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ÖZET 

 

Term Gebelerde Umblikal Coiling Index,Fetal Serebral ve Umblical Arter 

Doppler Parametreleri ile Umblikal Ven Kan Gazı ve IMA Değerleri 

Arasındaki İlişkisinin Araştırılması 

 

Amaç: Çalışmamızın amacı yenidoğanlarda oksidatif stresin bir göstergesi 

olarak da sayılabilecek İskemi Modifiye Albumin değeri, fetal iyilik halinin ilk 

belirteçlerinden olan umblikal ven kan gazı değerleri ve antenatal olarak 

ölçülebilecek değerler olan umblikal coiling indeks, umblikal ve orta serebral arter 

Doppler parametreleri ile arasında anlamlı bir ilişki olup olmadığının araştırılmasıdır. 

Gereç ve yöntem: Araştırma kapsamında Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilim Dalı polikliniğine gebe izlemi amacıyla başvuran ve yatışı yapılarak 

doğumu gerçekleştirilen, 37 hafta ve üzeri (term) gebeliği olan, risk faktörü 

sayılabilecek ek tanısı bulunmayan 65 gebeye doğum öncesi ultrason ile bakılarak 

umblikal coiling indeks, umblikal ve orta serebral arter Doppler parametreleri 

kaydedildi. Doğum sırasında umblikal venden alınan kan gazı ve serum örnekleri 

biyokimya laboratuvarına gönderildi ve kan gazı değerleri ile IMA (İskemi Modifiye 

Albumin) çalışılarak kaydedildi. Gebelerin yaşı, gravida ve parite sayısı, doğum 

haftası, yenidoğanların doğum kilosu, 5. Dakika APGAR skoru, yenidoğan yoğun 

bakım ünitesinde takip edilip edilmediği ve cinsiyetleri kaydedildi. Elde edilen 

veriler IBM SPSS 11.5 istatistik programı kullanılarak değerlendirildi. 

Bulgular: Umblikal kord coiling indeks ölçümlerinde en düşük ölçülen değer 

0,210 coil/cm, en yüksek ölçülen değer 0,471 coil/cm, ortalama coiling indeks değeri 

0,337 olarak ölçüldü. Umblikal ve orta serebral arter Doppler parametreleri referans 

değerlerin dışında izlenmedi. Coiling indeks ile umblikal ven kan gazı değerleri, 

IMA değerleri veya umblikal ve orta serebral arter Doppler indeksleri ile gebelik 

yaşı, gebelik haftası, 5. Dakika Apgar skoru arasında anlamlı bir korelasyon ilişkisi 

saptanmadı. 

Umblikal arter S/D oranı ile yenidoğan doğum ağırlığı arasında negatif yönde 

korelasyon (p<0,05), umblikal arter RI değeri ile yenidoğanın doğum kilosu arasında 

negatif yönde korelasyon (p<0,05), umblikal ven pH değeri ile yenidoğanın 5. dakika 

APGAR skoru arasında pozitif yönde korelasyon (p<0,05), umblikal ven pCO2 
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değeri ile yenidoğan 5. dakika AGAR skoru arasında negatif yönde (p<0,05) anlamlı 

korelasyon saptandı.  

Umblikal ven kan gazı değerlerinde pH 7,32’den küçük olanların sezaryen 

doğum yapmış olma oranı daha yüksek, pH 7,32’den küçük olanların anne yanında 

takip edilmiş olma oranı daha yüksek bulundu. 

Umblikal arter S/D ve PI yenidoğan yoğun bakımda yatan yenidoğanlarda 

ortalama olarak daha yüksek iken, pH daha düşük bulundu. 

Sonuç: Gebelerde coiling indeks, umblikal ven kan gazı, IMA ile fetal iyilik 

halinin antenatal belirteçleri olan umblikal ve orta serebral arter Doppler 

parametreleri arasındaki ilişkinin daha net değerlendirilebilmesi için; farklı gebelik 

komplikasyonlarına sahip populasyonlar ile daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

Anahtar Kelimeler: Coiling indeks, Umblikal arter Doppler, MCA Doppler, 

İskemi Modifiye Albumin 
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ABSTRACT 

 

Research of The Relevance Between Umbilical Coiling Index, Fetal 

Cerebral and Umblical Artery Doppler Parameters, Umblical Vein Blood Gas 

and IMA Values in Term Pregnants 

 

Purpose: The aim of our study is to determine whether there is a significant 

relationship between the Ischemia Modified Albumin value, which can also be 

considered as an indicator of oxidative stress in newborns, the umbilical vein blood 

gas value, which is one of the first indicators of fetal well-being, and the umbilical 

coiling index, umbilical and middle cerebral artery Doppler parameters, which are 

values that can be measured antenatally.  
Material and method: Within the scope of the research, 65 pregnant women 

who applied to the Department of Obstetrics and Gynecology for pregnancy follow-

up and were hospitalized and delivered, who had a pregnancy of 37 weeks or more 

(term) and who did not have an additional diagnosis that could be considered a risk 

factor, were examined with prenatal ultrasound and umbilical coiling index, 

umbilical and middle cerebral artery Doppler parameters were recorded. Blood gas 

and serum samples taken from the umbilical vein during birth were sent to the 

biochemistry laboratory and blood gas values and IMA (Ischemia Modified 

Albumin) were studied and recorded. Age, gravida and parity number of pregnant 

women, week of birth, birth weight of newborns, 5th minute APGAR score, whether 

they were followed in the neonatal intensive care unit and gender were recorded. 

Obtained data were evaluated using IBM SPSS 11.5 statistical program. 

Results: In umbilical cord coiling index measurements, the lowest measured 

value was 0.210 coil/cm, the highest measured value was 0.471 coil/cm, and the 

average coiling index value was 0.337. Umbilical and middle cerebral artery Doppler 

parameters were not observed differently from the reference values. No significant 

correlation was detected between the coiling index and umbilical vein blood gas 

values, IMA values, or umbilical and middle cerebral artery Doppler indices and 

gestational age, gestational week, or 5th minute Apgar score.  

There was a negative correlation between umbilical artery S/D ratio and 

newborn birth weight (p<0.05), negative correlation between umbilical artery RI 
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value and newborn's birth weight (p<0.05), there was a positive correlation between 

the umbilical vein pH value and newborn's 5th minute APGAR score (p<0.05) and a 

negative correlation (p<0.05) between the umbilical vein pCO2 value and the 

newborn's 5th minute AGAR score. 

It was found that those with umbilical vein blood gas values below pH 7.32 

had a higher rate of having had a cesarean delivery, and those with pH lower than 

7.32 had a higher rate of being followed up beside their mothers. While umbilical 

artery S/D and PI were on average higher in newborns in neonatal intensive care, pH 

was found to be lower. 

Conclusion: In order to evaluate the relationship between coiling index, 

umbilical vein blood gas, IMA and umbilical and middle cerebral artery Doppler 

parameters which are antenatal markers of fetal well-being, more clearly; further 

studies are needed with populations with different pregnancy complications. 

 

Keywords: Coiling index, Umbilical artery Doppler, MCA Doppler, 

Ischemia Modified Albumin 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Plasenta, intrauterin dönemde anne ile fetus arasında, fetusun gelişimi ve 

yaşamını devam ettirebilmesi için gerekli olan besin ve maddeleri sağlayan yapıdır. 

Taşınım 2 arter ve 1 venden oluşan umblikal kord aracılığı ile olur. Plasentada ve 

umblikal kordda gelişebilecek herhangi bir patolojide fetusun kardiyak aktivitesi 

dahil olmak üzere gelişimi etkilenebilir. Son yıllarda umblikal coiling indeksin 

(kıvrım ideksi) fetal sorunlarla ilişkisinin olup olmadığını araştıran bir dizi araştırma 

yapılmıştır (1-4). 

 Umblikal coiling indeks tanımı ilk olarak 1521 yılında Berengarius tarafından 

yapılmıştır (5). Umblikal coiling indeks ölçümünde; 1’in, antenatal olarak ultrason 

ile umblikal arterin 360 derece döndüğü mesafeye bölünmesi kullanılabileceği gibi, 

postnatal olarak toplam kord uzunluğunun ölçülerek toplam kıvrım sayısına 

bölünmesi de kullanılabilir (6). Yapılan çalışmalarda umblikal coiling indeks 

olumsuz perinatal sonuçlarla ilişkili olarak bulunmuştur (1-3).  

 Umblikal arter ve orta serebral arter Doppler parametreleri yıllardır fetal 

iyilik halinin antenatal dönemde takibi için kullanılan ölçümlerdir (7-10). 

 İskemi modifiye albümin, iskeminin yol açtığı hücresel değişimlerin 

albüminin belli moleküller için bağlanma kapasitesinin azaltması sonucu ortaya 

çıkar. Bu nedenle son yıllarda iskemi-hipoksi tablolarının araştırıldığı çalışmalarda 

iskemi modifiye albümin seviyesi sıklıkla araştırılmaktadır (11). 

 Bu tez çalışmasında, coiling index, umblikal ve serebral arter Doppler 

parametreleri ile postpartum erken iyilik hali belirteçlerinden olan umblikal ven kan 

gazı ile iskemi modifiye albumin arasında anlamlı bir ilişkinin bulunup 

bulunmadığının belirlenmesi amaçlanmıştır. Anlamlı bir ilişki varlığının, hipoksemi 

açısından riskli olarak değerlendirilen fetusların gebelik takibinin sıklığına ve 

yönetimine, doğum zamanının planlanmasına, yenidoğanın postpartum erken 

dönemdeki etkin bakımının doğum öncesinde şekillendirilebilmesine yardımcı 

olabileceği düşünülmüştür. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Plasentanın Gelişimi, Temel Vaskülarizasyon ve Plasenta 

Anomalileri 

 

Plasenta, fonksiyonlarının çeşitliliği ve ileride fetusta gelişecek olan tüm 

major organların işlevlerini görmesi açısından eşsizdir. Plasenta, fetusun gelişimini 

destekleyebilmek için oldukça hızlı bir şekilde hazır olmalıdır. Plasenta, yüzden fazla 

peptid ve steroid hormon salgılayan major bir endokrin organ olarak sayılır (12). 

Term bir plasenta %90 oranında, disk benzeri, yassı, yuvarlaktan ovale şekil 

alan bir organdır. %10 oranında plasenta bilobata, plasenta succenturiata, plasenta 

zonaria ve plasenta memranacea olarak adlandırılan şekil farklılıkları olabilir. 

Ortalama çapı 22cm, merkezindeki ortalama kalınlık 2,5cm ve ortalama ağırlığı 

470g’dır (13). 

Plasentanın maternal ve fetal olmak üzere iki yüzü vardır. Amniyotik 

kaviteye bakan fetal (koryonik veya amniyotik) yüz amniyotik epitelyal yüzey ile 

temas nedeniyle parlak bir görünüme sahiptir. Bu membran, koryonik damarları da 

içeren koryonik tabakayı örter. Umblikal kord fetal yüzden çıkar ve fetusa bağlanır. 

Fetal yüz, kordun çıktığı bölgeden merkez alarak yıldız biçiminde dallanan bir 

görünüme sahiptir.  

