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Giris

Dogum oncesi fetal izlemin en énemli amaci, fetal hipoksi
yada asfiksi tanisinin olabildigince erken konularak, fetal
ve erken neonatal 6limlerin yada komplikasyonlarin engel-
lemesidir.Ayni zamanda olabildigince, hipoksi yada asfik-
siden etkilenmis fetuslarin belirlenerek kalici hasarlar
olusmadan dogurtulmasidir. Bu amaclar dogrultusunda,
Perinatoloji alanindaki bilimsel ve teknolojik ilerlemeler
sayesinde, son 20 yil icerisinde perinatal mortalite oranla-
rinda belirgin azalma elde edilebilmistir. Gebelik strecin-
de 20. gebelik haftasi sonrasi fetus 6limu, tim gebelikle-
rin yaklasik % 1’inde gdrllen bir komplikasyondur. Bu
oran, gebelik yasl blytdikce kendi gebelik yas gruplari
icinde artis géstermektedir (1). Fetal iyilik halini belirle-
mekte kullanilan testlerin sonuclari normal ise bu oran
1/1000’e diismektedir (2). Fetal 6lim olgularinin yaklagik
olarak % 50’sinde bir risk faktéri belirlenebilmekte ve di-
ger % 50’lik grupda ise bu giinki olanaklar ile bir sebep
bulunamamaktadir. Dolayisiyle her gebelik olgusu, risk
faktorl var yada yok olusu dikkate alinmadan fetal iyilik
halini belirleyen test yada yontemler ile izlenmelidir. Bu
sayede, fetal hipoksi yada asfiksinin kotl sonuglarinin %
25-75’i prenatal donemde iyilik halinin izlemi ve fetal te-
davi ile engellenebilir.

Guncel olarak, dogum o6ncesi fetal iyilik halinin izleminde,
fetal gelisim oncelikle izlenmesi gereken bir husustur. Si-
regen hipoksi yada asfiksi olusumuna sebep olacak etken-
ler dnce fetal gelisim kisithgimin olusmasini, takiben ute-
roplasenter yetmezligin derecesine gore fetal hipoksi geli-
simine de neden olmaktadir. Dolayisiyle fetal gelisimde ya-
vaslama ve gelisimde kisithlik, fetal iyilik halinin degerlen-
dirilme geregini ortaya ¢ikarmaktadir. Fetal gelisim geri-
ligine amniotik sivida azalmanin eklenmesi, fetal hipoksi-
nin fetusu ne kadar etkilediginin arastiriimasini yada test
edilmesi icin mutlak bir endikasyon olusturmaktadir.

Fetal iyilik halinin izleminde gebelikte yapilmasi gereken
fetal gelisim izlemi ultrason ile yapilabildigi gibi basit ola-
rak pubis ve fundus uteri mesafesinin élciilmesi ile de ya-
pilabilir.Bu 6lclimde, gebelik yasina gore beklenen artis
yada blylmenin goriilmemesi daha objektif ve teknik yon-

temlerin kullaniimasi gerektigini ortaya koymasi bakimin-
dan 6nem tasimaktadir.

GlUnlmuzde fetal iyilik halinin belirlenmesinde kullanilan
en yaygin yontemler kardiotokografi ve ultrasonografiye
dayali yontemlerdir. Bunlar nonstress test (NST), kontrak-
siyon stress test (CST), fetal biyofizik profil (FBP) ve NST
ile birlikte amniyos sivisi indeksinin (AFI) belirlenmesidir.
Diger taraftan, fetal haraketlerin izlenmesi her anne ada-
yI tarafindan giiniin her saatinde yapilabilecek en kolay ve
oldukca da uyarici bir test 6zelligi tagimaktadir. Fetal ha-
reket izlemi ve NST genel olarak tarama testleri olarak
kullaniimaktadir. FBP ve CST ise glinimlizde daha az sik-
likta tani koydurucu destek testleridir. Bu testlerden highi-
risi, 6zellikle digerlerinden Ustiin degildir ve higbiri fetusun
durumunun ortaya konulmasinda tam olarak duyarli ve 6z-
gul degildir.

