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1. GIRIS VE AMAC

Gergek zamanli ultrasonografi gliniimiiz obstetri rutininde en yaygm kullanilan
tekniktir. Gegtigimiz on yilda giderek kullanish hale gelen ultrasonografi tiniteleri, 6zellikle
kaynaklar1 sinirhi iilkelerde maternal ve neonatal mortalitenin azalmasma biiyiik katkida

bulunmustur (1).

Ultrasonografi gestasyonel yasin belirlenmesi ve fetusun detayli incelenmesine olanak
saglar ve obstetri rutininin vazgecilmez bir parcasi haline gelmistir. Tiim gebelere, gebelik
yasinin belirlenmesi, fetus sayist ve canliligi, plasental lokalizasyonun belirlenmesi gibi
amaglarla ultrasonografi yapilmahdir (2). Birgok iilke fetal ultrasonografik tarama amaciyla
kendi lokal kilavuzlarini olusturmusken bir kismi ise heniiz sahip degildir. Ekonomik
problemler, personel ve ekipman yetersizligi, yerel medikal pratikler ve yasal durumlar, sigorta
hizmetleriyle iligkili maliyetler ve benzeri durumlar bu iilkelerin lokal kilavuzlarinin

olusturulmasina engel teskil eden sebeplerdendir (2).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) c¢alisma grubu diinya ¢apinda yapilan ultrasonografi
muayenelerinin biiyilk kisminin yeterli egitim almamis operatorler tarafindan yapildigina

dikkat ¢cekmistir (3).

Ultrason uygulamalar1 ve bunlara ait farkli yasal prosediirler ve smirli miktardaki
saglik hizmetlerine giderek artan talep ultrasonografik tarama uygulamalarimin klinik ve
maliyet etkin olmasi1 gerekliligini dogurmustur (4). Bu sebeple smirli sayida yapilabilen

ultrasonografik muayenelerden azami verim alinmasi gerekmektedir.

Gebeligin altinci haftasinin sonlarinda olusan umbilikal kordon, fetiis ile plasenta
arasinda mikrobesinler ve kan transportuyla fetal hayatta kritik dnemi olan bir yapidir. Ilging
bir sarmal yapisina sahip olan umbilikal kordonun bu 6zelligi Edmonds’in da bahsettigi {izere

ilk olarak Berengarius tarafindan 1521 yilinda tanimlanmaistir (5).

Umbilikal kordon, umbilikal damarlarin birbiri etrafinda 360°lik spiral olusturacak
sekilde bir tam tur donmesiyle kendine ait 6zgiin bir sarmal yapis1 olusturur. Bu spiral yapisinin
kordona gii¢, esneklik ve fetal kan akimini engelleyebilecek kuvvetlere karsi direng

kazandirmak gibi olumlu etkilerinin oldugu diistiniilmektedir (6). Spurway ve arkadaslar1 bu



0zglin yapinin formasyonundan helikal kas yapis1 ve fetal hareketlerin sorumlu oldugunu

diisiinse de bu yapinin mekanikleri heniiz agik¢a ortaya konulamamistir (7).

1954’te  Edmonds umbilikal kordonun sarmal yapisin1 kantitatif olarak
degerlendirmistir (5). Umbilikal kordonun sarmal yonlerine gore sarmal sayilarina pozitif ve
negatif degerler verip, bu degerleri toplamis ve kordon uzunluguna oranlayarak “sarmal

indeksi” kavramini ortaya atmistir.

1994’te Strong ve arkadaglari, 100 yenidogana ait postpartum umbilikal kordondaki
sarmal sayisini kordonun uzunluguna oranlayarak umbilikal kordon sarmal indeksini (UCI)
Edmonds’un tekniginden daha sade ve objektif bir yonteme giincellemis ve bu yontemle elde
ettikleri kordon sarmal indeksi anormalliklerinin artmig karyotip anomalileri, mekonyum bulas1
olan amniyon mayi, operatif dogum ve siddetli fetal kalp atim deselerasyonlariyla iliskili

oldugunu gostermislerdir (8).

Degani ve arkadaslar1 ise postnatal umbilikal kordon sarmal indeksinin antenatal
donemde ultrasonografi aracilifiyla iyi korelasyonu oldugunu gostermisler ve antenatal

umbilikal kordon sarmal indeksi (aUCI) tanimin1 ortaya koymuslardir (9).

Pergialiotis ve arkadaslarinin meta-analiz ¢alismasinda antenatal donemde hipokoil
umbilikal kordon indeksi ile artmis preterm dogum (<37.hafta), fetal distress, mekonyumlu
amniyon sivisi, yogun bakim tiinitesi yatis ihtiyaci, 5.dk APGAR skorlarinin 7’nin altinda

olmasi, fetal anomaliler ve fetal 6liimle arasinda iliski oldugu gosterilmistir (10).

Ohno ve arkadaglar1 hipokoil sarmal indeksi yapisi ile uzamis fetal kalp atim
deselerasyonlari, operatif dogum, mekonyumlu amniyon sivist ve nuchal kord kazalarinin

anormal koil indeksi olan gruplarda anlamli derecede yiiksek oldugunu gostermislerdir (11).

Chitra ve arkadaslar1 hiperkoil kordon yapisiyla polihidramnios, gebelikte diyabetes
mellitus ve postpartum hemoraji arasinda giiclii iliski bulmuslardir (12). Feist ve arkadaslari
771 plasentanin patolojik incelemesinde hiperkoil kordon yapisinin 6lii dogumla ve fetal

biiyiimenin azalmasiyla iligkili oldugunu gostermislerdir (13).

Rutin fetal anatomik muayenede wumbilikal kordon sarmal indeksinin

degerlendirilmesinin sart olmadig belirtilse de Ozellikle saglik kaynaklarinin ve antenatal



bakim olanaklarmin sinirligi oldugu, yeterli egitim almamig ultrason operatdrlerin bulundugu
bolgelerde, tek sonografik muayeneden alinabilecek maksimum verimin alinmasi amaciyla

umbilikal kordonun ayrintili degerlendirilmesi 6nemlidir.

Literatiirde umbilikal kordon sarmal anormalliklerinin perinatal sonuglari etkiledigi ve

kotii perinatal sonuglarla iligkisi oldugu gosterilmistir.

Literatiirdeki caligmalarin 1s1¢1nda ve umbilikal kordonun fetal hayattaki kritik 6nemi
g0z Oniine alindiginda antenatal sonografik siirveyans ¢alismalarinda umbilikal kordon sarmal
indeksi degerlendirmelerinin obstetrik hasta yonetimine katkida bulunacagini ve perinatal

sonuglar1 olumlu yonde etkileyecegini diigiiniiyoruz.

Tersiyer bir saghk kurulusu olan Aydin Adnan Menderes Universitesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum boliimiine rutin gebe takibi veya c¢evre bolgelerden farkli sebeplerle
tarafimiza sevk edilen tekil, secilmemis gebe popiilasyonunda antenatal UCI ile perinatal

sonuglar arasindaki iliskiyi inceleyip literatiire katkida bulunmay1 hedefledik.

Olgiim kolaylig1 ve maliyet etkin olmasi nedeniyle umbilikal kordon sarmal indeksi
incelemelerinin klinik rutine adaptasyonunun zor olmayacagini ve hasta yonetimi asamasinda

klinisyenlere yon verebilecegini diisiiniiyoruz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Genel Bilgiler Giris

Umbilikal kordon fetal hayatta fetus ve plasenta arasinda hayati 6nemi olan bir yapidir.
Gelisimi embriyolojik donemin ti¢lincii haftasinda baglanti sapinin olusumuyla baslar. Yedinci
gebelik haftasinda tamamiyla olusan umbilikal kordonun yapisinda iki umbilikal arter ve tek
umbilikal ven bulunmaktadir. Umbilikal ven oksijenli kan ve mikrobesinleri plasentadan fetusa
iletirken, umbilikal arterler deoksijenize kan1 ve metabolizma artiklarini fetustan plasentaya

tasir.

Umbilikal kordon, fetusun umbilikusundan plasentanin fetal yiiziine yani koryon
tabakasima kadar uzanim gosterir. Plasentadan umbilikal ven araciligiyla tasinan kan fetusta
direncin en az oldugu yere dogru iki yol izler. Umbilikal ven kanmin bir kismi karaciger
parankimini besler. Yiiksek oksijen saturasyonuna sahip olan, karaciger parankimine
ugramamis kan ise ductus venozus santiyla direkt olarak inferior vena kavaya dokiiliir. Duktus
venozus i¢indeki direng, Vagus sinirinin bir daliyla inerve edilen ve umbilikal bosluktaki

kanalda yerlesmis olan bir sfinkter yoluyla kontrol edilir.

Fetal sirkiilasyonun ¢ikis basamaginda kan fetiisii iki umbilikal arter araciligiyla terk
eder. Bunlar internal iliak arterlerin 6n dallaridir ve dogumdan sonra fizyolojik olarak oblitere

olurlar. Kalintilart medial umbilikal ligament olarak goriilebilir.
2.1.1. Umbilikal Kordonun Anatomisi

Umbilikal kordonun morfolojik yapis1 yumusak-elastik kivamli, kivrimli bir yapidir
ve tek kat amniyon zar ile ortiiliidiir. Fetal umbilikus ile plasentanin merkezine dogru uzanim

gosterir. Termde uzunlugu ortalama 50-60 cm; cap1 ise ortalama 1 cm’dir (14).



Resim 1. Term yenidogana ait plasenta ve umbilikal kordon.

Term yenidoganin umbilikal kordonunda iki umbilikal arter ve tek umbilikal ven
yapist bulunur. Sag umbilikal ven fetal gelisimin erken donemlerinde oblitere olurken sol
umbilikal ven persiste eder. Bu damarlar Wharton jeli veya “substantia gelatinea funiculi
umbilicalis ” de denilen jole benzeri ekstraseliiler matriksle sarilmis haldedir. Wharton jelinin
yapist hyaluronik asit ve kondroitin siilfatin konjugasyonuyla olusan mukopolisakkaritlerden

olusmaktadir ve bu yap1 umbilikal damarlara destek gorevi goriir.

Wharton jeli ayn1 zamanda allantoisin kalintisi olan urakusu da ¢evreler (15). Urakus,
umbilikal kord boyunca uzanan, posteriorda periton ile anteriorda transvers fasya arasindaki
Retzius boslugunda yer alan, allantoisin fibroz bir kalintisidir. Fetal hayatta mesane ile

umbilikus arasinda bulunur ve mesanenin drenajini saglar (16).

Umbilikal arterlerin miiskiiler tabakasi iyi gelismistir ve kalin duvarlidir. Hipoksiye
ve diisiik 1s1ya duyarlidirlar. Postnatal donemde diisiik 1s1ya siddetli spazm ile karsilik vererek

kapanirlar.

Umbilikal kordonun herhangi bir kismindan yapilan kesitte umbilikal vezikiiliin kii¢lik

kanali goriilebilir. Vezikiil tek katli yass1 veya kiiboidal epitelle doselidir. Umbilikusa yakin



kisimlarindan alinan kesitlerinde ise bazen allantois artigini1 simgeleyen baska bir kanal daha
bulunabilir. Umbilikustan barsaga uzanan umbilikal vezikiil kanalinin intraabdominal kismi

genellikle atrofiye ugrar ve kaybolur. Bazen acik kalip Meckel divertikiiliinii olusturabilir.

1 mm
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Resim 2. Umbilikal kord kesiti; iki umbilikal arter ve tek umbilikal ven yapisi.

Umbilikal ven umbilikusun i¢inden gegerek, karin 6n duvarmin arka yiizeyinden
karacigerin alt yiiziine gelir ve burada dallar verir. Bu dallar karacigerin lobus sinister, lobus
caudatus ve lobus quadratusuna giren dallaridir. Bu dallanmalardan sonra vena umbilikalis iki
terminal dalina ayrilir. Kalin olan terminal dal vena porta hepatis ile birlesir. Vena porta hepatis
karacigere ac¢ilir. Daha ince olan dal ise vena kava inferior (VCI) ile birlesir. Bu ince dal “ductus
venosus” olarak adlandirilir. Dolayisiyla vena umbilikalis ile gelen kan vena kava inferior’a ti¢

farkli yolla gelmis olur:

1. Vena umbilikalis karacigerin i¢inde dnce ii¢ kiiciik dal vererek karacigerin lobus
sinister, lobus caudatus ve lobus quadratus loblarina girer ve sonrasinda vena hepaticalar

yoluyla vena cava inferior’a ulasir.

2. Bu ii¢ kiigiik dal1 verdikten sonra umbilikal ven iki terminal dala ayrilir. ik dal vena

porta hepatis ile birlesir ve vena hepatica ile vena kava inferior’a ulasir.



3. Ikinci terminal dal olan ductus venozus ise karaciger parankimine ugramadan direkt

vena kava inferior’a dokuliir.

Vena kava inferior ile sag atriuma gelen kan foramen ovale kapagi ile atrium
sinistruma gecis yapar. Sol atrial kan sol ventrikiile ulasip aorta ascendense geger. Arcus
aortaya gelen kanin 6nemli bir kismi arcus aorta dallar1 araciligiyla iist ekstremite, boyun ve
bas bolgesine gonderilir. Bag, boyun ve {ist ekstremitelerden gelen kan vena kava superior ile

sag atriuma doniis yapar.

Sag ventrikiil kani trunkus pulmonalis ile dagilir. Sag ventrikiil kaninin 6nemli bir
kismu, fetal hayatta akciger basincinin yiiksek olmasi nedeniyle akcigerlere gidemeden ductus

arteriozus santiyla aortaya gecer.

Aorta descendense ulasan kanin kiiclik bir kismi alt ekstremitelere, karin ve pelvis

bolgesine dagilir.

Plasenta fetal sistemde en diisiik vaskiiler rezistansa sahiptir ve fetal kardiyak outputun
%A40’1n1 alir. Bu durum fetusta diisiik sistemik basinci saglar. Fetal akcigerler sivi ile dolu
oldugu i¢in yiiksek vaskiiler rezistansa sahiptir ve kardiyak outputun ancak %10’unu alabilir.
Fetal yiiksek pulmoner vaskiiler rezistans nedeniyle fetusta iki tane soldan saga sant gerceklesir.
Bunlardan birisi foramen ovaledir ve sag atriumdan sol atriuma sant bu yolla gerceklesir. Diger

sant ise pulmoner arterden aorta dogru santa neden olan ductus arteriosustur.
2.1.2. Umbilikal Kordon Embriyolojisi

Umbilikal kordonun gelisimi embriyolojik formasyonun f{icilincii haftasinda baglar.
Gelismekte olan embriyo; gobek kordonunun primitif hali olan baglanti sap1 ile desidua basalise
tutturulmus trilaminer diskten olugmaktadir (17,18). Baglanti sapi, embriyonun kaudal
ucundan, desidua basalis tlizerinde gelisen plasentanin merkezine dogru uzanan
ekstraembriyonik zarin kalin bir sapidir (19). Viicudun katlanma siireci, amniyon ve
embriyonik diskin yolk kesesine gore hizli biiylimesiyle dordiincii haftada gelisir.
Kranyokaudal katlanma, embriyonun ventral yiizeyinde baglanti sapinin ve yolk kesesinin
birbirine yaklagmasina neden olur (17,18). Amniyon, rudimenter umbilikal halka (baglant1 sap1

ve yolk sakin ortaya ¢iktig1 yer) hari¢ olmak iizere tiim embriyoyu kaplayacak sekilde genisler.



