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UMBILIKAL KORD PROLAPSUSU: MATERNAL VE FETAL SONUCLAR
Ibrahim ESINLER*, Dinara BEISHENOVA#*, Deniz AKYOL**, Lutfia ONDEROGLU#***

* Bagkent Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1, Ankara
** Hacettepe Universitesi Kadm Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, Ankara
*+#%* Hacettepe Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Ankara

OZET

Objektif: Umbilikal Kord Prolapsusu (UKP) gebeligi komplike eden ve ender goriilen bir obstetrik acildir. Nadir goriilmesine
karsin, meydana geldiginde fetal-maternal morbidite ve mortalitede artisa neden olabilmektedir. Hizli tant konulmast ve uygun
tedavi bu oranlart azaltmaktadir. Bu ¢alismanin amact UKP ile komplike olmug dogumlara ait fetal-maternal mortalite ve morbidite
oranlarimin belirlenmesidir.

Planlama: Retrospektif analiz.

Ortam: Hacettepe Universitesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Boliimii.

Hastalar: Hacettepe Universitesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Boliimiinde, Ocak 1999 ile Ocak 2002 arasinda gerceklesen 2152
normal vajinal dogumda gerceklesen toplam 13 asikar umbilikal kord prolapsuslu olgu.

Degerlendirme parametreleri: Fetal-maternal morbidite ve mortalite

Sonug: Ug yillik donemde toplam 2152 vajinal dogum icersinde 13 olguda umbilikal kord prolapsusu (UKP) tespit edildi (Insidans
%0,6) . Bu olgularin ortalama yagslari 30,8+6,5 (yil), ortalama gestasyonel haftalar: 36,8+3,4 (hafta), ortalama fetal dogum
agwrliklar: 2986,9+775,1 (gram) olarak tespit edildi. Olgularin 11’°inde umbilikal kord prolapsusu artifisiyel amniyotomi sonrast
gelisti. Olgularin tamanmunda (13/13) dogum sezeryan (C/S) ile gerceklestirildi. Olgularin 3/13’ii (%13.3) gestasyonel haftaya gore
37. haftamn (preterm dogum) altinda olmasina ragmen sadece bir olgu 2500 gram altindaydi. Malprezentasyon 2 olguda mevcut
idi ve her ikisinde de makat prezentasyondu. Yenidoganlarin ortalama 5. dakika Apgar skorlart 8,4+2,5 (aralik 2-10) olarak
belirlendi. Tiim olgular degerlendirildiginde, umbilikal kord prolapsusunun tespit edilmesinden doguma kadar gegen siire ortalama
8,3+3,1 dakika idi (aralik 5-15 dakika). Giin icersinde olusan UKP’larinda doguma kadar gecen siire ortalama 7,1+1,4 dakika
iken bu deger aksam (saat 18.00’den sonra) ve gece saatlerinde olanlarda 12,3+3,7 dakika olarak tespit edildi. Maternal ve fetal
mortalite izlenmez iken bir fetusda hipoksik ensefalopati gelisti.

Yorum: Umbilikal kord prolapsuslarindan tam olarak kaginmak miimkiin olmasa da, fetal-maternal mortalite ve morbiditeyi

engelleyebilmek ancak yeterli alt yapi, erken tani ve erken miidahale ile saglanabilir.

Anahtar kelimeler: fetal asfiksi, maternal morbidite, umbilikal kord prolapsusu

SUMMARY
Umblical Cord Prolapsus: Maternal ve Fetal Results

Objective: Umbilical cord prolapsus (UCP) is a rare emergency event that complicates pregnancy. Although it occurs rarely, the

increment of maternal-fetal morbidity and mortality can be encountered in pregnancies complicated by UCP. The decrement in
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the rate of this complication can be obtained with early diagnosis and appropriate treatment. The aim of this study is to determine
the fetal-maternal morbidity and mortality rates of pregnancies complicated with umbilical cord prolapsus.
Design: Retrospective analysis.