Fetus Hareketlerinin Izlemi

Annenin primigravid yada multigravid olusuna bagli ola-
rak 16-18. gebelik haftalari arasinda anne tarafindan fe-
tus hareketlerini algilamaya baslanir. Bu algilama 28-32
gebelik haftasi arasinda en yliksek diizeyine ulasir (3). Bu
dénemi izleyerek algilanan fetal hareketler terme dogru
giderek azalir. Bunun disinda, bazi maternal, fetal ve ute-
rusa iliskin etkenler nedeniyle fetal hareketlerin algilan-
mas! degisebilir. Fetal hareketlerin izlemi icin kullanilan
¢ temel yontem, annnenin fetal hareketleri izlemesi ve al-
giladigr hareketleri kaydetmesi, hareketlerin eszamanli ul-
trasonografi ile gézlemlenmesi, tokodinamometri sirasin-
da Doppler USG ile kaydedilmesidir.

Annenin fetal hareketleri hissetmesi

Fetusun normal olup hichir aktivite gdstermeden en uzun
kalabilecedi stire 75 dk olarak bulunmustur (4) . Annenin fe-
tus hareketlerini izlemesi en basit ve en ucuz fetal iyilik ha-
li izlem yontemidir. En sik uygulanan yéntem “haraketleri
gunde 10’a kadar say” yontemidir (5). Anneden bebeginin
10 hareketi icin gecen slreyi belirlemesi istenir. Termde sag-
[iklr bir bebegin 24 saat icerisinde en az 10 kez hareket et-
mesi gereklidir. Anne sol tarafina yatirilir, bebeginin hare-
ketlerine konsantre olmasi ve hareketleri not etmesi sdylenir.

*  Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali



KLINIK GELISIM | 13

Aksam saatleri ve yemeklerden sonra hareket sayma igin en
uygun zamanlardir. Eger bebek hareketlerinde azalma sap-
tanirsa, hemen doktoru ile baglanti kurmasi 6gutlenir.Bura-
da hareketlerin sayisi kadar niteligi de dnemlidir.Viicut, kol
ve bacak hareketlerine ait kaba vuruglar hissediliyor iken,
bu hareketlerin ufak kipirtilar halini almasi da gok 6nemli
ve anlamlidir. Hareketlerde ki bu degisimi anneler ¢ok iyi bir
sekilde algilamaktadirlar. Boylesi bir degisimi fark eden an-
ne de mutlaka doktoruna bagvurmalidir.

Ultrasonografi ile fetus hareketlerinin izlenmesi

Uzun sireli, eszamanli ultrasonografi gériintileri ile fetus
hareketlerinin izlenmesidir. Genellikle 5-30 dk siire yeter-
lidir. Fetal hareketlerin sikligi, siddeti ve stresi kaydedilir.

Doppler Ultrasonografi ile fetal hareketlerin kaydedilmesi
Fetal hareketler, cok distlik frekansli ses dalgalari ile sap-
tanabilir. Elektronik fetal monitor sistemlerinin bir cogun-
da, gross fetal hareketlerin de kaydina olanak saglayacak
Doppler aygiti sisteme eklenmistir. Bu yontem pratik uygu-
lamada kullaniimamaktadir.

Genelde, fetal hareketlerin iyi olmasinin fetusun sagliginin
iyi oldugunun gdéstergesi oldugu kabul edilir. Haraketler
icin yeterli rezervleri olmayan fetus, oksijen tiiketimini bi-
yofiziksel aktivitesini ve hareketlerini azaltma yoluyla si-
nirlamaya caligir. Aktif bir fetal hareket varliginda 61i do-
dum riski % 0.6 iken, fetal hareketlerde azalma oldugun-
da bu oran % 35’e kadar yiikselmektedir. Fetal hareketle-
rin azaldigi saptanan olgularda intrauterin gelisme gerili-
§i gorilme sikligi, fetal hareketleri normal olan olgulara
gore 10 kat fazla rastlanmaktadir (6). Hekim ve 6zellikle
anne tarafindan kolayca izlenen fetal hareketler, fetal iyi-
lik halinin belirleyen yontemler arasinda ilk siradadir. Boy-
le de olmalidir.