Bu siire¢ boyunca endodermal arka barsagin disa agilan posu olan allantois baglanti sapina

dogru uzanir (17,18).

Dordiincii ve sekizinci haftalar arasinda amniyon mayi liretimindeki artis amniyotik
boslugun amniyon sivisiyla dolmasina ve koryonik boslugun kapanmasina sebep olur
(17,18,20). Amniyon sivisindaki artig, ayn1 zamanda baglant1 sapininin uzamasina da sebep
olur ve yolk kesesi omfalomezenterik veya vitellin kanali olusturmak i¢in baglant1 sap1 iginde

sikistirilir.

Amniyotik kavitenin ekspanse olmasiyla amniyon ve koryon birbirine temas eder. Bu
iki tabakayr ekstraembriyonik mezoderm orter ve iki tabaka kaynasmis olur (17,18,21).
Boylelikle koryon boslugu kaybolur ve amniyon tarafindan ¢evrelenen baglanti sap1 ve vitellin

kanalin birlesimi olan gébek kordonu amniyotik siv1 i¢cinde yiizer hale gelir.

Ugiincii haftadan baslayarak allantoisi ¢evreleyen mezodermdeki endotelyal prekiirsdr
hiicreler birleserek kiigiik kilcal damarlar1 olustururlar. Anjiogenez devam ederken, {i¢iincii
haftanin sonunda kapillerler baglanti sapinda fonksiyonel damar aglari olustururlar. Aym

donemin i¢inde embriyo i¢indeki arteryel ve venoz sistem gelisir.

Arteriyel sistem baglangicta aortik arklarin koken aldig1 dorsal aort olarak bulunur.
Primitif vendz sistem ise baslangicta umbilikal, vitellin ve kardinal sistemlerden olusur.
Dordiincii haftalarin basinda iki umbilikal arter dorsal aort c¢iftlerinden dallanarak umbilikal
kordonun vaskiiler agina baglanirlar (17). Besinci haftanin i¢inde umbilikal arterler daha sonra
internal iliak arterler olacak olan besinci lomber intersegmental arter ¢iftinin bir dali ile
baglantilarim1 gelistirdik¢e bu baglanti ortadan kalkar (17,18,20). Umbilikal venler orijin olarak
bilateraldir ve siniis venozusun sag ve sol siniis boynuzlarina drene olurlar. ikinci ayda
umbilikal venlerin siniis venozusla olan baglantilar1 regrese olur. Sag umbilikal ven tamamen
regrese olurken sol umbilikal ven persiste eder ve gelisimini siirdiiren karaciger ile ductus
venozus arasindaki baglantiy1 olusturur (18,20). Dordiincii hafta civarinda fetal kalbin kan
pompalamaya baslamasiyla umbilikal arterler deoksijenize kani plasentaya tasirken umbilikal

ven oksijenize kan1 plasentadan fetusa tasimaya baglar (20).

Yedinci haftada, barsaklar umbilikal halkadan umbilikal kordona dogru herniye

olmaya baslar (18,20,22). Barsaklarin dogru rotasyonu i¢in bu fizyolojik herniasyona ihtiyag



vardir (22). Barsaklarin hizli gelisimi umbilikal kordonun uzamasina sebep olur (22). On ve 12.
haftalar arasinda barsaklar umbilikal kordondan abdominal kaviteye geri doniis yaparlar
(18,20,22). Bu siire¢ boyunca ekstraembriyonik mezoderm umbilikal kordonu korumak ic¢in
bolca ekstraseliiler matriks iiretir ve bu ekstraseliiler matriks Wharton jeli olarak adlandirilir

(18,23).

Umbilikal kord ikinci trimester boyunca fetusun bas-popo mesafesiyle
karsilastirilabilir bir oranla uzamaya devam eder (17,24). Terme gelindiginde vitellin duktus ve
allantois tamamiyla involiisyona ugramistir (17,21). Bazen allantoisin ve vitellin kanal artiklar
umbilikal kordun yenidogan kismina yakin kisminda gosterilebilir (18,21). Umbilikal kordonun

uzamasi esas olarak ikinci trimesterde gergeklesir.

Terme gelindiginde umbilikal kordon ortalama 50-60 cm uzunlugunda, 2 cm ¢apinda

ve yaklasik 40 helikal tur yapisindadir (20,24).
2.2. Anormal Umbilikal Kordon Gelisimi
2.2.1. Vaskiiler Anomaliler

2.2.1.1. Tek umbilikal arter (SUA)

Umbilikal kordonun damar sayisinin degerlendirmesi standart perinatal ultrason
degerlendirmesinin bir bilesenidir. Normal umbilikal kord, iki arter ve bir ven yapisinda olup
sag umbilikal ven fizyolojik olarak erken fetal hayatta atrofiye ugrar. Tek umbilikal arter

goriilme sikligr tekil gebeliklerde 200°de bir; ikiz gebeliklerde ise %5 olarak bildirilmistir.
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Resim 3. Tek umbilikal arter.

Major malformasyon olan fetuslarin genellikle tek umbilikal arteri vardir. Tek
umbilikal artere eslik eden en sik anomaliler kardiyovaskiiler ve genitoiiriner anomalilerdir.
Tek umbilikal arter goriildiigiinde hedefli sonografi veya olanak varsa fetal ekokardiyografi
yapilmalidir. Bagka anomaliler eslik ediyorsa andploidi riski artar ve bu hastalara amniyosentez
onerilmelidir (25). Bagka anomalilerin eslik etmedigi durumlarda fetal andploidi riskinde artis

saptanmamistir.
2.2.1.2. Tek umbilikal arterin hipoplazisi

Tek umbilikal arterin hipoplazisi, her iki umbilikal arterin de bulundugu ancak
birisinin boyutlarinin kii¢iik oldugu; tek umbilikal arter yapisinin bir varyantidir. Tanis1 i¢in her

iki arter yapisi ve bir umbilikal arterin digerinden %50 kiicilik oldugu gosterilmelidir.

Tek umbilikal arter hipoplazisi maternal diabetes mellitus, polihidramnios, intrauterin
gelisme geriligi (IUGR), konjenital anomaliler, umbilikal kordonunun anormal insersiyonu,

plasental anomaliler ve kotii gebelik sonuglariyla iligkili bulunmustur (26-29)

Klinik 6nemi tam olarak ortaya konulamamis olsa da eslik eden anomaliler agisindan
detayl fetal sonografi yapilmalidir. Umbilikal arter Doppler indeksleri iki umbilikal arterden

de oOlciilmeli, gebeligin yonetimi normal goriilen umbilikal artere gore planlanmalidir.
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2.2.1.3. Damar sayisi fazlahklar:

En sik damar fazlalig1 anomalisi iki ven iki arter yapisidir. Siklikla sag umbilikal venin
ekstrakorporeal kisminin persistansi vardir ancak {i¢ilincli ve besinci hafta arasinda umbilikal

venin anormal boliinmesiyle de olusabilir (30).

Klinik 6nemi net olarak anlagilamamistir ancak eslik eden anomaliler acisindan
dikkatli olunmalidir. Ugten fazla damar yapis1 en sik yapisik ikizlerde, aynm umbilikal kordu
paylasan torakopagus ve omfalopagus tipindeki ikiz gebeliklerin teshisi i¢in bir ultrason

isaretidir (31,32).

Tekil gebeliklerde yapilan caligmalarda dort damarli  kordon yapistyla
holoprozensefali ve polihidramnios; iki vakada omfalosel; bir vakada triploidi ve 12 vakada

normal fetusla iliskili bulundugu belirtilmistir (32-35).

Dort damarli kord yapis1 normal neonatallerde de goriilebildigi gibi multipl ve farkl
konjenital anomalileri olan (Trizomi 18, heterotaksi sendromu, hipertrofik kardiyomyopati,

gogiis duvari defektleri, bilateral yarik damak-dudak) fetiislerde de goriilebilir (34,36-38).

Cok damarl kordon yapisi goriiliirse eslik edebilecek anomalilerin ve yapisik ikizlerin

degerlendirilmesi amaciyla detayl fetal sonografi yapilmalidir.
2.2.1.4. Anevrizma ve varisleri

Umbilikal kord anevrizma ve varisleri umbilikal arterler veya venin fokal

dilatasyonudur ve her ikisi de nadir goriilmektedir.

Herhangi umbilikal damarda fokal dilatasyon varliginda anevrizma veya varislerden
stiphelenilmelidir. Umbilikal ven varisleri siklikla umbilikal kordun intraabdominal kisminda
goriiliir ancak kordonun intraamniyotik segmentinde de goriildiigii bildirilmistir (39-43).
Intraabdominal umbilikal ven varislerinin dilate olmamis vene gore 1,5 kat biiyiikliikte veya

capinin dilate olmamis segmente gore 9 mm’den biiyiik olmasiyla tani koyulur (44,45).

Anevrizma ve varis ayriminda Color Doppler Ol¢timleri ile arteryel kan akimui,

tiirbiilans1 ve pulsatilite degerlendirilir. Anevrizmalarda arteriyel akim oldugu icin spektral
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Doppler incelemerinde vaskiiler pulsatilite gozlenir. Varislerde ise nonpulsatil veya tiirbiilan

akim gozlenmektedir.

Ayirict tanida umbilikal kordun kistik kitleleri bulunur ancak kistik lezyonlarda

vaskiiler akim bulunmamasi taniya yardime1 bir bulgudur.

Umbilikal kord anevrizma ve varisleri fetal kayipla iliskili oldugunu gosteren
caligmalar mevcuttur (46—49). Umbilikal venin intraamniyotik segmetinin varisleri riiptiire
olarak fetal kan kayb1 ve fetal 6liimle sonuglanabilir (46). Varis trombozu da goriilebilir (50).
Pasquo ve arkadaslar1 sistematik bir meta-analizde intraabdominal umbilikal ven varislerine
%19 oraninda ek sonografik anomaliler; %3,9 SGA; %4,6 kromozomal anomaliler ve %1,3

oraninda fetal kayip eslik ettigini gostermislerdir (51).

Antenatal donemde umbilikal kord varisleri olan fetuslarin uzun dénem sonuglari ile
ilgili ¢ok az bilgi vardir (52). Bu lezyonlarin nadir goriilmesi nedeniyle optimal gebelik
yonetimi bilinmemektedir. Bu grupta intrauterin fetal kayip vakalar1 raporlandig: i¢in Non-
Stress test ve ultrason ile siki slirveyans ¢aligmalart ve akciger matiirasyonu sonrasi dogum

diisiintilebilir (47,53).
2.2.2. Kistik Anomaliler

Kordon kistleri kokenlerine gore adlandirilirlar. Gergek kistler allantois ya da vitellin
kanalin epitelle kapli kalintilaridir ve fetal insersiyon bolgesine yakin lokalize olma
egilimindedirler. Daha sik goriilen psddokistler ise Wharton Jeli’nin lokalize dejenerasyonuyla
olusurlar ve kordonda herhangi bir yerde goriilebilirler. Ilk trimesterde goriilen kordon kistleri

regrese olma egilimindeyken multipl kistler gebelik kayb1 ya da andploidi habercisi olabilirler.
2.2.3. Solid veya Kompleks Anomaliler

Umbilikal kordun solid veya kompleks kitleleri anjiomiksoma ve teratom gibi gercek
tiimorler veya hematom gibi psédotiimorler olabilir. Umbilikal kord hematomlar1 sonografik
olarak gercek tiimorlere benzer ancak kan akimi barindirmadigi i¢in psddotiimor olarak

adlandirilabilirler (54).

Omfalosel, gastrosizis ve umbilikal herniler gibi abdominal duvar defektleri prenatal

donemde ayirici tanida akilda bulundurulmasi gereken tanilardandir.
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2.2.3.1. Anjiomiksoma

Umbilikal kordonun primitif anjiojenik mezenkiminin proliferasyonuyla olusan
oldukca nadir bir durumdur. Bu terim tiimor i¢inde bulunan belirgin miksoid materyalden

dolay1 kullanilmaktadir (55).

Prenatal taniya dair fikir izole vaka sunumlartyla bilgisi 151¢inda olugmaktadir. Bu

lezyonlar siklikla umbilikal damarlarla yakin yerlesimli hiperekojenik kitle goriinlimiindedirler.

Anjiomiksomalar -6zellikle umbilikal kordun fetal insersiyosuna yakin yerlesimli
olanlar- omfaloselleri taklit edebilirler (56). Plasental koryoanjiomunun bir karsilig1 olarak
diistiniilse de ¢ogunun klinik 6nemi yoktur. Umbilikal damarlara kompresyon, fetal hidrops ve

kord torsiyonuyla fetal 6liime sebep olabilir.
2.2.3.2. Teratomlar

Umbilikal kordon teratomlar1 ektopik lokasyonda bulunan totipotansiyel germ
hiicrelerinden kaynaklanip ii¢ germ hiicre katmanindan doku igeren nadir tiimdrlerdendir. Bu
sebeple bazi yazarlar kord teratomlarmin kiiciik akardiyak ikizleri temsil ettigini diisiinmektedir

(57). Umbilikal kordda heterojen lezyon goriiniimiindedirler.
2.2.3.3. Hematomlar

Spontan kord hematomlart nadir goriilmektedirler. Daha ¢ok invaziv iyatrojenik
prosediirlere baglh goriliirler. Farkli boyut ve sekillerde olabilirler. Sonografik incelemelerde
akut hematomlar izoekoik goriiliirken kronik hematomlar hipoekoik veya anekoik

gozlenebilirler.

Biiylik kord hematomlar1 kompresyonla bagli olarak umbilikal arter akim

parametrelerini degistirebilirler (58).

2.2.4. Kord insersiyon Anomalileri

2.2.4.1. Plasental alan insersiyonu anomalileri
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Velamentdz kord insersiyonu, umbilikal kordonun plasental ucunun Wharton jeli
olmadan fetal membranlarla sarili olarak plasentaya girmesidir. Memrandz damarlar riiptiir,
kivrilma ve kompresyona daha duyarli olduklar1 i¢in bu durum kotii perinatal sonuglarla

iliskilidir (59).

Marjinal kord insersiyonu ise normal umbilikal kordun plasental kenardan
insersiyonudur. Degisken derecelerde kotii gebelik sonuclartyla iliskilidir ancak velamentoz

insersiyona gore daha az goriilmektedir (60—62).
2.2.4.2. Fetal alan insersiyonu anomalileri

Omfalosel degisken biiyiikliikte, icerisinde abdominal igerik barindiran bir abdominal
orta hat defektidir. Bu defekt umbilikal kordun bazalindedir. Omfalosel kesesi icinde umbilikal

kord ve damarlar bulunur.

Gastrosizis ise omfalosele oranla nispeten daha kiiciik paraumbilikal abdominal duvar
defektidir. Siklikla orta hattin sag tarafindadir ve viseral herniasyon eslik eder. Umbilikal kord

insersiyosu siklikla bu defektten ayridir ve normaldir.

Mesane ekstrofisi, kloakal malformasyon ve amniyotik band gibi diger fetal kord

insersiyonu alan1 anomalileri daha nadir goriilmektedir.
2.2.5. ince Umbilikal Kord

Nadir goriilen bu durum Wharton jelinin eksikligiyle alakalidir. Umbilikal damarlar

Wharton jelinin desteginden yoksun kalmistir. Etiyoloji heniiz aydinlatilamamugtir.