Setting: Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology

Patients: Thirteen vaginal deliveries complicated with umbilical cord prolapsus in 2152 vaginal delivery which were performed
in Hacettepe University, Department of Obstetrics and Gynecology through January 1999 to January 2002.
Main outcome measures: Fetal-maternal morbidity and mortality

Results: There were 13 cases complicated by UCP during this 3 years period. The total number of normal vaginal deliveries during
this time interval was 2152 and the incidence of UCP was %0,6. The mean age, the mean gestational age and the mean weight
of neonates were 30,8+6,5 (year), 36,8+3,4 (week) and 2986,9+775,1 (gram) respectively. The UCP was encountered after the
artificial amniotomy in 11 of 13 cases. Although 3 of 13 (13.3%) cases were under 37 weeks according to gestational age, only
one neonate was less than 2500 gram. The malpresentation rate was 2/13 (%15.4) (breech-breech). The mean Apgar score of
neonates at 5. minutes after the delivery was 8,4+2,5 minutes (range=2-10). The mean time interval between the diagnosis of UCP
and delivery of all cases was 8,3+3,1 minutes (range 5-15). While the mean time interval of cases occurred in working hours was
7,1x1,4 minutes, it was 12,3+3,7 minutes in case of that in non-working hours. There was no maternal-fetal mortality except one
neonate with ischemic encephalopathy.

Conclusion: Although the prevention of UCP may not be possible in all cases; the sufficient setup, the early diagnosis and

appropriate fast treatment of UCP may decrease the fetal-maternal morbidity and mortality.

Key words: fetal asphyxia, maternal morbidity, umbilical cord prolapsus

GIRIS

Umbilikal Kord Prolapsusu (UKP) gebeligi komplike
eden ve ender goriilen bir obstetrik acildir. Genel olarak
insidans1 1/162 ile 1/714 arasindadir{1), Maternal-fetal
morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir. Gizli ve agikar
umbilikal kord prolapsusu olmak uzere iki tipi
mevcuttur. Asikar UKP’nda, umbilikal kord prezente
olan kismin tamamen oniine ge¢mistir. Bazi olgularda
serviksten, hatta vajenden disar1 prolabe olabilir. En
sik goruilen kord prolapsus tipidir. Gizli UKP’unda ise
agikar tipin aksine umbilikal kord fetal prezente olan
kismin dnuinde degildir. Prezente olan kisim yanindan
kaudal olarak uzanir.

Bazi maternal ya da fetal faktorler umbilikal kord
prolapsusu i¢in risk faktoridir. Bunlar malprezentas-
yonlar, dusuk dogum agirligr (2500 gram alt1),
prematiirite, cogul gebelikler, multiparite, hidramniyos
ve obstetrik manipiilasyonlar (dogum indiksiyonu,
fetal skalp elektrot uygulamasi, membranlarin cerrahi
olarak agilmasi, vb.) olarak sayilabilir(2),

Gizli UKP tipi basta olmak uizere, tan1 koymada en
onemli noktay1 fetal kalp atimlarinin takip edilmesi ve
UKP’a bagh geligen fetal kalp atim degisikliklerinin

erken donemde fark edilmesi olugturur. Maternal ve

fetal morbiditeyi artirsa da hizli tan1 almis ve acil
midahale edilmis olgularda genellikle iyi prognoz soz
konusudur.

Bu caligma ile amaglanan, asikar umbilikal kord
prolapsusu ile komplike olmug dogumlardaki fetal-

maternal morbitide ve mortalitenin degerlendirilmesidir.

MATERYAL METOD

Hacettepe Universitesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Bolumunde, Ocak 1999 ile Ocak 2002 arasinda
gerceklegen toplam 13 agikar umbilikal kord prolapsuslu
olgunun demografik ozellikleri, fetal-maternal risk
faktorleri ve fetal-maternal sonuglari retrospektif olarak
incelenmigtir.

Hastalari maternal yaglar, obstetrik dykiileri (gravida,
parite), gestasyonel yaslart, dogum agirliklar: ve fetal
cinsiyetleri kaydedilmigtir. Obstetrik risk faktorleri
olarak hidramniyos, cogul gebelik, malprezentasyonlar,
erken membran rupturit (EMR), gebelikle induiklenmig
hipertansiyon, intrauterin buyume geriligi varligi
kaydedilmigtir. Ayrica dogum tipi, dogum induksiyonu,
mekonyumlu amniyotik sivi varligi, Apgar skoru (5.

dakika), perinatal mortalite ve morbidite kaydedilmistir.
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Asikar UKP olan olgularin bu donemde normal dogum
yapan hastalar arasindan randomizasyon ile sec¢ilen
eslestirilmis kontrol grubu ile karsilagtirilmasi
planlanmigtir. Fakat UKP’lu olgularin sayisinin az
olmas1 nedeni ile yapilacak istatistiksel analizin giictiniin
az olacag1 saptandig: icin karsilagtirma yapilmamustir.
Bu nedenle UKP’lu olgularin sadece fetal ve matemal

sonuglar: verilmigtir.

