 0,654
Apgarl.dk 6,93+0,73 740,22 0,211
Apgar5.dk 940,26 9,02+0,13 0,219

Kordon dolanmasi olanlarda gravida ortalamasi daha yliksek olmasina ragmen
bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,236). Parite, gebelik hafta
ve giin toplami, bebek dogum kilosu, dogum sonras1 bakilan umbilikal kord kan gaz1 pH
degeri, 1. ve 5. dakika Apgar skoru degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktur(p>0,05).
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Kordon dolanmasi olan gruptaki olgularin ortalama amniyotik indeks degerleri,
kordon dolanmasi olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir

(p=0,002).

Boyunda kordon dolanma sayisi toplam 159 olguda 1 kez, 47 olguda 2 kez, 9

olguda 3 kez ve 3 olguda 4 kez olarak saptanmustir.

Sekil 3. 1 Fetal boyunda kordon dolanma grafigi

Kordon
dolanma

Eylem indiiksiyonu ve dogum sekli vaginal dogum ve sezaryen agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Sezaryen endikasyonlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklhilik vardir (p=0,021). Bu farklilik ilerlemeyen eylem/bas pelvis uygunsuzlugu ve

fetal distres endikasyonlarindan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 3. 2. intrapartum ozellikler

kordon dolanmasi olan | kordon dolanmasi olmayan | P

indUksiyon yok/ivar* | 144/74 (%66,1/33,9) | 127/63 (%66,8/33,2) 0,867

dogum sekli *
- 141/77 (%64,7/35,3) | 130/60 (%68,4/31,6) 0,425
vajinal/sezaryen

sezaryen endikasyonu

**

fetal distress
) 19 (%24,7) 8 (%13,3) 0,021
(acil sezaryen)
eski uterin insziyon 43 (%55,8) 26 (%43,3)
ilerlemeyen eylem/bas
9 (%11,7) 18 (%30)
pelvis uygunsuzlugu
Diger 6(%7,8) 8(%13,4)
Bebek cinsiyeti
132/86 (%060,6/39,4) | 92/98 (%48,4/51,6) 0,014
erkek/kadin*
*Ki-kare testi **Fischer's exact testi

Kordon dolanmasi olan grupta fetal distres nedeniyle sezaryen olma orani
kordon dolanmasi olmayanlara oranla, yaklasik 2 kat daha fazla iken; kordon dolanmasi
olmayanlarda ilerlemeyen eylem/bas pelvis uyumsuzlugu nedeniyle sezaryen olma orani
kordon dolanmas1 bulunanlara oranla 2 kat daha fazladir. Kordon dolanmasi olan grupta
akut fetal distres nedeniyle sezaryen orami 19/77 (%24,7) iken kordon dolanmasi
olmayan grupta bu oran 8/60 (%13,3) olarak izlenmistir. Iki grup arasi akut fetal distres

nedeniyle sezaryen olma agisindan istatistiki olarak anlamli farklilik izlenmistir

(p=0,021).

Bir kez kordon dolanma olanlarda fetal distres gelisme orani 13/159(%38,17), iki
kez dolanma olanlarda 4/47(%8,51), li¢ kez dolanma olanlarda 1/9(%11,1) ve dort kez
dolanma olanlarda 1/3(%33,3) olarak saptanmstir. Kordon dolanma sayisi arttikga fetal

distres gelisimi istatistiksel olarak anlamli derecede artmaktadir(p=0,001).
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Sekil 3. 2. Bebek cinsiyeti dagilimi

140 ~

120 -

100 A

60 -

40 -

20 A

ERKEK

KADIN

= KORDON DOLANMASI
YOK

= KORDON DOLANMASI
VAR

Cinsiyet acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir

(p=0,014). Kordon dolanmasi olan gruptaki erkek bebek orani %60 iken kontrol

grubunda erkek bebek orani %48,4 olarak gozlenmistir. Fetal cinsiyetin erkek olmasi

boyunda kordon dolanmasi olusumu ile iligkili bulunmustur.

Tablo 3. 3. Gebeye ait 6zellikler

lkez
Kordon dolanmasi
dolanma 1'den fazla dolanma
yok P
n=159 n=(%14,5)
n=190 (%46,6)
(%39)
anne yasi 9315, ,0910, ,00%0, :
yasr* 26,53+5,04 27,09+5,01 |26,88+5,57 0,588
gravida* 1,98+1,12 2,09+1,29 2,20+1,17 0,406
parite** 0,78+0,87 0,85+0,98 0,98+0,90 0,320
*Student t testi ** Mann whitney u testi

Kordon dolanmasi1 olusumuyla gebenin yasi, gravida ve parite ozellikleri

arasindaki iliski degerlendirildiginde gruplar1 arasi istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadig1 izlenmistir(p>0,05).
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Tablo 3. 4. Gebelige dair sayisal veriler

Nullipar primipar+multipar 5
n=172 n=236
gebelik suresi(gln)* 274,62+8,78 275,49+9,56 0,341
Bebegin cinsiyeti”
89/83 (51,7/48,3) 135/101 (57,2/42,8) 0,314
erkek/kadin
*Student t testi #Ki-kare testi

Nulliparlarin 88/172’sinde kordon dolanmasi varken, primiparlarin 85/159unda,

multiparlarin ise 45/77°sinde kordon dolanmasi mevcut idi.Olgularin 172 (%42.2) i

nullipar, 159’u (%39) primipar, 77(%18.7)’u ise multipar idi. Parite sayisin kordon

dolanmasinda etkisi incelendiginde ise parite sayist ile kordon dolanmasi olup olmamas1

arasinda anlamli iligski saptanmadi. (p=0.568, test degeri=1.133, Pearson ki-kare testi).

Tablo 3. 5. Dogumda bebek kilosu ile boyunda kordon dolanmas iliskisi

1'den fazla
Kordon dolanmasi1 yok | 1 kez dolanma
dolanma P
n=190 (%46,6) n=159 (%39)
n=59(%14,5)
agirlik *
<3000 gram 50 (%26,3) 31 (%19,5) 16 (%27,1)
>4000 gram 133 (%70) 118 (%74,2) |41 (%69,5) 0,443
3000-4000
7 (%3,7) 10 (%6,3) 2 (%3,4)
gram
Ph** 7,3240,06 7,32+0,06 7,32+0,07 0,762

* Ficher's exact testi

** Student t test
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Sekil 3. 3.Bebek kilo dagilim grafigi

KiLO

3360.00 ~

3340.00 -

3320.00 -

3300.00 -

3280.00 -

3260.00 -

3240.00 T f
KORDON DOLANMASI VAR KORDON DOLANMASI YOK

Yenidogan dogum kilosunun kordon dolanmasma etkisi incelendi. Kordon
dolanmasi olan grupta dogum kilosu ortalama 3358 +434 gr, kontrol grubunda ise 3279
+447 gr (p=0.073, t=1.798) idi ve iki grup i¢inde dogum kilolar1 benzerdi. Ayrica
kordon dolanmasi varligi ve dogum sonrasi umbilikal kord kan gazi pH degerleri

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Sekil 3. 4. Bebek kilosu ve kan gaz1 pH degerleri grafigi

H KORDON DOLANMASI YOK
B KORDON DOLANMASI VAR

pH BEBEGIN KiLOSU
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Tablo 3. 6. Boyunda kordon dolanmasi varhgmnin intrapartum etkileri

1'den fazla
Dolanma yok 1 kez dolanma
dolanan n= 59 |P
n=190 (%46,6) n=159 (%39)
(%14,5)
amniyotik indeks*  |92,92+41,52 106,91+50,98 109,97+60,04 | 0,008
127/63 107/52 37/22 0.805
induksiyon yok/var* | (%66,8/33,2) (%67,3/32,7) (%67,3/32,7) ’
dogum  sekli  #[130/60 39/20
- 102/57 (64,2/35,8) 0,701
vajinal/sezaryen (68,4/31,6) (66,1/33,9)
sezaryen Endikasyonlar tek tek
endikasyonlar1 degerlendirildiginde 0,108
Sezaryen
ruplanmus®
£ _p 0,230
Acil 8 (%13,3) 13 (%22,8) 3 (%30)
Planl 52 (%86,7) 44 (%77,2) 14 (%70)
*ANOVA testi # ki-kare testi £ Fichers exact testi

Gruplar arasinda acil ya da planh sezaryen endikasyonu olmasi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p=0,230). Sezaryen endikasyonlari, dogum
sekli ve indiiksiyon uygulanimi agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik yoktur

(p>0,05).

Boyunda kordon dolanmasi olmayanlarin amniyotik indeksi, 1 kez dolanma
olanlardan ve 1'den fazla dolanma olanlardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiik (strastyla p=0,020 ve p=0,048) izlenmistir. 1 ve 1'den fazla kordon dolanmas1
olanlar arasinda amniyotik indeks degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik  yoktur (p=0,909). Kordon dolanma sayisinin amniotik indeksle iliskisi
incelendiginde gruplar arasinda (kordon dolanmas1 yok, 1 kez var, 2 ve daha fazla var)

anlamli farklilik izlenmedi (p=0.008 , F 4.860, ANOVA).
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Kisaca kordon dolanmasi olanlarin amniyotik indeks ortalamasi kontrol grubuna
gore, istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir. Ancak dolanma sayisi ile (1
veya daha fazla olmasi) amniyotik indeks ortalamasini arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki yoktur.

Sekil 3. 5. Amniyotik indeks degerleri dagilimi

Amniyotik indeks

110.00 -

105.00 -

100.00 -

95.00 -

90.00 -

85.00 T f
KORDON DOLANMASI VAR KORDON DOLANMASI YOK

137 olguda eylem indiiksiyonu veya augmentasyonu uygulanarak dogum
gerceklestirildi. 271 (%66.4) olguda dogum vajinal yolla gerceklesirken, 137 olguda
(%33.6) sezaryen ile dogum gergeklestirilmistir.

Tablo 3. 7. Eylem indiiksiyonu doguma etkileri

indiksiyon yok indlksiyon var
(n=271) (n=137)

Dogum sekli*
- 158/113 (%58,3/41,7) |113/24 (%82,5/17,5) |<0,001
vajinal/sezaryen

Sezaryen endikasyonu*

99/14 (%87,6/12,4) 11/13 (%45,8/54,2) |<0,001
planli/acil
pH** 7,32+0,06 7,31+0,06 0,335
* ki-kare ** Mann Whitney U testi
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Sezaryen ile dogumu ger¢eklesen olgularda C/S endikasyonu 69 (%50.4) olguda
gecirilmis sezaryen operasyonu veya uterin insizyon, 27 (%19.7) olguda fetal distres ,
27 (%19.7) olguda bas-pelvis uygunsuzlugu ve ilerlemeyen eylem, 14 (%10.2) olguda
ise elektif sezaryen (gecirilmis iirojinekolojik operasyon Oykiisii, geg¢irilmis kornea

nakli, lumbar disk hernisi, primiage endikasyonlar1 ) idi.

Sekil 3. 6.Boyunda kordon dolanmasi ve dogum ozellikleri

= KORDON DOLANMASI VAR KORDON DOLANMASI YOK

60

/

/” KORDON DOLANMASI YOK
/
//
/ KORDON DOLANMASI VAR
VAJINAL /

SEZARYEN

Indiiksiyon alanlarda vajinal dogum orani, almayanlardan istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,001). Kordon dolanmas1 olan grupta oksitosinle
indiiksiyon yapilan olgularin %83,8'1 vajinal yolla dogum yaparken %16,2's1 sezaryenle
dogum yapmustir. Kordon dolanmasi olup indiiksiyon verilen olgularda vajinal dogum
orani indiiksiyon verilmeyen kordon dolanmas1 olan olgulara kiyasla istatistiksel olarak
anlaml1 derecede daha yiiksektir (p<0,001). Kordon dolanmasi olmayan ve indiiksiyon
verilen olgularda vajinal dogum oran1 %81,0 iken, bu oran indiiksiyon verilmeyen
kordon dolanmasi olmayanlarda ise %62,2 olarak izlenmistir. Bu oran istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur(p=0,012).
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Tablo 3. 8. Gruplara gore indiiksiyon ve dogum sekli karsilastiriimasi

dogum sekli
Grup Vajinal sezaryen Total
yok 79 65 144
kordon 54,9% 45,1% 100%
indiksiyon
dolanmas1 var var 62 12 74
83,8% 16,2 % 100%
yok 79 48 127
kordon 622%  [37,8% 100%
indlksiyon
dolanmasi yok var 51 12 63
81,0% 19,0% 100%

Dogum sonrasi umbilikal kord kan gazi pH degeri ortalamalari, kordon

dolanmas1 olan grupta ve kontrol grubunda indiiksiyon alma ve almama durumlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p=0,335). Vajinal yolla

dogum yapan olgularda kordon dolanmasi olan ve olmayan olgularin umbilikal arter

kan gazi pH degerleri birbirine benzerdi. Kordon dolanmasi olan grupta pH ortalama

7.305 +0.065, kordon dolanmas1 olmayan grupta ise pH 7.313 +0.061( Independent T-

Test p=0.292, t=1.056) idi. Vajinal yolla dogum yapan ve indiiksiyon uygulanan

olgularda (n=113) pH=7.309 +0.067, oksitosin uygulanmayan olgularda (n:158) pH=
7.309 £0.061 (p=0.991, t=0.011, independent T-Test) olarak bulunmustur. Vajinal

dogum yapanlarda kordon dolanma sayis1 ile umbilikal kord kan gazi pH'"1 arasinda bir

iliski saptanmadi (p=0.369, F=1.002, Oneway ANOVA test).
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Tablo 3. 9. 1.Dakika Apgar Bulgulan

1.dakika Apgar't | Vajinal yolla dogum | Sezaryen ile dogum Toplam
yapanlar yapanlar

<7 4 (%0,98) 6 (%1,47) 10(%2,45)

>7 267 (%65,4) 131 (%32,15) 398(%97,55)

Toplam 271 137 408

1. dakika Apgar skoru degerlendirmesi yapilan tiim olgular 5. dakikada tekrar
degerlendirilmeye almmistir. 1. dakika skoru 7 den yiuksek tim olgular 5. dakika
skorunda da 7 den yiiksek puan almistir. 1. dakika Apgar1 diisiik olan tek bir olgu 5.
dakika Apgar skorundan da 7 'den diisiik puan almistir. Kordon dolanmasi olan
olgularm %?3,2'sinin 1. dakika Apgar skoru kotii iken, bu oran kordon dolanmasi
olmayanlarda %1,6 olarak izlenmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak 1. dakika

Apgar skoru degerleri agisindan anlamhi farklilik yoktur (p=0,092).