Bazi klinisyenler ince umbilikal kord siiphesinde umbilikal kordun orta segmentinin
kesit alaninin Slgiiliip umbilikal kord alan nomogramlariyla karsilastirilmasini 6nermektedir

(63). Bu degerlendirme standart yaklasimin bir pargas: degildir.

Ince umbilikal kordon igindeki damarlar kompresyona daha duyarlidir ve bu vakalarda

goriilen IUGR ve anormal intrapartum fetal kalp trasesi sebeplerini agiklayabilir (64).

Ince umbilikal kordon yapis1 olan gebelikler 6zellikle {iciincii trimesterde daha yakin

takip edilmelidir. Biyofizik profil, Doppler ¢alismalari, fetal biiylime ve amniyon s1vis1 voliimii
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Ol¢iimlerini igeren seri ultrasonografik ¢aligmalarla takip siklig1 artirilabilir. Seri Non-Stres Test

ve fetal hareket sayimi takibi da bu hasta gruplarinda uygulanabilir.
2.2.6. Embriyonik doku kalintilari
2.2.6.1. Omfalomezenterik kanal kalintilari

Omfalomezenterik kanal, fetal gelisim esnasinda intestinal trakt ile abdominal duvar
arasindaki baglantiy1 olusturmaktadir. Omfalomezenterik veya vitellin kanal anomalileri, fetal
hayatin sekiz ve 9. haftalarinda omfalomezenterik duktusun fizyolojik involiisyonundaki
yetersizlik sonucu olusan anomalilerdir. Altta yatan genetik sebep heniliz ortaya

konulamamastir.

Omfalomezenterik kanal kalintilar kistik yapilar olustururlar ve bu kistlerin duvarlar
miisin salgilayan kolumnar epitelle doselidir. Ayrica bu kistler gastrik, kolonik, pankreatik veya
ince barsak epiteli igerebilirler. Patolojik incelemelerde makroskopik olarak goriilemeyen,
omfalomezenterik kanal ve allantoisin kalintist olduguna inanilan mikroskobik kistler

goriilebilir. Bu kistlerin klinik olarak énemi yoktur.
2.2.6.2. Allantoik Kistler

Allantois, yolk kesesinden govde sapina (body stalk) dogru bir divertikiil olarak
geligir. Kismen embriyo govdesinin bir pargasi haline gelip burada hindgut’in 6n yiizeyine
tutunmaktadir. Fizyolojik silirecte 6. gestasyonel hafta sonrasi umbilikal kord tamamlaninca

dejenere olur.

Allantoik kistler urakusun persistansiyla olusurlar (65). Patent urakus idrarin
mesaneden ekstravazasyonuna sebep olarak allantoisin ekstraembriyonik kisminin kistik

genislemesine neden olabilir.

Siklikla mikroskopik kistlerine rastlanir. Genellikle tek katli yassi epitelle

dosenmislerdir ve umbilikal damarlar arasinda goriiliirler.

2.2.6.3. Meckel divertikiili
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Gastrointestinal sistemin en sik konjenital anomalisi olan Meckel divertikiili, vitellin
kanalin obliterasyonunun tamamlanamamastyla olusur ve ince barsagin gercek divertikiiliidiir
(66). Normalde omfalomezenterik kanalin 5-6. haftalar arasinda involiisyona ugrayip
barsaklarin abdominal kavite igerisinde kalici pozisyonuna ge¢mesi beklenir.
Omfalomezenterik kanalin bu persistans: farkli anatomik varyasyonlarda gergeklesir, en sik

karsilagilan formu Meckel divertikiiliidiir.

Orta-distal ileumun antimezenterik yiizeyinden kaynaklanir. Divertikiil midgut’1 yolk
kesesine baglayan omfalomezenterik kanalin kalici bir kalintisimi temsil eder. ince barsak

duvarmin tiim katmanlarini igerdigi i¢in gergek bir divertikiildiir.

Meckel divertikiilii sindirim sistemi anomalileri, major umbilikal malformasyonlu,

santral sinir sistemi ve kardiyak malformasyonu olan fetuslarda daha sik goriilmektedir (67).
2.3. Umbilikal Kordon Uzunlugu ve Sarmah
2.3.1. Umbilikal Kordon Uzunlugu

Umbilikal kordon uzunlugu bircok faktdrden etkilenirken esas olarak gebelik
haftasiyla artis gosterir (68). Termde ortalama uzunlugu 55 cm iken 35 ve 70 cm araligi normal
kabul edilir (68—70). Dogum sonrasi donemde kord uzunlugu Olgiimleri not alinmali ve

yayinlanmis standartlara gore karsilastirma yapilmasi 6nerilmektedir.

Kord uzunlugu dl¢iimlerinde kord klemplenmesi sonrasi yenidoganda kalan kordon
kism1 da dlglimlere dahil edilmelidir. Patolojik incelemelerde yenidoganda kalan umbilikal
kord uzunlugu belirlenemeyecegi i¢in bu Olgiimlerin  dogum salonunda yapilmasi
onerilmektedir. 70 cm tizerindeki kord uzunluklar1 “uzun umbilikal kord” olarak tanimlanir

(71-73).

Perinatal morbidite ve mortalitenin eslik ettigi klinik senaryolarda kord uzunlugu
mutlaka degerlendirilmelidir. Kord uzunlugu kismen kalitsal faktorler tarafindan belirlense de
fetal hareketlerin kord fiizerinde olusturdugu gerilimin etkisi goéz ardi edilemez. Fetal
inaktiviteye bagli olarak fetal malformasyonlar, myopatik ve ndropatik hastaliklar,

oligohidramnios ve bazi sendromlar kisa kordonla iligkili bulunmustur (74,75).
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Yamamoto ve arkadaslari kisa umbilikal kordon yapisinin fetal biiytime kisitliligi,
konjenital malformasyonlar, intrapartum distres ve Oliim riskinin iki kat artisi ile iligkili

oldugunu gostermislerdir (76).

Uzun kordonlar ise hiperaktif fetuslarda daha sik goriiliirken; kord diigiimlenmesi,
kordon sarkmasi gibi kordon kazalarinin da bu grupta daha sik goriildiigti gosterilmistir (70,77).
Baergen ve arkadaglari uzun umbilikal kordon yapisinin intrauterin hipoksiye isaret eden
plasental lezyonlarin yani sira fetal 6liim, [UGR ve uzun donemde olumsuz norolojik sonuglarla
ilgisi oldugunu gostermislerdir (78). Kord uzunlugunun asir1 uzun oldugu durumlarda fetal kalp

yetmezligi ve vaskiiler trombozlar goriilebilir.
2.3.2. Umbilikal Kordon Sarmah Ve Sarmal indeksi

Umbilikal kordon karakteristik olarak biikiiliip sarmallar olusturan 6zgiin bir yapidir.
Sarmal yapismin olusumunda, embriyonik gelisim ve umbilikal kordon i¢indeki damarlarin
gelisimi gibi intrinsik Ozellikler, umbilikal arterlerin dinamik kan akimlar1 ve fetal

hareketlerden etkilendigi diisiiniilmektedir (73).

Umbilikal kordon genellikle saat yoniiniin tersine ve sola dogru sarmal yapma
egilimindedir (73). Sola sarmal yapisinin sik goriilmesinin kesin nedenleri heniiz bilinmese de
sag umbilikal arterin genelde sol umbilikal arterden biiyiik olmas1 sebebiyle olusan kan akimi
farkindan kaynaklandigini ileri siiren ¢alismalar mevcuttur (73). Embriyonik gelisimde 6-8.
haftalar arasindaki fizyolojik barsak hernisinin de saat yoniiniin tersine olmasi sola dogru olan
sarmal yapisini destekleyen bir diger teoridir. Kalish ve arkadaslar1 sarmal yoniiniin saga dogru

olmasi ile plasenta previa arasinda iligki bulmuslardir (79).

Strong ve arkadaslarmin postnatal donemde 100 canli yenidoganin umbilikal kordon
sarmal indeksini incelediklerinde ortalama umbilikal kordon sarmal indeksini 0,21+0,07/cm
(SD) olarak bulmuslardir. Bu deger postnatal umbilikal kordon sarmal indeksi (pUCI) olarak
kabul edilmistir. Hipokoil kordon sarmal yapisina sahip yenidoganlarda karyotip anomalileri,

mekonyumla boyali amniyon, fetal distres gibi sonuglara iliskili oldugunu gostermislerdir (8).

Postnatal koil indeksi ile kotii neonatal sonuglarin iligkisinin goriilmesi tizerine de Laat
ve arkadaslar1 sonografik tekniklerle antenatal koil indeksi incelemeleri yapmislardir (80).

Sebire, sonografik olarak elde edilen antenatal umbilikal kordon sarmal indeksinin (aUCI)
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ortalama 0,4 oldugunu ve bu degerin postpartum indeks olan 0,2 ile ¢elistigini 6ne slirmiistiir

(81).

Postnatal incelemeler ve antenatal ultrasonografik kordon sarmal indeksi 6l¢timleri
arasinda korelasyon bulunmasa da antenatal kordon sarmal indeksi anormalliklerinin kotii

perinatal sonuclarla iliskisi ortaya konulmustur.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calismada gebelerde rutin abdominal obstetrik ultrasonografi muayenesi esnasinda
antenatal umbilikal kordon sarmal indeksi ile perinatal sonuglarin iliskisi prospektif olarak
arastirildi. Calismada kontrol grubu kullanilmadi. Calismaya baslamadan 6nce Aydin Adnan
Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan

onay alind1 (Protokol no: 2021/34).

Bu ¢alisma 02.07.2020 — 30.09.2021 tarihleri arasinda, tek bir merkezde; Aydin Adnan
Menderes Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Servisi,
Gebe Poliklinigi veya Gebe Izleme-Tetkik Poliklinigine rutin gebelik takibi amaciyla basvuran
veya ¢evre merkezlerden farkli sebeplerle sevk edilen; ikinci ve tigiincii trimester tekil gebelerle
gerceklestirildi. Cogul gebelikler, oligohidramnios ve tek umbilikal arteri olan gebelikler
caligmaya dahil edilmediler. Calismaya katilim kriterlerini saglayan tiim gebelere calismaya

katilmalar1 teklif edildi ve kabul edenler ¢alismaya dahil edildiler.

Calismaya katilmay1 kabul eden tiim katilimcilara ¢alisma, yapilacak ultrasonografi
islemi ve bu islemin olas1 riskleri hakkinda yalin bir dille bilgi verildi. Istedikleri zaman
calismadan ayrilabilecekleri, katilmay1 kabul ettikleri takdirde herhangi bir iicret 6denmeyecegi

bildirildi ve ¢aligmaya katilim onayini belirtir aydinlatilmis riza onam formlar1 imzalatildi.

Tiim gebelerin kag yasinda olduklari, gravida ve pariteleri, daha 6nce sezaryen dogum
yapip yapmadiklari, yasayan ¢ocuklari, son adet tarihleri, gebelik oncesi kilolar1 ve boy
Ol¢timleri, viicut kitle indeksleri, herhangi bir sistemik hastaliga sahip olup olmadiklar1 (Tip 1
Diyabetes Mellitus, Tip 2 Diyabetes Mellitus, gestasyonel diyabetes mellitus, kronik
hipertansiyon, gestasyonel hipertansiyon, hipotiroidi, epilepsi vs.), herhangi bir ila¢ kullanip
kullanmadiklar (tiroid fonksiyon ilaglari, anti epileptik ilaglar, insiilin), sigara kullaniminin

olup olmadig1 gibi demografik verileri kaydedildi.

Son adet tarihleri katilimeiya ait ilk trimester ultrasonografik 6l¢iimler ile dogruland.
Boy o6l¢iimleri caligmaya katilim esnasinda 6l¢iildii. Olgularin gebelik oncesi kilolart 6grenildi
ve viicut kitle indeksleri kaydedildi. Gebelik oncesi kilolarma gére VKI>30 kg/m? olan
katilimcilar obez olarak siniflandirildilar (82). Gebelik 6ncesi donemde diyabeti olanlar ve

caligma stiresince gestasyonel diyabet tanisi alanlar diyabetik olanlar grubuna dahil edildiler.
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Kronik hipertansiyonu olanlar veya gebeliklerinde gestasyonel hipertansiyon tanist alan
katilimcilar, “hipertansif bozuklugu olanlar” olarak calismaya dahil edildiler. 35 yasin

tizerindeki olgular ileri anne yas1 grubuna dahil edildiler.

Ultrasonografi ile yapilan tiim inceleme ve Ol¢limler tek uygulayici tarafindan GE
Voluson S10 marka renkli ultrasonografi cihazi (General Electric, Chicago-IL, United States of
America) ile transabdominal 2-7 MHz konveks prob kullanilarak ger¢eklestirildi.

Rutin gebe takiplerinde ikinci ve tligiincii trimester biyometrik Ol¢limler sirasinda
ultrasonografi ile biparyetal diameter; biparyetal cap (BPD), head circumference; bas ¢evresi
(HC), abdominal circumference; karin cevresi (AC), femur length; femur boyu (FL) ve
estimated fetal weight; tahmini fetal agirlik (EFW) oOlgilimleri rutin olarak yapilmaktadir.
Antenatal umbilikal kordon sarmal indeksi de ayni ultrasonografi cihazi ile dl¢iilmiistiir. Bu

degerlendirmeler ile rutin muayene siiresi olgu basina ortalama 1 dakika uzamistir.

Biparyetal ¢ap (BPD), fetal kranyum oksiput transvers pozisyonda ve transvers aksial
planda talamuslarin, falksin her iki kisminda simetrik olarak goriildiigli, cavum septum
pellusidumun frontooksipital mesafenin 1/3 6n kisminda goriintiilendigi ve serebellumun yer
almadig1 kesitte kranium goriintiisiiniin ultrason probuna yakin olan paryetal kemiginin dig
yiizeyinden kars1 taraf paryetal kemik i¢ sinirina kadar 6lgiildii (83). Bas ¢evresi (HC) 6l¢timii
BPD’nin 6l¢iildiigii kesitte fetal basin en kisa ve en uzun kisimlar1 distan disa dlgiilerek yapildi

(83).

Abdomen c¢evresi (AC), abdomenin transvers aksiyel kesitinde, karaciger seviyesinde
midenin ikinci odak oldugu kesitte ana odak sol portal venin umbilikal kism1 olmakla birlikte
kesitte kalp ve bobrekler goriilmedi. On-arka ve transvers capin distan disa Slgiilen cevresi

tercih edildi (83).

Femur boyu (FL) Ol¢limiinde ultrason probu femurun uzun aksi ile ayni hizada
yerlestirildi. Kemigin olgiilen uglar kiint sekilde bulundu ve diyafiz kismi net olarak izlendi
(83). Olgiimler saftin en proksimal kismindan baslayip distal kismimaa kadar yapildi. Femur

bas1 ve distal epifiz 6l¢timlere dahil edilmedi.

Amnion Fluid Index; amniyon s1v1 indeksi (AFI) 6l¢iimleri yapilirken batin 4 kadrana

boliindii ve ultrasonografi probu batina minimal basing uygulayacak sekilde zemine dik tutuldu.
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Her kadrandan fetal ekstremite umbilikal kordonun goriilmedigi en derin kadranin santimetre
cinsinden Olc¢timleri yapildi ve tiim 6lglimler toplandi. 5-24 cm aras1 amniyon sivi indeksi
normal amniyon sivi indeksi olarak kabul edildi. 24 cm ve iizeri polihidramnios; 5 cm’nin alt1
ise oligohidramnios olarak kabul edildi. Oligohidramnios ¢alismamizin diglama kriterlerinden

oldugu i¢in oligohidramnioslu olgular ¢alismaya dahil edilmediler.