BULGULAR

UKP’lu olgularin 0zellikleri tablo 1’de dzetlenmistir.
Olgularin yag ortalamasi 30,8+6,5 (aralik 20-43),
gravida ortalamasi 3,1+2,1 (aralik 1-9), parite ortalamasi
1,6+1,3 (aralik 1-3), ortalama gestasyonel haftalari
36,843 .4 (aralik 27-40) olarak tespit edildi. Ortalama
fetal dogum agirliklar1 2986,9+775,1 gram (aralik 800-
3930) idi. On bir olguda UKP amniyotomi sonrasi
geligti. Olgularin 3/13’11 (%13,3) gestasyonel haftaya
gore 37. haftanin (preterm eylem) altinda olmasina
ragmen sadece bir olgu 2500 gram altinda idi (Tablo
I, n=7).

Olgularin hepsi normal vajinal dogum takibine alinmig
hastalard1. Fakat tim olgulara UKP saptanir saptanmaz
acil sezaryen (C/S) uygulanmugtir. Sezaryen islemine
kadar prezente olan kisim mantel olarak itilerek
ameliyat odasina gidilmistir.

Bir olguda (Tablo I, n=7) erken membran rupturi

(EMR) mevcut olup 27 haftalik iken su gelmesi ve

Tablo I: Asikar Umbilikal Kord Prolapsuslu Olgularin Genel Ozellikler

etkili olmayan kontraksiyonlar: ile klinigimize
bagvurmustu. Fetal prezentasyon saf makat olup
yaklagik 2 cm’lik servikal acikligi mevcut idi. Strekli
elektronik fetal monitorizasyon esliginde antibiyotik
tedavisi (Sulbaktam ampisilin (4X1.5 gr) ve eritromisin
4X500 mg) uygulandi. Fetal kardiyak aktivite
takiplerinde ani ve siddetli deselerasyonlar olmasi
nedeni ile UKP’dan siiphelenildi. Spekulum ile yapilan
muayenede kord visual olarak tespit edildi.
Diger bir olguda ise (Tablo I, n=12) ikiz gebeligin onde
gelen bebegi verteks olarak dogurtulduktan sonra geride
kalan ikiz eginin amniyon zar1 spontan olarak riptiire
oldu. Ruptir ile birlikte total UKP gerceklesti. Bu
nedenle acil C/S uygulandi.

Olgularin bir tanesinde (Tablo I, n=1) polihidramniyos
mevcuttu ve amniyotomiyi takiben UKP olustu.
Malprezentasyon oraninin 2/13 (%15.38) (Her ikisi de
makat prezentasyon) oldugu saptand: (Tablo I, n=7 ve
n=12).

Yenidoganlari ortalama 5. dakika Apgar skorlar1 8,4+2,5
(aralik 2-10) olarak belirlendi.

Tum olgular degerlendirildiginde, UKP’nun tespit
edilmesinden C/S’a kadar gegen sure ortalama 8,3+3,1
dakika iken (aralik 5-15), giin icersinde olugan
UKP’larinin ortalama suresi 7,1+1,4 dakika, aksam
(saat 18.00’dan sonra) ve gece saatlerinde olanlarda
ise 12,3+3,7 dakika olarak tespit edilmigtir.
Bebeklerin takiplerinde sadece bir bebekte (1/13) (Tablo
I, n=13) postpartum erken donemde tonik-klonik

nobetler izlendi ve Hacettepe Universitesi Cocuk

Hasta ID(N) | Yas Gravida Parite Saat Gegcen Gestasyonel Apgar  Fetal Fetal Kilo  Ogzellik
Stire(dak) Hafta (5.dak)  Cinsiyet

1 33 3 2 11.20 5 35 10 Erkek 2800 Polihidramniyos

2 24 1 1 12.10 7 37 7 Erkek 2800 Epilepsi

3 28 3 2 1545 8 39 10 Erkek 3930

4 20 1 1 16.00 7 34 9 Erkek 2600

5 31 9 3 13.14 6 38 10 Erkek 3300

6 41 4 3 16.15 5 36 10 Erkek 2850

7 29 2 1 00.15 14 27 5 Erkek 800 EMR, makat

8 43 2 1 15.00 9 40 9 Erkek 3600 Gegirilmis sol
salpenjektomi

9 33 3 2 14.35 9 37 10 Erkek 3600 Gestasyonel
Diyabet (Klas A1)

10 35 4 3 00.45 8 39 7 Erkek 3650

11 30 1 1 16.50 8 38 10 Erkek 3000

12 31 3 2 12.45 7 38 10 Erkek 2900 Ikiz (Verteks, makat)

13 23 4 3 21.12 15 40 2 Erkek 3000 Maternal Kalp
Kapak Hastaligi
(Mitral darlik)