Plasentanın maternal (uterin) yüzü opak görünümdedir. Aynı zamanda bazal 

yüz olarak da adlandırılan maternal yüz, tamamlanmamış oluklar sistemi 

tarafından10-40 adet hafifçe yüksek lobullere (lob veya maternal kotiledon da denir) 

bölünür (13). 



 

3 

 

Şekil 1. Plasentanın vaskülarizasyonu ve şematik yapısı (14) 

 

İnsan yumurtasının implantasyonu, konsepsiyondan 6-7 gün sonra 

gerçekleşir. Bu işlem genel olarak üç aşamadan meydana gelir. İlk olarak 

blastokisterin uterin duvara adhezyonu, sonrasında endometriyuma adhezyon ve 

desidua invazyonu gerçekleşir. Bu aşamada, blastokistin embriyonik polü uterin 

epitelyuma yönelmiştir (15). 

Genel olarak; 

 Blastokistin uterin endometriyuma implantasyonu ilk haftanın sonunda 

başlar ve ikinci haftanın sonunda biter. 

 Blastokist 6. günde endometriyal epitele yapışır. 

 Trofoblast iki tabakaya farklılaşır; sitotrofoblast ve sinsityotrofoblast 

 Sinsityotrofoblastın endometriyal dokuyu aşındırmasıyla blastokist 

endometriyuma yerleşmeye başlar (14). 

Trofoblast hücreleri blastokistlerin trofoektoderminden köken alır. Bu 

hücreler endometriyuma tutunarak implantasyonu başlatır. İlk trimesterda 

sitotrofoblast (CTB) kök hücreleri iki tip koryonik villusta bulunur: yüzen(serbest) 

villuslar ve bağlayıcı (demirleyici) villuslar (16). 
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Yüzen villuslar uterin duvarla temas etmezler. Bu villuslarda sitotrofoblastlar 

bazal membrana tutunmuş olan tek katlı polarize epitelden oluşur ve fetal kan 

damarları tarafından çevrilmiştir. Bu sitotofoblastlar ilk trimesterda yüksek 

proliferasyona sahiptir ve özel olarak, sinsityotrofoblast (STB) denen multinüklear 

sinsityumu oluşturarak villusu sarar. Yüzen villuslar maternal kanla çevrilidir ve 

embriyo gelişirken besin ve gaz değişimini sağlarlar (16). Sinsityotrofoblastlar aynı 

zamanda plasental hormon ve büyüme faktörlerini de sentezler. 

Bağlayıcı villuslar iki yönde farklılaşabilen sitotrofoblastları içerir. Çoğu 

bağlayıcı villusta CTB, STB’ye farklılaşır. 10. günde blastokist uterin stromaya 

tamamen gömülmüştür ve sitotrofoblastlar sinsityal katmanı aşarak çok katlı 

columnar yapıyı oluşturur. Bağlayıcı villuslar bu yapı sayesinde embriyoyu uterin 

duvara fiziksel olarak bağlamış olur. Bu villuslar ayrıca yüksek invaziv yeteneğe 

sahip olan sitotrofoblastlar olan intermediate trofoblastların da kaynağıdır. 

İntermediate trofoblastlar gebe endometriyumunda (desidua), myometriyumun üst 

1/3’ünde bulunur ve topluca plasental yatağı oluştururlar (16). 

İntermediate trofoblastların bir kısmı uterin damarlara invaze olarak plasenta 

için yeterli perfüzyonu sağlar (endovasküler invazyon) (17, 18). Endovasküler 

trofoblastlar, gebeliğin ilk üç ayında uterin spiral arterlere göç ederek arterlerde 

endotelial, muskuler ve elastik tabakalara yerleşir. Böylece düşük dirençli, yüksek 

kapasiteli kan damarlarının gebelik süresince fetusu beslemesine olanak sağlar. 

İlk trimesterda sürekli maternal dolaşımın engellenmesini sağlayan primitif 

plasental bariyer, organogenez sırasında oksijen seviyesinin kontrol edilmesinde rol 

oynar. Ayrıca fetusu viral ajanlardan ve parazitlerden koruyan doğal bir bariyer 

görevi görür (12). 

Plasenta morfolojisi ilk ve ikinci trimesterda benzerdir. Üçüncü trimesterda 

hücre katmanları görünmez olur. 

Trofoblast invazyonunun disregülasyonu çeşitli patolojik sonuçlarla 

ilişkilidir. İnvazyonun artmış olması, postpartum kanamaya yüksek oranda neden 

olan plasenta akreata, inkreata veya perkreata ile sonuçlanabilir. Diğer yandan 

yetersiz trofoblast invazyonu preeklampsi ile ilişkili bulunmuştur. Preeklampsi; 

maternal ödem, hipertansiyon, proteinüri, ciddi vakalarda eklampsi ve plasenta 

dekolmanı ile karakterize bir patolojik durumdur. Yetersiz invazyon sonucu plasental 
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hipoksi bu patolojiye neden olur. Yetersiz invazyon ayrıca intrauterin gelişim 

geriliğine de neden olabilir (19). 

 

 

   Şekil 2. Trofoblastlar ve villuslar (20) 

 

 
 
Şekil 3. Villuslarn dallanma paterninin şematik gösterimi a. Kotiledondan uzanım 

gösteren truncus, ramus ve ramuli ilk jenerasyonları b. Ramus ve ramuli c. 

Ramus ve daha küçük ramuli, solda immatür, sağda matür intermediate 

vülluslar uzanım gösteriyor d. Matür intermediate villus ve uzanım 

gösteren terminal villuslar (koyu gölgeli) (21) 
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    Şekil 4. İnsan plasental villuslarının sınıflaması (21)
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Maternal kapiller ve arterioller kaybolur ve uterusun spiral arterleri direkt 

olarak intervillöz alanla temas eder. Spiral arter duvarları ekstravillöz trofoblastlar 

tarafından invaze edilmiştir. İlk trimesterda uterin damarlar dilate olmuştur ve 

sıklıkla trofoblastlardan kaynaklanan multinüklear sinsityal elementleri içerir. Spiral 

arterler direkt olarak intervillöz alana açılır ve kan ile STB arasına hiçbir maternal 

doku girmez. Kapillerler veya arterioller bulunmaz.  

Maternal kan bazal tabakadaki spiral arterlerin orifislerinden intervillöz alana 

girer. Maternal kan basıncı sayesinde kan koryonik tabakaya geçer. Kan basıncındaki 

dağılım sonucu kanın lateral dağılımı gerçekleşir. Drenaj, endometriyal venler 

aracılığı ile gerçekleşir (22). 

 

 

     Şekil 5. İnsan plasentasının vasküler sirkülasyonu (22) 
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2.1.1. Plasenta İmplantasyon Anomalileri 

  

Plasenta implantasyon anomalileri; plasental şekil anomalileri, velamentous 

insersiyo, maternal spiral arterlerin yetersiz değişimi sonucu maternal vasküler 

malperfüzyon, anormal yerleşimli ve sağlıksız invazyona-yapışma anomalisine sahip 

plasenta olarak sınıflanabilir. 

  

2.1.2. Anormal Yerleşimli Plasenta 

 

Travma veya desidua yetersizliğinden kaynaklanan anormal desidüalizasyon 

anormal plasentasyonun en sık etiyolojik nedenidir. Desidua ve invaziv ekstravillöz 

trofoblastların anormal etkileşimlerinin patogenezde rol aldığı düşünülmektedir. 

En önemli risk faktörleri: 

 Önceki sezaryen doğum veya geçirilmiş uterin cerrahi 

 Spontan veya indüklenmiş düşükler 

 Önceki gebelikte anormal plasentasyon 

Daha önce gebelik öyküsü olmayanlarda endometriyozis ve yardımcı üreme 

teknikleri de anormal plasentasyonla ilişkili bulunmuştur. Artan primer sezaryen 

oranları da tekrarlayan uterin skara neden olduğundan anormal plasentasyon oranını 

artırmaktadır (23, 24). 

Düşük Yerleşimli Plasenta 

İnternal servikal os’a 2 cm uzaklıkta biten ve os’u kapatmayan plasentadır 

(25). Genelde ikinci trimesterda ultrason ile tanı koyulur ve üçüncü trimesterda 

normal yerleşime geriler. Persiste olgularda postpartum kanama için risk oluşturur. 

(26, 27). Plasenta previa’dan farklı olarak, düşük yerleşimli plasentaya sahip 

gebeliklerde normal doğum mümkündür (24, 28). 

 Plasenta Previa 

 Plasenta previa, internal servikal os’un kısmen veya tamamen plasenta 

tarafından kapatılmasına verilen addır. Postpartum ciddi kanama ile ilişkilidir. Kan 

transfüzyonu, intravasküler koagülasyon veya histerektomi gerektirebilir (29). 
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Skar Gebelik 

Plasentanın, önceki gebelikten kalan sezaryen skar alanına implantasyonudur. 

Skar dokusu iyileşirken myometriyum tamamen tamir olmamıştır, ince fibrin bir 

doku myometriyal lifleri bir arada tutar. Plasental doku bu şekilde tam iyileşmemiş 

dokuya implante olabileceği gibi, düzgün iyileşmiş skar dokusuna da implante 

olabilir. İyileşmemiş dokuya implantasyon, uterin dehissense neden olabileceğinden 

kötü prognozludur. Genellikle ilk trimesterda tanı alan skar gebelik sonlandırılır (30). 

 

2.1.3. Sağlıksız Yapışma Anomalisine Sahip Plasenta 

 

Plasenta Accreta: Plasenta kusurlu desidüalizasyon oluşturacak şekilde 

myometriuma invazedir. 

Plasenta Increta: İncelmiş myometriyuma invazyon mevcuttur ve villuslar 

myometriyuma girmiştir. 

Plasenta Percreta: Uterin serozaya kadar ve bazı vakalarda, sıklıkla 

mesaneye olmak üzere, çevre organlara invaze olacak şekilde myometriyum 

aşılmıştır (24, 31–34). 

 

2.1.4. Velamentous Kord İnsersiyonu 

 

Umblikal kord genellikle plasentanın merkezinden çıkarak fetusa uzanır. 

Tanımlanmış bazı anormal kord insersiyonları mevcuttur. Bunlar velamentous kord 

insersiyonu (VKİ) ve marjinal kord insersiyonudur (MKİ). VKİ tipinde kord çevre 

plasental doku yerine sadece membranlara tutunmuştur ve umblikal damarları 

Wharton jelinden yoksun bırakarak savunmasız kılar. MKİ tipinde ise kord 

plasentanın merkezi yerine periferal bir alandan uzanım gösterir ve az bir plasental 

dokuya tutunmuştur. VKİ tipinde göreceli olarak komplikasyon riski daha yüksektir. 

VKİ bazen, nadir fakat ciddi bir gebelik durumu olan vasa previa ile birlikte olabilir. 

Vasa previa’da umblikal damarlar internal servikal os’a yakın yerleşimlidir (35). 
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2.1.5. Plasenta Şekil Anomalileri 

 

Plasenta Bilobata: Plasenta iki lob şeklinde ayrılmıştır. Ayrılma, göbek 

kordonu sonlanmadan önce bir lobdan diğerine uzanan damarların inkomplet 

ayrılmasıdır. 