Estimated Fetal Weight; Tahmini Fetal Agirlik (EFW) ultrasonografi cihazi tarafindan
biyometrik Ol¢limlerin Hadlock persentil egrilerine gore uyarlanmasiyla otomatik olarak
hesaplandi. EFW <10 persentil olanlar fetuslar fetal biiyiime kisitliligi (FBK) olarak kabul
edildiler. Calismaya katilim esnasindaki sonografik bulgular (polihidramnios, FBK, koroid
pleksus kisti, fetal multikistik bobrek, fetal aritmi, situs inversus totalis, spina bifida, yarik

damak-dudak) not edildi.

Antenatal umbilikal kordon sarmal indeksi 6l¢timleri uygulayicilar arasinda farklilik
olugsmamasi amaciyla tek uygulayici tarafindan yapildi. Amniyon sivist i¢inden serbest bir
umbilikal kordon segmenti se¢ildi. Bu segment ultrasonografi cihazinin monitdriinde transvers
plana alindi. Bu planda proksimaldeki umbilikal arterin dis ylizeyi orijin alinarak, umbilikal
kordon segmentine paralel dogrultuda, ayni umbilikal arterin bu segmentte bir tam turunu
tamamladiginin goriildiigii proksimal kismina kadar uzunlugu santimetre cinsinden 6l¢iildii. Bu
uzunluk umbilikal kordonun bir tam turunu yaptig1 uzunluk olarak kabul edildi. Her olgu i¢in

tek bir 6l¢iim yapildi.
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Resim 4. aUCI ol¢timii.

Tiim katilimcilar doguma kadar gebelikle iligkili hipertansif bozukluklar, preeklampsi,
gestasyonel diyabet, oligohidramnios, polihidramnios, FBK, dogumdaki gebelik haftasi,
yenidogan agirligi, yenidogan agirliginin dogum haftasina gore persentili, 1. ve 5.dk APGAR
skorlari, fetal distres bulgulari, dogum sekli, acil sezaryen ile dogum yapma, yenidogan
cinsiyeti, yenidogan yogun bakim iinitesi yatig ihtiyaci, yenidoganin solunum problemleri ve

yenidogan sarilig1 agisindan takip edildiler.

Tamamlanmig 37. haftanin altindaki dogumlar preterm dogum olarak kabul edildi.
2500 gr altindaki dogumlar diisiik dogum agirlig1 olarak kabul edildi. Birinci dk APGAR
skorunun 4 ve 5. dk APGAR skorunun 7’nin altinda olmas1 “diisiik APGAR skoru” olarak
siniflandirildi. Fetal biliylime kisithiligi i¢in standart egriler kullamildi ve tahmini fetal

agirhigi<l0 persentil olan olgular fetal bliytime kisitlilig1 grubuna dahil edildiler.

Preterm dogum, diisiik dogum agirhigi, 1.dk Apgar skorunun 4’iin ve 5.dk Apgar
skorunun 7’nin altinda olmasi, yenidogan yogun bakim iinitesi yatis ihtiyaci, yenidogan

solunum problemleri kétii perinatal sonuglar olarak siniflandirildi.

Yenidogan yogun bakim iinitesi yatis ihtiyaci hastane bilgi yonetim sistemi iizerinden

takip edildi. Yenidogan sariligi, yenidoganin solunum problemleri, diisiik dogum agirligi,
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yenidoganin agirlik persentilleri gibi yenidogana ait veriler yenidogan iinitesinin medikal

kayitlarindan kontrol edilerek dogrulandi.

Aragtirma verileri SPSS 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) istatistik programi
kullanilarak degerlendirildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk
testleri) kullanilarak arastirildi. Arastirmanin tanimlayici istatistikleri i¢in normal dagilima
uyan verilerde ortalama ve standart sapma, normal dagilima uymayan verilerde ortanca ve
minimum-maksimum kullanilarak gosterilmistir. Arastirmada kategorik degiskenler arasinda
fark olup olmadigin1 gostermek i¢in Ki-Kare Testi kullanilmistir. Bagimsiz gruplarda stirekli
degiskenlerin parametrik 6zellikleri tagiyanlarinin karsilastirilmasinda Student-t Testi veya One
Way Anova Varyans Analizi, bagimsiz gruplarda siirekli degiskenlerin parametrik 6zellikleri
tasimayanlarmin karsilastirilmasinda Mann Whitney U Testi veya Kruskal Wallis Varyans
Analizi  kullanmilmistir.  Stirekli ~ degiskenlerin  parametrik  6zellikleri  tasiyanlarinin
korelasyonunda Pearson Testi, siirekli degiskenlerin parametrik 6zellikleri tagimayanlarinin
korelasyonunda Spearman Testi kullanilmstir. Istatistiksel anlamlilik icin p degerinin 0,05 ten

kiiclik olmasi1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu caligmanin birincil amaci antenatal umbilikal kordon sarmal indeksinin perinatal
sonuglarla iliskisini ortaya koyabilmek, ikincil amaci ise aUCI ile kotii perinatal sonuglar

arasindaki iliskiyi gosterebilmektir. Calismaya toplamda 117 gebe olgu dahil edilmistir.
4.1. Demografik Verilerin Analizi

Calismaya katilan olgularin yaglar1 18 ile 43 arasinda ve ortalama 29,2+5,7 yildir.
Olgularin %21,4°1 (n=25) 35 yas ve lizerindedir. 35 yasin iizerindeki olgular ileri anne yas1

olarak siniflandirilmislardir.

Calismaya katilan olgularin gebelik haftalari 20 ile 39 haftalar arasinda olup ortalama

28,94+6,6 hafta olarak bulunmustur.

Olgularin gravida sayilar1 1 ile 8 arasinda degismekte olup ortalama gravida sayisi
2,7+1,4 olarak bulunmustur. Olgularm parite sayilariin O ile 5 arasinda oldugu ve parite
ortalamasinin 1,4+1,1 oldugu goriilmiistiir. Olgularin obstetrik gecmisindeki eski sezaryen

sayilar1 0 ile 3 arasinda olup ortalamalariin 0,7+0,9 oldugu goriilmiistiir.

Olgularin gebelik 6ncesi kilolar1 51 ile 154 kg arasinda olup ortalama 77,94+17,6 olarak
saptanmustir. Viicut kitle indeksleri (VKI) 19,5-51,5 kg/m? arasinda dagilim gdstermekte olup
tiim olgularm VKI ortalamas1 29,5+6,1 kg/m? olarak hesaplanmistir. Olgularin %42,7’sinin
(n=50) viicut kitle indekslerinin 30’un iizerinde oldugu goriilmiistiir ve bu olgular obez olarak

siniflandirilmastir.

Tablo I. Olgularin ortalama ve ortanca demografik 6zellikleri.

Ortalama+SS Ortanca (Min-Maks)
Yas 29,2457 28,0(18,0-43,0)
Gebelik haftasi 28,9+6,6 29,4(19,3-39,6)
Gravida 2,714 3,0(1,0-8,0)
Parite 1,4+1,1 1,0(,0-5,0)
VKI (kg/m?) 29,5+6,1 28,7(19,4-51,4)

Olgularin %21,4’inlin (n=25) pregestasyonel veya gestasyonel diyabeti oldugu;
%6,8’inin (n=8) kronik veya gestasyonel hipertansiyonu oldugu goriildii. Katilimeilarin

%6’sinda (n=7) sigara kullanim1 mevcuttu.
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Tablo II. Olgularin demografik verileri.

n (fyo)
Va Normal yas 92 (78,6)
3 Ileri anne yas1 25(214)
- VKI<3O 67 (57 3)
2 b
VKI (kg/m?) VKI>30 50 (42,7)
] . Yok 92 (78,6)
Diyabetik hastaliklar Var 25 (21,4)
] . Yok 109 (93,2)
Hipertansif hastaliklar Var 8 (6,8)
] Yok 110 (94,0)
Sigara kullanimi Var 7 (6,0)

4.2. Sonografik Verilerin Analizi

Calismaya katilan 117 olgunun antenatal umbilikal kordon sarmal indeksleri (aUCI)

0,1 ve 0,9 arasinda degismekteydi. aUCI ortalama degeri 0,4+0,1 olarak hesaplandi.

Antenatal umbilikal kordon sarmal indeksleri persentil degerlerine gore hipokoil,
normokoil ve hiperkoil olmak iizere ii¢ gruba boliindii. Hipokoil grubu 10. persentil alti;
hiperkoil grubu ise 90. persentil iizeri olarak kabul edildi. 10. ve 90. persentiller arasindaki koil

indeksleri normokoil olarak degerlendirildi.

aUCI i¢in 10. persentil degeri 0,194 ve 90. persentil i¢in 0,53 olarak hesaplandi. Bu
degerlere gore olgularin %9,4’{ (n=11) hipokoil; %81,2’si (n=95) normokoil ve %9,4’li (n=11)
hiperkoil yapisinda oldugu goriildii.

Tablo III. aUCI ortalama ve persentil degerleri.

Ortalama+SS Min-Max 10. persentil 90. persentil
aUCI 0,4+0,1 0,1-0,9 0,19 0,53

Tablo I'V. aUCI gruplarinin persentillere gore dagilimi.

aUCI
Hipokoil (<10p) Normokoil (10p-90p) Hiperkoil (>90p)
n 11 95 11
% 9.4 81,2 9,4

Olgularin antenatal kordon sarmal indeksinin incelendigi andaki tahmini fetal
agirliklar1 (EFW) ortalama 1575,6+1079,2 gramdi. EFW en diisiik 319 gr ve en yiiksek 3775
gr olarak 0l¢iildii. EFW’nin Hadlock persentil egrilerine gore dagilimi incelendiginde en diigiik

1 ve en yiiksek 99 persentil oldugu goriildii. EFW persentillerinin ortalamasi 50,6+24,0 olarak
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hesaplandi. Tahmini fetal agirligin 10 persentilin altinda oldugu olgular fetal biiytime kisitlilig

olan fetiisler olarak degerlendirildi.

Tablo V. EFW gr, EFW persentil ve gebelik haftas1 ortalamalari.

Ortalama+SS Ortanca (Min-Maks)
EFW (gram) 1575,6+1079,2 1416,0(319,0-3775,0)
EFW (persentil) 50,6+24,0 50,1(1,0-99,0)
Gebelik haftasi 28,9+6,6 29,4(19,3-39,6)

Fetal sonografik bulgular incelendiginde olgularin %12,8’inde (n=15) herhangi bir
fetal sonografik anormallik oldugu goriildii. En sik goriilen sonografik anormalligin
polihidramnios oldugu goriildii. Olgularin %4,27’sinde (n=5) polihidramnios; %2,56’sinda
(n=3) fetal biiyiime kisitlilig1; %1,7’sininde (n=2) koroid pleksus kisti; %0,85’sinde fefal
multikistik bobrek (n=1); %0,85’sinde fetal aritmi (n=1); %0,85’sinde situs inversus totalis
(n=1); %0,85’sinde spina bifida (n=1) ve %0,85’sinde yarik damak-dudak deformitesi (n=1)

saptandi. Bu bulgular asagidaki tabloda 6zetlenmistir.

Tablo VI. Fetal sonografik anormallikler.

n (fyo)
Herhangi fetal sonografik anormallik 15 (12,8)
Polihidramnios 5(4,27)
EFW<10 persentil (FBK) 3(2,56)
Koroid Pleksus Kisti 2 (1,7)
Fetal Multikistik Bobrek 1(0,85)
Fetal Aritmi 1(0,85)
Situs Inversus Totalis 1(0,85)
Spina Bifida 1(0,85)
Yarik Damak Dudak 1(0,85)

4.3. Perinatal Sonuclar

Perinatal sonuglar incelendiginde dogumdaki ortalama gebelik haftasinin 38,2 oldugu;

en erken dogumun 24,9 haftada en ge¢c dogumun ise 41.haftada gerceklestigi gortildii.

Yenidogan agirliklart en diistik 620 gr; en yiiksek ise 4640 gr oOlgiildii. Dogum
agirhiginin ortalamasi 3202,44586,5 gr olarak saptandi.

Dogum agirlig1 persentil olarak degerlendirildiginde en diisiik dogum agirliginin 2
persentil, en yiiksek dogum agirliginin ise 100 persentil oldugu goriildii. Dogum agirliklarinin

ortalama persentili 53,5+26,1 olarak bulundu.
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Birinci dk APGAR skorlarinin 0 ile 9 arasinda dagilim gosterdigi ve ortalamasinin
8,3%1,5 oldugu goriildii. Besinci dk APGAR skorlarinin 0 ile 10 arasinda dagilim gosterdigi; 5.
dk APGAR skorlarinin ortalamasinin 9,4+1,4 oldugu saptandi.

Yenidogan cinsiyetleri %45,3 kadin (n= 53) ve %54,7 erkek (n=64) olarak dagilim

gostermekteydi.

Dogumlarin  %10,3’iniin (n=12) preterm dogum (Tamamlanmis 37. gebelik

haftasindan 6nce) ve %89,7’sinin (n=105) term oldugu goriildii.

Yenidogan dogum agirhigr incelendiginde olgularin %10,3’lniin (n=12) 2500 gr
altinda oldugu (diisiik dogum agirligl) goriildii.

Olgularin %2,6’sinin (n=3) 1. dk APGAR skorunun 4’{in altinda oldugu ve %2,6’sinin
(n=3) 5. dk APGAR skorunun 7’nin altinda oldugu gorildii.

Olgularin %17,1’inde (n=20) dogum seklinin acil sezaryen oldugu gorildii.
Olgulari %3,41’inde (n=4) fetal distres gelistigi goriildii.

Yenidoganlarin %28,2’sinde (n=33) yenidogan yogun bakim iinitesi (YDYBU) yatis
ithtiyaci oldugu goriildii. Yizde 71,8 (n=84) hastada ise yogun bakim yatis ihtiyaci olmadigi

goriildil.

Yenidoganlarin %4,3’iinde (n=5) solunum problemleri oldugu; %95,7’sinde (n=112)

solunum problemi olmadig1 goriildii.

Yenidoganlarin %3,4’{inde (n=4) yenidogan sarilig1 gelistigi goriildi. Yiizde 96,6’lik

kisimda (n=113) ise yenidogan sarilig1 izlenmedi.

Tablo VII. Perinatal sonuglar.

Ortalama%SS Min-Maks
Dogumdaki gebelik haftasi 38,2421 24,9-41,0
Dogum agirlig 3202,4+586,5 620,0-4640,0
Dogum agirlig1 (persentil) 53,5426,1 2,0-100,0
Birinci dk APGAR skoru 8,3+1,5 0,0-9,0
Besinci dk APGAR skoru 9,4+1,4 0,0-10,0

0

Yenidogan Cinsiyeti Iérgfélr(l Zi E(;z 22:2
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Tablo VIII. Kétii perinatal sonuglar.

n (fyo)
Preterm Dogum 12 (10,3)
Diisiik Dogum Agirhig (<2500 gr) 12 (10,3)
Birinci dk APGAR skoru<4 3(2,6)
Besinci dk APGAR skoru<7 3(2,6)
YDYBU Yatis1 33 (28,2)
Yenidogan Solunum Problemi 5(4,3)

Dogum sekilleri incelendiginde dogumlarin %23,9’unun (n=28) vajinal dogum,;

%359 unun (n=69) elektif sezaryen; %17,1’inin (n=20) ise acil sezaryen dogum oldugu goriildii.