Tablo 3. 10. Boyunda kordon dolanmasi varhgi ve 1. dakika Apgar skoru iliskisi

Kordon dolanma sayis1 1.dakika Apgar Skoru Toplam
<7 >7
1 kez 6(%3,7) | 153(%97,3) | 159
1 den fazla 1(%1,7) | 58(%98,3) |59
Toplam 7(%3,21) | 211(%96,7) | 218

Tiim olgularin 1. dakika Apgar skoru degerleri incelendiginde 408 olgudan 10
tanesi Apgar skoru 7 den kii¢iik olarak dogmustur. Bunlardan 7 olguda boyunda kordon
dolanmas1 mevcut iken 3 olguda kordon dolanmasi saptanmamistir.Ayrica bu 10
olgudan 8 inde oligohidroamniyos eslik etmektedir. 1. dakika Apgar skoru <7 olan 6
olguda boyunda kordon dolanmasi ve oligohidroamniyos birlikte izlenirken, 2 olguda

kordon dolanmasi olmaksizin oligohidroamniyos mevcuttu.
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Tablo 3. 11. Boyunda kordon dolanmasi olanlarda Apgar skoru ve amniyotik

indeks karsilastirilmasi

AMNIYOTIK INDEKS
<50 >50 Total
APGAR 1 <7 Count 2 5 7
% within apgargrupl  28,6% 71,4% 100,0%
>7 Count 21 190 211
% within apgargrupl  10,0% 90,0% 100,0%
Total Count 23 195 218
% within apgargrupl  10,6% 89,4% 100,0%

Calismamizda genel olarak Apgar skoru degerleri ve UA kan gazi pH degerleri

de dikkate almirsa, bebeklerin dogumda hipoksik olmadiklarmi diisiindiirmektedir.

Boyunda kordon dolanmasi mevcut olgularda oligohidroamniyos bulunmasi ile

yenidoganda 1. dakika Apgar skoru diistiikliigii arasinda istatistiki olarak anlamli bir

iligki saptanmamistir(p=0,161).

Tablo 3. 12. Oligohidroamniyoslu olgularda pH ve Apgar skoru ortalamalari

karsilastirilmasi
N Mean  Std. Deviation P
PH kordon 28 733,049
dolanmasi yok ' ' 0.060
Kordon 23 729 085
dolanmasi var
Apgarl.dk kordon 28 6.96 0.19
dolanmasi yok ' '
Kordon 0,192
23 6,43 1,88

dolanmasi var

Oligohidroamniyoslu boyunda kordon dolanmas: olan ve olmayan gruplarda

umbilikal kord kan gazi pH degeri ve yenidogan

1. dakika Apgar

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir(p>0,05).

skoru
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Tablo 3. 13.Boyunda kordon dolanmasi olan ve olmayan olgularda

oligohidroamniyosun fetal distres olusumuna etkisi

Kordon dolanmasi var

Kordon dolanmas1 yok

n % n %
Oligo var 5/23 21,7 3/28 10,7 <0,05
Oligo yok 14/195 7,17 5/162 3,08 | >0,05
p <0,05 <0,05

Calismamizda travay esnasinda akut fetal distres goriilmesi, boyunda kordon

dolanmas1 ve oligohidroamniyos olan olgularda, kordon dolanmasi olan ancak

oligohidroamniyos olmayan olgulara gore anlamli olarak artmis olarak gozlenmistir (

x2=27,5 p<0,05). Oligohidroamniyosu olmayan olgularda boyunda kordon dolanmasi

olmasmin fetal distres gelisimini anlamli artirmadigi goriilmiistiir(x2=0,84 p>0,05).

Kordon dolanmasi olmayan grupta ise oligohidroamniyos bulunmasi durumunda fetal

distreste artis oldugu izlenmistir(x2=7,36 p<0,05).
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4. TARTISMA

4.1 FETAL BOYUNDA KORDON DOLANMASI ve DEMOGRAFIK
VERILER UZERINE

Plasenta ve umbilikal kord fetiisiin yasaminin devamlili1 ve fetal iyilik halinin
stirdiiriilmesinde kritik dneme sahiptir. Plasentay1 fonksiyonlari itibari ile bir akciger
kabul edersek; umbilikal kord onun trakeasidir séylemiyle umbilikal kordun 6nemi
vurgulanmaktadir(62). Fetiis ve plasenta arasindaki iliskiyi saglayan bu bag, embriyo ile
beraber gelisim ve degisim gdstermektedir. Gebelik boyu amniyotik sivi igerisinde
ylizmekte olan umbilikal kordun, dogal siirecleri kadar patolojik durumlarda da rol
aldig1 bilinmektedir. Calismamizda umbilikal kordun fetal boyuna dolanarak karsimiza

ciktig1 durumlar, 6zellikleri, gebelige etkileri ve perinatal sonuglar1 degerlendirilmistir.

Umbilikal kordun fetal boyuna dolanmasi insidansi %15,8 ile %30 olarak rapor
edilmistir. Dogum kayitlarinda fetal boyuna bir kez ,iki, {i¢, dort kez kordon dolanmasi

insidansi strasi ile %10,6, %2,5, %0,5, %0, 1olarak bildirilmistir(63).

Fetal boyunda kordon dolanmasi, dolanma gerginligine gore gevsek ve siki
dolanma olarak siniflandirilmaktadir. Siki kordon dolanmasi 0 bdlgede fetal boyunda
cilt sikigmasma neden olarak boynun diiz konturunun bozulmasina neden olur. Buna
'divot sign' bulgusu denilir(64). Siki1 kordon dolanmasi varhigi ile kotii perinatal
sonuglar1 iliskilendiren ¢alismalar mevcuttur. Bir diger siiflama fetal boyunda kordon
dolanmasini kilitlenme olup olmamasina gore Tip A ve Tip B olarak aywrmaktadir. Bu
ayrim dogum sonrasi yapilabilmektedir. Tip A 'da plasental ug, umbilikal ucun
uzerinden ge¢cmektedir ve Kitlenme olmadigi i¢in kendiliginden agilabilmektedir. Tip B
ise kitlenme oldugundan dolayr kendiliginden agilamamaktadir. Bu simiflamay1
kullanilarak yapilan bir ¢alismada 1000 gebe takip edilmis ve iclerinden yalnizca 3

tanesinde Tip B kordon dolanmas1 saptanmustir.

48



2 olgu fetal distres gelismesi nedeniyle acil sezaryen yapilmistir. Diger 1 olgu

ise 32 haftada makadi prezentasyonlu intrauterin 6liim olarak sonlanmigtir(29).

Bizim calismamiz boyunda kordon dolanmasi ifadesi ile siki ya da gevsek
dolanma olanlar1 ve A-B tipi olarak adlandirilan tiim siniflandirmalari ayirmadan
boyunda kordon dolanmasi olan tiim fetiisleri icermektedir. G6zlemlerimiz neticesinde
bu ayirimlar1 dikkate alarak yapilan g¢aligmalarla benzer gebelik etki ve sonuglari

saptamig olmamiz nedeniyle, bu siniflandirmalarin gerekliligi tartismalidir.

Gestasyonel yas yani gebelik haftasi dikkate alindiginda boyunda kordon
dolanmas1 goriilme sikligmmin da degistigi bilinmektedir. 13895 gebenin dogum
bulgularmm incelendigi bir ¢aligmada, gebelik haftasi ilerledikge kordon dolanmasi
prevalansinin 20 haftalik gebelikte %5,8'den 42 haftalik gebelikte %29 olarak artis
gosterdigi bildirilmektedir. Multiple ya da tek dongu halinde kordon dolanmasi
sikliginin gebelik haftasi ilerledik¢e dogrusal olarak arttig1 vurgulanmaktadir(65).

Fetal boyunda umbilikal kordun gevsek dolanmasi ya da tip A dolanmasinin
kendiliginden agilip kaybolabildigi vurgulanmaktadir. Buna bagli ultrasonografik olarak
daha sik rastlayabildigimiz bir bulgu olan boyunda kordon dolanmasinin, dogumda daha
az siklikla karsimiza ¢ikmasmi, kendiliginden acilabilme ozelligine bagli oldugunu
diistindiirmektedir. Boyunda kordon dolanmasmin sebat etme 6zelligini arastiran bir
calismada 200 ardisik gebe ultrasonografik olarak takip edilmistir. Ultrasonografik
olarak kordon dolanmasi insidans1 18-20 haftada %6 , 30-32 haftada %7,5 , 36-38
haftada %26,5 ve dogumda %28 oldugu saptanmustir. Fetal boyunda kordon
dolanmasinin ne kadarmin persiste ettigiyle ilgili degerlendirmede 18-20 haftada tani
alanlarin % 8,3'l, 30-32 haftadakilerin %26,6's1 , 36-38 haftada tam1 alanlarin
%84,9'unda dogumda da dogrulanarak kordon dolanmasinin persiste ettigi
gosterilmistir(66). Bir bagka prospektif ¢aligma yine ultrasonografik olarak 84 gebeyi
degerlendirmis ve boyunda kordon dolanmasinin tesadiifi olarak olustugunu ve

rastlantisal olarak kendiliginden ¢6ziilebildigini vurgulamistir(27).
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Fetal boyunda kordon dolanmasi olusumu ile umbilikal kord morfolojisi
arasinda ¢esitli iliskilerin varlhigiyla ilgili ¢aligmalar mevcuttur. 132 gebeyi prospektif
olarak degerlendiren dogum kayitlarindan yapilan bir ¢alismada kordon dolanmasi igin
risk faktorleri arastirilmistir. Uzun umbilikal korda sahip olma, erkek fetiis olma,

hipohelikal umbilikal kord yapilarinin varligs, risk faktorii olarak saptanmistir(26,67).

Ancak Warton jeli ile ilgili degerlendirmeler sonucu boyunda kordon dolanmasi
olusumuyla arasinda direk bir iligki saptanamamistir. Kisa umbilikal kord varliginda
eger boyunda kordon dolanmasi mevcutsa siki kordon dolanmasi olusumuyla iliskili
bulunmustur. Erkek bebek orani kordon dolanmasi olmayanlarda %56, gevsek kordon
dolanmasi olanlarda %72, siki kordon dolanmasi olanlarda ise %63,6 olarak
bulunmustur(67). Bizim ¢alismamizda bu ¢alismaya benzer sekilde cinsiyet agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlendi. Kordon dolanmasi olan
gruptaki erkek bebek orani %60,6 iken kordon dolanmasi olmayan grupta erkek bebek
orani %48,4 olarak bulunmustur(p=0,014). Erkek fetiis olma boyunda kordon dolanmasi
acisindan bir risk faktorii olarak gdzlemlenmistir. Calismamizda kordon boyu 6lgiimi

yapilmadigi i¢in bu agidan risk artis1 degerlendirmesi yapilmamastir.

Bir baska ¢alismada Collins, J. H. boyunda kordon dolanmasi olusumu ig¢in risk
faktorlerini monozigot ikizlik, erkek fetlis olma, uzun umbilikal kord olmasi, daha 6nce
kordon dolanmasi olan bebek dogurmus olma, plasentanin posterior lokalizasyonlu
olmas1 olarak saymaktadir. Plasenta lokalizasyonu o6zellikle posterior lokalizasyon
anteriora gore 2 kat, fundal lokalizasyona goére 5 kat artmis riskle iliskili oldugu
belirtilmistir. Umbilikal kordla ilgili komplikasyonlara neden olan genetik ve fizyolojik
faktorler net bilinmemekle beraber; bazi maternal faktorlerin, plasenta lokalizasyonu,
anormal kordon insersiyonu, anormal kordon morfolojisi muhtemel nedenler

arasindadir. In vitro fertilizasyon gebeliklerinde artmis kordon komplikasyonlar1 rapor
edilmektedir(28).

Mastrobattista boyunda kordon dolanmasmin dogum agrilig: ile iliskisini 4426
gebe sonuclarmi inceledigi c¢aligmasinda degerlendirmistir. 691 gebe dogumda
boynunda bir kordon dolanmasi, 84 gebe iki ya da daha fazla kordon dolanmasi

bulundurmaktaydi. 3651 gebe ise kontrol grubu olarak degerlendirilmistir.
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Olgularm sonuglarma bakildiginda dogum agirliklarinda anlamli bir farklilik
izlenmemistir. Yine ayni ¢alisma bu olgular1 fetal kalp hizi traseleri, dogum Apgar
skorlar1, operatif dogum ve sezaryen dogum agisindan degerlendirmis ve kordon
dolanmasi varliginin olumsuz gebelik sonuclariyla iliskili olmadigini vurgulamistir(68).
Bizim ¢alismamizda da dogum agirliklar1 agisidan degerlendirme yapilmistir. Boyunda
kordon dolanmasi izlenen grup dogum kilosu ortalama 3358,01+434,08 gr iken kordon
dolanmasi olmayan grup 3279,454+447,04 gr olarak 6l¢iilmiis olup iki grup arasi anlamli
farklilik izlenmemistir(p=0,073).

Eric Jauniaux boyunda kordon dolanmasi ile komplike gebeliklerin 6zelliklerini
inceledigi caligmasinda 550 olgunun sonuglarini degerlendirmis ve gruplar arasinda
anlaml fark olmadigmi belirtmistir. Bizim ¢alismamizda da gestasyonel yas, maternal
yas, parite Ozellikleri agisindan gruplar arasi anlamh farklilik izlenmemistir. Ayni
calismada ultrason bulgulari, perinatal mortalite hizlari, umbilikal kord kan gazi1 pH
degerleri, 5. dakika Apgar skor degerleri agisidan gruplar benzer olarak izlenmistir.
Ancak kordon dolanmasi olan grubun 1 dakika Apgar skoru 7 den diisiik olmasi,
mekonyumla boyanmig amniyotik sivi olmasi, olgularin acil sezaryenle doguma
almmasi, neonatal resusitasyon uygulanmasi ve yenidogan yogun bakim iinitesi
ihtiyacin1 anlamli olarak kordon dolanmasi olmayan gruptan yiiksek oranda
goriildiigiini belirtmistir. Sonug olarak multiple kordon dolanmasi olan grupta 3 olguda
perinatal 6liim izlenmistir. Bu olgularda son haftada azalmis fetal harecket bulgusunun
olmas1 nedeniyle fetal boyunda kordon dolanmasi varligini tiglincii trimester ultrason
degerlendirilmesinde dikkate almak gerektigini vurgulamaktadir. Bu agidan sonografi
yaparken kordon dolanmasi ve diger kordon komplikasyonlari agisidan da

degerlendirme yapilmasini 6nermektedir(69).