EMR=Erken membran riiptiirii Not: 12. olgu haricindekilerin tamam tekiz gebeliktir



Hastaliklar1 Noroloji Bolumu tarafindan yapilan
incelemelerde hipoksik ensefalopati tanis1 konuldu. Su
an bebek 4 yaginda ve serabral palsi nedeni ile Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi Bolumiince takip edilmektedir.
Olgularin hig birisinde maternal mortalite izlenmedi.
Sadece bir olguda maternal morbidite olarak insizyon
yerinde enfeksiyon gelisti. Bu enfeksiyon uygun

antibiyotik tedavisi ile sorunsuz olarak iyilesti.

TARTISMA

Umbilikal kord prolapsusuna (UKP) neden olan risk
faktorlerinin iyi bilinmesine ragmen, prolapsusun
ongorillmesi ¢ogu zaman miimkiin olamamaktadir.
Normal fetal kalp atimlari sonrasi ani, ciddi, uzamig
fetal kalp hiz1 degisken deselerasyonlar1 kord
prolapsusunun ilk belirtisi olabilir®. Asikar UKP’unda
vajinal muayenede kord palpe edilebilir iken gizli
UKP’unda palpe edilemeyebilir.

Maternal hipotansiyon, plasenta ablasyonu, uterin
ruptir ve vasa previa gibi durumlar ayirici tanida
diiginllmelidir(®). Caligmay1 olugturan UKP’lu tim
olgularda UKP tanis: fetal kalp atim traselerindeki
ciddi, ani deselerasyonlarin varligina sekonder olarak
uygulanan spekiilum ve/veya pelvik muayene ya da
direkt olarak kordun palpe edilmesi ile konulmugtur.
Fetal malprezentasyonlar umbilikal kord prolapsus-
larinin %41’inde izlenmektedir. Makat prezentasyon
varligit UKP’u 35 kat artirmaktadir(), Ayak prezentas-
yonlarinda bu oranlar daha yuksektir. Bizim
calismamizda ise bu oran %15.9 olarak belirlenmistir.
Erken membran rupturit (EMR) varliginda umbilikal
kord prolapsusu nadir olarak goruilse de bu olgularin
yakindan takip edilmeleri gereklidir (%1.9)®). EMR
olgular takibinde fetal siirekli monitorizasyon mutlaka
uygulanmalidir®.

Polihidramniyosda da kord prolapsus riski artmigtir®),
Polihidramniyosda fetal durus degiskendir. Amniyon
zarmn yirtilmast ile birlikte kord prolapsusu izlenebilir.
Bazi durumlarda spinal igne ile amniyon mayisi
azaltilabilir ve angajman saglanabilir. Fakat renkli
Doppler USG ile fetal prezente olan kisimdan once
gelen kord tespit edilmez ise kontrolla olarak
amniyotomi giiven ile yapilabilmektedir. Caligmay1
olusturan olgularm bir tanesinde doppler USG ile
prezente olan kisim Onuinde kord olmadig: tespit

edilmesine ragmen amniyotomiyi takiben UKP

Umbilikal kord prolapsusu: maternal ve fetal sonuglar

geligmistir. Bu nedenle polihidramniyos olgularina
amniyotomi yapilir iken iglemin her safhasinda UKP
olabilecegi goz dnuinde bulundurulmalidir.

Iatrojenik amniyotomi yapilmadig1 durumlarda, spontan
olarak UKP’sinin gergeklesip gerceklesmeyecegi net
degildir. Ayn1 zamanda her iki durumun maternal ve
fetal sonuglar: ile yapilan prospektif randomize
caligmalar mevcut degildir. Buna ragmen klasik bilgi
olarak bazi obstetrik manevralarda UKP riski
artmaktadir®. Bunlar internal elektrot uygulamast,
intrauterin basing katateri uygulamasi, fetal baga elle
rotasyon yaptirtlmasi, amniyoinfiizyon ya da
amniyoreduksiyon olarak sayilabilir.