Tablo IX. Dogum sekilleri.

n (%)
Normal dogum 28 (23,9)
Elektif sezaryen 69 (59,0)
Acil sezaryen 20 (17,1)

Elektif sezaryen dogum endikasyonlar incelendiginde (n=69) sezaryen dogumlarin
%69,5’inin (n=49) eski sezaryen; %14,4’liniin (n=10) bas pelvis uyumsuzlugu; %38,6’sinin
(n=6) plasenta previa; %2,2’sinin (n=2) ilerlemeyen dogum eylemi ve %02,2’sinin

malprezentasyon (n=2) oldugu goriildii.

Tablo X. Elektif sezaryen dogumlarin endikasyonlari.

n=69 (%)
Eski Sezaryen 49 (69,5)
Bag-Pelvis Uyumsuzlugu 10 (14,4)
Plasenta Previa 6 (8,6)
flerlemeyen eylem 22,9
Malprezentasyon 22,9

4.4. aUCI ile Demografik Verilerin Karsilastirilmasi

Hipokoil grubunun yas ortalamasi 29,0+4,3; normokoil grubunun yas ortalamasi
28,9+5,7; hiperkoil sarmal yapisinda olan olgularin yas ortalamasi 32,4+6,1 olarak bulundu
(p=0,158).

Hipokoil sarmal grubundaki olgularin ¢aligmaya katilim aninda gebelik haftasi en
erken 20,6 ve en geg¢ 39,6 haftada olmak {izere ortanca 23,4 hafta olarak hesaplandi. Normokoil
grubunda en erken 19,3 ve en gec¢ 39,3 hafta olmak iizere ortancasi 31,9 olarak hesaplandi.

Hiperkoil sarmal indeksi grubunda en erken gebelik haftas1 19,3; en gec 31 hafta olmak iizere
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ortalama 22. hafta olarak hesaplandi ve bu durum istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p=0,009).

Hipokoil sarmal grubunun gravidalari 1 ve 5 arasinda degismekte olup ortalamasi
2’dir. Normokoil grubunda gravida 1 ve 8 arasinda olup ortalama 3 olarak bulunmustur.
Hiperkoil grubunda gravida sayis1 1 ve 7 arasinda degismekte olup ortalama 3 olarak

hesaplanmaistir (p=0,456).

Hipokoil grubunda parite sayilarinin O ile 5 arasinda olup ortalama parite 1°dir.
Normokoil grubunda parite 0 ile 4 arasinda olup ortalama 1’dir. Hiperkoil grubun parite sayisi

0 ile 3 arasinda olup ortalama 2’dir (p=0,420).

Hipokoil grubunun VKI degerleri 22,7 ile 36,4 kg/m* arasinda degismekte olup
ortalama 27,3 kg/m? olarak saptanmustir. Normokoil grupta VKI dagilim1 19,5 ile 51,5 arasinda
olup ortalama 29,4 kg/m? olarak bulunmustur. Hiperkoil kordon yapisindaki olgularin VKI
dagilim 23,6 ile 33,7 arasinda olup ortalama 28,1 kg/m? olarak bulunmustur (p=0,437).

Tablo XI. aUCI alt gruplarina gére demografik veriler.

aUCI
Hipokoil (n=11) Normokoil (n=95) Hiperkoil (n=11) P
Yas 29,0+4,3 28,9+5,7 32,4+6,1 0,158
Gebelik haftasi 23,4 (20,6-39,6) 31,9 (19,3-39,3) 22,0 (19,3-31,0) 0,009
Gravida 2,0 (1,0-5,0) 3,0 (1,0-8,0) 3,0 (1,0-7,0) 0,456
Parite 1,0 (,0-5,0) 1,0 (,0-4,0) 2,0 (,0-3,0) 0,420
VKI (kg/m?) 27,3 (22,7-36,4) 29,4 (19,5-51,5) 28,1 (23,6-33,7) 0,437

Hipokoil sarmal grubunda anne yasi incelendiginde %9,1’inin (n=1) ileri anne yasinda
ve %90,9’unun (n=10) normal anne yasinda oldugu saptandi. Normokoil grubunda %20 (n=19)
ileri anne yast ve %80 (n=76) normal anne yas1 saptandi. Hiperkoil sarmal grubunda %45,5

(n=5) ileri anne yas1 ve %54,5 (n=6) normal anne yas1 oldugu goriildi (p=0,087).

Obezite agisindan gruplar degerlendirildiginde hipokoil grubunda %18,2 (n=2);
normokoil grubunda %46,3 (n=44) ve hiperkoil sarmal grubunda %36,4 (n=4) oraninda obezite
mevcudiyeti saptandi (p=0,184).

Gruplar diyabetik 6zellikler agisindan degerlendirildiginde hipokoil sarmal yapisinda
%27,3 (n=3); normokoil grubunda %20 (n=19) ve hiperkoil sarmal grubunda %27,3 (n=3)
oraninda diyabetik bozukluk oldugu goriildii (p=0,755).
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Gruplar hipertansif bozukluk agisindan degerlendirildiginde hipokoil sarmal yapisinda
%9,1 (n=1); normokoil grubunda %6,3 (n=6) ve hiperkoil sarmal grubunda %9,1 (n=1)
oraninda hipertansif bozukluk saptandi (p=0,898).

Gruplar sigara kullanim aliskanligi acisindan degerlendirildiginde hipokoil sarmal
yapisinda %9,1 (n=1); normokoil grubunda %35,3 (n=5) ve hiperkoil sarmal grubunda %9,1

(n=1) oraninda sigara kullanim oran1 saptand1 (p=0,792).

Tablo XII. aUCI altgruplarina gore detayli demografik veriler.

aUCI
Hipokoil Normokaoil Hiperkoil p
n % n % n %
Normal yas 10 90,9 76 80,0 6 54,5
Yas Tleri anne yas1 1 9,1 19 20,0 5 455 0,087
. VKi<30 9 81,8 51 53,7 7 63,6
2 L) ) P
VKI (kg/m’) VKi>30 2 182 44 463 4 364 184
. . Yok 8 72,7 76 80,0 8 72,7
Diyabetik Var 3 273 19 200 3 273 %7
. . Yok 10 90,9 89 93,7 10 90,9
Hipertansif bozukluk Var 1 o1 6 6.3 1 o1 0,898
. Yok 10 90,9 90 94,7 10 90,9
Sigara kullanimi Var 1 o1 5 53 1 o1 0,792

4.5. aUClI ile Sonografik Verilerin Karsilastirilmasi

Tahmini fetal agirlik (EFW) hipokoil grubunda 380 ile 3495 gr arasinda olmak tizere
ortanca 591 gr; normokoil grubunda 319 ile 3775 gr arasinda olmak {izere ortanca 1863 gr;
hiperkoil grubunda ise 319 ile 1933 gr arasinda olup ortanca 440 gr olarak hesaplanmistir

(p=0,014) ve bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

EFW persentilleri hipokoil grubunda 19 ile 92,8 arasinda olmak {izere ortalama 49,6;
normokoil grubunda 1 ile 95,2 arasinda olmak iizere ortalama 48,5; hiperkoil grubunda ise 26,1

ile 99 arasinda olup ortalama 78,3 olarak hesaplanmistir (p=0,094).

Tablo degerlendirildiginde ¢alismaya katilim zamanindaki gebelik haftasi ve tahmini
fetal agirlik gram cinsinden normokoil olan grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek
saptanmigtir. aUCI’nin degerlendirildigi gebelik haftasinin ortancalari normokoil olan grupta
31,9 (19,3-39,3); hipokoil olan grupta 23,4 (20,6-39,6) ve hiperkoil olan grupta 22,0 (19,3-31,0)

hafta olarak bulunmustur.
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Tablo XIII. aUCI alt gruplari ile sonografik verilerin degerlendirilmesi.

aUCI
Hipokoil (n=11) Normokoil (n=95) Hiperkoil (n=11) P
Gebelik haftasi 23,4 (20,6-39,6) 31,9 (19,3-39,3) 22,0 (19,3-31,0) 0,009
Tahmini Fetal Agirlik (gram) 591,0 (380,0-3495,0) 1863,0 (319,0-3775,0) 440,0 (319,0-1933,0) 0,014
Tahmini Fetal Agirlik (persentil) 49,6 (19,0-92,8) 48,5 (1,0-95,2) 78,3 (26,1-99,0) 0,094
Herhangi Fetal Sonografik Bulgu 1 (%9,1) 13 (%13,7) 1 (%9,1) 0,778

Olgular herhangi fetal sonografik bulgu acisindan degerlendirildiginde tiim fetal
sonografik bulgularin aUCI alt gruplar1 arasinda benzer diizeyde oldugu goriilmiistiir.
Normokoil alt grubunda polihidramnios oran1 %4,21 (n=4) ve hiperkoil grubunda %9,1 (n=1)

olarak saptanmistir. aUCI’ye gore fetal sonografik bulgularin dagilimi tabloda 6zetlenmistir.

Tablo XIV. aUCI alt gruplar ile fetal sonografik bulgularin dagilima.

aUCI
Hipokoil (n=11) Normokoil (n=95)Hiperkoil (n=11) P
Polihidramnios 0 (%0,0) 4 (%4,21) 1 (%9,1)
Fetal Aritmi 0 (%0,0) 1 (%1,05) 0 (%0,0)
Fetal Fetal Multikistik Bobrek 0 (%0,0) 1 (%1,05) 0 (%0,0)
Sonografik Fetal .Bﬁyiime Kls.lﬂ.lhgl 0 (%0,0) 3 (%3,15) 0 (%0,0) 0.685
Bulgular Kormd Pleksus Kisti 0 (%0,0) 2 (%2,10) 0 (%0,0) ’
Situs Inversus Totalis 0 (%0,0) 1 (%1,05) 0 (%0,0)
Spina Bifida 0 (%0,0) 1 (%1,05) 0 (%0,0)
Yarik Damak Dudak 1 (%9,1) 0 (%0,0) 0 (%0,0)

4.6. aUCI ile Perinatal Sonuclar

Dogumdaki gebelik haftalar1 aUCI alt gruplart ile karsilastirildiginda hipokoil
grubunda 30,6 ile 40,4 arasinda olmak tizere ortalama 38,4; normokoil grubunda 24,9 ile 41
arasinda olmak iizere 38,6 ve hiperkoil grubunda 29,9 ile 39,6 arasinda olmak {izere ortalama
37,6 olarak bulunmustur ve hiperkoil olgu grubunda dogum haftas1 diger gruplara gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,014).

Ortalama dogum agirliklar1 ve aUCI iliskisine bakildiginda hipokoil grubunda 1805 gr
ile 3800 gr arasinda olmak iizere ortalama dogum agirligi 3110 gr; normokoil grubunda 620 gr
ile 4640 gr araliginda olmak iizere ortalama 3320 ve hiperkoil grubunda 1765 gr ile 3690 gr
arasinda olmak tizere ortalama 3150 gr oldugu goriilmiistiir (p=0,211). Gruplar arasinda dogum

agirligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
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Ortalama dogum agirlig1 persentilleri hipokoil grupta 42,6+29,4; normokoil grupta
53,0426,2 ve hiperkoil grupta 68,3+14,5 persentil olarak bulunmustur (p=0,064). Bu sonug

istatistiksel olarak anlamli degildir.

Birinci dk APGAR skorlarimin hipokoil grubunda 7 ile 9 arasinda olmak iizere
ortalama 9; normokoil grubunda 0 ile 9 arasinda olmak iizere ortalama 9; hiperkoil grubunda 0

ile 9 arasinda olmak iizere ortalama 8 oldugu goriildii (p=0,518).

Besinci dk APGAR skorlarinin hipokoil grupta 9 ile 10 arasinda olmak iizere ortalama
10; normokoil grubunda 0 ile 10 arasinda olmak iizere ortalama 10; hiperkoil grubunda 0 ile 10

arasinda olmak iizere ortalama 9 oldugu goriildii (p=0,474).

Calismamizda yenidogan cinsiyeti ile aUCI alt gruplart arasindaki iliski
incelendiginde hipokoil sarmal grubunun %45’inin (n=5), normokoil grubunun %45’inin
(n=43) ve hiperkoil sarmal grubunun %45’inin kadin yenidogan cinsiyetinde (n=5) oldugu

goriilmiistiir ancak bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildir (p=1,000).

Tablo XV. aUCI alt gruplari ile yenidogan cinsiyetleri arasindaki iligki.

aUCI
Hipokoil (n=11) Normokoil (n=95) Hiperkoil (n=11) P
Yenidogan Kadin 5 (%45.5) 43 (%45.3) 5 (%45.5) 1,000
Cinsiyeti Erkek 6 (%54,5) 52 (%54,7) 6 (%54,5) ’
Tablo XVI. aUCI altruplar ile perinatal sonuglar arasindaki iliski.
aUCI p
Hipokoil (n=11) Normokoil (n=95) Hiperkoil (n=11)
Dogumdaki Gebelik Haftas1 38,4 (30,6-40,4) 38,6 (24,9-41,0) 37,6 (29,9-39,6) 0,014
Dogum Agirligi (gram) 3110,0 (1805,0-3800,0) 3320.0 (620,0-4640,0) 3150,0 (1765,0-3690,0) 0,211
Dogum Agirligi (persentil) 42,6+29.4 53,0£26,2 68,3+14,5 0,064
Birinci dk APGAR skoru 9,0 (7,0-9,0) 9.0 (,0-9,0) 8,0 (,0-9,0) 0,518
Besinci dk APGAR skoru 10,0 (9,0-10,0) 10,0 (,0-10,0) 9,0 (,0-10,0) 0,474

aUCI alt gruplan ile acil sezaryen dogum iligkisi incelendiginde hipokoil grubunda
%27,3 (n=3); normokoil grubunda %13,7 (n=13); hiperkoil grubunda ise %36,4 (n=4) oraninda
acil sezaryen dogum goriildi (p=0,107).

aUCI alt gruplar ile fetal distress iligkisi incelendiginde hipokoil ve hiperkoil
grubunda fetal distres saptanmadi. Normokoil grubunda ise %4,2 (n=4) oraninda fetal distres

goriildii (p=0,619).
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aUCI alt gruplar ile yenidogan sarilig1 iliskisi incelendiginde hipokoil ve hiperkoil
grubunda yenidogan sariligi gelismedigi, normokoil grubunda ise %4,2 (n=4) oraninda

yenidogan sarilig1 gelistigi goriildii (p=0,619).