Fetal boyuna kordon dolanmasi parite ile iliskili degildir. Kordon dolanmasi
erkek fetiislerde daha yaygin goriilmektedir(70). Ikiz gebeliklerde boyunda kordon
dolanmasi insidans1 Adinma tarafindan yapilan ¢alismada %10 olarak bulunmustur.
Ayni ¢aligmada siki kordon dolanmasi olan yenidoganlarin 1.dakika Apgar skorunun
gevsek dolanma gosterenlere gore daha diislik oldugu ve perinatal mortalitenin kordon
dolanmasi1 bulunmayan ikizlerle kiyaslandiginda, sik1 kordon dolanmus ikizlerde anlaml

olarak daha yiiksek oldugunu saptamiglardir(71).
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Fetal boyunda kordon dolanmasina, umbilikal kordun diger anomalilerinin eslik
etmesi durumunda gebelik sonuglarinin kot etkilenecegini savunan goriislerin aksine,
umbilikal kan akimi devam ettigi siirece olumsuz bir etkinin izlenmedigi saglikli
bebeklerin dogumunun gergeklesecegini bildiren yaymlar da mevcuttur. 655 gebenin
sezaryen sirast dogum bulgularinda umbilikal kordda izlenen anomalilerin 6zellikleri ve
gebelige etkileri degerlendirilmistir. Sonug olarak, yalnizca boyunda kordon dolanmasi
olan olgularla, ek anomali olan olgular aras1 demografik ve perinatal sonuglar1 a¢isindan
istatistiki olarak anlamli fark gozlenmemistir. Acil ya da planli sezaryenle dogum, fetal
cinsiyet, fetal agirlik, 1.ve 5. dakika Apgar skoru agisidan yalniz kordon dolanmasi,
yalniz gergek diigiim ve kordon dolanmasi beraberinde gerg¢ek diigtim gruplarindaki

olgularm sonuglar1 benzer bulunmustur(72).

4.2 FETAL BOYUNDA KORDON DOLANMASI TANISI UZERINE

Assimakopoulos 352 gebeyi prospektif olarak incelemis ve boyunda kordon
dolanmasi olan nullipar gebelerde daha fazla sezaryenle dogum ve operatif vajinal
dogum izlemistir. Yiiksek pariteli gebelerde bu farklilik izlenmemistir. Amniyotik sivi
miktar1 agisindan da anlamli fark izlenmemistir. Bu gebelerin kordon dolanmasi
varliginda da NST sonuglarininda benzer oldugunu belirtmistir. Diger yandan kordon
dolanmasi olan olgularda 1. ve 5. dakika Apgar skoru degerlerini daha diisiik olarak
gozlemlemistir(73). Bizim ¢alismamizda kordon dolanmasi olanlarda gravida
ortalamas1 daha yiiksek olmasina ragmen bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0,236). Parite, gestasyonel yas, bebek dogum kilosu, dogum sonrasi
bakilan umbilikal kord kan gazi ph degeri, 1. ve 5. dakika Apgar skoru degerleri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Kordon
dolanmasi olan gruptaki olgularin amniyotik indeks ortalamasi, kordon dolanmasi
olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p=0,002). Gruplar
arasinda sezaryenin acil ya da planli olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktur (p=0,230).
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Sezaryenin acil yada planli olmasi, dogum sekli ve indiiksiyon uygulanmasi
acisindan gruplar arasinda anlaml farklilik yoktur (p>0,05). Boyunda kordon dolanmasi
olmayanlarmm amniyotik indeksi 1 dolanma olanlardan ve 1'den fazla dolanma
olanlardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiikken (sirasiyla p=0,020 ve
p=0,048); 1 ve 1'den fazla kordon dolanmasi olanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml1
farklilik  yoktur (p=0,909). Kordon dolanma sayismin amniotik indeksle iliskisi
incelendiginde gruplar arasinda (kordon dolanmasi yok, 1 kez var, 2 ve daha fazla var)
anlamh farklilik izlenmedi p=0.008. , F 4.860, ANOVA) Kisaca kordon dolanmasi
olmayanlarin amniyotik indeks ortalamasi, kordon dolanmasi olanlardan istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiiktiir. Ancak dolanma sayis1 ile (1 veya daha fazla
olmas1) amniyotik indeks ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
yoktur. Sezaryen oranlar1 agisindan gruplar aras1 farklilik izlenmezken operatif dogum

calismamizda higbir vakada uygulanmamstir.

Fetal boyunda kordon dolanmasinin ultrasonografik tanist longitudinal ve
transvers planda fetal boynun gorintilenmesi ile konulur. Boyunda kordon dolanmasi
tanisinin prenatal donemde ultrason ile konabilecegi fikri ilk olarak 1982 yilinda
Jouppila and Kirkinen tarafindan yayimlanan bir makalede tanimlanmistir(80).
Umbilikal kord en az fetal boynun 3/4'iinii ¢evreledigi goriildiigiinde kordon dolanmasi1
tanis1 konur.Fetal boynun en az yarismi g¢evreleyen kord varligi ise siipheli kordon
dolanmas1 olarak siniflanir. Renkli doppler ve doppler flow velocimetry yapilmasi ise
duyarliligi artirir. Boyunda kordon dolanmasi tanisi nukal fold kivrimi, fetal boyun
posteriorunda kitle, kord prezentasyonu, amniyotik cep gibi durumlarla karistirilarak
yanlis degerlendirmelere neden olabilir(74). Ancak American Institute of Ultrasound in
Medicine (AIUM)'a gore prenatal USG degerlendirmesinde kordon dolanmasi varhigini
saptamaya yoOnelik cabalar standart uygulama kapsaminda degildir. Fetal boyunda

kordon dolanmasi varlig1 normal bir bulgu olarak kabul edilebilir denmektedir(75).

Ultrasonun boyunda kordon dolanmasini saptamada sensitivitesi gri skala USG
ile %70 (47,76) ve bazi istisna yaymlar diginda (79), renkli doppler degerlendirme
eklenirse %83-97 oraninda oldugu bildirilmistir (47,76-78).
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Aksoy ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢aligmada 230 gebe USG ile degerlendirilip
2 gruba ayrilmis. Fetal boyunda kordon dolanmasi varligma dair sonografik olarak kanit
tagtyan olgular ve kanit tasimayan olgular olarak ayrilmigtir. Sonra bu gruplari
sonografik olarak ve renkli doppler USG ile karsilagtirmistir. Dogum sonrasi bulgularla
kordon dolanmas1 varligi dogrulanmistir. Renkli doppler uygulamasinin sensitivitesini
%95 olarak belirtmistir. Iki grup arast Umbilikal arter(UA) sistol/diyastol orani ve
middle cerebral arter (MCA) doppleri bulgular1 agisindan istatistiki olarak anlamli bir
fark izlenmemistir(84). Umbilikal kord malpozisyonlar1 ve uzamis kord damarlarinin
kompresyonu ciddi gebelik komplikasyonlarina neden olabilir(81-83). Kordon
dolanmasinin erken donemde renkli dopplerle tani almast bu komplikasyonlari
onleyebilir ve bu vakalarm perinatal yonetiminde fayda saglar(82). Bozulmus kan akimi
nedeniyle doppler incelemede degisik dalga formu patternleriyle diastolik notch, yiiksek
sistol/diyastol velositesi gibi dalga formu degisimleri gdzlemlenebilir. Aksoy serisinde
MCA ve UA doppleri sonuglar1 kordon dolanmasi olan grupta bozulmus kan akimi ya
da baskilanmis kord damarlar1 agisindan kordon dolanmasi olmayan gruba gore farklilik
izlenmemistir. Bu ¢alismaya gore renkli doppler prenatal kullanimi yiiksek sensitivite
ve spesifiteye sahiptir .Ancak MCA ya da UA doppleri kullanim: kordon dolanmasi
acisidan etkin degildir(84).

Fetal boyunda kordon dolanmasi prenatal USG tanisi ile ilgili diger bir
calismada 180 gebe prospektif olarak Uglincu trimesterde kordon dolanmasi varligi
acisindan renkli doppler USG yapilarak degerlendirilmistir. Gri skala ve renkli doppler
sonografisi ile %25 olguda boyunda kordon dolanmasi saptanmis ve dogum sonrasi
dogrulanmistir. Renkli doppler intrauterin olarak 1 kez boyunda kordon dolanmasi
varligini %72 multiple kordon dolanmasi varhigini %94 olarak saptayabilmistir. UA
resistans indeksi ve pulstatilite indeksi agisidan kordon dolanmasi olan ve olmayan
olgular arasi fark izlenmemistir. Oneri olarak intrauterin kordon dolanmasi varliginm,
normal verteks pozisyonlu bir gebede sistematik olarak tanimlanmasinin faydasi
smirhidir; ancak makadi gelis, ikiz gebelik ya da intrauterin gelisme geriligi gibi riskli
gebeliklerde boyunda kordon dolanmasi olmasinin prenatal taninmasi faydali olacagi

belirtilmistir(77).
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Hanaoka fetal boyunda kordon dolanmasi varligmi degerlendirmek i¢in iki
boyutlu ultrason, renkli doppler ve ii¢ boyutlu ultrasonografiyi  karsilastirdigi
calismasinda 120 tekil verteks prezentasyonlu gebe dogumdan Onceki hafta
degerlendirmeye alimmistir. Dogum kayitlarindan boyunda kordon dolanmasi varligi
dogrulanmustir. Gri skala USG sensitivitesi %68,6 spesifitesi %80, renkli doppler USG
sensitivitesi %82,9 spesifitesi %77,7 ve 3 boyutlu USG sensitivitesi %71,4 spesifitesi
%82,4 idi. Bu yontemlerin benzer sonuglar1 oldugu ,ancak ii¢ boyutlu sonogramla
umbilikal kordu degerlendirmenin daha kolay oldugu ve boyunda kordon dolanmasimni
saptamanin daha rahat oldugu belirtilmistir. Fetal boyuna umbilikal kord birden fazla
kez dolanmigsa doppler ve iic boyutlu sonogramla daha kolay ve basaris1 daha yiiksek
degerlendirme yapilabilmektedir(47).

Fetal boyunda kordon dolanmasini USG ile saptamanin ¢oklu dongii olanlari, tek
dongii olanlara gore daha kolay oldugunu bildiren yaymlar mevcuttur.Dogum
kayitlartyla dogrulanan olgulardan ¢oklu dongii olanlarin %94 i prenatal renkli doppler

USG ile dogru degerlendirilirken tek dongii olanlarm %72' si saptanabilmistir(77,79).

4.3 FETAL BOYUNDA KORDON DOLANMASI VARLIGININ
PERINATAL SONUCLARA ETKIiSi UZERINE

Boyunda kordon dolanmasi varliginmn perinatal sonuclara olumsuz etkileri
oldugunu savunanlar kadar kotii obstetrik sonuglarla iliskisi bulunmadigini savunan
goriigler bulunmaktadir. Mevcut yaymlar 1s13inda; kordon dolanmasinin olumsuz
etkileri ve dogum eylemi ilizerine etkilerini kendi ¢aligmamizla da iliskilendirerek,

benzer yonleri ve farkliliklar1 tizerinde durulacaktir.

Sadovsky ve arkadaglarinmm 1094 gebeyi inceledikleri caligmasinda kord
komplikasyonu olan olgulardan %]17' sinde intrapartum fetal distres gelistigi
raporlanmistir. Kord komplikasyonu olan olgulardan %81,9 ise asemptomatikti ve
dogumda insidental bir bulgu olarak saptanmigti. Tiim olgulardan yalnizca ii¢ gebede
fetal hareketlerde azalma sikayeti mevcuttu. Bu ii¢ olguda fetal kalp sesleri oskiilte
edilebiliyordu ancak fetal monitorizasyonda degisiklikler mevcuttu. Azalmis fetal

hareket plasental yetmezlik bulgulariyla seyrediyordu.
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Azalmig fetal kalp hizi ve monitorizasyonda degisikliklerin umbilikal kord
damarlarindaki kan akimi ve kademeli bir kord sikismasi nedeniyle oldugunu

diistindiirmektedir(85).

Hankins'in vaka kontrollii bir ¢galismasinda 110 boyunda kordon dolanmasi olan
gebe ve 110 kontrol grubu gebe degerlendirmeye alinmistir. Kordon dolanmasi olan
grupta artmig prevalansta UA asidemi bulgular1 22/110 kars1 kontrol grubunda 13/110
olguda UA'de asidemi saptanmistir (p=0,05). Kordon dolanmasi olan grupta dogumun
birinci ve ikinci evresinde fetal kalp hizinda artmis intrapartum variabl deselerasyon
izlenmistir. Buna ek olarak dogumda kordon dolanmasi olan grupta artmus olan UA'de
%68 mix tip asidemi, %23 respiratuar asidemi ve %9 olguda saf metabolik asidemi
bulgular1 saptanmistir. Dogumda umbilikal arter kan gazi pH degeri kordon dolanmasi
olan grupta pH=7,25 ve kontrol grubunda pH=7,27 (p=0,05) olarak izlenmistir(86).
Bizim ¢alismamizda da kordon dolanmasi olan gebeler ve kontrol grubu umbilikal arter
kan gaz1 degerleri agisidan degerlendirilmistir. Boyunda kordon dolanmasi olan grupta
UA kan gazi ortalama pH degeri 7,32+0,07 iken kontrol grubunda 7,32+0,06 olarak
istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir(p=0,654). Boyunda kordon dolanmasi
varhiginin, dogumda umbilikal arter kan gazi degerlerinde ©Onemli bir farklilik

olusturmadigi gozlenmistir.