Aksesuar Lob: Ana plasentadan uzakta bir veya birden fazla küçük aksesuar 

lob membranlar içerisinde oluşmaktadır. Aksesuar lob genelde fetustan kaynaklanan 

damarlarla ilişkilidir. Doğum sonrası uterustan aksesuar lobun da ayrıldığından emin 

olunmalıdır. Geride kalan aksesuar lob ciddi kanamalara yol açabilir 

Plasenta Membranacea: Plasentadaki tüm membranlar fonksiyonel villus 

içeren yapıdadır. Plasenta previa ve akreata ile ilişkili olduğunda kanama nedeni 

olabilir. Farklı tip olarak; sadece plasentanın merkezini kaplayarak, halka veya at 

nalı plasenta olarak görülür (36, 37). 

 

2.2. Umblikal Kord  

 

Umblikal kord anne ve fetus arasında hem fiziksel hem de duygusal bir bağ 

olarak kabul edilir. Umblikal kord sayesinde anneden fetusa besin ve oksijen 

transferi sağlanırken aynı zamanda atıkların anneye geçerek elimine edilmesini 

sağlar. 

Umblikal kord ebriyolojik gelişimin erken safhalarında oluşan bir damarsal 

yapıdır. Tübüler amniyon kılıfı içerisinde iki arter ve bir venden oluşur. Gelişim 

sırasında umblikal arterler deoksijenize kanı fetustan plasentaya taşımakla 

yükümlüdür (38). 

Umblikal arter fetustan plasentanın merkezine uzanan yumuşak, kıvrımlı bir 

yapıya sahiptir. Ortalama 50-60cm uzunluğunda ve 1 cm çapındadır (39). Kondroitin 

sülfat ve hyaluronik asitten oluşan mukopolisakkaritlerden meydana gelir (40). 

İki umblikal arter kord insersiyon alanından yaklaşık 5mm öncesinde 

birbirine yaklaşır ve Hyrtl anostomozu denen vasküler bir bağlantı oluşturarak 

umblikal ve plasental arterler arasındaki kan akımını ve basıncı dengeler. Arterler 

plasentaya girdiğinde her biri koryonik damarlar adını alan daha küçük dallara ayrılır 

(41, 42). 
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Umblikal kordun embriyolojik gelişimi, embriyonik gelişimin erken 

safhalarında tamamlanır. 

İlkel Umblikal Halka Oluşumu: Bu aşama embriyonik plak katlanma 

aşamasıyla beraber gerçekleşir. Katlanma ile embriyonik plak amniyotik kaviteye 

doğru çıkıntı yapar. Embriyonik amniyon ve ektodermal tabaka arasındaki sıkı doku 

olan amniyo-ektodermal bağlantı embriyonun ventral kısmını oluşturur. Amniyon ve 

ektoderm arasında oluşan hat, ilkel umblikal halkayı oluşturur. 

İlkel Umblikal Kord Oluşumu: Gelişimin bu aşamasında ilkel umblikal 

halka tubuler bir kılıf oluşturacak şekilde daralır. Bu kılıf form ilkel umblikal 

korddur. Allantois’in bir kısmı ile damarlar ve yolk sac’ı da içerir. 

Son Umblikal Kord Oluşumu: Bu aşamada kord uzar ve ana yapıları bazı 

temel değişikliklere uğrar. Vücut sapının ekstraembriyonik mezodermi Wharton Jeli 

denen mukoid yapıya dönüşür. Wharton Jeli yavaş yavaş gelişir ve umblikal kordun 

ana kütlesini oluşturur. Yolc sac ve allantoisin distal bölümü yavaş yavaş kaybolur. 

Allantoik damarlar umblikal damarları oluşturmak üzere uzayarak varlığını sürdürür. 

Son olarak gebeliğin altıncı haftasında midgut halkasının bir kısmı umblikal 

korda girerek fizyolojik herni oluşturur. Gebeliğin onuncu haftasında bu fizyolojik 

herni abdominal kaviteye dönerek düzelir ve yapı tamamlanmış olur (43). 

Her umblikal arter, koryonik villuslara uzanana kadar dallara ayrılarak kanı 

iletmeye devam eder. Villus kapillerleri umblikal veni oluşturacak olan venülleri 

oluşturmak üzere birleşir. Umblikal ven besin maddelerini ve oksijeni anneden fetusa 

taşımakla görevlidir (44, 45). 

Fetuslar, fetal kompartmanlar arası yüksek difüzyon hızı nedeniyle 

yetişkinlere göre daha yüksek kan volümü regülasyonuna sahiptir. Yetişkinlerdeki 

kan volümü vücut ağırlığının %7-8’ini oluştururken, fetuslarda bu oran %10-12 

arasındadır.  

Fetal kan dolaşımında sistemik dolaşım sağ ve sol ventrikülden paralel olarak 

beslenir fakat akciğerler için sağ output’un sadece küçük bir kısmı ayrılır. Ductus 

venosus, ductus arteriosus ve foramen ovale fetal kan dolaşımının düzenlenmesi ve 

intrauterin yaşama adaptasyonu için elzemdir (44). 
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Umblikal ven fetal abdomene girer ve oksijenize kanı ve besinleri fetal 

karaciğer parankimine ve ductus venosus’a getirir. Devamında kan inferior vena 

cava’ya ve fetal kalpte foramen ovale’ye ilerler (46). 

 

2.2.1. Fetal Kan Dolaşımı 

 

Plasentadan gelen oksijenize kan umblikal ven aracılığı ile fetusa gelir. Kanın 

küçük bir kısmı portal sisteme aktarılırken geri kalanı ductus venosus ve inferior 

vena cava’ya geçer. Bu kan, superior vena cava’dan gelen deoksijenize kanla birleşir 

ve sağ atriyuma girer. Kanın bir kısmı foramen ovale ile sol atriyuma geçer, aorta’ya 

geçer ve aortik ark ile büyük damarları besler. Kalan kan sağ ventriküle gelir, 

çoğunluğu ductus arteriosus’a geçmek üzere, pulmoner artere geçer. Bu kan, kalan 

aorta ve dallarını besler. Son olarak kan umblikal arterlerden tekrar plasentaya döner 

(47). 

 

 

      Şekil 6. Normal fetal kan dolaşımı şeması (47) 
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2.2.2. Umblikal Coiling ve Coiling İndeks 

 

Umblikal kordun belki de en kendine has özelliği, damarların helikal biçimde 

yapılanmasıdır. Bu helikal yapı ilk olarak 1521 yılında Berengarius tarafından 

kaydedilmiştir. 1900’lü yıllara kadar umblikal kordla ilgili çalışmalar yapılmış; fakat 

sonra bu alana ilgi kaybedilmiştir. Bunun nedeni, kordla ilgili patolojilerin genellikle 

doğum sonrası görülmesi ve antenatal olarak kordu inceleme fırsatının o tarihlerde 

bulunmamasıdır. Modern ultrason yöntemlerinin gelişimi yeniden bu yönde 

araştırmaların başlamasına olanak sağlamıştır (48).  

İnsanda en sık vasküler anomalilerden biri tek umblikal arterin yokluğudur. 

Çoğu vakada tek umblikal artere ek anomali eşlik etmez (48). 

Umblikal kordun helikal yapısının nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, 

fetal hareketler, umblikal damarların farklı büyüme hızlarına sahip olması, fetal 

hemodinamik faktörler ve damar duvarlarındaki kas liflerini içeren bazı hipotezler 

ortaya atılmıştır. Genetik faktörlerin de eşlik ettiği düşünülmektedir (5, 49, 50). 

Amniyotik bant nedeniyle kordun serbest olamadığı fetuslarda hem kord daha kısa 

hem de göreceli olarak umblikal kıvrım az görülmüş veya hiç görülmemiştir (51). 

Roach’a göre coiling, damar duvarlarındaki kas tabakaları nedeniyle olur. 

Damar duvarında dört kas tabakası mevcuttur: Kan akımını düzenleyen iç sirküler 

tabaka, doğum sonrası arteri kapatan iç longitudinal tabaka, kordun kıvrım yapmasını 

sağlayan intrinsik kıvrıma sahip büyük coiling kası ve küçük coiling kasları (48). 

Yeterli hidrostatik basınç altında kord, helikal kasların kıvrım yönünün tersi yönde 

kıvrım yapar ve böylece coiling oluşmuş olur. Umblikal kord amniyonla çevrilidir ve 

amniyotik kavite genişledikçe kord plasentaya doğru sarılır (51).  

Umblikal kordun sağlamlığından sorumlu olan Wharton jeli, kollajen ve 

hyaluronik asit, kas lifleri ve sudan oluşur. Umblikal korda yapısal dayanıklılık ve 

mekanik güç sağlar. Ayrıca umblikal dolaşım için anjiogenik ve metabolik rol 

üstlenir (52). Wharton jelinin osmotik dengesi çok önemlidir. Minimal bir değişim 

şişmeye veya küçülmeye neden olabilir. Wharton jelinin miktarı perinatal 

komplikasyonlarla ilişkili bulunmuştur. 10. persentilin altında bir kalınlıkta, gebelik 

haftasına göre küçük (SGA-small for gestational age) bebek doğabilir (53). 
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Coiling index, kordda bulunan damarların kendi etrafında 360 derece bir tur 

dönmesi olarak tanımlanır. Coiling yapısı, umblikal kordun hem esnek hem sağlam 

olmasını sağlayarak kordu dış etkenlere karşı korur. Kıvrımlar, dikey eksende 

düşünüldüğünde sağa veya sola doğru olabilir (5). Sola doğru kıvrım sağa göre 4-8 

kat daha fazladır. Bazı kıvrımların sağa bazı kıvrımların sola doğru olduğu karışık 

paternler de bildirilmiştir. Kıvrımların hangi yönde olacağını belirleyen veya sola 

kıvrımın daha fazla olmasına bir sebep henüz bulunamamıştır (54). 

Kord coiling ölçümünü ilk dile getiren 1954 yılında Edmonds olmuştur. Kord 

kıvrımlarının kord uzunluğuna oranını dönüş indeksi olarak tanımlamıştır. Edmonds 

ölçümlerini kordların dönüş yönlerini de katarak yapmaya çalışmıştır (5). Umblikal 

coiling indeksi basitçe tanımlayan ve ölçümünü kolaylaştıran 1994 yılında Strong 

olmuştur. Kıvrımların yönüne bakmaksızın, kıvrım sayısının kord uzunluğuna 

oranını umblikal coiling indeks (UCI) olarak tanımlamıştır (46). Bu dönemde 

komplike olmayan gebelerde yapılan çalışmalarda UCI ortalama değeri 0,17 (0,009) 

coil/cm, 10. persentil 0,07 ve 90. persentil 0,30 coil/cm olarak bulunmuştur (55). 