Non Stress Test (NST)

Son 30 yilda, NST, primer fetal iyilik hali izlem yoéntemi
olarak obstetrik pratigine yerlesmistir. Bu ydntem, fetal
hareket sirasinda olusan disiik frekans farkliliklarinin
Doppler ile kaydi ilkesine dayanir. NST’in yaygin kullani-
minin nedenleri arasinda; poliklinik kosullarinda kullani-
ma olanak vermesi, orta diizeyde teknik aygit gerektirme-
si ve kontrendikasyonlarinin olmamasi gibi 6zellikleri sayi-
labilir. Standart uygulamada, hasta genellikle semi Fow-
ler pozisyonunda ya da yan yatar durumda yerlestirilir,
hastanin kan basinci islem dncesi not edilir ve 15 dk aray-
la yeniden él¢ilur. Fetal kalp atim hizi Doppler ultrasonog-
rafi probu ile izlenir ve tokodinamometre ile uterus kon-
traksiyonlari yazdirilir. Fetal hareketler kaydedilir. Sonug
reaktif ya da nonreaktif olarak yorumlanir. 20 dk igerisin-
de iki atimgikis (akselerasyon) varligi fetusun iyi oldugu-
nun belirtisi olarak kabul edilir. Atimgikiglar, en az 15 sn
stireyle temelvurumdan (baseline) en az 15 atimlik yiksel-
me olarak tanimlanmistir.

Fetal kalp atimlarinda atimgikislarinin olusmasi icin sag-
lam ve gelismis elektriksel ileti yollari, uygun myokardial
norohormon reseptdrleri, sempatik ve parasempatik sinir
arklarinin bitinltgld ve myokardiyumun yeterli kasiima
glictinlin varhgr kosuldur.

Eger 20 dk igerisinde sonug alinamazsa, test 40 dk’ya uza-
tilir. 40 dk’da da yeterli sonug vermeyen test nonreaktif
kabul edilir. Ayrica fetal kalp atim hizi baseline’inin 110
atim/dk altinda stirmesi (bradikardi) ve 160 atim/dk Uze-
rinde olmasi (tasikardi), vurumdan vuruma degisimlerde
(variabilitede ) azalma, tekrarlanan ge¢ ya da degisken
(variabl ) ve kendiliginden atiminislerin (deselerasyonlar)
varligi ve fetal aritmi olmasi NST’nin diger anormal so-
nuglaridir.

Kardiyotokografi Degiskenleri

1.Temelatim, (Baseline) kalp hizi: Izlem sirasinda, atimgi-
kislar ve atiminisler dikkate alinmaksizin saptanan baski-
nolan fetal kalp atim hizidir. ilerleyen gebelik yasl ile te-
melvurum (baseline) kalp atim hizi diserken, vurumdan
vuruma degiskenlik ve atimgikislari (akselereasyon ) sayi-
st artar. Kalp atim hizi igin normal sinirlar, FIGO’nun
1987 yilinda almis oldugu tavsiye karari dogrultusunda
dakikada 110-150 atim / dak arasinda belirlenmistir. 110
atim/dakikanin altindaki fetal kalp hizi saptandigi zaman
anne kalp atim hizinin kaydedilmedigine emin olunmalidir.
Fetal kalp atim hizinin artmis oldugu durumlarda, prem-
turite, annede ates ylikselmesi, fetal hipoksi baslangici, hi-
pertroidizm, ilag kullanimi ( atropin ) , fetal aritmiler ve
tokoliz icin kullanilan betamimetikler distintlmeli ve ayi-
rici tani yapilmalidir.

Fetal bradikardinin bir girisim endikasyonu olmasina kar-
sin fetal tasikardi bir girisim endikasyonu degildir. Ancak,
dikkatle degerlendirilmelidir.