Kord prolapsusu durumunda ilk yapilmas: gereken
islem fetal prezente olan kismimn yukart dogru itilmesidir.
Mesanenin 400-500 ml s1v1 ile gigirilmesi etkin bir
itici gii¢ saglayabilir. Trendelenburg veya diz dirsek
pozisyonu vermek ile prezente olan kismin kordon
uzerine basis1 azaltilarak muidahaleyi kolaylastirabilir.
Dogum eylemindeki hastalara zaman kazanmak icin
kontraksiyonlar1 azaltici tokolitik ajanlar (IV ritodrin
veya terbutalin) verilebilir. Caligmay1 olusturan olgularm
hi¢ birisinde tokolitik ajan kullamilmamustir.
Dogumun birinci evresinde C/S uygulamast intrapartum
olu dogum hizini, neonatal 6lim ve uzun donem
morbiditeyi azaltmas: nedeni ile gitvenli olarak tercih
edilmelidir(7). Fakat bu konuda prospektif ve randomize
caligsmalar mevcut degildir. Anestezi seciminde fetal
ve maternal durum goz dniinde bulundurulmalidir.
Hizli uygulabilecek ise (uygun ortam ve tecritbeli
anestezist) rejyonel anestezi (spinal blok) kullamlabilir
(7). Rejyonel anestezi sirasinda hasta lateral yatar
posizyonda (prezente olan kismin fetal kord ustiine
basisini azaltmasi nedeni ile) olmalidir. Fetal surekli
monitorizasyon uygulanmalidir. Bu ¢alismay1 olugturan
olgularin hepsine genel anestezi uygulanmig olup
anesteziye bagl bir komplikasyon izlenmemistir.
Tani erken donemde konuldugunda ve yeterli uygun
tedavi (genellikle acil C/S) uygulandiginda maternal
ve fetal sonuclar olumlu olmaktadir. Surekli fetal
monitorizasyon bu nedenle deger kazanmaktadir. Buna
ragmen gec¢ tani1 varliginda ya da hizli tedavi
yapilamayan olgularda fetal morbidite (fetal asfiksi ve
buna sekonder olarak gelisen patolojiler) ve mortalite
yitksek olmaktadir®. Morbidite ve mortalitedeki bu
yukseklikler gestasyonel yas ne kadar duguik ise o kadar
fazla olmaktadir (Prematurite bagli patolojiler)

Hastanede gerceklesen UKP’lar: ile hastane digi
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UKP’larn arasinda oldukg¢a yitksek fetal mortalite ve
morbidite oranlart mevcuttur(®).

Tan1 konulmasindan tedaviye kadar gecen siire bekli
de en onemli faktordur. Bu siire ne kadar fazla ise
sonuclar da o kadar kot olmaktadir. Bir ¢caligmaya
gore asikar UKP’u icin ortalama stire 20 dakika (aralik
2-70) iken bu suire gizli UKP’larinda 25 dakikadir
(aralik 6-44)(10), Buna ragmen siireler ayni olsa dahi
gizli UKP’larimin fetal ve maternal sonuglar1 agikar
UKP’larma gore daha iyidir. Bu caligmada ise ortalama
sure 8,3+3,1 dakika olup literatur ile karsilagtirildiginda
oldukc¢a kisadir. Hacettepe Universitesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Bolumunde dogumhane
icersinde aktif olarak caligan 2 ameliyathanenin olmasi,
burada guin igersinde daimi olarak bir anestezi 0gretim
tlyesinin bulunmasi, giin icersinde olugsan UKP’larinin
fetal asfiksi gelismeden hizli bir gekilde alinmasini
saglamigtir. UKP’u olgularm 10/13°1 mesai saatleri
icersinde gerceklesmigstir. Gun igersinde geligen
UKP’larinin C/S’a ulagma suresinin daha kisa oldugu
tespit edilmistir (7,1+1,4 ve 12,3+3,7 dakika). Bunun
nedeni olarak aksam ve gece olusan UKP’larinda
dogumhanedeki ameliyathanede suirekli hazir anestezi
ekibinin olmamasi nedeni ile 2 kat agagida olan genel
ameliyathanenin kullanilmis olmas: gosterilebilir.
UKP’larinda erkek cinsiyetin bagimsiz bir risk faktorn
oldugu net bir sekilde gosterilmistir!1). Bu genellikle
erkek fetuslarin umbilikal kord uzunlugunun kiz
fetuslara gore daha kisa olmasi ile agiklanmaktadir
(12). Bunun yaninda erkek fetuslarda umbilikal dugiim
varligi insidansi da kiz fetuslara gore daha yuksektir
(13). Ilging bir sekilde bu ¢aligmay: olusturan olgularin
tumi erkek fetusa sahipti. Bu durum erkek prodominan-

smin etkisinin yaninda rastlantisal olarak aciklanabilir.

SONUC

Umbilikal kord prolapsuslarindan tam olarak kagmmak

mumkiin olmasa da, fetal-maternal mortalite ve

morbiditeyi engelleyebilmek ancak yeterli alt yap,

erken tan1 ve erken mildahale ile saglanabilir.
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