Daha sonra yapılan çalışmalarda antenatal olarak ultrason ile yapılan 

ölçümlerin postnatal olarak plasentadan yapılan ölçümle korele seyrettiği 

belirlenmiştir. Doğum öncesi hesaplanan coiling indeksin postnatal bakılan coiling 

indeksten daha yüksek çıktığı görülmüştür. Antenatal UCI hesaplanırken; üç ayrı 

segmentte ölçüm yapılarak, bir tam kıvrımın oluştuğu görülen uzunluk ölçülerek 

ortalaması alınmıştır. Antenatal ve postnatal UCI arasındaki farkın, kıvrımların çok 

olduğu, fetusa yakın kısmın eksik olması nedeniyle oluştuğu düşünülmektedir (49). 
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      Şekil 7. 122 komplike olmayan gebede yapılan çalışmada umblikal 

coiling indeks frekans dağılımı (55) 

 

Günümüzde umblikal coiling indeksi ölçümü için Strong tarafından belirtilen 

yöntem standart olarak kullanılmaktadır. Coiling indeksin <0.1 coil/cm olmasına 

hipocoiling, 0,1-0,3 coil/cm arasında olmasına normocoiling, >0,3 coil/cm olmasına 

hipercoiling denir ve hipocoil veya hipercoiling durumlarının ikisi de artmış fetal 

riskle ilişkili bulunmuştur (6). 

 

 
 

                        Şekil 8. Coiling indeksi ölçümü (UCI=1/ A cm) (56) 
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2.3. Ultrasonun Tarihi ve Gelişimi  

 

Ultrasonun medikal tanıda kullanılmaya başlanması 1930-1940’lara 

dayanmaktadır. İlk olarak beyin tümörlerinin tanısında kullanılmıştır. 1970’lere 

kadar çalışmalar sınırlı kalmıştır. Teknolojinin gelişmesiyle ultrason cihazları daha 

kullanışlı, özellikli cihazlara dönüşmüştür. Ultrasonun tıp alanında kullanılmaya 

başlanmasından çok önce araştırmaların temeli ses dalgaları üzerine idi. On 

dokuzuncu yüzyılda araştırmacılar ses dalgalarının sudaki iletim hızı üzerinde 

durmuş ve SONAR (Sound Navigation and Ranging- Bir nesnenin yerini ve 

durumunu ses dalgalarıyla saptama) sisteminin gelişmesini sağlamıştır. SONAR 

sistem, denizcilikte gemi ve denizaltıların yerlerini belirlemekte kullanılan bir 

sistemdir ve 1. ve 2. Dünya Savaşı sırasında da kullanılmıştır (57). 

1880 yılında Pierre ve Jacques Curie modern ultrason problarının temelini 

oluşturacak olan buluşa imza atmıştır. Quartz kristallerine basınç uygulandığında 

elektrik akımı üretildiğini fark etmişlerdir. Bu akım, uygulanan basınçla doğru 

orantılı idi ve bu fenomene piezoelektrik adını vermişlerdir. Kristallere hızla değişen 

elektrik potansiyeli uygulandığında ters piezoelektrik etkisi olarak, titreşim 

yaratıldığı fark edilmiştir. Günümüz ultrason probları temel olarak genişleme ve 

küçülme kapasitesine sahip, elektriksel ve mekanik enerji dönüşümünü sağlayan 

piezoelektrik kristalleri içermektedir (57).  

Ultrasonun tarihi gelişim aşamalarını anlayabilmek için iletim ve yansıma 

metotları olan ultrasonun A, B ve M modlarından bahsetmek gerekmektedir. 1949’da 

Almanya’da geliştirilen (58) A-modu (Amplitude modu) tek boyutlu görüntüleme 

modu idi. Yatay eksende zamanı, dikey eksende ise dalganın gücünü-amplitüdünü 

göstermekte idi. Dönen sinyal ne kadar büyükse görüntüdeki spike-ani artış da o 

kadar yüksek oluyordu (57). Bu da derinlik algılamasını oluşturmaktaydı (58). B-

modu (Brightness modu), ekrandaki her noktanın kendisine ait spike tarafından 

oluşturulduğu, dokuları iki boyutlu görmeyi sağlayan ve daha sık kullanılan ultrason 

modudur. Erken dönemlerde sadece siyah ve beyaz noktalardan oluşmakta iken 

gelişim sürecinde gri tonlamalı modeller geliştirilmiş ve spike aralığı dokuya göre 

daha net ayırt edilebilmiştir (57). 1953’te Edler ve Hertz tarafından geliştirilen (58)  

M-modu (Motion modu), hareketli dokuların görüntülemesinde kullanılmıştır. 
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Dokunun proba yaklaşıp uzaklaşmasına göre görüntüleme sağlanır (57). M modunda 

ilk kayıtları yaparak ilk ekokardiyogramı gerçekleştirmişlerdir. Edler ve Hertz’in 

çalışması kardiyak ultrasonun başlangıcı kabul edilir (59). 

1930’ların sonlarında, psikiyatrist ve nörolog olan Karl Theodore Dussik ve 

fizikçi olan kardeşi Friederich ultrasonu kullanarak insan beynini görüntülemeye 

çalışmışlardır. Normal doku ve tümörler arasındaki iletim farklılıkları dolayısı ile 

beyin tümörlerinin tanısında ultrasonun kullanılabileceğini ileri sürmüşlerdir (60). 

Daha sonra 1952 yılında Guttner tarafından, Dussik’in görüntülerinin kemik kalınlık 

farklılıkları nedeniyle oluştuğu anlaşılmıştır (57). 1950’lerde B mod ultrason boyun 

ve memede kullanılmıştır (61, 62). Ultrasonun tıbbi kullanım tarihine bakıldığında 

erken dönemlerde de en sık kullanıldığı alan yumuşak doku değil, kadın hastalıkları 

ve doğumdur. İlkel cihazlarla da olsa, yumuşak doku, sıvılar ve kemikler arasındaki 

farklardan yararlanılarak amniyotik sıvı, iskelet ve kafa tası yapısı hakkında bilgi 

edinilmiştir (63). 

1967 yılında Richard Soldner tarafından ilk gerçek zamanlı otomatik tarama 

yapan iki ve daha sonra üç problu (2,5 MHz) ultrason cihazı geliştirilmiştir. Bu cihaz 

gri tonlamaya da sahipti ve asıl olarak meme görüntüleme için tanıtılmıştır. Ancak 

düşük çözünürlük ve düşük frekanslı olması nedeniyle sonuçlar yüz güldürücü 

bulunmamıştır (58). Sonrasında faklı girişimler de bulunmakla beraber, 1965 yılında 

Vidoson teknoloji tarafından klinik obstetrik ve jinekolojide kullanılmak üzere 

Vidoson 635 cihazı tanıtılmıştır. Bu cihaz yatak başı kullanıma da izin verecek 

şekilde mobil, daha uygun fiyatlı ve daha kullanışlı olarak görülmüştür (58). 

Sonraki yıllarda 1970-1980’lerde farklı görüntüleme teknolojilerine ve 

problara sahip ultrason cihazları geliştirilmiştir. Genel cerrahide memede, pankreatik 

ve tiroid hastalıklarında, safra yollarında ultrason kullanılmıştır. Friday 

intraabdominal abselerde, Goldberg batın içi assitin değerlendirilmesinde 

kullanılabileceğini öne sürmüştür. Travmalarda ultrasonun hızlı ve taşınabilir olması 

önem kazanmıştır. 1980’lerin ortalarında Tiling, toraks, retroperiton ve diğer 

intraabdominal organların değerlendirilmesinde ultrasonun kullanılabilirliğini 

araştırmıştır. Ultrasonun kullanımı, serebrovasküler patolojiler ve abdominal aort 

anevrizması gibi vasküler patolojilerde de yerini almıştır. Vasküler patolojilerin 
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değerlendirilmesinde esas olarak Christian Andreas Doppler tarafından öne sürülen 

teori öne çıkmıştır (57). 

Günümüzde iki boyutlu ultrasonların bilgisayar algoritmalarıyla 

geliştirilmesiyle ve akustik sensörler eklenmesiyle üç boyutlu ve dört boyutlu 

ultrason cihazları da mevcuttur ve özellikle obstetrik ve kardiyoloji alanlarında 

kullanılmaktadır (58). 

 

2.3.1. Doppler Ultrason 

 

Doppler ultrason kan damarlarındaki kanın hareketini belirlemede oldukça 

hassas bir non-invaziv yöntemdir (64). 

1843 yılında Christian Andreas Doppler, hareketli olan bir kaynak tarafından 

iletilen ses dalgalarının frekansının değiştiği teorisini öne sürmüştür. Daha sonra 

Doppler etkisi adını alacak olan bu teori astronomi ve tıp dahil bilimin pek çok 

alanında kullanım alanı bulmuştur (57, 65). 

1956 yılında Shiego Satomura, kalp kapakçıklarının hareketinden kaynaklanan 

Doppler sinyallerine ait bulgularını yayınlamıştır (57, 66). Satomura tarafından kalp 

kapakçılarının hareketinin algılanması, fetal kalp hızının görüntülemesi için de 

çalışmaların önünü açmıştır. 1959 yılında Satomura, bu metodun kan akışını bile 

algılayacak kadar hassas olduğunu göstermiştir (58). Doppler ultrasonun kullanımında 

fetal kalp hareketlerinin değerlendirilmesi için çalışan Callagan ve periferik vasküler 

hastalıkları değerlendirmede kullanan Strandness birer öncü olarak sayılabilir (57). 

1960’larda özellikle vasküler patolojiler için doppler ultrason kullanımı çalışmaları 

önde idi. Rastlantısal olarak; kanın hareketinden kaynaklanan Doppler frekansları 

spektrumu, kanın akışındaki sesin hızı ve damarda ilerleyen kanın hızı arasındaki oran 

nedeniyle, ses aralığında bulunmuştur. Düz akıştaki ve türbülan akıştaki seslerin 

arasındaki fark öğrenilmiştir. Spektrum analistleri araştırmacılara ileri ve geri akım 

arasındaki farkı anlayabilecekleri cihazlar geliştirmiştir (67). Doppler dalga formlarını 

karakterize edecek çeşitli ölçümler geliştirilmiştir. Pulsatil indeks ve rezistans indeksi 

bunlardan bazılarıdır (58). 

Doppler ultrason uygulamasında elde tutulan Doppler ultrasonu bir alıcı 

(prob) ve ses kontrol ünitesiyle birlikte olan bir ses ünitesini içerir. Alıcı ve verici 
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kısımlar genelde tek ünite olarak tasarlanmıştır. Problar kan akımını ses dalgası 

şeklinde algılar. Hareketler kristallerin belli bir hızda (frekansta) titreşmesine neden 

olur. Probun altındaki dokuya göre algılanan ses dalgası değişir. Titreşim araya 

girebilecek olan diğer tabakalardan (yağ, sıvı veya hava gibi) da etkilenebilir. Bu 

yüzden hava faktörünü ortadan kaldırmak için ultrason jeli kullanılır. Doppler 

ultrason hareket etmeyen dokulardan yansıyan ses dalgalarını ayıklayabilecek şekilde 

tasarlanmıştır. Ayrıca hareketin hızına ve yönüne göre de algılanan ses dalgası 

değişmektedir. Hızlı akıma sahip arterler, yavaş akıma sahip venlere göre daha 

yüksek perdeden algılanır (64).  

Bir saniyede kristalde oluşan titreşim sayısına frekans denir. Arter ve 

venlerdeki kanın algılanmasında genellikle kullanılan frekans aralığı 4-8 MHz 

(Megahertz)’dir. 