2. Temelatim degiskenligi (baseline varyabilite ): Baseline
varyabilite fetal kalp atim hizinda vurumdan vuruma olan
vurum araliklari farki olarak tanimlanir (beat-to-beat va-
riability). Fetal monitorler “60 / R-R”araligi formiliine
gére yazilmakta olan grafikte bir atim noktasi isler Bir
500 milisaniyelik R-R araligi dakikada 120 atima esde-
gerdir. Fetusun istirahatte ve haraket halinde iken R-R
araliginin stresi degiserek yazilmakta olan taraseye yan-
sir.Bu yansimalara “degiskenlik-varyabilite adi verilmek-
tedir. Uzun siireli degiskenlikde 2-6 kalp siklusuna ait inis
ve ¢ikiglarin ortalamasi trase lizerine testere disleri seklin-
de gosterilir. Blyik dalgali yada disli gdriinim olmasi ge-
reken normal bir bulgudur. Azalmis temelatim degiskenli-
gi, yenidogan asidozu ve diisik Apgar skorunun belirlene-
bilmesi acisindan duyarlihigi en yiiksek test olarak kabul
edilir. Temelatim degiskenligi, en iyi sekilde bilgisayar des-
tekli kardiotokografi cihazlari ile izlenebilmektedir.
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Sekil 1: Normal NST ve temelvurum
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Sekil 2: Fetal bradikardi
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Sekil 3: Fetal tasikardi

3. Atimgikislar (Akselerasyonlar ), Reaktivite: Dinlenme
halinde, anne hafif sola doniik pozisyonda iken, 20 dk sii-
reyle kalp atim hizi, uterus tonusu ve fetal hareketler kay-
dedilir. 10 dk’da ?2 akselerasyon (15 saniye siireyle >15
atim/dk artis) saptanirsa NST reaktiftir. NST reaktif ise
fetusta %97 oranda 1 hafta siireyle hipoksi-asidoz gelis-
meyecektir (7). Bu slire riskli gebeliklerde 3-4 glindiir.

4. Atiminisler (Deselerasyonlar): Erken, geg, degisken, ati-
pik degisken ve uzamis olmak lizere tanimlanmig 5 tip ati-
minis tipi (deselearasyon tipi ) vardir.

Erken atiminisler, fetal basin sikismasi yada basiya ugra-
masl sonucu olusur, fetal metabolik asidoz ve disiik Apgar
skoru ile bir iliskisi yoktur. Kontraksiyonlarin ‘ayna gériin-
tust’ gibidirler. Uterus kasiimasi ile birlikte baslar, kasil-
ma sonunda normale dénerler. Dogumun birinci evresinin
sonunda ve ikinci evresinde izlenirler. Genelde kalp atim
hizinda 40 atimdan daha az diisme olur.

Geg atiminisler, uterus kasiimasinin baslamasindan bir stire
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Sekil 4: Degiskenlik kaybi
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Sekil 5:Atimgikiglar(Reaktif NST)

sonra baglar. Fetal parsiyel oksijen basincinda belirli bir si-
nirin altina gecici distislerin oldugunu gésterirler. Geg dese-
lerasyonlarla, dusik 5. dk Apgar skorlari, metabolik asidoz
ve serebral felg olusum riski artigi arasinda baglanti vardir.

Degisken atiminisler, uterus kontraksiyonlari ile ilintisiz ola-
rak kalp atim hizinda gérilen gegici yavaslamalardir. Sekil
ve zamanlamalari birbirinden farkl 6zelliktedir. Umblikal
kordunun basisi sonucu ortaya ¢ikar ve annenin pozisyon de-
gisikligi ve amniyoinfiizyonla diizelebilirler.

Asagidaki dzellikleri de iceren “degisken atiminisler” ati-

pik degisken deselerasyon olarak tanimlanir ve hipoksi be-

lirtisi olarak kabul edilirler:

e Temelatim kalp atim hizina ge¢ dénme (ge¢ toparlama)

e Atiminigleri sonrasi temelatima dondikten sonra uza-
mis kalp atim hizi artisi (rebound tasikardi)

o ki fazli deselerasyonlar (degisken deselerasyonun geg
deselerasyona uyan kisminin olmasi)

e Atiminislerde degiskenligin kaybi

e Temalatim kalp atim hizinin daha disik dizeyde de-
vam etmesi

* Dakikada altmig vurumun altinda ve 60 saniyeden uzun
stiren atiminiglerinin devamlilig