Larson'un 8565 dogumun verilerini degerlendirdigi bir c¢alismada kordon
dolanmasi olmayan, bir kez dolanma olan ve birden fazla dolanma olanlar1 li¢ gruba
ayirarak olgular1 karsilastirmistir. Birden fazla boyunda kordon dolanmasi olan olgular
%3,8 olarak saptanmistir. Caliymanm varsayimina gore; dogumda boyunda kordon
dolanma sayis1 arttikca oksijen yoksunlugu olusup perinatal komplikasyonlar
artirmaktadir. Multiple kordon dolanmas1 olanlarda dogumun aktif evrelerinde anormal
fetal kalp hiz1 paternleri p<0,001, orta ve ¢ikimda forceps uygulamalarina ihtiyacin
arttig1 p<0,001 saptanmustir. Caligma yenidogan'da multiple kordon dolanmas1 olanlarda
daha fazla mekonyum salimi p=0,013 , 1. dakika Apgar skoru diisiikliigi p<0,001 ve
UA kan gaz1 pH <7,10 (odds ratio 2.2, p=0,013) degerlerinde diger iki gruba gore
asidemi bulgular1 daha belirgin oldugu goriilmiistiir. Plasenta dekolmani, sezaryenle
dogum, 5. dakika Apgar skoru diistikliigii(<7), multiple kordon dolanmas1 grubunda da
diger iki gruba gore benzer 6zellikteydi.
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Multiple kordon dolanmasi olan grup dogumda mekonyum salimi, anormal fetal
kalp hiz1 paternleri, artmig operatif dogum ihtiyac1 ve UA kan gaz1 pH degerlerinde

iliml1 asidoz ile birliktedir. Ancak artmis kotii neonatal sonuglarla iliskili degildir(87).

Bizim caligmamizda dogumda birden fazla kordon dolanmasi olan olgular
%14,5(59/408) olarak bulunmustur. Yenidogan dogum kilolar1 kordon dolanmasi
olmayanlarda, 1 kez dolanma olanlarda ve multiple dolanma olanlarda; dogum kilosu
ortalamalar1 ve 4000 gr dan biliyik olma agisindan gruplar benzer
bulunmustur(p=0,443). Ayrica kordon dolanmasi durumu ve dogum sonras1 umbilikal
kord kan gazi pH degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktur (p>0,05). Kordon dolanmasi olmayan grupta pH =7,32+0,06 ,1 kez
dolanma olanlarda pH =7,32+0,06 ve multiple dolanma olanlarda pH=7,32+0,07 olarak
Olciilmiistiir. Kordon dolanma sayisinin artmasi, umbilikal arter kan gazi pH

degerlerinde anlamli farklilik olusturmadigi saptanmastir.

Miser'in 706 dogum kayitlarmi retrospektif olarak degerlendirdigi calismasinda
167 olguda boyunda kordon dolanmasi mevcutken (23,7), 523 olgu kontrol grubu olarak
karsilastirilmistir. Bir kez umbilikal kordun boyuna dolanmasi %21,7 , iki kez dolanma
olanlar %1,7 ve multiple kordon dolanmasi %0,3 olarak saptanmistir. Maternal yas,
parite Ozelligi, gebelik kilosu, gebe boyu, bebek dogum kilosu agisidan iki grup
karsilastirilmistir. Fetal kalp hizi traselerinde fetal bradikardi ve variabl deselerasyon
kordon dolanmasi olan grupta %18,6 iken, kord dolanmasi olmayan grupta %9,6 olarak
saptanmistir(p<0,01). Operatif dogum ihtiyaci ve 1. ve 5. dakika Apgar skoru degerleri

acisindan iki grup arasi farklilik izlenmedi.

Calismada  boyunda kordon dolanmasi  bulunmasina bagh  6lim
raporlanmamistir. Fetal boyunda kordon dolanmasi olan grubun dogum tartis1 kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha diislik izlenmistir. Fetal boyunda kordon dolanmasi
olan grupta ortalama 3345gr kord dolanmasi olmayan grupta 3468 gr p<0,01 olarak
izlenmistir. Ayrica kordon dolanmasi olan grupta daha az makrozomik infant
dogmustur. Dogum sonrast yenidoganda hiperbilirubinemi, hipoglisemi, sepsis,

respiratuar problemler iki grup arasinda benzer 6zellikler gostermektedir(88).
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Bizim ¢alismamizda da parite sayisinin  kordon dolanmasi olusumuyla iligkisi
degerlendirilmistir. Parite sayisi ile kordon dolanmasi olup olmamasi arasinda anlamli
iliski saptanmamistir (p=0.568, test degeri=1.133, Pearson ki-kare testi). 4000 gr'dan
biiyiik olma agisindan kordon dolanmasi olmayan, 1 kez ve 1 den fazla dolanma olan
seklinde tli¢ grup karsilastirildiginda, aralarinda anlamli bir fark izlenmemistir. Bebek
kilosunun disiikliigii ya da yiliksekligi agisidan yapilan karsilastirmada bebek kilosu ile

kordon dolanmas1 olusumu ag¢isindan anlamli iliski saptanmamustir.

Strong ve arkadaslar1 dogumda boyunda kordon dolanmasi olan 70 gebenin
sonuglarmi degerlendirdikleri bir calismada bu olgularda yiiksek insidansta artmis
mekonyumla boyanmis amniyon sivisi, fetal kalp hizi traselerinde belirgin bradikardi ve
variabl deselerasyon izlendigini bildirmistir. Bu olgularm dogumda oligohidroamniyosu
oldugu ve amniyotik indeks degerlerinin 5 cm'den diisiik oldugunu belirtmistir.
Boyunda kordon dolanmasi olanlarda, oligohidroamniyos varliginda, fetal kalp hizi
traselerinde olumsuz etkiler olusacagi vurgulanmaktadir(89). Benzer sekilde Piepert
oligohidroamniyosu tiim gebeliklerin %0,5 ile %5 inde goriilebilen amniyotik sivinin
gebelik haftasina gore olmasi gereken degerden az oldugu durum olarak
tanimlamaktadir. Azalmis amniyonu olan gebelerin, normal miktarli amniyonu olanlara

gore 40 ile 50 kat artmis perinatal mortalite hizina sahip oldugunu vurgulamaktadir(44).

Calismamizda tiim olgularin 1. dakika Apgar skoru degerleri incelendiginde 408
olgudan 10 tanesi 1. dakika Apgar skoru 7 den kiiglik olarak dogmustur.Bunlardan 7
olguda boyunda kordon dolanmasi mevcut iken 3 olguda kordon dolanmasi
saptanmamustir. Ayrica bu 10 olgudan 8'ine oligohidroamniyos eslik etmektedir.1.
dakika Apgar skoru <7 olan 6 olguda kordon dolanmas1 ve oligohidroamniyos birlikte
izlenirken, 2 olguda kordon dolanmasi olmaksizin oligohidroamniyos mevcuttu.
Calismamizda genel olarak Apgar skoru degerleri, UA kan gaz1 pH degerleri de dikkate

alinirsa, bebeklerin dogumda hipoksik olmadiklarmi diisiindiirmektedir.

Fetal boyunda kordon dolanmasi olan olgularda oligohidroamniyos bulunmasi
ile yenidoganda 1. dakika Apgar skoru diisiikliigii arasinda istatistiki olarak anlamli bir
iligki saptanmamigstir(p=0,161). Oligohidroamniyos olmasinin, yenidogan dénemi iyilik
hali bulgularin1 degerlendirmede kullandigimiz, umbilikal arter kan gazi ve Apgar skoru

degerlerine dnemli etki etmedigi gozlenmistir.
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Rhoades ve arkadaslarinin toplum bazli vaka kontrol ¢alismasinda 5426 boyunda
kordon dolanmast olan dogum kayidindan 3000 tanesi rastgele se¢ildi.46950 dogum
kayidindan da 3000 olgu kontrol grubu olarak se¢ildi. Obstetrik komplikasyonu olan
gebeler calisma disinda birakildi. Boyunda kordon dolanmasi olan grupta artmis dogum
indiiksiyon hizi, artmis fetal distres goriilmesi, artmis mekonyumla boyali amniyon
goriilmesi ,artmis 5. dakika Apgar skoru <7 olmas1 ve artmig yenidoganin 30 dakikadan
kisa siiren asiste ventilasyon ihtiyact bulundugu saptanmistir. Ancak hastanede kalig
stireleri agisidan iki grup arasi anlamli fark goriilmemistir. Fetal boyunda kordon
dolanmas1 varlig1 yenidoganda koétii perinatal sonuglara neden olmasina ragmen, daha
uzun hastanede kalma siireleri ile iligkili bulunmamistir. BOylece kordon dolanmasinin

etkilerinin gecici oldugu vurgulanmaktadir(90).

Uludag ve arkadaslarina gore boyunda kordon dolanmasi varhigi miidahaleli
dogum oranin artirmaktadir. Fetal distrese bagl yapilan sezaryenleri, miidahaleli dogum
kapsamina dahil etmislerdir. Buna karsilik kordon dolanmasi olanlarda zor ilerleyen
travay tanisi ile miidahaleli dogum orani artmadigi belirtilmektedir. Boyunda kordon
dolanmas1 varligi fetal distres gelisimine neden olabilecegi, fakat dogum eyleminin
uzamasma neden olmadig1 savunulmaktadir. Kontraksiyonlar sirasinda kordun
sikismasmin fetal distrese neden oldugu ve oligohidroamniyosu olan olgularda
sikismanin daha kolay olabildigi belirtilmistir. Oligohidroamniyosla beraber kordda basi
olugmasiyla fetal distres nedenli sezaryen oranlar1 artmaktadir. Ayrica dolanan halka
sayisi ile fetal distres gelisme riski pozitif bir iliski mevcuttur. Boyuna dolanan kord,
basin pelvise angajmana engel olarak dogum eyleminin gecikmesine neden olabilir.
Buda kordon dolanmasi giinasimi gebeliklerin sebeplerinden biri olabilir. Giinagimi
gebelikler igiincii trimesterde degerlendirilirken USG 'de fetal boyunda kordon
dolanmasi varhigi agisidan dikkatli olmak gereklidir. Oligohidroamniyos ve kordon

dolanmasi birlikteliginde intrapartum asifiksiye kars1 dikkatli olunmalidir(91).

Atay ve arkadaslar1 dogumda kordon dolanmasi bulunan gebelerde variabl
deselerasyonlarin olustugu gibi fetal distresin de gelisebilicegi ile ilgili bir ¢aligma
yapmiglardir. Boyunda kordon dolanmasmin, dogum eylemini etkilemeyecegi, fetal

distres ve buna bagli operatif dogum ve sezaryen oranini artirmadigini belirtmektedir.
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Ancak boyunda halka sayist arttikca fetal distres gelisimi orani yiikseldigi ve
ikiden fazla halka varhiginda tiim olgularda akut fetal distres gelistigi saptanmustir.
Kordon dolanma olmayanlarda fetal distrese bagl sezaryen orani1 20/112(%17,8), 1 kez
dolanma olanlarda 12/62(%19,3), 1 den fazla dolanma olanlarda 10/16(%62,5) p<0,05
olarak belirtilmektedir(92).

Calismamizda dogum eylemi indiiksiyonu ve dogum sekli vaginal dogum ve
sezaryen dogum acgisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
izlenmedi (p>0,05). Sezaryen endikasyonlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardir (p=0,021).Bu farkhilik ilerlemeyen eylem/bas pelvis
uygunsuzlugu ve fetal distres endikasyonlarindan kaynaklanmaktadir. Kordon
dolanmasi1 olan grupta fetal distres nedeniyle sezaryen olma orani, kordon dolanmasi
olmayanlara oranla yaklasik 2 kat daha fazla iken; kordon dolanmasi olmayanlarda
ilerlemeyen eylem/bas pelvis uyumsuzlugu nedeniyle sezaryen olma orani kordon
dolanmasi bulunanlara oranla 2 kat daha fazladir. Kordon dolanmasi olan grupta akut
fetal distres nedeniyle sezaryen orani 19/77 (%24,7) iken kordon dolanmasi olmayan
grupta bu oran 8/60 (%13,3) olarak izlenmistir.iki grup aras1 akut fetal distres nedeniyle
sezaryen olma acgisindan istatistiki olarak anlamli farklilik izlenmistir (p=0,021). Bir kez
kordon dolanma olanlarda fetal distres gelisme orani 13/159(%38,17), iki kez dolanma
olanlarda 4/47(%8,51), (¢ kez dolanma olanlarda 1/9(%11,1) ve dort kez dolanma
olanlarda 1/3(%33,3) olarak saptanmistir. Kordon dolanma sayis1 arttikga fetal distres

gelisimi istatistiksel olarak anlamli derecede artmaktadir(p=0,001).

Tullio Ghi'nin prospektif olarak 184 gebede yaptig1 calismada, elektif dogum
indiiksiyonuna boyunda kordon dolanmasi varliginin etkisi arastirilmistir. 184 gebeden
141(%76,6)' 1 vaginal olarak dogumla sonu¢lanmigtir. 59 olguda kordon dolanmasi
dogumda saptanmistir. Basarili eylem indiiksiyonunda uygun bishop skoru ve daha
onceki parite Ozellikleri etkili bulunmustur. Boyunda kordon dolanmasi olanlarda
indiiksiyon sonrast vaginal dogum orant 31/59 (%53) ve kordon dolanmasi
olmayanlarda 74/125 (%59) olarak izlenmistir. Eylem indiiksiyonu basarisinda servikal
olgunlasma ve multiparite 6nemli etken olarak bulunmustur. Boyunda kordon

dolanmasi varlig1 artmis indiiksiyon basarisizligi ile beraber degildir.
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Boyunda kordon dolanmas1 varligi dogumdan 6nce sonografik olarak tani alirsa
bu sebepten dolay1 gebenin yonetimi degistirilmemeli, indiiksiyon planlanacaksa kordon
dolanmasina ragmen uygulanmalidir(93). Calismamizda kordon dolanmasi olan grupta
oksitosinle indiiksiyon yapilan olgularin 62/74 (%83,8)' vajinal yolla dogum yaparken,
12/74(%16,2)'si sezaryenle dogum yapmistir. Kordon dolanmasi olup indiiksiyon
verilen olgularda vajinal dogum orani, indiiksiyon verilmeyen kordon dolanmasi olan
olgulara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,001). Kordon
dolanmas1 olmayan ve indiiksiyon verilen olgularda vajinal dogum oran1 51/63( %81,0)
iken, bu oran indiiksiyon verilmeyen kordon dolanmasi olmayanlarda ise %62,2 olarak
izlenmistir. Bu oran istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p=0,012). Bulgularimiza
gore kordon dolanmasi varliginda, dogum sonrasi yenidogan degerleride g6z Oniine

alimarak dogum indiiksiyonunun giivenle uygulanabilecegini diisiindiirmektedir.