Doppler prensiplerine göre tanımlanmış görüntüleme seçenekleri mevcuttur: 

 Devamlı dalga Doppler (CW-continuous wave) görüntülemede tek 

kaynakta iki piezoelektrik kristali bulunur. Kristallerin biri 3-8 MHz 

frekansında sabit ses sinyali iletir. Diğer kristal ise iletilen frekansı algılar. 

Bu görüntülemede kan akışı algılanabilir fakat; akımın yönü, derinliği 

veya hızı hakkında bilgi vermez. 

 1970’lerde pulse wave (PW) doppler sistemleri geliştirilmiştir. Hem 

kaynak hem de alıcı olarak aynı probun kullanılması, çevre damarlardan 

veya hareketli dokulardan gelebilecek dalgaların elimine edilerek daha 

derin abdominal damarların görüntülenmesine olanak sağlamıştır. Pulse 

Doppler gerçek zamanlı görüntüleme ile entegre edilerek duplex sistemler 

geliştirilmiştir. Böylece ölçüm yapılmak istenen vasküler alanın 

görüntülenerek değerlendirilmesi olanağı sunulmuştur (68). 

 Renkli Doppler (CD-Colour Doppler)’de birden çok alandan gelen 

yansıma paket olarak algılanır ve ortalama bir hız belirlenir. Bu veriler 

renk olarak atanmıştır ve B modunda görüntülenmek üzere tasarlanmıştır. 

Parlak gölgelenme veren alanlar hızlı akışı işaret eder. Genel olarak 

kırmızı renk proba doğru gelen akımı, mavi renk ise probdan uzaklaşan 

akımı gösterir (65). 
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 Doppler görüntülemede Power Doppler olarak bilinen yöntem Rubin 

tarafından öne sürülmüştür. Ultrasonik kontrast madde verilerek yapılan 

incelemede görüntülemenin hassasiyeti artırılmıştır ve düşük akıma sahip 

alanların da görüntülenmesine imkan sağlar (57).  

Doppler ultrasonun genel kullanım alanları: 

 Periferik vasküler yapıların değerlendirilmesi 

 Abdominal aorta gibi merkezi arter ve venlerin değerlendirilmesi 

 Kardiyolojik değerlendirme 

 Obstetrik ve jinekolojik değerlendirme (uterin arterler, fetal vasküler 

yapılar, over torsiyonu vb.) 

 Serebrovasküler sistem değerlendirilmesi 

 Tümörler, arteriyo-venöz malformasyonlar 

 Renovasküler hipertansiyonun değerlendirilmesi 

 Testis torsiyonu ve erkek infertilitesi değerlendirilmesi (65). 

Doppler görüntülemenin de kısıtlayıcı yönleri bulunmaktadır. Yağ, feçes, 

hareket veya gaz görüntü kalitesini bozabileceği gibi bazı küçük stenozlarda akım 

paterninde değişiklik olmayabilir. Hastadan hastaya fiziksel nedenlerle de 

değişebilecek farklı akım şekillerinin bulunması da tanı koymayı 

güçleştirebilmektedir (65). 

 

2.3.2. Umblikal Arter ve Orta Serebral Arter Doppler  

 

Doppler ultrasonun tıbbi alanda kullanımı, özellikle yüksek riskli gebe 

takibinde fetal damarların da değerlendirilmesine olanak sağlamıştır (10).  Kullanılan 

ölçümler arasında arter pulsatilite indeksi (PI), rezistans indeksi (RI) ve sistol-

diyastol (S/D) oranı da bulunmaktadır. Pulsatilite indeksi; pik sistolik hız ile diyastol 

sonu hız arasındaki farkın ortalama hıza oranıdır. Rezistans indeksi, pik sistolik hız 

ile diyastol sonu arasındaki farkın pik sistolik hıza oranıdır. Sistol-diyastol oranı, 

arterdeki rezistansı ifade eder (69). Umblikal arter çapı gebeliğin 32-34. haftalarında 

plato yapana kadar artar. S/D oranı, PI ve RI ise gebelik boyunca azalır (70). Normal 

gebeliklerde fetus ve plasenta arasındaki dolaşım düşük dirençli bir sistem olarak 

davranır. Anormal bir indeks, plasental patolojiye işaret eder (71). 
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Fetal dolaşımın Doppler incelemesi özellikle riskli olarak kabul edilen 

intrauterin gelişme geriliği (IUGR), preeklampsi ve fetal anemide sıklıkla 

kullanılmaya başlanmıştır.  

Umblikal arter Doppler incelemesi genellikle IUGR’da kullanılmaktadır. 

IUGR’lı fetus enfeksiyon, genetik faktörler veya plasental yetmezlik nedeniyle 

normal gelişime ulaşamamaktadır. Bu sebepler fetusun sağlığını da etkileyebilir. 

Gebelik haftasına göre küçük olan fetuslar (SGA) yalnızca ölçüm olarak küçük fakat 

sağlıklıdır. Plasental direnç kaynaklı yetmezlik, umblikal arter Doppler incelemesiyle 

tanınabilir. Yetmezliğin derecesine bağlı olarak akım dalgasının diastolik kısmı 

azalmış, yok olmuş veya tersine dönmüş (reverse akım) olabilir (72). Anormal 

Doppler bulgusu kötü perinatal sonuçlarla ilişkilendirilmiştir (73). Bazı çalışmalarda 

SGA’lı fetuslarda umblikal arter Doppleri normal ise düşük riskli gebelerle benzer 

şekilde takibi uygun olabileceği düşünülmüştür (74). 

Umblikal arter Doppler ölçümlerinin fetal hipoksemi ve metabolik asidozun 

erken belirteçleri olabileceği uzun zamandır düşünülmektedir (72). Yüksek riskli 

gebeliklerde Doppler ultrason değerlendirmesinin gebe hastane yatışlarını, doğum 

indüksiyonunu, güven vermeyen fetal durum nedeniyle sezaryeni ve perinatal 

mortaliteyi azalttığı görülmüştür (75). 

 

 
 

      Şekil 9. Üçüncü trimesterda kaydedilmiş normal umblikal arter Doppler dalga 

formu. PSV-pik sistolik hız; EDV-end diastolik hız (76) 
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 Antenatal fetal iyilik halinin değerlendirilmesinde kullanılan bir diğer 

Doppler ölçümü de orta serebral arterden (MCA) yapılmaktadır (77). Serebral 

vasküler yapılarda ilk Doppler incelemesini 1979 yılında Bada ve arkadaşları 

yapmış, asfiksi vakalarında Doppler indeks değerlerini göreceli olarak düşük 

izlemişlerdir (78). Fetus hipoksiye girdiğinde serebral koruma mekanizması devreye 

girerek beyne giden kan miktarı artırılmakta, serebral damarlarda vazodilatasyon 

olmaktadır. Vazodilatayson sonucu Doppler indekslerinde azalma izlenmektedir 

(10). MCA ve UA indekslerinin oranının (serebroplasental oran) kötü perinatal 

sonuçlarla ilişkili daha etkin olduğunu belirten çalışmalar mevcuttur (10, 79–81). 

Genel görüş olarak yüksek risk gruplarını belirlemede literatürde belirtilmiş olan 

gebelik haftasına göre yapılmış persentil tabloları kullanılmaktadır. Fakat bu tablolar 

bazı maternal faktörleri dikkate almaz. Yapılan bazı çalışmalarda, risk belirlerken bu 

maternal faktörlerin de dikkate alınarak belirlenmesi gerektiği ve böylece 

preeklampsi, perinatal ölüm ve güven vermeyen fetal durum nedeniyle sezaryen 

doğum gibi gebelik komplikasyonlarının daha net önlenebileceği belirtilmiştir. Bu 

komplikasyonların önlenmesinde UA-PI, MCA-PI ve CPR (serebroplacental ratio-

serebroplasental oran) ölçümünün önemli olduğu vurgulanmıştır (82). Ayrıca, MCA-

PSV (MCA- pik sistolik hızı) ölçümünün fetal anemi tanısında artık standart olarak 

sayıldığını belirten birçok çalışma mevcuttur. MCA-PSV ölçümünün sadece fetal 

anemi açısından riskli görülen gebelere uygulanmasının gereksiz tetkik ve takibin 

önüne geçeceği bildirilmiştir (83).  
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Tablo 1. Gebelik haftalarına göre umblikal arter PI, orta serebral arter PI ve serebroplasental oran persentilleri ve değerleri (82) 
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2.4. Umblikal Ven Kan Gazı 

 

Umblikal kord kan gazının fetal hipoksi ile ilgili bilgi verebileceği fikri 1958 

yılında James tarafından öne sürülmüştür (84). Umblikal kord kan gazının fetusun 

durumu hakkında bilgi verebileceği fikri artık genel olarak kabul görmüştür. 

Doğumlarda umblikal kord kan gazı artık klinik rutini olarak çalışılmaktadır (85). 

Kan gazı örneklemesi yenidoğanın oksijenizasyonu hakkında bilgi veren ucuz ve 

non-invaziv bir yöntemdir ve farklı konjenital durumlar dahil etkilenebilecek olan 

APGAR skorundan daha objektiftir (86, 87). Kordun ne zaman klemplenmesi 

gerektiği ile ilgili tartışma devam etmektedir. Metabolizasyon devam etmeyeceği 

için, örnek alınması için korddan izole bir alanın klemplenerek ayrılması fikri de öne 

sürülmüştür (88-91). Örnekleme yapılırken hem arter hem venden örnek alınması, 

örneğin doğru damardan alındığının belirlenmesinde yardımcı olacaktır (92). 

Umblikal kord kan gazı, kord klemplendiği ana kadar olan asit-baz durumunu 

gösterir. Plasenta tarafında kalan korddaki kandaki değişimlerin devam etmesi 

nedeniyle süre içerisinde asit-baz durumu değişebilir. Doğumdan sonraki ilk dakika 

içerisinde değişim minimaldir. 60 dakikanın üzerinde korddaki ph değişimi 0,2 pH 

üniteden fazla olabilir (93, 94). Kan gazı değerleri gebelik haftası, anestezi tipi, fetal 

ağırlık ve intrapartum gelişen durumlar gibi birçok faktörden etkilenebilir (95). 

Umblikal kord veni oksijenize kanı taşırken iki arter deoksijenize kanı taşır. 

Arter kanı genel olarak fetusun asit-baz dengesini gösterir, pO2 ve pH değeri daha 

düşük, pCO2 değeri venöz kandan daha yüksektir (92). Rutinde pH ve baz eksiği 

asideminin derecesini belirlemek için kullanılır. Nadir olarak asideminin nedenini 

belirlemek için hem arter hem venden alınan örneklerde pH ve diğer kan gazı 

değerleri çalışılabilmektedir (96). Arteriyel ve venöz kan arasındaki değerlerde 

büyük farklılıklar çıkabileceği gibi, normal değerlerin çıktığı venöz örneklemenin, 

arteriyel asidozu ekarte ettirmeyeceği de belirtilmiştir. Arada büyük baz eksiği 

farklılığının olması genellikle kordların birbirine dolanması veya umblikal kordda 

staz olmasından kaynaklanır. Akut fetal hipokside açığa çıkan asitler henüz 

plasentaya ulaşmamış olabilir. Bu şekilde akut bir durumda da arter ve ven arasında 

büyük baz eksiği farklılığı çıkabilir (92).  
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Umblikal kord kan gazı normal değerlerinin belirlenebilmesi için pek çok 

çalışma yapılmakla birlikte, net olarak belirlenmiş bir değer olmasa da benzer 

değerlere ulaşan araştırmacılar olmuştur (85).  