Tablo XVII. aUClI ile acil sezaryen, fetal distress ve yenidogan sariligi iliskisi.

aUCI

Hipokoil Normokaoil Hiperkoil p

n % n % n %

. Evet 3 27,3 13 13,7 4 36,4
Acil sezaryen Hayir 8 72,7 82 86,3 7 63,6 0,107

. Var 0 ,0 4 4,2 0 ,0
Fetal distress Yok 11 1000 91 957 11 1000 O

L . Var 0 ,0 4 4,2 0 ,0
Yenidogan sarihg1 31 11 1000 91 95,8 T

4.7. aUCI ile Kotii Perinatal Sonuclarin Iliskisi

aUCI alt gruplart ile preterm dogum arasindaki iliski incelendiginde hipokoil grubunda
%18,2 (n=2) oraninda; normokoil grubunda %10,5 (n=10); hiperkoil grubunda %0 (n=0)
oraninda preterm dogum goriildii (p=0,365).

aUCI alt gruplan ile diisiik dogum agirligi iliskisi incelendiginde hipokoil grubunda
%18,2 (n=2) oraninda; normokoil grubunda %38,4 (n=8); hiperkoil grubunda %18,2 (n=2)
oraninda diisliik dogum agirhig: goriildii (p=0,397).

aUCI alt gruplan ile yenidogan yogun bakim {initesi yatig1 ihtiyact iligkisi
incelendiginde hipokoil grubunda %36,4 (n=4) oraninda; normokoil grubunda %29,5 (n=28);
hiperkoil grubunda %9,1 (n=1) oraninda yenidogan yogun bakim {initesi yatig1 goriildi

(p=0,298).

aUCI ile yenidoganin solunum problemleri iliskisi incelendiginde hipokoil grubunda
%9,1 (n=1); normokoil grubunda %4,2 (n=4) oraninda solunum problemi gelistigi goriildii.

Calismamizda hiperkoil grubunda solunum problemi gelisen yenidogan yoktu (p=0,572).

aUCI ile birinci dk APGAR skorunun 4’{in altinda olmas iliskisi incelendiginde
normokoil grubunda %1,1 (n=1); hiperkoil grubunda ise %18,2 oraninda (n=2) diisiik 1.dk
APGAR skoru goriilmiistiir. Hipokoil grubunda 1.dk APGAR skorunun 4’{in altinda oldugu

olgu saptanmamuistir (p=0,003). Bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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aUCI ile besinci dk APGAR skorunun 4’{in altinda olmasi iligkisi incelendiginde
normokoil grubunda %1,1 (n=1); hiperkoil grubunda ise %18,2 oraninda (n=2) diisiik 5.dk
APGAR skoru goriilmiistiir. Hipokoil grubunda 5.dk APGAR skorunun 4’{in altinda oldugu

olgu saptanmamistir ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,003).

Tablo XVIII. aUCI ile kotii perinatal sonuclarin iligkisi.

aUCI

Hipokoil Normokoil Hiperkoil p

n Y% n Y% n Y%
Preterm dogum (<37 hafta) Xi{( 5 ;f:é 213(5) 51;8:2 101 168’0 0,365
Diisiik dogum agirlig1 (<2500 gr) Xf‘i 5 ;fé 887 981’?6 5 ;fé 0,397
Yenidogan yogun bakim iinitesi yatist ;/21 ‘7‘ Zgzg 23 %:2 110 99()’}9 0,298
Yenidogan solunum problemi ;/21 110 996}9 94 I 945’,28 101 168’ 0 0,572

<

Birinci dk APGAR skoru 2: 101 10’8, 0 91 4 91é}9 ; ;?:é 0,003
Besinci dk APGAR skoru ;; 101 1 68, ; 91 . 91§,19 5 ;?é 0,003

4.8. aUCI ile Dogum Sekli

aUCI ile dogum sekilleri arasindaki iliski incelendiginde hipokoil grubunda %27,3
oraninda normal dogum (n=3); %45,5 oraninda elektif sezaryen (n=5); %27,3 oraninda acil

sezaryen (n=3) dogum oldugu goriilmiistiir (p=0,314).

Normokoil grubunda %24,2 oraninda normal dogum (n=23); %62,1 oraninda elektif

sezaryen (n=59); %13,7 oraninda acil sezaryen (n=13) saptanmistir (p=0,314).

Hiperkoil grubunda %18,2 oraninda normal dogum (n=2); %45,5 oraninda elektif
sezaryen (n=5); %36,4 oraninda acil sezaryen (n=4) saptanmistir (p=0,314). Calismamizda

aUClI ile dogum sekli agisindan istatistiksel olarak anlamli1 sonu¢ saptanmamuistir.

Tablo XIX. aUCI gruplarina gore dogum sekilleri.

aUCI
Hipokoil (n=11) Normokoil (n=95) Hiperkoil (n=11) P
n % n % n %
Dogum sekli Normal dogum 3 273 23 242 2 18,2 0,314
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Elektif sezaryen 5 45,5 59 62,1 5 45,5

Acil sezaryen 3 27,3 13 13,7 4 36,4
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5. TARTISMA

Umbilikal kordonun sonografik incelemeleri obstetri popililasyonunun yonetiminde
cesitli avantajlar saglayabilmektedir. Sonografik yontemlerin siirekli gelismesi ile intrauterin

hayat incelemeleri detaylanmis ve daha ¢ok veri elde edilir hale gelmistir.

Literatiirde postpartum donemde umbilikal kordon sarmal indeksi anormalliklerinin
kotii perinatal sonuglarla iliskisi oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. Postpartum tanilanan
patolojilerin antenatal donemde taninabilmesi hem fetal hayatin anlasilmasi hem de gebelik

slirecinin yonetimi agisindan dnem arz etmektedir.

Degani ve arkadaslarinin 45 term fetiisle yaptiklar1 ¢alismada ortalama aUCI degerini
0,44+0,11 olarak bulmuslardir (9). Predanic ve arkadaslarinin 200 gebe ile yaptiklar
caligmasinda aUCI tiim popiilasyonda ortalama 0,4 olarak saptanmistir (84). Mittal ve
arkadaslarinin ¢alismasinda aUCI ortalama 0,36 saptanmistir (85). Bizim caligmamizda

ortalama aUCI 0,4+0,1 olarak saptanmis olup literatiirle uyumlu bulunmustur.

Jo ve arkadaslarinin ¢alismasinda olgularin %8,9°u hipokoil; %80,5’1 normokoil;
%10,6’s1 hiperkoil olarak saptanmustir (86). Jessop ve arkadaslarinin ¢calismasinda hipokoil ve
hiperkoil hastalar %9,98; normokoil hastalar %80,03 olarak saptanmistir (87). Ohno ve
arkadaslarinin ¢alismasinda %10 hasta hipokoil ve hiperkoil grubunda saptanmis olup %80
olgu normokoil yapisinda saptanmistir (11). Sharma ve arkadaslarmin ¢aligmasinda %38,66
hiperkoil; %15,67 hipokoil ve %75,67 normokoil yapisi saptanmistir (88). Caligmamizda
olgularin %9,4’1 hipokoil ve hiperkoil; %81,2’si normokoil olarak dagilim gostermekteydi.

Bizim ¢alismamizin aUCI alt gruplarinin dagilimi genel olarak litetatiirle uyumlu bulunmustur.

Calismamizda tiim olgularin yas ortalamasi 29,2+5,7 yildir. Jessop ve arkadaslariin
caligmasinda yas ortalamasi 3045,7; Jo ve arkadaslarinin ¢calismasinda 32.9+4.41; Tahmasebi
ve arkadaslarinin c¢aligmasinda 28 [18-45] olarak bulunmustur (86,87,89). Adesina ve
arkadaslarinin ¢alismasinda olgularin  yas ortalamasi1 29,24+4,92 bulunmustur (90).
Olgularimizin se¢ilim yapilmamis bir popiilasyonu temsil etmesi sebebiyle bizim ¢aligmamizda
%20 oraninda ileri anne yas1 saptanmistir ancak tiim ¢alisma popiilasyonunun yas ortalamasi

literatiirle benzerlik gostermektedir.
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aUCI gruplar1 degerlendirildiginde yas ortalamasinin hipokoil sarmal yapisindaki
grupta 29,0+4,3; normokoil grubunda 28,9+5,7; hiperkoil grubunda ise 32,4+6,1 oldugu
gorilmistiir. Predanic ve arkadaslar1 hipokoil grubunda 33,0 + 4,7; normokoil grubunda 32,3
+ 5,0 ve hiperkoil grubunda 34,4 + 4,1 yas ortalamasi bulmuslardir (84). Ohno ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda hipokoil grubunun yas ortalamasi 31.45+4.00, normokoil gurubu
icin 30.23+3.95, hiperkoil sarmal yapisina sahip hastalar i¢in yas ortalamasi 30,50+4,58 olarak
saptanmustir (11).

Calismamizda aUCI’nin degerlendirildigi gebelik haftalarina bakildiginda, tiim
popiilasyonun c¢alismaya katilim esnasindaki gebelik haftasi ortalamasi 28,9 oldugu
goriilmiistiir. Calismamiz karma bir popiilasyonda yapildig: i¢in aUCI’nin 6l¢iimleri ikinci ve
liclincii  trimester gebelerde yapilmis ve katilimcilar nispeten genis bir aralikta

degerlendirilmistir.

aUCI alt gruplar1 arasinda ¢aligmaya katilim haftasi agisindan istatiksel olarak anlamli
fark saptanmis olup normokoil grubun ortalama gebelik haftas1 31,9; hiperkoil ve hipokoil alt
gruplarinin haftasi sirasiyla 22,0 ve 23,4 oldugu goriilmistiir. Bu farklilik gebelik haftasiyla
bliyliyen umbilikal kordonun normokoil yapisina yaklagmasi ile veya kiiciik gebelik
haftalarindaki aUCI 6l¢iimlerinin, ileri gebelik haftalarina gore degerlendirilmesinin daha
zorlayici olmasiyla agiklanabilir. Bu durumu etkileyen baska bir faktor ise, umbilikal kordonun
kiiciik gebelik haftalarinda ilerleyen haftalara goére daha kisa olmasi ve fetal hareketlere
rotasyonel yanitinin oransal olarak daha yiiksek yanit vermesi olabilir. Bu teorinin
degerlendirilmesi i¢in farkli gebelik haftalar1 i¢in aUCI nomogramlari ¢ikarilabilir. Literatiirde
gebelik haftalarina gore umbilikal kordon sarmal indeksini inceleyen ¢aligmalara

rastlanmamustir.

Jo ve arkadaglarinin ¢alismasinda popiilasyonun %35,26°s1 nullipar iken %64,73’1
multipar olarak saptanmistir (86). Bizim popiilasyonumuzda parite ortalamasit 1,4+1,1 olarak
bulunmustur ve oransal olarak Jo ve arkadaslarinin popiilasyonuyla parite agisindan benzerlik

gostermektedir.

Ohno ve arkadaslarinin ¢alismasinda hipokoil olan grubunun pariteleri 0,60+0,60;
normokoil grubun pariteleri 0,724+0,83; hiperkoil hastalarin pariteleri 0,50+0,61 olarak

saptanmustir (11). Bizim ¢alismamizda hipokoil ve normokoil alt gruplarinda parite ortalamasi
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1 ve hiperkoil alt grubunda 2 olarak saptanmistir ancak bu sonug istatistiksel olarak anlaml

degildir.

Calismamiza katilan olgularin %42’sinde obezite, %21’inde ileri anne yasi, %21’inde
diyabetik hastaliklar, %6,8’inde hipertansif bozukluk, %6’sinda da sigara kullanimi oldugu

gbzlenmistir. Komorbid durumlar ile aUCI arasinda anlamli bir iligski kurulamamustir.

Perinatal komplikasyonlara sebep olabilecek bu demografik o6zelliklerin
kurumumuzun tersiyer ve ¢evre merkezlerden siklikla yiiksek riskli gebeleri kabul eden bir
merkez olmasiyla agiklanabilir. Tahmasebi, Jessop, Mittal ve arkadaslarinin ¢alismalarinda
popiilasyonlar ek hastaligi olmayan olgulardan secilmis olup ¢alismamiz bu agidan farklilik
gostermektedir (85,87,89). Popiilasyonumuzda kotii perinatal sonuglarla iliskili olabilecek
sistemik hastalik oranlarinin yliksek olmasi nedeniyle ¢alismamiz obstetrik agidan yiiksek riskli

popiilasyonda yapilmis bir ¢alisma olarak degerlendirilebilir.

Dogum agirlig1 parametresi incelendiginde Tahmasebi ve arkadaslarinin ¢alismasinda
ortalama dogum agirliginin 3372+440 gr; Jo ve arkadaslarinin calismasinda 3102,34+583,50 gr
oldugu goriilmiistiir (86,89).

Ohno ve arkadaslarinin ¢aligmasinda hipokoil grubunda 3141,0+389,2 gr, normokoil
grubunda 3046,5+378,7; hiperkoil grubunda 3023,1£380 gr olarak saptanmigtir (11).
Pergialiotis ve arkadaslarinin yaptig1 meta-analizde 10 ¢alismada hipokoil gebelerin dogum
agirhgr degerlendirildigi 4026 olguda dogum agirhigr farks 187.37 (300.73-74.02) olarak
saptanmigstir (10). Ayni1 meta-analizde 9 ¢alismanin hiperkoil grubu incelenmis, 3246 vakanin

dogum agirhig fark: 216,13 gr (-303,46 -128,80) olarak saptanmaistir.

Bizim calismamizda ortalama dogum agirhigi 3202,4+£586,5 gr saptanmis olup Ohno
ve arkadaglarmin caligmasi ile benzerlik gostermektedir (11). Ortalama dogum agirliklar: ve
aUCT iliskisi incelendiginde hipokoil grubunda 1805 gr ile 3800 gr arasinda olmak iizere
ortalama dogum agirlig1 3110 gr; normokoil grubunda 620 gr ile 4640 gr araliginda olmak iizere
ortalamanin 3320 gr ve hiperkoil grubunda 1765 gr ile 3690 gr arasinda bulunmustur ve gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Tahmasebi ve arkadaslarinin ¢alismasinda tiim popiilasyonda %8,5 oraninda diisiik

dogum agirligi saptanmistir (89). Benzer metodolojik yontem kullanilan Ohno ve
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arkadaslarinin ¢aligmasinda dogum agirliginin 2500 gr altinda olmasi i¢in hipokoil grubunda

rolatif risk 0,71(0,09-5,84); hiperkoil grubunda ise 2,39 (0,61-9,42) olarak saptanmistir (11).

Jo ve arkadaslarinin ¢alismasinda tiim ¢alisma grubunda diisiik dogum agirlig1 oran
%13,5 saptanmistir (86). Alt gruplar incelendiginde hipokoil hasta grubunda %36,4, normokoil
hasta grubunda %10 ve hiperkoil hasta grubunda %20 olarak bulunmustur. Hipokoil hasta
grubunda diisiik dogum agirlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark izlenmistir.
Mittal ve arkadaslarimin ¢alismasinda hipokoil grubunda %16 ve hiperkoil grubunda %20
oraninda diisiik dogum agirligi saptanmistir (85). Bindu ve arkadaslarinin calismasinda
olgularin %22,5’inde diisiik dogum agirlig1 saptanmistir. Hipokoil olgularin %75,53’iinde,
normokoil olgularin %12,11 ve hiperkoil olgularin %17,30’unda diisik dogum agirhig
saptanmistir (88).

Jessop ve arkadaglarinin dogum agirlig1 <10 persentil olan olgularin degerlendirdigi
caligmasinda hipokoil ve normokoil hasta grubunda %9, hiperkoil sarmal yapisinda olan hasta

grubunda ise %14 oraninda diigiilk dogum agirlig1 saptanmaistir (87).

Bizim ¢alismamizda da aUCl ile diisiik dogum agirligi iliskisi incelendiginde hipokoil
ve hiperkoil alt gruplarinda %18; normokoil grubunda ise %8,4 oraninda diisiik dogum agirlig
goriildiigli saptanmistir. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli olmasa da literatiirle uyumlu

bulunmustur.

Jo ve arkadaslarmin ¢aligmasinda [IUGR goriilme siklig1 genel popiilasyonda %11,9
saptanmistir. Hipokoil hasta grubunda %20, normokoil hasta grubunda %9,3 ve hiperkoil

grubunda ise %25 olarak saptanmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (86).