Fetal boyuna umbilikal kordun dolanmasmi siki ve gevsek dolanma seklinde
smiflayarak ¢esitli caligmalar diizenlenmistir(64,67,94). Siki kordon dolanmasini
dogumda bebegin boynu ile umbilikal kordu arasma bir parmak girisine dahi izin
vermeyen dongii olmasi seklinde tanimlamislardir. 3580 dogumda 198 (%35,5) olguda
boyunda kordon dolanmasi saptandi. Bunladan vaginal dogum yapanlardan 48/148
(%32,4)1 sik1 kordon dolanmasima sahipti. Olgularin dogumda fetal kalp hizi traseleri,
dogum sekli, bebegin 1. ve 5. dakika Apgar skoru degerleri, total umbilikal kord
uzunluklari, boyunda kordon dolanmas1 varligi ve dongii sayilar1 ve siki ya da gevsek
dolanma 6zellikleri incelenmistir. Sik1 kordon dolanmasi varliginda, dogum esnasinda
fetal kalp hizi traselerinde anormallikler sik goriilmektedir. Fetal boyunda kordon
dolanmas1 varligi artmis perinatal mortalite hizi ve yenidogan diisiik Apgar skoru
degerleriyle iliskilidir. Prenatal olarak boyunda kordon dolanmasi tanisi konulursa
dogum eylemi swrasinda yakin fetal monitorizasyonu oOnerilmektedir(94). Ayni
merkezden yapilan diger bir calisma 9275 dogum kayitlarmi retrospektif olarak
degerlendirmistir ve olgularin %16,2 sinde boyunda kordon dolanmasi saptamustir. Fetal
boyunda kordon dolanmasiolanlarin %75,8 ini gevsek kordon dolanmasi, %24,1 ise
sik1 dolanma olarak raporlamistir. Siki kordon dolanmasi, bir celladin kemendi gibi,
dogumda bebegin fetal distrese girmesine neden olabilecegi ve perinatal mortaliteden

sorumlu olabilecegi vurgulanmaktadir.
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Boyunda gevsek kordon dolanmasi olmasi kdétii perinatal sonuglarla iligkili
bulunmamistir. Ancak siki dolanma olmas1 diisiik 1. dakika Apgar skoru degerleriyle
iliskili bulunmustur. Sonug olarak ultrasonda fetal boyunda kordon dolanmasinin tanisi
konuldugunda, bir elektif sezaryen endikasyonu gibi degerlendirilmemesi

onerilmistir(95).

Ogueh ve arkadaglarinin 20 y1l boyunca kliniklerinde dogum yapan 57853 olgu
retrospektif dogum kayitlarimdan incelenmis ve 13717 sinde dogumda boyunda kordon
dolanmas1 varligir raporlanmistir. 44136 olgu ise kontrol grubu olarak ¢aligmaya
alimmistr. Fetal boyunda kordon dolanmasi prevalanst %23,7 olarak bildirilmistir.
Boyunda kordon dolanmasi bulunan bebeklerden 3027 (%5,2) olguda siki kordon
dolanmasi oldugu izlenmistir. Kordon dolanmasi bulunan olgular dogum indiiksiyon
gereksinimi, anormal fetal kalp hiz1 traseleri, dogumun ikinci evresinde uzama, omuz
distosisi agisidan incelenmistir. Tim olgulardan 956(%]1,65) sinda omuz distosisi
gelismistir. Omuz distosisi siklikla kordon dolanmasi ve 06zellikle de siki kordon
dolanmasi ile iliskili bulunmustur. Boyunda kordon dolanmasi ve fetal distres
gelisimini, kord basisindan kaynaklanan hipoksiden olustugu fikrini diger ¢aligmalar
gibi desteklemektedir(88,90). Boyunda kordon dolanmasi varhiginda elektif indiiksiyon
yerine, dogum indiiksiyonunu gerektirecek Ornegin fetal gelisme geriligi gibi bir
durumun olmas1 gerektigini savunmaktadir. Ayrica boyunda kordon dolanmasi varligi
diistik dogum agriligiyla iliskili oldugunu belirtmektedir. Kordon dolanmasi ile beraber
kronik  hipoksi ve kord basisiyla fetal biiyiime geriligi olusabilecegini
savunmaktadirlar(83,87,88). Bununla beraber, kiigiik fetiis daha fazla hareket alani
bulabilecegi i¢in kordon dolanmasi olusumu daha kolay olabilmektedir. Fetal boyunda
kordon dolanmas1 varhiginda artmis oksitosin uygulanimi uterus yorgunluguna neden
olabilir. Bundan dolayida eylem duraklamasi ya da fetal distrese gidis baslayabilir.
Boyunda kordon dolanmasi varliinda verteksin yeteri kadar inisine engel olur ve
oksitosin kullanim siiresi artar ve dogumun ikinci evreside iki saati agan siirelere uzar.
Ya da kordon dolanmasi varhigi bilindiginde dogum yonetimi daha dikkatli oldugundan,
ikinci evre uzamasi hizla saptanir. Bu caligmayla karsilagtirildiginda kordon
dolanmasiyla sezaryen dogum oranlarin1 daha diisiik (90), daha yiiksek (69) ve
degisiklik olmadigini (87,88) belirten yaymlar mevcuttur.
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Omuz distosisi tiim dogumlarin %0,23-2,1' inde gorultr(97). En buyuk risk
faktori iri bebek oldugu bilinmekle birlikte, omuz distosililerin yaris1 4000 gr dan daha
kiclk bebeklerde goriilmektedir(98,99). Omuz distosisi siklikla kordon dolanmasiyla
iligkili olarak olusur. Siki kordon dolanmasi varliginda boyundaki kordon bir kement
gibi dogum kanalindan inisi engelliyor olabilir. Term gebelikte sonografik incelemede
fetal boyunda kordon dolanmasi varliginda dogum indiiksiyonu agisindan, dogumun

yavas ilerlemesinden ve ayrica omuz distosisi agisidan dikkatli olmalidir(96).

Buyuk serili retrospektif g¢alismalar, boyunda kordon dolanmasi olanlarin,
kordon dolanmasi olmayan gruba gore artmis fetal 6liim riskiyle uyumlu olmadigini
bildirmektedir(65,69). Ama vaka sunumu seklindeki yaymnlarda intrauterin o6lim
gorilen olgularda bir ya da birden fazla donglyle fetal boyunda yumusak dokuda
kordon dolanmasmin baskisina dair isaretler bulundugu bildirilmektedir. Ayrica bu
olimii agiklayacak boyunda kordon dolanmasindan baska prenatal ve postnatal herhangi

bir bulgu yoktur(69).

Tek basina boyunda kordon dolanmasi varligi bu 6liimlerde bogulma tanisi
koydurmamakla birlikte, olas1 diger bulgularinda varligt bunun bir kord kazasi

oldugunu gosterir(104).

e Bas ve boyunda petesiyal kanamalar bogulmanin karakteristik bulgusudur
(82,100).

e Umbilikal kord damarlarinda vaskiiler konjesyon ve tromboz (82,100).

e Umbilikal kordda 6dem ve Warton Jeli i¢ine kanama (82,100).

e Umbilikal kord damarlarinda, koryonik tabaka ve villoz damarlarda vaskiiler
ektazi, vaskuler tromboz, trombotik vaskilopati (avaskdler villi, villoz stromal

karyorekzis) (101,102)

e Fetal 6liimii agiklayacak diger bulgularm olmamasi

Sik1 kordon dolanmasi muhtemelen fetal karotis arter kan akimimi kisitlayarak
ciddi vendz konjesyon olusarak asifiksi ve fetal 6liime neden olmaktadir.Diger olas1
mekanizma ise boyunda kordon dolanmasi umbilikal arterin kendi damarlarina

olusturdugu basi nedeniyle fetal 6liim gelisebilir.
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Artmis serebral hipoksi fetal tonusun azalmasina ve boyuna dolanmis umbilikal
kordun gevsemesine neden olabilir.Bu durumda da olasi bir fetal 6lim engellenmis olur
ve kordon dolanmasina bagli 6liimii nadir gérme nedenimizi agiklayabilir.Fetal boyunda
kordon dolanmasina bagl fetal hipoksi gelistiginde fetiis alisilmisin diginda uzun siiren
tekmeleme ve miicadele hareketleri yapmaktadir.Gebelere bebegin hareketleri hakkinda
bilgi verilmesi ve belirgin degisikliklerde dikkatli olmas1 Ogretilmelidir.Fetiisiin bu
direnme hareketlerini ne kadar siire devam ettirdigi bilinmemektedir. Ayrica fetal
Oliimlerin ¢ogu maternal uyku sirasinda gergeklesmektedir ve bunu sirkadyen ritimle

aciklayan calismalar mevcuttur(103).

Fetal boyundaki kordon dolanmasmin tekli ya da multiple dongiilii olmasinin
fetal gelisimde bozulma ve gelisme geriligi ile iliskisi net degildir.57853 dogum
kayitlarinin incelendigi bir ¢alismada kordon dolanmasi olanlar, kordon dolanmasi
olmayanlara gore ortalama bebek kilosu 55 gr daha diislik Ol¢iilmiistiir ve bu istatistiki
olarak anlamlidir(96). Aksini sdyleyen bir calisma ise 166318 dogumdaki ortalama
bebek kilolar1 agisindan kordon dolanmasi olan grubun kordon dolanmasi olmayan
gruba gore 58 gr daha fazla 6l¢iildiiglinii raporlamistir(105). Cesitli calismalar multiple
kordon dolanmasi olan grubun dogum tartilarin1 93-180 gr arasi diisiik oldugunu
bildirmislerdir(106-108). Yine kordon dolanmasi varligmm dogum kilosuna etkisi
olmadigini sdyleyen yayinlarda mevcuttur(109-110). Bizim ¢alismamizda ortalama
bebek kilosu boyunda kordon dolanmas1 olan grupta, kordon dolanmasi olmayan gruba
gore 79 gr daha fazla olarak Olgiilmiistiir ancak bu fark istatistiki olarak anlamli
degildir(p>0,05). Boyunda kordon dolanmasi varligmin dogum kilosuna etkisi ya da
fetal agriligin kordon dolanmasi olusumuna yatkinlikla ilgili ¢esitli goriisler olmakla

birlikte, net verilerle ortak bir dogruya heniiz varilabilmis degildir.

Fetal boyunda kordon dolanmasi varhiginin preterm eylem ile iliskisini
degerlendiren g¢esitli caliymalarda dogumun gerceklestigi gestasyon yasi acisindan
kordon dolanmasmin herhangi bir etkisini saptamamiglardir(88,105,109). Ancak yapilan
bir ¢alismada 233 gebede Uc¢lncl trimesterde sonografik olarak boyunda kordon
dolanmas1 varliginda, 37 haftadan Once Onemli derecede artmig dogum riski
saptamiglardir. Boyunda kordon dolanmasi olan grupta %21, kordon dolanmasi

olmayan grupta %11 olarak raporlanmustir.
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Bu olgularda maternal komplikasyonlar ve indiiksiyon uygulanmasi ag¢isindan
farkli degillerdi ve iki grup ortalama dogum kilolar1 da benzerdi. Bu iki gruptaki
benzerlikler, kordon dolanmasi olan gruptaki dogum eyleminin, ge¢ preterm dogum

oldugunugdstermistir(122).

Bizim ¢aligmamizda boyunda kordon dolanmasi olan grubun, kordon dolanmasi
olmayan grupla benzer gestasyonel yasta olduklar1 ve preterm eylem sikliginda bir artis

ya da gruplar arasinda bir farklilik olmadig1 izlenmistir.

Fetal boyunda kordon dolanmas1 varliginin fetiis degerlendirilmesinde kullanilan
standart testlere etkisi ile ilgili cok az bilgi mevcuttur. Prospektif olarak yapilan bir
calismada tgiincii trimesterde 115 kordon dolanmasi bulunan gebe ve karsilastirma
grubunda 115 de kordon dolanmasi olmayan gebe umbilikal ve cerebral arter doppler
degerleri ile degerlendirilmistir. Bunlardan kordon dolanmasi olanlarm, umbilikal arter
doppler indeksi hafif ama anlamli diisiikk olarak saptandi, umbilikal vaskdler rezistans
kordon dolanmas1 varligindan etkilenmemektedir(111). Diger bir kiigiik serili galismada
boyunda kordon dolanmasi olan ve kordon dolanmasi olmayan gruplar arasinda
umbilikal ve cerebral doppler indeks degerleri acisindan farklilik izlenmemistir(77,84).
Bununla beraber 30 haftalik bir fetiisiin vaka sunumunda fetal hareket yoklugu
nedeniyle yapilan ultrasonda, umbilikal arterde end diyastolik akim yoklugu
bildirilmistir. Fetal monitorizasyonda tekrarlayan ciddi variabl deselerasyonlar
izlenmistir. 1200 gr, umbilikal arter kan gazi degerleri asidotik (pH=7,10) tek canli fetiis
dogurtuldu ve dogumda boyunda iki dongii halinde siki kordon dolanmasi varligi
saptanmistir. Labaratuar degerleri, plasental histopatoloji ve diger bulgulari normaldi.
Boylece metabolik asidozun kordon dolanmasi kaynakli oldugu kanisina

varilmistir(112).

Fetal boyunda kordon dolanmas1 varlig1 prenatal sonografik olarak tani1 almadan
once saptanan, spontan ya da indiiksiyonla ortaya ¢ikan fetal kalp hiz1 traselerinde
degisiklikler, kordon dolanmasinin Ongdriisiinde faydali bilgiler saglayabilmektedir.
Muhtemelen, giclii fetal hareketler sonucu siki kordon dolanmasi olusumu
gerceklesmektedir. Kordon dolanmasi olusumuyla umbilikal kord basiya ugrar ve fetal
kalp hiz1  traselerinde  variabl deselerasyonlarin olugsmasina neden
olmaktadir(32,113,114).
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Prospektif yapilmis bazi c¢aligmalarda, antenatal kordon dolanmasi tanisi
alanlarda artmis giiven vermeyen fetal kalp hiz1 traseleri ve artmis opertif dogumla
kordon dolanmast varligi arast anlamli bir ilisgki bulunmadigi sonucuna
varilmistir(73,79,115). Bu g¢alismalarin ¢ogunda vaka sayilar1 kiigiik serilerle smirl

oldugu i¢in, bu sonuglara bakarak genelleme yapmak yeterince giivenilir degildir.