 

Tablo 2. Term ve preterm infantlarda umblikal kord değerlerini belirten çalışmalar. 

  

 

(Değerler ortalama değerler olarak verilmiştir. a:arteriel v:venöz DSB: doğumu spontan başlamış. 

Tablo Armstrong L, Use of umbilical cord blood gas analysis in the assessment of the newborn 

çalışmasındaki tablodan çevrilmiştir.) (85) 

 

2.5. İskemi Modifiye Albumin (IMA) 

 

Albumin insan plazmasında en çok bulunan proteindir. Toksik maddelerin 

vücuttan uzaklaştırılmasında tampon görevi görür. Albumin’in N-terminal ucu, 

nükleik asit, diğer proteinler ve yağların dışında kobalt, nikel ve bakır gibi çeşitli 

metalleri de bağlayarak taşınımını sağlar. Hipoksi ve düşük pH durumunda 

albüminin N-terminal ucu hasar görerek değişime uğrar. Değişmiş olan N-terminal 

ucu, bağlı olan formları salamadığı gibi, metalleri de bağlayamaz. Metalleri 

bağlayamayan bu albümin formuna iskemi modifiye albümin (IMA) denmiştir (97-

100). IMA oluşumunun kesin mekanizması henüz bilinmemektedir (101). 

İskemi modifiye albümin asıl olarak düşük riskli hastalarda akut koroner 

sendrom tanısının dışlanması için FDA (Food and Drug Administration) onayı almış 

olan bir biyolojik belirteçtir (102, 103). Ancak IMA sadece kardiyak iskemiğe 

spesifik değildir ve başka iskemik durumlarda da yükseldiğini gösteren çalışmalar 

mevcuttur. Yüksek IMA düzeyi ile seyreden bazı durumlar şu şekilde sıralanabilir: 

 Akut koroner sendrom 

 Koroner arter hastalıkları 

 İnme 

 Pulmoner emboli 
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 Akut mezenter iskemi 

 Aort disseksiyonu 

 Son dönem böbrek hastalığı ve kronik böbrek hastalığı 

 Obezite 

 Testis torsiyonu 

 Dekompanse siroz 

 Tip 2 diyabetes mellitus ve diyabetik retinopati 

 Polikistik over sendromu 

 Preeklampsi (104-109). 

IMA değerlerinin, laktat seviyesinde artışa neden olan sepsis, renal yetmezlik 

ve kas iskemisi durumlarında düştüğünü belirten çalışmalar da mevcuttur (110, 111). 

İskemi modifiye albümin değerinin ölçümü spektrofotometrik olarak albümin 

kobalt bağlama testi ile ölçülmektedir. Ölçülen IMA değerinin serum albümin 

değerinin düşüşünden etkilenmemesi için bazı çalışmalarda IMA/ Serum albümin 

oranı (IMAR) daha değerli bir veri olarak öne sürülmüştür (112–114). Normal 

koşullarda albümine bağlanabilen kobalt N-terminal ucuna bağlanamadığından, IMA 

ölçümünde yararlanılan kobalt bağlanma testinde, bağlanmamış kobalt miktarı 

dolaylı olarak IMA seviyesini vermektedir. Serbest kobalt miktarını ölçmeden 

kullanılan madde dithiothreitol (DTT)’dür. DTT, spektrofotometrede 470-500 nm 

aralığında renk oluşumuna neden olur (98). Manuel ve otomatik olmak üzere iki test 

çeşidi vardır. Manuel testte sonuçlar ABSU (absorbance units) olarak verilirken 

otomatik testlerde isteğe bağlı üniteler şeklinde sonuç alınabilir (98, 100). 

Gebeliğin erken safhalarında maternal desidua ve plasental villuslar arasında 

oksidatif stres mevcuttur. Fetus ve anne arasındaki dolaşım sağlanana kadar bu 

hipoksi durumu devam eder. Düşük oksijen durumu, normal gelişim sürecinde hücre 

farklılaşmasını ve sitotrofoblastların proliferasyonunu sağlar. Böylece plasental 

dokunun yerleşimi sağlanır (115, 116). Normal gebelik süreci fetusun büyümesi ve 

gelişmesi için ihtiyaçlarını sağlamak amacıyla sürekli bir stres durumudur. Bu 

nedenle gebelik genel olarak oksidatif stresle ve reaktif oksijen radikalleriyle sürekli 

iç içe sayılmaktadır (117). Buna bağlı olarak, gebelerdeki IMA seviyeleri normal 

popülasyondan genel olarak yüksek bulunmaktadır. Bu konuda ilk çalışma Prefumo 
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ve arkadaşlarına aittir. Bu çalışmada ortalama IMA seviyeleri gebe olan kadınlarda 

gebe olmayanlara göre belirgin olarak yüksek izlenmiştir (106). 

Gebelerde IMA referans değerlerinin belirlenmesi için halen geniş 

çalışmalara ihtiyaç duyulmakla beraber Prefumo ve arkadaşlarının çalışmasının ilk 

olması nedeniyle yayınladıkları sonuçlar dikkate alınmaktadır. Gebe olan hasta 

grubunda ortalama değer 115.14 kU/L iken gebe olmayan kontrol grubunda ortalama 

değer 73.71 kU/L olarak bulunmuştur (100, 106). 

 

 
 

     Şekil 10. Gebe olmayan ve gebe olan kadınlarda ilk trimesterda 

serum IMA düzeyleri dağılımı (Yatay olarak 

noktalanmış çizgi normal sağlıklı bir insandaki değeri 

işaret etmektedir) (106) 

 

Tip 2 diyabetes mellitus’ta ve diğer belirtilen durumlarda IMA seviyesi 

yüksek olduğu gibi, gebelik diyabetine sahip hastalarda da yapılan bir çalışmada 

IMA değerleri gebelik diyabetes mellitus’u (GDM) tanısına sahip gebelerde, normal 

glukoz seviyelerine sahip gebelere göre daha yüksek bulunmuştur (118). 

Umblikal kord IMA değerlerine bakıldığında, komplike olmayan 

gebeliklerde, elektif sezaryen ile doğum yapanlarda, normal doğuma göre IMA 

değerleri yüksektir (119, 120). Anestezi şeklinin fark yaratmadığını belirten 
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çalışmalar (121) olduğu gibi, genel anestezi ile doğum yaptırılan fetusların kord IMA 

seviyelerinin daha yüksek olduğunu belirten çalışmalar da mevcuttur (122). 

Yapılan çalışmalarda ortak olarak belirtilen sonuç, umblikal kordda artmış 

IMA seviyesi intrauterin hipoksik bir durumu veya doğum asfiksisini işaret etmekte 

olduğudur (100). IMA seviyesi, iskemik bir olay durumunda 5-10 dakika içerisinde 

yükselmekte, iskemik olay sonrasında 12 saatte bazal değere inmektedir. Ancak 

iskemik durum devam ederse yükselmeye devam etmektedir (123). 

 

2.6. APGAR Skoru 

 

Çalışma sırasında ek bir veri olarak kaydedilmiş olan APGAR Skoru, 1953’te 

Virginia Apgar tarafından geliştirilen, yenidoğanın ilk hayati fonksiyonlarının hızlı 

değerlendirmesi için kullanılan bir puanlama sistemdir. Yenidoğan doğumdan sonra 

1.dakika, 5.dakika ve 10.dakikada değerlendirilir. 5.dakikada 7-10 arası skor alan 

bebek normal olarak kabul edilir. 5.dakikada 0-3 arası puan alanların mortalite 

riskinin yüksek olduğu gösterilmiştir (124). 

 

Tablo 3. APGAR skorlamasında kullanılan klinik bulgular (124) 

 

 0 puan 1 puan 2 puan 

Renk Mavi-Mor Akrosiyanotik Pembe 

Kalp hızı Yok <100 atım/dk >100 atım/dk 

Uyarana yanıt Cevapsız Yüz buruşturma Aktif çekilme, ağlama 

Tonus Hipotonik Ekstremitelerde fleksiyon Aktif hareket 

Solunum Yok Düzensiz, zayıf ağlama Güçlü ağlama 
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3. MATERYAL ve METOT 

 

Bu çalışma Karadeniz Teknik Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 07.11.2022 tarihinde yapmış olduğu toplantıda incelenmiş olup, 

2022/231 karar no:20 ile bilimsel ve etik yönden onaylanmıştır. 

 

3.1. Çalışmanın Planlanması ve Hasta Toplanması 

 

Bu çalışmada 2022-2023 tarihleri arasında Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı gebe polikliniğine gebe izlemi 

amacıyla başvuran ve yatırılarak normal doğum veya sezaryen ile doğumu 

gerçekleştirilen, term gebeliği (37 hafta ve üstü) olan, çalışmaya katılmaya gönüllü 

65 gebeye, anabilim dalımız bünyesinde bulunan ultrasonografi cihazı ile doğum 

öncesi fetal umblikal arter, orta serebral arter doppler indeksleri bakılarak kayıt altına 

alındı ve daha önce literatürde tariflendiği şekilde umblikal coiling indeksi bir çift 

sarmal arasındaki mesafenin değeri olarak hesaplandı. (UCI=1/cm cinsinden mesafe) 

(125). Ultrasonografik değerlendirmeler Doç. Dr. Gülseren Dinç tarafından, Philips 

ClearVue ultrason cihazı ile, 5-2 MHz frekansa sahip abdominal ultrason probu ile 

yapıldı. Bakılan ultrason incelemesinde umblikal arter S/D, PI, RI değerleri ile orta 

serebral arter S/D, PI, RI değerleri kaydedildi. 

Gebelerin yaşı, gravida ve parite sayısı, doğum haftası, bebeklerin doğum 

kilosu, 5. Dakika APGAR skoru, doğum şekli, yenidoğan yoğun bakım servisine 

yatışının yapılıp yapılmadığı ve cinsiyetleri kaydedildi. 

 

3.2. Hasta Seçimi 

 

Kadın Hastalıkları ve Doğum polikliniğimize gebe takibi amacıyla başvuran 

hastalardan ek risk faktörü bulunmayan hastalar çalışmaya dahil edildi. Çoğul 

gebelik, fetal tek umblikal arter, fetal anomali, fetal büyüme kısıtlılığı, fetal 

anöploidi ve maternal gestasyonel/pregestasyonel diyabet, kronik hipertansiyon, 

preeklampsi, HELLP sendromu tanısı olan gebeler çalışmaya dahil edilmedi. 
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3.3. Örneklerin Toplanması ve Çalışılması 

 

Doğum sırasında yenidoğandan rutin olarak alınan kan gazı ve serum 

örneklerinde umblikal ven kan gazı ve IMA çalışıldı. IMA çalışılması için plasenta 

uterustan ayrılmadan hemen önce 5mL serum separatörlüjelli biyokimya tüpüne 

alındı. Kan gazı ölçümü için umblikal venden heparinli kan gazı enjektörüne kan 

örneği alındı ve kanlar biyokimya laboratuvarına iletildi. Serum örneği pıhtılaşması 

beklendikten sonra 1200 g’de santrifüj edildi ve IMA değeri ölçülmesi için -20 °C’de 

saklandı, sonrasında fotometrik ölçüm prensibine dayalı kitlerle IMA ölçüldü. 