Pergialiotis ve arkadaslarinin yapti§i meta-analizde, hipokoil alt grubunun
degerlendirildigi 13 calismada 5602 gebe incelenmistir. Bu gebelerin SGA bebek dogurmak
icin RR 1.75 (1.21, 2.53) olarak degerlendirilmistir. Ayn1 meta-analizde IUGR agisindan
incelenen 10 ¢alismada 2746 olgu incelenmistir. Bu olgularin IUGR agisindan i¢in RR 1.96
(0.91, 4.23) olarak degerlendirilmistir. Ayn1 meta-analizde hiperkoil alt grubunun incelendigi
13 caligmada 5404 gebe incelenmistir. Hiperkoil gebelerin SGA dogum ihtimali i¢in RR 1.70
(1.45, 1.99) olarak degerlendirilmistir. Ayn1 meta-analizde ITUGR bebek dogumu icin
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degerlendirilen 10 ¢calismada 2581 olgu incelenmistir ve bu olgularin [IUGR agisindan i¢in RR
6.18 (2.48, 15.39) olarak degerlendirilmistir (10).

Calismamizda normokoil olgularinin %3,15’inde fetal biiylime kisithlig1 saptanmis
olup hipokoil ve hiperkoil sarmal gruplarinda fetal biiylime kisithiligina rastlanmamistir. Bu

sonug literatiirle uyumlu olmamakla beraber istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

De Laat ve arkadaslar1 kadin yenidogan cinsiyetinin hipokoil yapisinda %71,4;
normokoil yapisinda %51 ve hiperkoil yapisindaki olgularda %50 oraninda bulmuslardir (80).
Bizim ¢alismamizda her aUCI grubunda kadin yenidogan cinsiyeti %45 oraninda goriilmiistiir
ve bu bulgular De Laat ve arkadaslarinin sonuglartyla uyusmamaktadir. Literatiirde kordon

sarmal indeksi ile cinsiyet arasinda iligki bulunduguna dair herhangi veri saptanmamugtir.

Chitra ve arkadaslar1 dogum sonrasi yaptiklar1 patolojik incelemelerde hiperkoil
umbilikal kordon yapisi ile polihidramnios iliskisini gostermislerdir (12). Antenatal sarmal
indeksinin incelendigi c¢alismamizda hiperkoil aUCI alt grubunda %9,1 oraninda
polihidramnios olgusu saptanmistir ancak istatistiksel olarak anlamli degildir. Bulgularimiz

Chitra ve arkadaglariin sonuglariyla benzerlik géstermektedir.

Dogum haftalar1 degerlendirildiginde Tahmasebi ve arkadaslarinin g¢alismasinda
dogum haftasi 38,009+1,6 hafta olarak saptanmistir (89). Bu ¢alismada hipokoil olan hastalarda
dogum haftas1 ortalamas1 36,8+2,34 hafta olarak saptanmis olup diger gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli seviyede azalmis izlenmistir (89). Jo ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise dogum
haftas1 ortalamasi 38,21+£1,92 hafta olarak saptanmistir (86). Ohno ve arkadaslarinin
caligmasinda dogum haftas1 hesaplamasi giin olarak hesaplanmistir ve hipokoil olgularda
dogum siiresi 282,25+4,69 giin; normokoil hastalarda 277,33+8,07 giin; hiperkoil hastalarda ise
280,56+5,59 giin olarak saptanmistir (11). Bizim ¢alismamizda dogumdaki ortalama gebelik
haftasinin 38,2 hafta oldugu; en erken dogumun 24,9 haftada en ge¢ dogumun ise 41. haftada
gerceklestigi goriildi. Klinigimizde 41. haftaya ulasan gebelere elektif dogum indiiksiyonu
uygulamaktayiz. Dogumdaki gebelik haftalar1 sarmal indeksi alt gruplart ile karsilastirildiginda
hipokoil grubunda 30,6 ile 40,4 arasinda olmak iizere ortalama 38,4; normokoil grubunda 24,9
ile 41 arasinda olmak tiizere 38,6 ve hiperkoil grubunda 29,9 ile 39,6 arasinda olmak iizere
ortalama 37,6 olarak bulundu. Bu sonug literatiirle uyusmamaktadir ancak istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur.
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Bindu ve arkadaslarinin c¢alismasinda hastalarin  %9,50’sinde preterm dogum
gerceklesmistir (88). Pergialiotis ve arkadaglarinin yaptigi meta-analizde 9 calismada 3510
hasta incelenmistir (10). Hipokoil gebelerin 37. haftadan 6nce dogum yapmasi i¢cin RR 1.65
(1.06, 2.58) olarak degerlendirilmistir. Ayn1 meta-analizde hiperkoil olgularin incelendigi 10
calismada 3390 gebe incelenmis ve hiperkoil gebelerin 37. haftadan 6nce dogum yapmasi i¢in

RR 1.71 (1.11, 2.64) olarak degerlendirilmistir.

Bizim ¢aligmamizda tiim olgularin %10,3’{iniin preterm dogum yaptig1 goriildii. Tim
popiilasyondaki preterm dogum oram1 Bindu ve arkadaslarinin calismasiyla benzerlik
gostermekteydi (88). Hipokoil kordon yapisindaki olgularin %18,18’inin; normokoil kordon
yapisindaki olgularm %10,52°sinin preterm dogum yaptigi; hiperkoil kordon yapisindaki
olgularda ise preterm dogum olmadigr gorildi. Bu haliyle c¢alismamiz literatiir ile

uyusmamaktadir.

Ohno ve arkadaglarinin ¢aligmasinda 1.dk APGAR skorlariin hipokoil grubunda
9,65+0,49; normokoil grubunda 9,62+0,80; hiperkoil grubunda 9,40+1,39 olarak bulunmustur.
Ayni calisgmada 5. dakika APGAR skorlarinin sonuglari hipokoil grubunda 9,95+0,22;
normokoil grubunda 9,85+0,77; hiperkoil hasta grubunda 9,90+0,31 olarak bulunmustur. Bu

caligmada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (11).

Bindu ve arkadaglarinin ¢alismasinda 5. dakika APGAR skorlar1 degerlendirilmis ve
APGAR skoru <5 olan hastalar incelendiginde hipokoil hasta grubunun %10,63{iniin; hiperkoil
grubunun %21,15’inin APGAR skorunun <5 oldugu goriilmiistiir. Normokoil grubunda ise
APGAR skoru <5 olan hasta bulunmamaktadir (88).

Jo ve arkadaslarinin ¢alismasinda 1.dk APGAR skorlar1 incelenmistir. Toplam
popiilasyonun %17,6’sinin APGAR skoru <7 bulunmustur. Hipokoil grubunun %30’unun,
normokoil grubunun %17 sinin, hiperkoil grubunun 9%16,7’sinin APGAR skoru <7
bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir (86). Jessop ve
arkadaslan 1. dakika APGAR skoru <7 olan hastalarin %4 ’iiniin hipokoil yapisinda oldugunu;

bu oranin hiperkoil ve normokoil grubunda ise %3 oldugunu saptamislardir (87).

Pergialiotis ve arkadaslariin yaptigi meta-analizde toplam 12 ¢alismada 5448 hasta

incelenmistir (10). Hipokoil gebelerin 5. dakika APGAR skorunun <7 olmast i¢in RR 2.39
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(1.62, 3.54) olarak degerlendirilmistir. Ayn1 meta-analizde hiperkoil gebelerin incelendigi 12
calismada 5175 gebe incelenmistir. Hiperkoil gebelerin 5. dakika APGAR skorunun <7 olmasi
icin RR 1.80 (1.02, 3.18) olarak degerlendirilmistir (10).

Calismamizda 1. ve 5. dakika APGAR skorlar1 incelendiginde normokoil grubunda
%1,05; hiperkoil grubunda ise %18,18 oraninda 1. dk APGAR skorunun 4’iin altinda ve 5.dk
APGAR skorunun 7°nin altinda olmasmin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii.
Calismamizda hipokoil hasta grubunda APGAR skorlar1 diisiik olan hasta gézlenmemistir.
Calismamiz hiperkoil kordon yapisi ile APGAR skoru diigiikliigiiniin istatistiksel olarak anlamli
olmast yoniinden literatiirle uyusmaktadir ancak hipokoil yapis1 ig¢in aym seyler

sOylenememektedir.

Calismamizda aUCI ile fetal distres agisindan incelendiginde; tiim fetal distres
olgularinin normokoil yapisinda oldugu goriildii. Bu bulgu istatistiksel olarak anlamli degildi.
Popiilasyonumuzda operatif dogum olgusu bulunmamaktaydi ancak literatiirde hipokoil kordon
yapist ile fetal distrese bagli artmig operatif dogumla ilgisi oldugunu 6ne siiren ¢aligmalar

mevcuttur (91,92).

Klinigimizde fetal distress durumunda siklikla acil sezaryen yapilmaktadir.
Popiilasyonumuzda hipokoil grubunda acil sezaryen oranmi %27,3 olarak saptanmis olmasi
hipokoil yapist ile operatif dogum iliskisini destekleyen bir bulgu olabilir ancak bu sonug

istatistiksel olarak anlamli degildir ve daha ayrintili ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Tahmasebi ve ark. calismasinda olgularin %4’tinde mekonyumlu amniyon mayisi
saptanmigstir (89). Ohno ve ark. caligmasinda hipokoil grubunda mekonyum bulasli amniyon
mayi orant %20, normokoil grubunda %13,8, hiperkoil grubunda %14,1 olarak saptanmuistir.
Hipokoil grubundaki mekonyum bulas orani istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (11).
Pergialiotis ve arkadaslarinin yaptig1 meta-analizde 17 calismada 6426 hasta incelenmistir (10).
Hipokoil gebelerin mekonyumlu amniyon mayi bulas i¢gin RR 2.13 (1.40, 3.24) olarak
degerlendirilmistir. Ayn1 meta-analizde hiperkoil gebelerin incelendigi 17 ¢calismada 6121 olgu
degerlendirilmistir ve bu ¢alismada hiperkoil olgularin mekonyumlu amniyon mayi i¢in RR
1.59 (1.05, 2.43) olarak degerlendirilmistir. Bizim olgularimiz mekonyum bulasi olan amnion

mayi acisindan degerlendirilmemistir ve bu calismamizin kisithiliklarindan birisidir.
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Jessop ve arkadaglarinin calismasinda dogum esnasinda umbilikal kord kanindan
yapilan pH analizinde pH<7,2 olumsuz perinatal sonug agisindan cut-off olarak kabul edilmistir
(87). Bu calismada hipokoil olgularin %6’ sinin; normokoillerin %7’sinin ve hiperkoil olgularin
%8’inin pH<7,2 olarak saptanmustir (87). Jo ve arkadaslariin yaptig1 calismada ise ph<7.2 cut-
off degeri kullanilmis olup, genel calisma popiilasyonunda ph<7.2 olan hastalarin siklig1 %8,4
olarak bulunmustur (86). Hipokoil ve hiperkoil hastalar degerlendirildiginde bu oran %12,5;
normokoillerde ise %8 olarak raporlanmistir ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmamistir. Ohno ve arkadaslarinin ¢alismasinda umbilikal arter pH degerleri hipokoil
olan grupta 7,30+0,07; normokoil grupta 7,3040,08; hiperkoil olan grupta 7,30+0,09 olarak
saptanmistir (11). Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Pergialiotis ve arkadaslarinin yapti§i meta-analizde fetal asidozun incelendigi 4
caligmada 2491 hasta incelenmistir (10). Hipokoil olgular fetal asidoz agisindan RR 1.1 (0.62,
1.64) olarak degerlendirilmistir. Ayn1 meta-analizde hiperkoil gebelerin incelendigi 5
calismada 2459 gebe incelenmistir. Hiperkoil gebelerde fetal asidoz olmasi i¢in RR 1.77 (1.16,
2.68) olarak degerlendirilmistir. Calismamizda wumbilikal kord pH parametrelerinin

degerlendirilmemis olmasi ¢aligsmamizin kisithiliklarindan birisidir.

Tahmasebi ve arkadaslarinin ¢aligmasinda popiilasyonun %88,3’ii sezaryen dogum
yapmistir (89). Bizim c¢alismamizda sezaryen dogum oranmi %76,06 bulunmus olup bu
caligmayla benzerlik gostermektedir. Ohno ve arkadaslar1 operatif dogum oranini hipokoil hasta
grubunda %40; normokoil ve hiperkoil hasta grubunda %20 olarak saptamislardir (11). Ayni
caligmada operatif dogum ile hipokoil kordon yapisi arasindaki rolatif risk 2.67 (1.1-7.09);
hiperkoil grubu i¢in ise 1.00 (0.31-3.20) olarak saptanmistir. Hipokoil sarmal yapisi ile operatif

dogum arasindaki iligki istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Jo ve arkadaslarmin calismasinda tiim dogumlarm %11°1 acil sezaryen ile
gerceklesmistir (86). Bu oran hipokoil hasta grubunda %15, normokoil hasta grubunda %10,4;
hiperkoil grubunda ise %12,5 olarak saptanmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
Ayni c¢alismada popiilasyonun primer sezaryen orani %15,48 olarak saptanmistir. Primer
sezaryen orani hipokoil grubunda %20, normokoil grubunda %23.4, hiperkoil grubunda

%12,56 olarak saptanmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (86).
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Bizim ¢aligmamizda dogum sekilleri incelendiginde acil sezaryen oraninin hipokoil
grubunda %?27,3; normokoil grubunda %13,7; hiperkoil grubunda ise %36,4 oldugu
gorilmistiir. Her ne kadar anormal koil yapisinda artmis acil sezaryen oranlar1 saptasak da

bulgularimiz aUCI ile acil sezaryen iliskisi agisindan literatiirle uyumlu degildir.

Normal dogum oranlar1 alt gruplara gore incelendiginde hipokoil grubunda %27,2
oraninda, normokoil grubunda %24,2 ve hiperkoil grubunda %18,1 oraninda normal dogum
orant gOriilmiistiir. Normal dogum ve aUCI agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamustir.

Elektif sezaryen oranlar1 degerlendirildiginde hipokoil grubunda %45,45; normokoil
grubunda %62,1 ve hiperkoil grubunda %45,45 oraninda elektif sezaryen goriilmiistiir.
Calismamizda genel popiilasyona gore artmis sezaryen dogum orani goriilmesinin nedeni
kurumumuzun tersiyer bir merkez olmasi nedeniyle plasenta previa, tekrarlayan gecirilmis
uterin cerrahi Oykiisii olan olgularin siklikla tarafimizca takip edilmesi olabilir. Nitekim
popiilasyonumuzda %59 elektif sezaryen orani varken, elektif sezaryen endikasyonlarimizin

%85 1nin eski sezaryen ve plasenta previadan olusmasi bu fikri destekleyen bir veridir.