D’Antona ve ekibinin yaptig1 fetal near infrared spectroscopy ¢aligmasinda total
serebral hemoglobin konsantrasyonu 6l¢iimii yapilirken es zamanli fetal kalp hizi takibi
ve uterin kontraksiyonlar takip edilmistir. Calismada ki 37 fettsin 11 inde (%30)
boyunda kordon dolanmasi varligi saptanmistir. Kordon dolanmasi grubunda kontrol
grubuna kiyasla anlamli derecede fazla variabl deselerasyonlar ve uterin kontraksiyonlar
esnasinda Onemli miktarda artmis total serebral hemoglobin konsantrasyonlari
izlenmistir. Kordon dolanmasi olan ve olmayan gruplar arasinda dogumun birinci
evresinde fetal serebral oksijen saturasyonu agisindan Onemli bir farklilik
gbdzlenmemistir. Sonug olarak kordon dolanmasi olan grupta kontraksiyonlar sirasinda,
fetal serebral kan voliimiindeki artis olmasi ancak; serebral oksijen saturasyonu ve
neonatal sonuclar arasmnda farklilik olmamasini, boyuna sikica dolanan kordun fetal

juguler vene gecici olarak yaptigi basi nedeniyle oldugunu savunmuslardir(115).

Fetal boyunda kordon dolanmasi varliginin, fetiisiin nérogelisimsel durumunu
bozduguna dair kesin kanitlar yoktur. Yapilan bir ¢alismada dogumda kordon dolanmasi
saptanan 66 olguya ve kontrol grubu olarak 124 olguya norogelisimsel performanslari
acisidan 1 yas bulgular1 karsilastirilmistir(48). Her iki grubun gelisim skorlar1 normal
smirlardaydi ve ortalamanin iizerindeydi. Ancak multiple dongiilii ya da siki kordon
dolanmasi olan grupta hafifce ama anlamli olarak gelisim skorlarinda diistiklik
izlenmistir. Kesin veriler olmamakla birlikte kordon dolanmasinin artmis serebral palsi
gelisim riskleriyle beraber oldugunu sdyleyen yaymlar mevcuttur. Bu caligmalar
birbiriyle uyumsuz ve nadir ¢aligmalardir(117-120). Serebral palsi ile ilgili genis serili
bir caligmada 12000 infant, 1 yas bulgulariyla degerlendirildi ve dogumda kordon
dolanmasi saptanmis 4200 olguda noérogelisimsel bozukluk agisindan artmis bir risk
izlenmemistir(119). Daha kiiglik seriden olusan bir ¢alisma kordon dolanmasi olan

grubun norogelisimsel degerlerinin daha diisiik oldugunu bildirmektedir(120).
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Retrospektif bir ¢alismada agiklanamayan spastik quadriplejide siki kordon
dolanmas1 varligmm o6nemli roli oldugu ancak dipleji ya da hemiplejide kord
dolanmasmimn iligkisi bulunmadigi belirtilmektedir(117). Bu caligmalarda retrospektif
olarak serebral palsiyi kordon dolanmasi varhigiyla direk iliskilendirmenin yanlis
olabilecegi de vurgulanmaktadir. Serebral palsiyle doganlarin kayitlar1 bilingli sekilde
taraf tutacak bu sekilde kordon dolanmasi var gibi saklanmig olabilecegine
deginilmektedir. Sistematik olarak kayitlarin yapildigi bir ¢alismada, boyunda kordon
dolanmasi varlig1 ve siki kordon dolanmasinin serebral palsiyle arasinda anlaml iligki

bulunamamaistir(118).

Fetal boyunda kordon dolanmasi varhiginda nadir ama ciddi neonatal sonuglar
goriilebilmektedir. Katz ve arkadaslar: asifiksili dogan ve {i¢ dongii halinde siki1 kordon
dolanmasina sahip bir yenidoganda, sonografik ¢arpici bir bulgu olarak dural sinusta
genigleme olgusunu sunmuslardir. Tim sistemlerde yetmezlik bulgular1 oldugu
belirtilen yenidoganda dogumun ii¢lincii giiniinde eksitus gerceklesmistir. Ultrasonda,
simetrik periventrikiiler hiperekojen alanlarin hipoksik iskemi sonucunda olustuguna
inanilmaktadir. Ciddi dural sinus dilatasyonu, superior sagittal sinus dilatasyonu ve
Galen veni genislemeleri, uzamis juguler vendz distansiyon nedeniyle; bununda mutiple
donguli kordon dolanmasi sebebiyle olustugunu bildirmislerdir(121). Arastirmacilarin
Onerisiyle prenatal ultrason ile izlemde boyunda kordon dolanmasi varhgi
degerlendirilmelidir. Kordon dolanmasi varliginda dural sinus de degerlendirilmelidir.
Kronik stirecte siki kordon dolanmasi varligmmda dural sinusteki genisleme, Kotii

perinatal sonuclarin olusabilecegiyle ilgili uyarici olmalidir.

Yakin zamanda yapilan bir vaka kontrol ¢alismasinda prospektif olarak boyunda
kordon dolanmasi bulunan 117 olgu, dogum asifiksisi ve asifiksili yenidogan 6liimii
acisindan degerlendirilmistir. Asifiksili dogumda risk faktorii olarak; ilk dogumu
yapiyor olmak, gebelik boyu ultrason yapilmamis olmak, multiple dongiilii ya da siki
kordon dolanmasi varligi, vaginal dogumun ikinci evresi 30 dakikadan uzun siirenler
sayllmistir. Yine asifiksi sonras1 yenidogan 6liimii i¢in risk faktorii olarak; 20 yasindan
kucuk olan gebelikler, ilk dogumu yapiyor olmak, gebelik boyu ultrason yapilmamig
olmak, multiple dongiilii ya da siki kordon dolanmasi varligi, vaginal dogumun ikinci

evresi 30 dakikadan uzun siirenler olarak belirtilmistir.
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Sonugta dogumdan 6nce sistematik olarak ultrason yapilmasi gerektigi, multiple
dongull boyunda kordon dolanmasi ya da siki kordon dolanmasi agisindan dikkatli
olunmasmi Onermektedir. Fetal boyunda kordon dolanmasi mevcut bir gebe ilk
dogumunu yapacaksa ve multiple dongiili ya da siki kordon dolanmasi mevcutsa,

riskler diigiiniilerek sezaryen planlanmasi 6nerilmistir(123).

Apgar skoru yenidoganin durumunu belirlemede kolay hizli bir yontem olarak
50 yili agkim siiredir kullanilmaktadir. 1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 intrauterin asifiksi
ve ileriki hayatta nérolojik gelisimin nasil olacagina dair fikir veren parametreler olarak
kabul edilmistir. Ancak ¢alismalar gostermistir ki, Apgar skoru her zaman fetal durumu
dogru yansitmamaktadir. Intrauterin fetal durum ve fetal distresin degerlendirilmesinde
umbilikal kord kaninda laktat, arginin, vazopressin, izoenzimler, katekolaminler, fetal
skalp kan Orneklemesi, elektronik fetal kalp hizi degisim Ol¢iimleri ve umbilikal arter

kan gaz1 pH degerlendirmeleri kullanilabilmektedir.

Apgar skoru fetal ve yenidogan asidozu, gestasyonel yasm kiigiikligu,
intrauterin gelisme geriligi, eylem esnasinda ya da doguma yakim ila¢ kullanimi,
dogumda anestezik ilaglarin kullanilmasi gibi faktorlere bagh degisebilmektedir. Sykcs
'in ¢aligmasinda 200 olgu degerlendirilmistir ve 1. dakika Apgar skoru 7 nin altinda olan
yenidoganlarin %21 inde umbilikal arter pH degeri <7 siddetli asidotik olarak
saptamiglardir. Siddetli asidozu olan yenidoganlarin %75 inde ise 1. dakika Apgar skoru
7 ve daha tizeri degerlerde oldugunu gozlemlemislerdir(124). Bu calismaya benzer
fazlaca degerlendirme yapilmistir ve Apgar skorlarinin umbilikal arter kan gazi
degerleriyle tam bir korelasyon gostermedigi bildirilmistir. 1. dakika Apgar skoru 7 nin
altinda olanlarm %50 si ve 5. dakika Apgar skoru 7 nin altinda bulunanlarin tamammin
asidotik oldugu goriilmektedir. Ancak 7 ve tlizeri Apgar degerlerinin varlig1 yendoganin

asidotik olmadigini belirlemede yetersiz oldugu vurgulanmaktadir(125).

Bizim caliymamizda boyunda kordon dolanmasi olan grupta yenidoganda 1.
dakika ortalama Apgar skoru 6,93+0,73 kordon dolanmasi olmayan grupta ise 7+0,22
olarak gdzlemlenmis olup, gruplar arasi anlamali farklilik izlenmemistir(p=0,211). Yine
5. dakika ortalama Apgar skoru degerleri kordon dolanmasi olan grupta 940,26 iken

kontrol grubunda 9,02+0,13 olarak izlenmistir.
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Kordon dolanmasi olan olgularin %3,2'sinin 1. dakika Apgar skoru koétii iken, bu
oran kordon dolanmasi olmayanlarda %]1,6 olarak izlenmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak 1. dakika Apgar skoru degerleri agisindan anlamli farklilik
saptanmamistir (p=0,092).Kordon dolanmas1 1. dakika Apgar skoruna olumsuz etki
etmedigi goriilmektedir. 1.dakika Apgar skorunun akut hipoksiyi gdstermede ve
5.dakikanin da intrauterin kronik hipoksik siireclerden daha fazla etkilendigi
bilinmektedir. Bizim olgularimizda 1. ve 5. dakika Apgar skoru degerlerinin 7 ve daha
tizerinde olmasi hipoksik yenidogan olmadigini gosterir bulgulardir. Fetal boyunda
kordon dolanmasi varhigi artmus 1. ve 5. dakika Apgar skoru degerleriyle iligkili

bulunmamastir.

Fetal boyunda kordon dolanmasi siklikla dogumda karsilasilan ve fetal distres ve
perinatal mortalite ile suclanan bir problemdir. Bu kotii sonuglarm olusumu
tartigmalidir. Singh ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 350 dogum retrospesktif olarak
degerlendirilmis ve 65 olguda boyunda kordon dolanmasi saptanmistir. Sonug olarak
gevsek kordon dolanmasi varhigi fetal ve perinatal sonuglari etkilemezken, siki kordon
dolanmas1 artmus fetal distres ve diisiik 1. dakika Apgar skoru degerleriyle iligkili
bulunmustur. Sik1 kordon dolanmasi varliginda kord basisi sonucu fetal kompanzasyon
mekanizmalar1 devreye girmektedir. Fetal kalp, beyin ve adrenal bezler baroreseptor,
kemoreseptor aracili cevaplarla bu kord basisimin etkilerini gidermeye caligmaktadir.
Kord basist siiresi uzadik¢a koruyucu etkilerden bradikardi, fetal hipotansiyon, asidoz,
glikojen depolarinda tiikkenme, strese verilen kortizol cevabinda bozulmaya neden olur.
Bunun sonucunda fetal kompanzasyon kaybi olur. Kisa donemde fetal periferik
vazodilatasyon, fetal kalp yetmezligi, aritmi ve fetal 6liime gidis siiregleri biyokimyasal
olarak katekolamin cevabi ile desteklenir. Uzun donemde ise endokrin, parakrin,
biyokimyasal etkiyle kompanze edilemeye calisilir. Boylece metabolizma hiz1 yavaslar
ve fetal umbilikal kord basisiyla higkirik, baslangigta hiperaktivite, azalmis fetal hareket
ve fetal kalp hiz1 traselerinde degisikliklere neden olur. Boyunda kordon dolanmas1
varliginda sezaryen sikligi artmaz. Siki kordon dolanmasi varhiginda yenidoganda 1.
dakika Apgar skoru disiikligii ve artmig insidansta fetal distres olustugu
g6zlenmektedir(126).
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Akut norolojik hasara neden olabilecek kadar siddetli hipoksik iskemik
ensefalopatinin Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Birligi (ACOG) tarafindan

asagidaki kosullar1 gosteriyor olmasi gerekmektedir(127).

e Umbilikal arter kan gazi Orneginde derin metabolik ya da miks asidemi
(pH<7,0)

e Besinci dakika sonrasinda 0-3 degerli Apgar skoru

¢ Yenidoganda norolojik bulgular (ndbet, koma, hipotoni)

e Multisistem organ disfonksiyonu (kardiyovaskiler, gastrointestinal,

hematolojik, pulmoner, renal sistemler)

Martin ve arkadaglarmin yaptig1 bir calismada boyunda kordon dolanmasi
varligmin Apgar skoru degerleri ve UA kan gazi degerlerine etkisi kordon dolanmasi
olan ve olmayan gruplarda karsilastirilmistir. Fetal boyunda kordon dolanmasi olan
olgularda Apgar skoru degerlerinin mevcut asidemiyi dngérmede sensitif olmadigi
vurgulanmistir. Kordon dolanmasi dogum sirasinda kord basisina neden olarak kan
akiminda azalma hipoksemi, hiperkapni, fetal asidemiye yol acabilecegi
savunulmaktadir. Kordon dolanmasi dogum esnasinda kismen ya da aralikli kan
akiminda tikaniklik olusturarak, plasental perflizyonun bozulmasina sebep olmaktadir.
Calismada her iki grup ortalama Apgar degerleri benzer olarak izlenmistir. Umbilikal
ven kan gazi degerlerinde pH , pCO2 , PO2 her iki grupta benzer olarak ol¢iilmiistiir.
Umbilikal arterde pH ve pO2 degerleri kordon dolanmasi olan grupta kontrol grubuna
gore belirgin olarak daha diisiik olarak izlenmistir. Umbilikal arter pCO2 degeri ise
kordon dolanmasi olan grupta kontrol grubuna gore yiiksek olarak izlenmistir. Venoz ve
arteryel kan gazi degerlendirmelerinde pH ve pCO2 diizeyleri agisindan kordon

dolanmasi grubunda kontrol grubuna gore daha belirgin farkliik oldugu
bildirilmektedir(128).