Umblikal ven kan gazı örnekleri biyokimya laboratuvarımızda bulunan 

Radiometer ABL800 cihazında çalışıldı ve pH, pO2 ve pCO2 değerleri kaydedildi.  

 

3.4. İskemi Modifiye Albümin (IMA) Ölçümü 

 

IMA seviyelerini belirlemek için albumin kobalt bağlama testinden 

faydalanıldı, albumine kobaltın azalan bağlanma kapasitesini Bar-Or ve arkadaşları 

tarafından geliştirilen kolometrik tayin metoduyla değerlendirildi (126). 200 μL 

serum örneği plastik küvetlere eklendi. Üzerlerine %0,1’lik 50 μL CoCl2.6H2O ilave 

edildi ve hafifçe çalkalandı. Albüminin yeterli kobalt bağlamasını sağlamak amacıyla 

10 dakika beklenildi. Renklendirici ajan olarak 50 μL 1,5 mg/mL’lik Dithiothreitol 

(DTT) eklendi. 2 dakika beklendikten sonra reaksiyonunu durdurmak amacıyla % 

0.9’luk NaCl’den 1 mL eklendi ve reaksiyonun durdurulması sağlandı. Her bir 

numune için numune körü yapıldı. DTT eklenen aşamada 50 μL 1,5 mg/mL’lik DTT 

yerine 50 μL distile su konarak DTT’siz serum kobalt körü hazırlandı. Numune 

absorbansları spektrofotometrede 470 nm dalga boyunda ölçülerek kaydedildi. 

DTT’li örneklerdeki renk oluşumu kör tüplerindeki renk oluşumuyla karşılaştırılarak 

sonuçlar absorbans ünitesi cinsinden (ABSU) verildi. Serum albümin düzeyleri 

Bromkrezol Green (BCG) fotometrik yöntem kullanılarak Beckman Coulter marka 

AU 5800 (Kaliforniya, ABD) model otoanalizörde ölçüldü. Serum albümin sonuçları 

ortalama 32.50±2,47 g/L olarak bulundu. 
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Albümin miktar değişikliklerinin IMA düzeyleri üzerine etkisini engellemek 

için İskemi modifiye albümin/albümin oranı (IMAR) kullanılarak aşağıdaki formül 

ile hesaplandı (101). 

 

IMAR= IMA (ABSU)

Albümin (g/L)
 

 

3.5. Verilerin Analizinde Kullanılan İstatistiksel Yöntem 

 

Sonuçların tanımlayıcı istatistikleri; kategorik değişkenler için sayı ve yüzde, 

sayısal değişkenler için ortalama ve standart sapma olarak verildi.  

Verilerin normal dağılım koşullarına uygunluğu Kolmogorov-Smirnov Testi 

ile değerlendirildi. Değişkenler arasında doğrusal bir ilişkinin olup olmadığını test 

etmek için Pearson Korelasyon analizi kullanıldı. Değişkenler arasında anlamlı bir 

ilişki olup olmadığını anlamak için Ki-kare testi kullanıldı. Verilerin ortalamaları 

arasında anlamlı bir ilişki olup olmadığını test etmek için Student T testi kullanıldı.  

Korelasyon analizi yapılırken korelasyon katsayısının 1,0 olması mükemmel 

pozitif ilişkiyi gösterirken, -1,0 olması mükemmel negatif ilişkiyi göstermektedir. 

Literatürde sıklıkla kullanılan korelasyon katsayısı mutlak değer aralıkları: 0,0-0,3 

arası düşük, 0,3-0,7 arası orta düzey,0,7-1 arası yüksek düzey olarak tanımlanabilir 

(127, 128).  

İstatistiksel anlamlılık düzeyi tüm hipotez testlerinde p<0,05 olarak kabul 

edildi.  

İstatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 11.5 yazılımı kullanılarak yapıldı. 
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4. BULGULAR 

   

Çalışmamızda toplam 65 gebe değerlendirildi. Çalışmaya dahil edilen gebeler 

19-39 yaş arasındaydı ve gebelerin yaş ortalaması 30,1 idi. Çalışmaya 37 hafta ve 

üzeri (term) gebeliği olan ve ek patolojisi bulunmayan gebeler dahil edildi. 

Çalışmaya katılan gebelerin gebelik haftaları 37 hafta ile 41 hafta 3 gün arasında 

değişmekteydi. Gebelerin %44,6’sı nullipardı. Doğumların %87,7’si sezaryen doğum 

iken, %12,3’ü spontan vajinal doğum idi. 

 

Tablo 4. Gebelerin demografik özellikleri ve coiling indeksi ortalama değerleri 

 

 Ortalama Değerler 

Yaş 30,14,7(19-39) 

Gebelik Haftası 38,6(37-41,3) 

Gravida 2(1-6) 

Parite 1(0-6) 

Coiling İndeks 0,330,06(0,21-0,47) 

 

Yenidoğanların 31 tanesi (%47,7) erkek, 34 tanesi (%52,3) kız idi. 

Yenidoğanların en yüksek 5. Dakika APGAR skoru 10 iken, en düşük 5. dakika 

APGAR skoru 5 idi. 7-10 arasında APGAR skoru olanların sayısı 62 idi. Yalnızca 2 

tanesi 6 puan alırken,1 tanesi 5 puan almış idi. Yenidoğanlarda en düşük doğum 

ağırlığına sahip yenidoğan 2430g iken en yüksek doğum ağırlığına sahip yenidoğan 

4440g idi. Yenidoğanların 43 tanesi (%66,2) doğum sonrası anne yanında rutin 

takibe alınmışken, 22 tanesi (%33,8) yenidoğan yoğun bakım ünitesinde takip edildi. 

Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde takip edilenlerin 13 tanesi (%59,1) inleme, 5 

tanesi (%22.7) entübasyon gerektirecek kadar ileri solunum sıkıntısı,1 tanesi (%4,5) 

pnömoni,1 tanesi (%4,5) yaş akciğer,1 tanesi (%4,5) zor doğuma bağlı komplikasyon 

(sefal hematom, konjonktival hemoraji), 1 tanesi (%4,5) ise yenidoğanın erken 

başlangıçlı sepsisi tanısına sahipti.  

Umblikal ven kan gazlarında pH değeri en düşük 7,09 en yüksek 7,41; pCO2 

en düşük 32, en yüksek 77,5; pO2 en düşük 12,40 en yüksek 50,8 idi. 

Umblikal kord coiling indeksi ölçümlerinde en düşük değer 0,21 coil/cm, en 

yüksek değer 0,47 coil/cm ve ortalama coiling indeksi değeri 0,33 idi. 
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IMAR sonuçlarında en düşük değer 0,03, en yüksek değer 0,05, ortalama 

IMAR değeri 0,04 idi.  

Umblikal ve orta serebral arter Doppler parametrelerinde anlamlı 

sayılabilecek literatür referans aralıkları dışında farklı bir değer görülmedi. 

 

Tablo 5. Yenidoğanların postnatal değerlendirme ortalama değerleri 

 

 Ortalama Değerler 

5. Dakika APGAR Skoru 81,03(5-10) 

Doğum Ağırlığı (g) 3314,11435,02(2430-4440) 

Umblikal Ven pH 7,330,05(7,09-7,41) 

Umblikal Ven pO2 28,348,36(12,4-50,8) 

Umblikal Ven pCO2 44,197,36(32-77,5) 

İskemi Modifiye Albumin/ Albumin Oranı (IMAR) 0,040,007(0,03-0,05) 

 

İstatistik sonuçlarına göre umblikal ven kan gazı pH ile doğum şekli ve 

yenidoğan yoğun bakım/anne yanı takibi arasında anlamlı bir ilişki saptandı. 

(p<0,05)  

Umblikal ven kan gazında pH 7,32’den küçük olanların sezaryen doğum 

yapmış olma oranı daha yüksek idi (%80,9). pH 7,32’den küçük olanların anne 

yanında takip edilmiş olma oranı daha yüksek idi (%52,38). 

Korelasyon analizlerinde; coiling indeksi ile umblikal ven kan gazı değerleri, 

IMA değerleri veya umblikal ve orta serebral arter Doppler indeksleri ile gebelik 

yaşı, gebelik haftası, 5. Dakika Apgar skoru arasında anlamlı bir korelasyon 

saptanmadı. 

Umblikal arter S/D oranı ile yenidoğan doğum ağırlığı arasında negatif 

yönde, orta düzeyde anlamlı korelasyon saptandı (p<0,05, mutlak değer -0,34). 

Umblikal arter RI değeri ile yenidoğanın doğum kilosu arasında negatif 

yönde, orta düzeyde anlamlı korelasyon saptandı (p<0,05, mutlak değer -0,30). 

Umblikal ven pH değeri, ile yenidoğanın 5. dakika APGAR skoru arasında 

pozitif yönde, orta düzeyde anlamlı korelasyon saptandı (p<0,05, mutlak değer 0,38). 

Umblikal ven pCO2 değeri ile yenidoğan 5. dakika AGAR skoru arasında 

negatif yönde, orta düzeyde anlamlı korelasyon saptandı (p<0,05, mutlak değer -

0,37). 
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Yenidoğan yoğun bakımda takip edilen yenidoğanların umblikal arter S/D ve 

PI değerleri ortalamaları anne yanında takip edilenlere göre anlamlı derecede yüksek 

saptandı (p<0,05). 

Anne yanında takip edilen yenidoğanların umblikal ven pH değerleri 

ortalaması yenidoğan yoğun bakımda takip edilenlere göre anlamlı derecede yüksek 

saptandı (p<0,05). 

Yenidoğan yoğun bakımda ve anne yanında takip edilen yenidoğanların 

coiling indeks, MCA Doppler parametreleri, PI dışındaki umblikal arter Doppler 

parametreleri, IMA/IMAR değerleri ortalamaları arasında anlamlı fark saptanmadı. 

 

Tablo 6. Yenidoğan yoğun bakımda ve anne yanında takip edilen yenidoğanların 

coiling indeks, umblikal arter S/D, umblikal arter PI, umblikal ven pH ve 

IMAR değerleri ortalamaları kıyaslanmasında p değerleri 

 

 Ortalama p değeri 

Coiling İndeks          Yoğun bakım 

                                   Anne yanı 

0,330,069 

0,330,063 
0,89 

Umblikal Arter S/D Yoğun bakım 

                                   Anne yanı 

2,430,51 

2,150,43 
0,02 

Umblikal Arter PI   Yoğun bakım 

                                   Anne yanı 

10,32 

0,850,23 
0,03 

Umblikal Ven pH    Yoğun bakım 

                                  Anne yanı 

7,310,06 

7,340,03 
0,01 

IMAR                       Yoğun bakım 

                                  Anne yanı 

0,440,008 

0,0,0420,007 
0,4 

p<0,05 olanlar koyu renkli verilmiştir 
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5. TARTIŞMA  

 

Bu çalışmada term gebelerde coiling indeks, umblikal arter ve orta serebral 

arter Doppler parametreleri, umblikal ven kan gazı parametreleri ve hipoksik 

durumun göstergesi olarak sayılan IMA arasında anlamlı bir ilişkinin olup 

olmadığının araştırılmasını amaçlamıştık. 