Jo ve arkadaslarinin ¢calismasinda yenidogan yogun bakim ihtiyaci tiim popiilasyonda
%38,3 bulunmustur. Hipokoil grubunda %27,3; normokoil gurubunda %6,8; hiperkoil grubunda
%0 olarak saptanmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gére hipokoil hasta grubunda yenidogan
yogun bakim iinitesi yatis ihtiyaci istatistiksel olarak artis gostermektedir (86). Jessop ve
arkadaglarinin ¢alismasinda yogun bakim yatis oranlar1 hipokoil ve hiperkoil hasta grubunda
%S5, normokoil grubunda %6 olarak saptanmistir (87). Pergialiotis ve arkadaslarinin yaptigi
meta-analizde 9 ¢aligmada 2880 hasta incelenmistir. Hipokoil gebelerden dogan bebeklerin
yenidogan yogun bakim iinitesinde yatis icin RR 2.49 (1.56, 3.98) olarak degerlendirilmistir.
Ayni1 meta-analizde hiperkoil gebelerin incelendigi 8 calismada 2634 gebe incelenmistir ve
hiperkoil gebelerin yenidogan yogun bakim tinitesi yatis1 agisindan RR 1.31 (0.82, 2.07) olarak
degerlendirilmistir (10).

Bizim ¢aligmamizda tiim popiilasyonda yenidogan yogun bakim yatis ihtiyaci orani
%28,2 olarak hesaplanmistir. Yenidoganin yogun bakim ihtiyaci ile aUCI iligkisi
incelendiginde hipokoil kordon yapisindaki olgularda %36,36; normokoil grubunda %29,4 ve

hiperkoil grubunda %9 olarak saptanmistir ve c¢alismamiz hipokoil ve hiperkoil kordon
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yapisinin yenidogan yogun bakim yatis1 ihtiyaci agisindan Jo ve arkadaglarinin ¢aligmasi ile

benzerlik gostermektedir (86).

(Calismamizda tiim popiilasyonda yenidogan sarilig1 %3,4 olarak bulunmustur. Sarmal
indeksi alt gruplarina gore degerlendirildiginde hipo ve hiperkoil sarmal grubunda yenidogan
sarithigr goriilmedigi, normokoil grubunda ise %4,2 oraninda yenidogan sarilig1 saptandigi
goriilmiistiir. Literatiirde yenidogan sariligi ile antenatal koil indeksi iliskisini arastiran

herhangi bir calismaya rastlanmamustir.

Calismamizda yenidoganin solunum problemleri ile koil indeksi iliskisine
bakildiginda tiim popiilasyonda solunum problemi olan yenidogan oraninin %4,2 oldugu
goriilmiistiir. Normokoil sarmal yapisinda solunum problemleri %4,2 oraninda goriiliirken,
hipokoil grubunda ise %9 oraninda saptanmistir ancak istatistiksel olarak anlamli degildir.
Hiperkoil grubunda solunum problemleri ile karsilasiilmamistir. Literatiirde aUCI ile

yenidoganin solunum problemlerini iliskisini arastiran herhangi bir calisma goriilmemistir.

Calismamizin  prospektif, tek merkezde yapilmas: standardizasyon agisindan
calismanin giivenilirligini artirmaktadir. Olgiimlerin tek uygulayici tarafindan yapilmis olmasi

uygulamalar aras1 farki kaldirmistir ve bu da ¢caligmamizin avantajlarindandir.

Tersiyer bir merkezde yapilan ¢alismamiz genel popiilasyona gore perinatal riskleri
yikksek bir popiilasyonla tamamlanmistir. Literatiirde genel olarak komorbid durumlarin
caligmalardan diglanma kriterlerinden oldugu goriilmiistiir. Bu haliyle popiilasyonumuz riskli
gebe poplilasyonuna ait antenatal umbilikal kordon sarmal indeksini ait verileri temsil

etmektedir ve bu haliyle riskli hasta grubuna ait veriler barindirmasi nedeniyle degerlidir.

Gebelik haftasina gore spesifik antenatal umbilikal kordon sarmal indeksi
nomogramlarinin bulunmamast verilerin yorumlanmasinda hata yapmamiza sebep oluyor
olabilir. Bu sebeple antenatal sarmal indeksi incelemeleri i¢in gebelik haftasina spesifik

nomogramlarin bulunmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Sarmal indeksi degerlendirilmelerindeki kisitliliklardan birisi de umbilikal kordonun
heterojen yapist nedeniyle farkli segmentlerde farkli indeksler hesaplanabilmesidir.

Literatiirdeki tutarsizligin sebeplerinden birisi de bu olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Intrauterin hayatin tiim dinamikleri heniiz tamamiyla aydinlatilamamstir. Gelisen
teknoloji ve ultrasonografi iinitelerinin yayginlasmasiyla yillar 6ncesine gore fetal hayatla ilgili
cok daha fazla bilgiye sahibiz. Fetal hayatin devamlilig1 ve intrauterin gelisiminde umbilikal

kordonun kritik 6nemi vardir.

Calismamizda fetal hayatta kritik 6nemi olan umbilikal kordonun, kendine 6zgi
sarmal yapisini sonografik olarak gozlemlemeyi hedefledik. Literatiirde postnatal donem
umbilikal kordon sarmal indeksi ile perinatal sonuglar1 inceleyen farkli ¢caligmalar mevcuttu.
Biz antenatal umbilikal kordon sarmal indeksinin perinatal sonuglarla iliskisini inceleyerek

literatiire katkida bulunmay1 hedefledik.

Calismamizda hiperkoil kordon yapisindaki gebeliklerde dogum haftasi diger gruplara
gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik bulunmustur ancak preterm dogum agisindan

boyle bir iligki kurulamamustir.

Calismamizda hiperkoil kordon yapisi ile 1. ve 5. dk APGAR skorlarinin diisiikligt
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur ve bu durumun literatiirle benzerlik

gosterdigi goriilmektedir.

Calismamizda normokoil olgu grubunun gebelik haftasinin hipokoil ve hiperkoil
sarmal yapisindaki gruplara gore yiiksek olusu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu
durumun sebebi umbilikal kordonun gebelik haftasinin ilerlemesiyle normokoil olma

egiliminin artis1 ile agiklanabilir ancak daha kuvvetli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Dogum esnasinda umbilikal kordon kan gazi analizleri ve mekonyumlu amniyon mayi

acisindan olgularin degerlendirilmemis olmasi ¢alismamizin kisitliliklarindandir.

Bizim g¢alismamizin bulgular1 antenatal umbilikal kordon sarmal indeksi ile kotii
perinatal sonuglar arasinda iyi diizeyde iliski gdstermemistir ancak fazla 6rneklem sayisina

sahip ¢aligmalarla bu iliskiyi degerlendirmek daha dogru olacaktir.

Antenatal umbilikal kordon sarmal indeksinin gebelik haftasi ile degisiminin
gozlemlendigi c¢alismalar yapilarak nomogramlar c¢ikarilmast ve bu nomogramlara gore
caligmalarin dizayn edilmesi, sarmal indeksi ile ilgili daha kuvvetli sonuglar elde edilmesini

saglayacaktir.
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OZET

UMBILIKAL KORDON SARMAL INDEKSININ PERINATAL SONUCLARLA
ILiSKisi

Giris ve Amac: Umbilikal kordon sarmal indeksinin antenatal degerlendirilmesi ve

perinatal sonuglarla iligkisini aragtirmak amaciyla planlanmistir.

Materyal ve Metod: Bu c¢alisma Aydin Adnan Menderes Universitesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum servisi veya poliklinigine bagvuran ya da farkli kurumlardan sevk edilen
tekil, ikinci ve liglincii trimester, se¢ilmemis 117 gebe ile yapilan prospektif bir ¢alismadir. Yas,
gravida, parite, gebelik haftas1 ve sistemik hastaliklar gibi demografik 6zellikler sorgulandi.
Ultrasonografi cihazi ile fetal biyometrik 6l¢limler ve antenatal umbilikal kordon sarmal indeksi
(aUCI) ol¢timleri yapildi. aUCI 6l¢timleri hipokoil (<10p), normokoil (10-90p) ve hiperkoil
(>90p) olarak 3 gruba ayrildi. aUCl ile perinatal sonuglarin iligkisi arastirildi. Veriler SPSS 21.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) istatistik programi kullanilarak degerlendirildi. p<0,005 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismamizda hiperkoil kordon yapisindaki gebeliklerde dogum haftasi
diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. Hiperkoil kordon
yapist ile 1. ve 5. dk APGAR skorlarmin diislikliigii arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur ve bu durum literatiirle benzerlik gostermektedir. Calismamizda normokoil olgu
grubunun gebelik haftasinin hipokoil ve hiperkoil sarmal yapisindaki gruplara gore yiiksek

olusu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Sonuc: Antenatal umbilikal kordon sarmal indeksi ile diisiik APGAR skorlar iligkili
bulunmustur. Hiperkoil sarmal yapisinda, normokoil ve hipokoil sarmal yapisina gore daha
erken dogum haftas1 saptanmistir. Mevcut aUCI 6lgiim tekniklerinin gelistirilmesi, gebelik
haftasina gore aUCI nomogramlarinin belirlenmesi ve mevcut aUCI o6lgilimlerinin rutin

obstetrik sonografik degerlendirmenin bir pargast olmamasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Umbilikal kordon, Umbilikal kordon sarmal indeksi, aUCI,
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ABSTRACT

THE RELATIONSHIP OF UMBILICAL CORD COIL INDEX WITH PERINATAL
OUTCOMES

Introduction and Aim: It was planned to investigate the antenatal evaluation of the

umbilical cord coil index and its relationship with perinatal outcomes.

Materials and Methods: This is a prospective study conducted with 117 singleton,
second and third trimester, unselected pregnant women who applied to Aydin Adnan Menderes
University Gynecology and Obstetrics service or outpatient clinic or were referred from
different institutions. Demographic characteristics such as age, gravida, parity, gestational week
and systemic diseases were questioned. Fetal biometric measurements and antenatal umbilical
cord coil index (aUCI) measurements were performed with ultrasonography device. aUCI
measurements were divided into 3 groups as hypocoil (<10p), normocoil (10-90p) and
hypercoil (>90p). The relationship between aUCI and perinatal outcomes was investigated.
Data were evaluated using the statistical program SPSS 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). A

value of p<0.005 was considered statistically significant.

Results: In our study, gestational week in pregnancies with hypercoil cord structure
was found to be statistically significantly lower than the other groups. A statistically significant
difference was found between the hypercoil cord structure and the low 1st and 5th minute
APGAR scores, and this situation is similar to the literature. In our study, the fact that the
gestational week of the normocoil case group was higher than the hypocoil and hypercoil spiral

structures was found to be statistically significant.

Conclusion: Antenatal umbilical cord coil index was associated with low APGAR
scores. In the hypercoil structure, earlier delivery week was detected compared to the normocoil
and hypocoil structure. We think that current aUCI measurement techniques should be
developed, aUCI nomograms should be determined according to gestational week, and current

aUCI measurements should not be a part of routine obstetric sonographic evaluation.

Key words: Umbilical cord, Umbilical cord coil index, aUCI
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Ek 1. Olgu Rapor Formu

EKLER

Umbilikal Kordon Sarmal Indeksinin Perinatal Sonuclarla iliskisi

Olgu/Dosya No:
Yas: Gravida/Parite: Boy/Kilo:
SAT: Haftas;: ....w....d
Maternal Hastahk : HT: DM: GDM: Diger: ........
Sigara
Fetal Hastahk
Kétii Obstetrik Oykii
(IUGR, Eski IUFD, vs):
Kullandig: Tlaglar:
BIYOMETRI Umbilikal Kordon Sarmal Indeksi
BPD LWed o | pctl Umbilikal  kordonun
HC Lwed o | petl kesitinin uzunlugu (cm,
AC Lowed o] petl mm)
FL Lwed L petl Coil Sayisi
EFW L8 petl Umbilikal Kordon
AFI Sarmal Indeksi (UCI)
UmbA S/D
Kisaltmalar: SAT, son adet tarihi; BPD, biparietaldiameter; HC, Headcircumference; AC,
abdominalcircumference; FL, femurlength; UmAD, umbilikal arter Doppler; MCAD,
middlecerebralarteryDoppler; EFW, estimatedfetalweight; IUGR, intrauterin gelisme geriligi; IUFD,

intrauterinefetaldeath
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Ek 2. Etik Kurul Onay1

ADU Evrak Tarih ve Sayisi: 27.08.2021-67664

TC.
AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltes1 Dekanlig
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Enk Kumulu

Say1  ;E-53043469-050.04.04-67664
Konu :Kararlar

Sayin Prof Dr. Anf Aktug ERTEKIN
Ogretim Uyesi

Avydin Adnan Menderes Universites: Tip Fakiiltes: Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Enik Kurulu'nun
26.08.2021 tanthinde yapilan olagan toplantisinda galigmamizla 1igilh alnan 10 nolu karar agafida
sunulmustur.

Bilgilennize sunarum.

Karar no:10
Protokol no: 2021/134
Sorumlu Yiiriitiicii: Prof.Dr. Arif Aktug ERTEKIN

Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nca
11.02.2021 tarihinde onay verilen; Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklan ve Dogum Anabilim Dah Ogretim Prof.Dr. Arif
Aktug ERTEKIN'in “Gebeligin 20-24. Haftalan Arasindaki Umbilikal Kordon Sarmal indeksinin Perinatal
Sonuglarla iligkisi” baslkli klinik arastrmasimin 23.08.2021 tarihli gelen énemli Onemli Dedisiklik Formu
goragalmistir.

Onemli Degisiklik Formunda; Arastirmaya katilim kriterlerini genisleterek yeni bir gurup olusturmak drneklem
sayisini artirmak ve farkh gruplar ile umbilikal kordon sarmal indeksinin iliskisini ortaya koymak amaciyla
calismanin bash@ “ Umbilikal Kordon Sarmal indeksinin Perinatal Sonuglaria iliskisi"" olarak degistirildigi
bildirilmis ve ilgili belgelerinin tamamlanarak dosyaya konuldugu gorilmis olup, uygun bulunmustur.

Konu hakkinda bilgi edinilmis olup, ¢calismanin  bu haliyle yapilmasi uygun bulunmustur,

Yine sorumlu arastiniciya; Form 2'nin 14.1."in son bélimiinde taahhit edilen ¢aligma bittikten sonra nihai

raporun, [Sonug Raporu {web’te), BGOF (Bilgilendiriimis Gonudlli Olur Formu-génulliler tarafindan bizzat
kendilerinin kendi adi-soyadini yazmasi ve imzalamasinin saglanmasi ile adreslerinin eksiksiz olarak formlara
yazlmasina dikkat edilmelidir.) ve ORF {Olgu Rapor Formu/Anket)] ginderilmesi gerektiginin_hatirlatiimasina
ve sorumlu ylrGtictlerinin bu hususa 6zen gostermesi gerektiginin bir kez daha wvurgulanmasina oy birligiyle
karar verilmigtir.

Prof. Dr. Hatice ERTABAKLAR
Kurul Bagkam

Bu belge, givenh elekirontk unza ife imzalanmusir.

Belze Dogrulama Kodu -BSVLEBETIU Pin Kodu :03952 Belge Takip Adres: : https-fturkaye gor trfebd”eK=3740&=D=BSVLEBE TTU&e5=67664
Audres: ADU Merkez Eampiis Aytepe Mevlai 09100 Efeler/AYDIN Bilgi g Tugba BOGA [EFS e
Telefon:0256 225 31 66 f 4224 £ 4235 Fake:0256 212 31 69 Unvan: Bilgisayar igletmeni
e-Posta: gostil@ adu edu tr Web:akademik adu edu tr/fakulte/med’

Kep Adresi:ad d) ~eratesifthe0] kep i

(=]
Bu belfge 5070 sayu: Elektronik imza Kanununwr 5. Maddesi geredince gévent elektromik imza ie imzaianmish.
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