Onderoglu'nun retrospektif calismasinda boyunda kordon dolanmasi olan 160
olgu ve 160 kordon dolanmasi olmayan olgu kotrol grubu olarak dogum sonuglar1 ve
umbilikal arter kan gazi degerlerine etkisi agisidan degerlendirilmistir. Umbilikal kord
kan gazi pH degeri kordon dolanmas: olan grupta 7,30 iken kontrol grubunda 7,32
(p=0,048), pO2 31.7+14.4 iken kontrol grubunda 37.4+£18.1 (p=0.01), O2 saturasyon
degeri 48.3+£20.4 iken kontrol grubunda 57.4+21.8 (p=0.005) olarak izlenmistir.
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Fetal boyunda kordon dolanmas1 olan grupta anlamli olarak hipoksi ve asidemi
bulgulart oldugu belirtilmistir. Kan-Pun-Shui kordon dolanmas1 varligiyla ilgili, ilk iyi
diizenlenmis ¢alismay1 yayimlamistir ve kordon dolanmasi varliginin perinatal mortalite

ile iligkili olmadigint savunmustur(129).

Benzer sekilde kordon dolanmasi varligmin kotii perinatal sonuclarla iliskili
olmadigini sdyleyen yayinlar mevcuttur(130-131). Fetal boyunda kordon dolanmasi
bulunmasi ,gegici umbilikal kord kan akimi azalmasiyla iliskilidir ancak; kordon
dolanmasmim yenidogandaki etkileri tartigmalidir. Boyunda kordon dolanmasi
varliginda umbilikal kord kan gazi degerlerinde olumsuz etkiler goriilmektedir. Bu
etkiler kotu perinatal sonuclarla beraber olmadigi bildirilmistir. Multiple dongiilii
kordon dolanmasi varliginda artmis intrapartum mekonyum salimi, anormal fetal kalp

hiz1 traseleri, akut fetal distres gibi komplikasyonlar izlenmektedir(132).

Bizim ¢alismamizda kordon dolanmasi olan olgularda dogumda, umbilikal arter
kan gaz1 ortalama pH degeri 7,32+0,07 ve kordon dolanmasi olmayan grupta ise
7,32+0,06 olarak gbozlenmis olup, istatistiki olarak anlamli bir farklilik
gostermemektedir (p>0,05).Yine dogum sonrasi umbilikal kord kan gazi pH degeri
ortalamalar1 agisindan, gruplarda indiiksiyon alma ve almama durumlar1 agisindan,
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur(p=0,335). Vajinal yolla dogum yapan
olgularda kordon dolanmasi olan ve olmayan olgularm umbilikal arter kan gazi pH
degerleri birbirine benzerdi. Kordon dolanmasi olan grupta pH ortalama 7.305 +0.065,
kordon dolanmasi1 olmayan grupta ise pH 7.313 £0.061 idi. Vajinal yolla dogum yapan
ve induksiyon uygulanan olgularda pH=7.309 +0.067, oksitosin uygulanmayan
olgularda pH= 7.309 +0.061 (p=0.991) olarak bulunmustur.Vajinal dogum yapanlarda
kordon dolanma sayist ile umbilikal kord kan gazi pH" arasinda bir iliski
saptanmamistir (p=0.369).Kordon dolanmas1 varliginin dogumda umbilikal arter kan
gaz1 degerlerine net olumsuz bir etkisi olmadig1 gézlenmistir. Ayrica kordon dolanmasi
olanlarda da oksitosinle dogum indiiksiyonu uygulanmasi, umbilikal arter kan gaz1 pH

degerlerine olumsuz etki yapmadig1 saptanmustur.
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Antenatal donemde amniyon sivismin sonografik olarak dl¢timi fetal biyofizik
profilin 6nemli bilesenlerinden biridir. Amniyon miktarindaki degisikliklerin intrauterin
gelisme geriligi, postmatiirite, makrozomi, fetal distres ile iliskili oldugu bircok
calismada bildirilmektedir. Amniyon sivi voliimii gebelik boyu artig gostererek 33.
gestasyonel haftada en yiiksek degerine ulasmaktadir. Termde ve postterm donemde ise
%10-33 oraninda amniyon stvisinin azaldigi bilinmektedir. Oligohidroamniyos gelisen
gebeliklerde perinatal mortalite ve morbidite siklig1 artmaktadir. Sarno ve arkadaslari
intrapartum 200 gebe {lizerinde yaptiklar1 calismada amniyotik indeks degerleri 5 cm ve

daha az olan grupta fetal distres sikiliginin artmis oldugunu bildirmislerdir(133).

Oligohidroamniyos varliginda kordon dolanmasi bulunan olgularda fetal distrese
bagh yapilan sezaryen dogum oranlarinin arttigin1 belirten yaymlar mevcuttur.
Kontraksiyonlar swrasinda kordun sikismasmin fetal distrese neden oldugu ve
oligohidroamniyosu olan olgularda sikismanin daha kolay olabildigi belirtilmistir.
Oligohidroamniyosla beraber kordda basi olusmasiyla fetal distres nedenli sezaryen
oranlar1 artmaktadir. Ayrica dolanan halka sayisi ile fetal distres gelisme riski pozitif bir
iliski mevcuttur. Oligohidroamniyos ve kordon dolanmasi birlikteliginde intrapartum
asifiksiye karsi dikkatli olunmalidir(91).Bizim c¢alismamizda da dogum seklinin
sezaryen ya da vajinal dogum olmasi agisindan kordon dolanmasi olan ve kordon
dolanmas1 olmayan gruplar arasinda farklilik izlenmemistir. Ancak kordon dolanmasi
olan grupta fetal distres nedenli sezaryen kontrol grubuna oranla daha fazla oldugu
gozlenmistir. Fetal distres gelisimi kordon dolanmasi olan grupta; dolanma sayisi
arttikca fetal distres gelisme orani arttig1 izlenmistir. Kordon dolanma sayisi arttikca
fetal distres gelisimi istatistiksel olarak anlamli derecede artmaktadir(p=0,001).
Oligohidroamniyos varliginda kordon dolanmasi grubunda fetal distres gelisimi yine
anlamli olarak artmis olarak goézlenmistir. Oligohidroamniyos varligi umbilikal arter
kan gazi1 pH degerlerine ve yenidogan 1. ve 5. dakika Apgar skoru degerlerinde anlamli
bir farklilik olusturmamaktadir. Kordon dolanmasi varliginda oligohidroamniyos
gelismesi halinde yenidoganda 6nemli hipoksi ve asidemi bulgularina yol agmazken
fetal distres gelisimini anlamli olarak artirdigi saptanmistir. Oligohidroamniyos
varliginda fetal distres gelismesi siklig1 arttig1 bilinmektedir. Bununla birlikte kordon
dolanmasi varliginda oligohidroamniyos varsa fetal distres gelisimi daha da artmaktadir.
Oligohidroamniyosun umbilikal kordda dogum sirasinda sikismaya yol acarak, fetal

distres gelisimine neden oldugunu diistinmekteyiz.
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Kazumasa ve arkadaslarinin prospektif olarak boyunda kordon dolanmasi
bulunmasiyla fetal hipoksi olusumu arasindaki iligkiyi arastirdigi ¢alismada, kord
kaninda ve amniyon sivisinda eritropoetin diizeyelerini hipoksi belirteci olarak
kullanmiglardir. Transplasental gecisi olmayan fetal dolasimda yarilanma omrii 2
saatten az olan ve fetal bobrekler yoluyla elimine edilen eritropoetin hipoksi
durumlarinda artig gostermektedir. Hipoksik durum olusumuyla eritropoetin diizeyleri
kord kaninda 3-4 saat igerisinde ve amniyotik sivida ise en az 9 saat sonra artig
gostermektedir. BOylece akut hipoksiyi, kord kani eritropoetin diizeyi ile, kronik
hipoksiyi de amniyotik sivi eritropoetin diizeyi Olclimiiyle degerlendirmeyi
onermektedirler. Artmis kord kani eritropoetin diizeyleri preeklampsi, eklampsi,
oligohidroamniyos, anormal fetal kalp hiz1 traseleri, mekonyum salimi gibi akut subakut
hipoksik durumlarda gorulebilmektedir.

Artmis amniyon sivist eritropoetin diizeyleri ise maternal hipertansiyon, diisiik
dogum agirlikh fetiis (<2500gr) gibi kronik fetal hipoksi durumlarinda saptanmaktadir.
Kordon dolanmasi olup diger gebelik komplikasyonlar1 olmayan olgularda kontrol
grubuna kiyasla artmis amniyon s1visi eritropoetin diizeyleri izlenmistir(p<0,05). Ancak
bu iki grup arasi kord kani eritropoetin diizeyleri arasi farklilik izlenmemistir. Sonug
olarak kordon dolanmasi artmus akut ve dogumla alakali fetal hipoksiden sorumlu
olmadigi belirtilmistir. Kordon dolanmasi varligi kronik, 1limli, dogum 6ncesi hipokside
bagimsiz risk faktorii oldugu savunulmaktadir(134). Umbilikal arter kan gazi degerleri
ve yenidogan Apgar skoru degerleri fetal hipoksiyi degerlendirme kismen birbiriyle
uyumlu olmamaktadir. Bu gibi durumlarda hipoksi belirteci olarak kullanilabilecek
yontemlere ihtiya¢ oldugu bilinmektedir. Ancak hipoksiyle daha iligkili ve daha net
sonu¢ verecek belirte¢ bulunana dek, bu tarz ¢alisma amacgh yapilan Slgiimler rutin

pratigimizde kullanilabilir 6zellikte goriinmemektedir.

Fetal boyunda kordon dolanmasi olusumunda uzun umbilikal kord, kiigiik fetiis,
polihidroamniyoz varhigi risk faktorii olarak sayilirken, fetal distresin yine kordon
dolanmasi1 bulunan olgularda daha sik goriildiigii savunulmaktadir(69). Ancak
oligohidroamniyosla beraber kordon dolanmasi varliginda ise kotii perinatal sonuglarin

birliktelik gosterdigide savunulmaktadir(91).
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Bizim c¢alismamizda kordon dolanmasi olan gruptaki olgularm ortalama
amniyotik indeks degerleri 107,74+53,46 iken, kordon dolanmasi olmayanlarda
92,92441,52  olgiilmiis  olup  istatistiksel olarak anlamli  derecede daha
yiiksektir(p=0,002). Amniyotik indeks artiginin, kordon dolanmasi olusumunda anlaml1
etkisi oldugu saptanmistir. Kordon dolanmasi olmayan olgularin ortalama amniyotik
indeks degeri 92,92+41,52, fetal boyundal kez kordon dolanmasi olanlarda
106,91+£50,98 ve 1 den fazla kordon dolanmasi olanlarda ise 109,97+60,04 olarak
hesaplanmistir.Boyunda kordon dolanmasi olmayanlarin amniyotik indeksi, 1 kez
dolanma olanlardan ve 1'den fazla dolanma olanlardan istatistiksel olarak anlamli
derecede daha diisiikken (sirasiyla p=0,020 ve p=0,048); 1 ve 1'den fazla kordon
dolanmasi olanlar arasinda ortalama amniyotik indeksi degerleri agisindan, istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur(p=0,909). Kisaca kordon dolanmas1 olanlarin amniyotik
indeks ortalamasi, dolanma olmayanlarda istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksektir. Ancak dolanma sayisi ile (1 veya daha fazla olmasi) amniyotik indeks
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur. Amniyotik indeks degeri

arttikca kordon dolanma sayisi artis1 agisidan anlamli bir iliski saptanmamustir.

Fetal boyunda kordon dolanmasi varliginin birgok olumsuz etkileri oldugunu
bildiren yaymlar kadar, bazi nadir goriilen etkilerini de belirten ¢alismalar mevcuttur.
Kordon dolanmasina bagl olarak gelisen septisemi, aspirasyon sendromlari, hipoksik
iskemik ensefalopati, neonatal konwvulziyon, hiperbiluribinemi, diisik hemogram
seviyeleri raporlanmistir(135). Kordon dolanmasinin neden oldugu fetal aneminin,

transflizyon gerektirecek kadar fetal hipotansiyona yol a¢tig1 bir olgu bildirilmistir(136).

Kordon dolanmasinin olumsuz etkileri olmadigi ve kotii perinatal sonuglara yol
acmadigini belirten yaymlarda mevcuttur. Eyal Sheiner, retrospektif olarak en genis
olgu sayismi igeren populasyon bazli caligmasiyla, kordon dolanmasi varliginin
perinatal sonuglara etkilerini bildirmektedir. 15 yillik siirecte 166318 dogum kayitlari
degerlendirilmis ve kordon dolanmasi bulunan olgu sayisini 24392 (%14,7) olarak
saptamustir. Genis olgu sayili bu makalede boyunda kordon dolanmasi varligmin artmis

kotii perinatal sonuglarla iliskili olmadig1 vurgulanmaktadir.
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Kordon dolanmasi saptanan gebelerde artmis dogum indiiksiyonu oranlar
(%30,1 e karst %24,2 p<0,001), artmis anormal fetal kalp hiz1 traseleri (%4,5 a karsi
%?2,6 p<0,001) izlenirken, sezaryen dogum oran1 (%11,5 e kars1 %12,7 p=0,001) kordon
dolanmas1 olan grupta daha diisiik izlenmistir. Yenidoganda 1. dakika Apgar skoru
degerinin 7 den diigiik olmasi kordon dolanmasi olan grupta daha sik izlenmis olmasina
ragmen, 5. dakika Apgar skoru diisiikliigii kontrol grubunda daha fazla gézlemlenmistir.
Benzer sekilde perinatal mortalite kordon dolanmasi grubunda kontrol grubuna goére
anlamli olarak daha diisiik sayida izlenmistir. Fetal boyunda kordon dolanmasi varligini
sonografik olarak saptayip yiiksek riskli gebelik kabul edilerek indiiksiyon baglanmasi
gerekliligi ile ilgili calismalar yapilmistir. Sonografinin tanida smirl yararlari ve kordon
dolanmasinin gebelige belirgin olumsuz etkileri olmamasi nedeniyle, indiiksiyon
oranlarini artirmanin gebelik sonuglarinda fayda saglamadigi gosterilmistir. Kordon
dolanmasimin sonografik rastlantisal saptanmasi durumunda, gebeye ve aileye bilgi
vermenin stres ve sikintiya yol agtig1 ve aile endisesi nedeniyle indiiksiyon oranlarini
artirdig1 bildirilmektedir. Hasta endisesiyle baslanan dogum indiiksiyonunun masum
zararsiz bir uygulama olmadigi, artmis sezaryen oranlar1 ve buna bagh
komplikasyonlarin olacagi vurgulanmaktadir. Sonu¢ olarak boyunda kordon dolanmasi
varlig1 artmig kotii perinatal sonuglarla iliskili degildir denmektedir. Bu gebeliklerde
acil dogum indiiksiyonu endikasyonu agisindan, dogum induksiyonunun gerekli
olmadigi belirtilmistir(105).