Elde ettiğimiz verilere göre coiling indeks ile umblikal ven kan gazı değerleri, 

IMA değerleri veya umblikal ve orta serebral arter Doppler indeksleri arasında 

anlamlı bir korelasyon ilişkisi bulunmadı. 

Ek olarak kaydettiğimiz veriler olan doğum ağırlığı ile, umblikal arter S/D ve 

RI arasında negatif yönlü, umblikal ven kan gazında pH ile APGAR arasında pozitif, 

pCO2 ile 5. dakika APGAR arasında negatif yönlü bir korelasyon izlendi.  

Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde takip edilen yenidoğanların umblikal 

arter S/D ve PI değerleri ortalaması anne yanında takip edilenlere göre daha yüksek 

iken, pH değerleri ortalaması anne yanında takip edilenlerde daha yüksekti. 

van Dijk ve arkadaşlarının komplike olmayan gebeliklerde yaptığı çalışmada 

umblikal coiling indeks araştırılmış ve UCI ortalama değeri 0,17 coil/cm olarak 

hesaplanmıştır. Bizim çalışmamızda ortalama değer 0,33 coil/cm olarak görülmüştür. 

Bu çalışmada olduğu gibi bizim çalışmamızda da UCI ve doğum ağırlığı veya parite 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı. van Dijk ve arkadaşlarının çalışmasında da 

bizim çalışmamızda olduğu gibi literatürden farklı UCI dağılım aralıkları görülmüş 

olup, bu farklılığın hasta popülasyonuyla ilgili olduğu düşünülmüştür (55). 

2008-2010 yılları arasında yapılan bir çalışmada, <0,06 coil/cm ve altı 

hipocoil, >0,48 coil/cm ise hipercoil olarak kabul edilmiş ve hipocoil olduğu görülen 

fetuslarda mekonyum, düşük Apgar skoru ve yoğun bakım ünitesine yatış oranının 

anlamlı derecede fazla olduğu bulunmuştur. Hipercoil fetuslarda ise IUGR ve düşük 

doğum ağırlığı ile korelasyon bulunmuştur (129). Bizim çalışmamızda ise coiling 

indeks ile Apgar skoru veya doğum ağırlığı ile ilgili anlamlı bir korelasyon 

saptanmadı. Aradaki bu fark, bizim çalışmamızdaki coiling indeks aralığının, bu 

çalışmadaki normal değerlere tekabül ediyor olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

2014 yılında yapılan bir çalışmada da bizim çalışmamızda olduğu gibi, 

coiling indeks ile 5. dakika Apgar skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
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bulunmamıştır. Bu çalışmada UCI ile gebelik haftası ile negatif korelasyon bulunmuş 

olmasına rağmen bizim çalışmamızda gebelik haftası ile anlamlı bir korelasyon 

saptanmadı (56). Bizim çalışmamızdaki gebelerin gebelik haftalarının hepsinin term 

gebelik olması karşılaştırmayı zorlaştırmaktadır. 

2011 yılında Chitra ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hipocoiling 35 yaş 

üstü gebelikle anlamlı derecede ilişkili bulunmuştur. UCI ve parite arasında anlamlı 

ilişki bulunmamıştır. Ortalama 5. dakika Apgar değeri 8,73 olarak bulunmuş ve 

hipercoiling perinatal asfiksi, düşük doğum ağırlığı ile anlamlı derecede ilişkili 

bulunmuştur (3). Bizim çalışmamızda ortalama 5. dakika Apgar skoru 8,25 olarak 

hesaplandı. Farklı olarak, gebenin yaşı veya yenidoğan doğum ağırlığı ile coiling 

indeks arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. 

2000 yılında Machin ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hipocoil sonuca 

sahip gebeler hipercoil sonuca sahip gebelerden yaşça daha küçük bulunmuştur (2). 

Bizim çalışmamızda ise gebelik yaşı ile coiling indeks arasında anlamlı bir 

korelasyon bulunmadı. 

Degani ve arkadaşlarının 1995 yılında yaptığı çalışmada da bizim 

çalışmamızda olduğu gibi coiling indeks ve umblikal arter Doppler parametreleri 

olan PI, RI ile S/D arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (125). 

2006 yılında yapılan bir çalışmada coiling indeks ile maternal yaş, parite, 

gebelik haftası ve doğum ağırlığı arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Umblikal 

arter PSV (pik sistolik hız) ve UCI arasında pozitif ilişki bulunmuştur. RI ile negatif 

yönde bir ilişki görülse de istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (130). Bizim 

çalışmamızda da aynı şekilde coiling indeks ile gebelik yaşı, parite, gebelik haftası 

ve doğum ağırlığı arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı. Farklı olarak bu çalışmada 

coiling indeks ile umblikal arter Doppler parametreleri arasında da anlamlı ilişki 

saptanmadı. 

1995 yılında yapılan bir çalışmada anormal umblikal arter RI değeri düşük 

doğum ağırlığı ile ilişkili bulunmuştur (131). 1993 yılında yapılan bir çalışmada da 

doğum ağırlığı ile plasental RI değeri arasında negatif ilişki bulunmuştur (132). 

Bizim çalışmamızda da umblikal arter RI değeri ile doğum ağırlığı arasında negatif 

yönde korelasyon saptandı. 
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Yoon ve arkadaşlarının kordosentez ile yaptığı çalışmada fetal asidemi ile 

umblikal arter PI değeri ve pCO2 değeri arasında pozitif yönde korelasyon bulunmuş 

fakat fetal hipoksi ile ilişki bulunmamıştır. Vintzileos ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada ise umblikal arter pH değeri umblikal arter S/D oranı ile ilişkisiz 

bulunmuştur (133). 1993 yılında yapılan bir çalışmada ise umblikal arter RI ve 

umblikal ven pO2 arasında ve RI ile pCO2 arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur (134). Bizim çalışmamızda ise umblikal ven kan gazı değerleri ile 

Doppler değerleri arasında anlamlı ilişki bulunmadı. Ancak yenidoğanın iyilik 

halinin belirteçlerinden olan Apgar skoru ile asidemi ve hiperkapni arasında anlamlı 

bulunan ilişki, daha geniş populasyonlardaki çalışmalarda anlamlı korelasyon 

bulunabileceğini düşündürmektedir. 

 2013 yılında Türkiye’de gelişim geriliği olan fetuslarda yapılan bir çalışmada 

umblikal arter PI ve IMA ile serebroplasental oran (UA PI/MCA PI) ile IMA 

arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (135). Oksidatif stresin bir 

belirteci olarak kabul edilen IMA/IMAR değerinin fetal hipoksi durumunda yüksek 

beklenmesi olağandır. Bizim çalışmamıza IMA ile coiling indeks, umblikal veya orta 

serebral arter Doppler parametreleri arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. Bunun 

nedeninin, hasta populasyonumuzda Doppler indeksleri arasında anlamlı fark 

olmaması ve korelasyon analizinde istatistiksel anlam ifade edecek kadar hipoksik 

bebeğin olmaması ile benzer IMA/IMAR düzeylerine erişilmiş olması olduğunu 

düşünmekteyiz. 

 Lepucka ve arkadaşlarının umblikal kord kan gazının normal doğum ve 

elektif sezaryen doğum ile doğan yenidoğanlarda karşılaştırılmasını içeren 

retrospektif çalışmasında normal doğum ve sezaryen doğum arasında umblikal kord 

kan gazı pH değeri arasında anlamlı fark bulunmamış; fakat normal doğumda pO2 

değeri anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (136). Bizim çalışmamızda ise umblikal 

ven kan gazı pH değeri 7,32’den düşük olan yenidoğanların çoğunluğunun sezaryen 

doğum olduğu saptandı. Bu farkın nedeni, kliniğimizde normal doğum sayısının az 

olması ve sezaryene alınan olguların bir kısmının normal doğum takibinde iken fetal 

distress nedeni ile sezaryen ile doğumun gerçekleştirilmesi olabilir. 

 2009 yılında elektif sezaryen sonrası neonatal sonuçları inceleyen bir 

çalışmada sezaryen doğumların sezaryen sonrası vajinal doğumlara göre yenidoğan 
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yoğun bakım ve oksijen ihtiyacının daha çok olduğu görülmüştür (137). Bizim 

çalışmamızda ise sezaryen ile doğan yenidoğanların anne yanında takibinin, 

yenidoğan yoğun bakım ünitesine yatış oranından fazla olduğu görüldü. 

Çalışmanın Kısıtlayıcı Faktörleri 

 Çalışmanın tasarımında komplike olmayan, ek patolojisi bulunmayan 

gebelerin çalışmaya dahil edilmesi planlanmış olup, kliniğimizin üçüncü basamak bir 

klinik olması ve komplike olmayan gebe başvurusunuz az olması sebebiyle hasta 

sayısı kısıtlı kalmıştır. Kliniğimizin üçüncü basamak bir klinik olması sebebiyle 

mükerrer sezaryen oranının fazla olması, sezaryen doğum oranını artırmıştır. Hasta 

populasyonunun term gebelik haftasında seçilmesi ve ek kliniklerinin bulunmaması 

sebebiyle benzer Doppler ve IMA/IMAR sonuçlarına ulaşılmış olması istatistiksel 

olarak anlamlı sayılabilecek verilere ulaşımı kısıtlamıştır.  
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6. SONUÇ 

 

Çalışmamızda term ve ek maternal veya fetal patolojisi bulunmayan gebeler 

arasında coiling indeks ile umblikal ven kan gazı değerleri, IMA değerleri veya 

umblikal ve orta serebral arter Doppler indeksleri ile gebelik yaşı, gebelik haftası, 5. 

dakika Apgar skoru arasında anlamlı bir korelasyon ilişkisi saptanmadı. 

Literatürü destekler şekilde umblikal arter S/D oranı ile yenidoğan doğum 

ağırlığı arasında negatif yönde, umblikal arter RI değeri ile yenidoğanın doğum 

kilosu arasında negatif yönde, umblikal ven pH değeri, ile yenidoğanın 5. dakika 

Apgar skoru arasında pozitif yönde, umblikal ven pCO2 değeri ile yenidoğan 5. 

dakika Apgar skoru arasında negatif yönde anlamlı korelasyon olduğu görüldü.  

Umblikal ven kan gazında pH 7,32’den küçük olanların sezaryen doğumla 

doğmuş olma oranı daha yüksek bulundu. 

Umblikal arter S/D ve PI yenidoğan yoğun bakımda takip edilen 

yenidoğanlarda ortalama olarak daha yüksek iken, pH daha düşük bulundu. 

Gebelerde coiling indeks, umblikal ven kan gazı, IMA ile fetal iyilik halinin 

antenatal belirteçleri olan umblikal ve orta serebral arter Doppler parametreleri 

arasındaki ilişkinin daha net değerlendirilebilmesi için; farklı gebelik 

komplikasyonlarına sahip populasyonlar ile daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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