Fetal boyunda kordon dolanmasi olan gebeliklerde vaginal dogumla elektif
sezaryen yapilmasinin perinatal sonuglara etkisini Zahoor ve arkadaslari1 yaptiklari
retrospektif bir ¢alismada yayimlamislardir. 1776 dogum kaydindan 205 olguluk kordon
dolanmas1 olan ve vaginal yolla dogum yapan grup ve ikinci grup 85 olguluk kordon
dolanmasi olan ve elektif sezaryen yapilanlar olarak se¢ilmistir. Fetal boyunda kordon
dolanmasi goriilme orani %16,3 olarak gozlenmistir. Her iki grup arasi 1. dakika ve 5.
dakika Apgar skoru degerleri agisidan vaginal dogum ve sezaryen acisindan farklilik
izlenmemigstir. Ancak 1. dakika Apgar skoru degerleri vaginal dogum yapanlarda daha
diisiik olmaya egilimli olarak izlenmistir. 5. dakika Apgar degerlerinde bu disiikliik
izlenmemistir. 1. dakikadaki bu diisiikliik gecici ve 6nemsiz oldugu vurgulanmaktadir.
Kordon dolanmasi artmis kotii perinatal sonuglarla iliskili degildir ancak bu gebeliklerin
onemi ve yonetimi tartigmalidir. Kordon dolanmasi bulunan olgularin elektif olarak
sezaryenle dogurtulmasi, maternal morbiditeyi anlamli olarak artirirken; fetiis agisidan

perinatal sonuclarda farklilik olusturmamaktadir(137).
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Miada ulagmis bir gebede bebek hareketlerinde azalma, fetal kalp hizi
traselerinde degisiklik goriildiigiinde diger sebepler ekarte edildikten sonra umbilikal
kord komplikasyonlar1 akla gelmelidir. Ugiincii trimesterde azalmis bebek hareketleri
nedeniyle USG yapilirken fetal boyunda kordon dolanmasi goriilmesi obstetrisyen i¢in
uyarict olmalidir. Term ya da terme yakin fetal kayip olmasi obstetrisyenlerce tibbi ve
hukuki bazi sorunlara neden olur. Hentiiz net bir uzlagsma olmasa da intrapartum 6liimler,
fetal gelisme geriligi ithtimali, postnatal donemde norolojik anormallikler, potansiyel
tehlikeler g6z Oniine alindiginda umbilikal kordla ilgili komplikasyonlardan
stipheleniliyorsa; gebelik term ya da terme yakin ise dogum eylemi yakin gdzlem
altinda, siki elektronik fetal monitorizasyonla yaptirilmali, eger fetal distres belirtileri
olusursa fazla beklenmeden sezaryen ile sonlandirilmalidir. Terme yakin olmayan bir
gebelikse ultrason ve NST ile yakin takibi yapilip, fetal iyilik halinde bozulma olursa
akciger maturasyonu saglandiktan sonra sezaryen ile erken dogum yaptirilmasi,
boyunda kordon dolanmasi varliginin 6liimciil olabilecek etkilerine karsit uygun bir
tercih 6olarak diisiiniilmektedir. Ancak antenatal donemde kordon dolanmasi tespit
edilen fetiislere kars1 nasil yaklasimda bulunulacagi uzlasilmis bir konu degildir. Fetal
boyunda kordon dolanmas1 varliginin hangi fetiiste zararh etkilere neden olabilecegini
ongorecek bir yontem bulunmamaktadir. Sonografik olarak birden fazla umbilikal
kordon anomalisi olan olgularm, yiiksek riskli gebelik olarak kabul edilmesini oneren

yazarlar mevcuttur.

Perinatal mortalite ve morbiditeyi azaltmak icin G¢tncl trimesterde, 6zellikle de
eylemdeki veya indiksiyon verilen her hastada boyunda kordon dolanmasi agisidan
sonografik taramasi yapilmalidir. Boyunda kordon dolanmasi olan fetiislerin dogum
eylemi yakin elektronik fetal monitorizasyonla izlenmelidir. Fetiiste umbilikal kord
boyuna ya da viicudun diger kisimlarina birden fazla kez dolanmigsa operatif dogum ve

sezaryen gerekebilecegi goz onilinde bulundurulmalidir(30).

Obstetri alanindaki tiim ¢aligmalarin amaci; gebeliklerin, yenidogan ve anne
acisindan saglikli bir sekilde sonuca ulastirilmasidir. Bu baglamda kordon dolanmasi
varliginin rutin sonogramla taranmasi gerekliligi tartigmalidir. Termde kordon
dolanmasi varlig1 saptandiginda, aile ve gebeye bunu anlatmanin yarar1 ve gerekliligi de

net degildir.
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Kordon dolanmas1 ile ilgili yapilan genis serili g¢alismalarda da bizim
calismamizda da boyunda kordon dolanmasi bulunmasinin artmis kotlii perinatal
sonuglarla birlikteligi yliksek oranlarda goriilmemektedir. Cogunlukla dogum sirasinda
ve hemen sonrasinda kisa siiren etkilere yol acarken; kalici hasar ve bebek Olimii
komplikasyonlar nadir goriilen vaka sunumlarindan ibarettir. Bu agidan kordon
dolanmas1 varligi tesadufi saptanan olgularda rutin gebelik takibi yapilmasi gerektigi
kanaatindeyiz. Eger yiiksek riskli gebelige dair baska bulgular varsa, gebe
degerlendirilirken sonogramda kord komplikasyonlar1 agisindan da dikkatli olunmalidir.
Sayet kordon dolanmasi varliginda fetal kalp hiz1 trasesi bozuklugu, intrauterin gelisme
geriligi, oligohidroamniyos gibi bulgular mevcutsa hemen sezaryen dogum ile gebeligi
sonlandirmak gerekmemektedir. Hastanin o6zellikleri degerlendirilerek, dogum
indiikksiyonu ya da bekleme yaklagimida uygulanilabilir. Fetal boyunda kordon
dolanmas1 varligi dogumdan Once sonografik olarak tani alirsa bu sebepten dolayi
gebenin yonetimi degistirilmemeli, indiiksiyon planlanacaksa kordon dolanmasina
ragmen uygulanmalidir. Bulgularimiza gore Kkordon dolanmasi varliginda, dogum
sonras1 yenidogan degerleride gbz Oniine alindiginda dogum indiiksiyonu giivenle
uygulanabilir gérinmektedir. Kordon dolanmasi varlhig: bilinse de vaginal yolla dogum
yapilmasinda sakinca yoktur. Ancak travay takibi yakin fetal monitorizasyonla
izlenmeli ve bu gebelerde fetal distres nedeniyle acil sezaryen doguma gidis ya da
ilerlemeyen eylem nedeniyle operatif dogum ihtiyaci olabilecegi goz Onilinde
bulundurulmalidir. Dogum sonrasinda da gerek Apgar skoru disiikligli gerekse
asidozlu bebek ihtimali nedeniyle doguma pediatri ekibinin dahil olmasinin uygun

olacag diislincesindeyiz.
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5. SONUC

1.Fetal boyunda kordon dolanmas1 siki ya da gevsek, tekli ya da ¢oklu donguld,
tip A-B gibi gesitli siniflandirmalara gore ayrilmistir ve bu ayrima gore ¢esitli

calismalar diizenlenmistir.

2. Term gebelik sonucu olan dogum kayitlarinda boyunda kordon dolanmasi
prevalansi %15-34 olarak raporlanmaktadir. Dogum kayitlarinda fetal boyuna bir kez
,ki, ii¢, dort kez kordon dolanmasi insidansi siras1 ile %10,6, %2,5, %0,5, %0,1olarak
bildirilmistir. Boyunda kordon dolanmas1 sonradan olusabilmekte ya da varolan kordon
dolanmasi ¢oziiliip diizelebilmektedir. Umbilikal kordu boyununa bir kez, iki, (¢ ve

dort kez dolanan olgular sirasi ile 159 , 47 , 9 ,3 olarak bulunmustur.

3. Caligmamizda erkek bebek cinsiyeti, boyunda kordon dolanmasi olusumunda

bir risk faktorii olarak anlamli oranda yiiksek bulunmustur.

4. Fetal boyunda kordon dolanmasi ultrason ile taninabilmektedir. Gri skala

USG'de %70 ve doppler USG' de %83-97 oraninda saptanabilmektedir.

5. Fetal boyunda kordon dolanmasi fetal Olim, fetal gelisme geriligi,
mekonyumla boyali amniyon sivisi, artmis intrapartum anormal fetal kalp hiz1 traseleri,
artmis operatif dogum, diisiik Apgar skoru degerleri, umbilikal kord kan gazinda
asidemi ile iligkili olabilmektedir. Uzun donem etkisi olarak ndrogelisimsel anormallik

izlenebilmektedir.

6. Fetal boyunda kordon dolanmasi varligi artmis kotii perinatal sonuclarla
iliskili  degildir. Artmis risk oldugunu savunan calismalar, nadir goriilen
komplikasyonlar veya diisiik kalitede yaymlar ya da artmis minimal risk oranlariyla

beraber oldugu bilinmektedir.

7. Gebelikte rutin boyunda kordon dolanmasi taramasi1 yapilmasina gerek yoktur.
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8.Eger sonografik incelemede insidental olarak kordon saptanirsa, diger bulgular
normalse kordon dolanmas1 varligini raporlamamak gerekmektedir. Eger hasta boyunda
kordon dolanmasi varligint sorarsa hastaya kordon dolanmasinin ¢ogunlukla
kendiliginden diizelebilecegi bilgisi verilmelidir. Sebat etmesi ise kotu perinatal
sonuclarda artigla iligkili degildir. Tiim gebeler gibi kordon dolanmasi olan gebelerde

de azalmis fetal hareket agisidan dikkatli olunmasi gerekmektedir.

9. Fetal kan gazlar1 ve asit-baz degerleri, fetiisiin intrauterin veya dogum
esnasinda, biyokimyasal durumunu ortaya koymada objektif bir yontemdir. Umbilikal
arter kan gazlar1 analizi, fetusun biyokimyasal acidan degerlendirilmesinde bir "altin
standart" olusturmaktadir. Umblikal arter kan gazi pH, baz ekses veya defisiti fetal
durumun degerlendirilmesinde en 6nemli verilerdir. 1. dakika Apgar skoru bebegin
resusitasyona gereksinimini ve neonatal mortalite ile ilgisini, 5. dk. Apgar skoru ise

ilerdeki norolojik durumun tahmin edilmesi agisindan daha yol gostericidir.

10. Umbilikal kord kan gazi degerlendirmesi, yiiksek riskli dogumlarda ve diisiik
Apgar skorlu yenidoganlarda diistiniilmeli ve Oncelikle umbilikal arterden pH
bakilmalidir. Boylelikle gercek hipoksik ve asidemik bebekler saptanmis olacaktir ve bu
bebeklere klinik yardim ve yaklasimin dogru uygulanmasi saglanacaktir. Ayni zamanda
diisik Apgar skorlu dogan bebeklerde ger¢cek dogum asfiksi tanis1 %80
dislanabilecektir. Bu sonuglar dogrultusunda, ACOG (American College of Obstetrics
and Gynecologists ) Onerisine paralel olarak, her yenidoganda olmasa bile, riskli
gebeliklerde, 6zellikle antepartum fetal asfiksi saptanan ve intrapartum fetal distres
belirlenen vakalarda umbilikal kord kan gazlari tetkiklerinin, neonatal yardim ve
girisimlerin dogru ve zamaninda yapilmasi bakimindan faydali olacagi goriisiine

varilmistir.

11.Fetal boyunda kordon dolanmasi olan gebelerle kordon dolanmasi olmayan
gebeler umbilikal arter kan gazi analizleri ve Apgar skoru parametreleri arasinda

anlaml fark yoktur.
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12. Umbilikal kord amniyon sivist ile yakin iligki gostermektedir. Caligma
sonuglarimiza gore boyunda kordon dolanmasi olusumu ile amniyon sivisi miktari
arasinda anlamli iliski saptanmustir. Fetal boyunda kordon dolanmasi olan gruplarda
kordon dolanmasi olmayan kontrol grubuna kiyasla amniyotik indeks degerleri daha
yiikksek Olciilmiigtiir. Boyunda kordon dolanmasi olusumunun muhtemelen fetal
hareketin kolaylagmasmi saglayan yiiksek amniyotik sivi miktar1 ile iligkili oldugu

diisinmekteyiz.

13. Fetal boyunda kordon dolanmasi varligi kotii perinatal sonuglarla ilisgkili
gorinmemekle birlikte beraberinde oligohidroamniyos varliginda fetal distres geligimi,
anlamli olarak artmis olarak izlenmistir. Yine boyunda kordon dolanmasi varliginda
boyundaki kordon dolanma sayis1 arttik¢a fetal distres gelisme orani anlamli olarak

artmis olarak izlenmistir.

14. Fetal boyunda kordon dolanmasi saptandiginda ek bir sorun yoksa gebeligin
sonlandirilmast gerekmemektedir. Ancak gebelik sonlandirilmasi gerekli durum
mevcutsa, vaginal dofum ve sezaryen acisindan normal gebelikler gibi
degerlendirilmelidir. Ayrica dogum indiiksiyonu kordon dolanmasi olan olgularda
giivenle uygulanilabilir oldugu g6zlenmistir. Kordon dolanmasi olan ve kontrol grubu
olgularda, dogum sekilleri agisidan ve eylem indiiklenmesi bakimindan gruplardaki
bebeklerin dogumda umbilikal arter kan gazi degerleri ve Apgar skoru degerlerinin

benzer oldugu saptanmustir.

15. Fetal boyunda kordon dolanmasi kotii perinatal sonuglarla iliskili degildir.
Postterm gebelik, intrauterin gelisme geriligi, anormal doppler bulgusu gibi durumlar da
yine kordon dolanmasi olmasi k&tii perinatal sonuglarla iliskili olabilmektedir. Bu
sebeple ek sorun olan gebeliklerde boyunda kordon dolanmasi varliginda yiiksek riskli
gebelik gibi kabul edilerek yakin takibi yapilmasi uygun olacaktir. Olugsmast muhtemel
fetal distres ve yenidogan hipoksi bulgularina karsin doguma pediatri ekibinin dahil

olmas1 uygun olacaktir.
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