Uzamis atiminislerr/bradikardi Dakikada 80 atimin altin-
da ve 3 dk’dan kisa suren atiminisleri kuskulu ve 3 dk’dan
uzun sdrenler anormal olarak degerlendirilir. Seksen ati-
min altina inen uzamis atiminislerde, pH dististi ¢cabuk ol-
maktadir. Boylesi durumlarin, dogumun en kisa slirede
gerceklestirilmesi gereken plasentanin erken ayrilmasi,
uterun skar rupturi ve kordon sarkmasinda ortaya ¢ikaca-
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Sekil 6: Erken atiminigler
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Sekil 7: Ge¢ atiminisler

gi asla unutulmamalidir. Hizla yapilmasi gereken girisim
dncesinde annenin pozisyonunun degistirilmesi, oksitosin
inflizyonun durdurulmasi ve gerekirse ivegen tokoliz diisl-
nilebilir. Dlizelmeyen fetal kalp atim hizi acil dogum endi-
kasyonudur.

Sinuzodial kalp atimi: Sinuzodial kalp atimi, gériinimu
nedeniyle bu ismi alir. Fetal anemi ile iliskili olarak izlenir.
Bu g6rinimin izlenmesi durumunda fetomaternal kana-
ma arastiriimalidir. Reaktif kalp atimlarini izleyen sinuzo-
dial gérinimde fetusun anemik olmasi olasiligi cok dustik-
tir. Kalp atimlarinin 90 dk’ya kadar kayit edilmesi veya
fetusun dig uyaranlara atimgikiglar ile yaniti vermesi bu
durumun fizyolojik oldugunu gdésterebilir. Bazi tokolitik
ajanlar da fizyolojik olarak bu goriintiiyl verebilir. Ancak
varyabilite kaybi esliginde olan sinusoidal traselerde mut-
lak fetal anemi nedenleri arastiriimalidir (Immunize Rh
uyusmazligi, Parvovirus enfeksiyonlari vb. gibi).

Atimgikislar ile fetal hareketler arasindaki iliski ortaya
konmustur. Patrick ve ark, fetal hareketlerin % 90’inda
atimgikislarin oldugunu belirlemisler ve iki atimgikis ara-
sindaki arasindaki en uzun sirenin 37 dk oldugunu bul-
muslardir (8). Fetal kalpde temelatim hizi ve atimgikisla-
rin varhgr normal ndrolojik gelisim ve santral sinir siste-
minin fetal kalp atim hizini kontrol edebilme yeteneginde
oldugunun gdstergesidir. Asfiksi bu iliskiyi bozmakta ve
anormal fetal kalp atimi sonuclarina neden olmaktadir.
Bunun disinda preterm fetuslar da normal kalp atim hizi
paternine uymayabilir. 26. gebelik haftasindan terme ka-
dar fetal kalp atim hizlari izlendiginde, bazal kalp atim hi-
zinda azalma, atimgikislarin siddetinde artis ve uzun sure-
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Sekil 8: Degisken atiminisler

li varyabilite artisi oldudu izlenmistir. Ancak bu degisiklik-
ler 30. gebelik haftasindan itibaren yerlesmektedir. 32. ge-
belik haftasi 6ncesinde NST degerlendirilirken gebelik haf-
tasi da g6z énlnde bulundurulmalidir. Fetal kalp atimlari-
nin monitorizasyonu ile ilgili NICHD calisma grubunda,
32 gebelik haftasi altinda atimgikiglarin tanimi temelvu-
rum’dan 10 atim yikselmesi ve 32 gebelik haftasi sonrasi
15 atim yiikselmesi olarak kabul gdrmistiir (9).

Yapilan calismalarda, reaktif NST'i izleyen 1 hafta iceri-
sinde perinatal mortalite oranlarinin 3-5/1000 oldugunu
gb6stermistir ve bu oranlar daha sonraki calismalarca da
dogrulanmistir . NST’nin mitkemmel 6zgiillagiine karsin,
pozitif testin 6ngdri degeri distktir. Yani, NST reaktif ise
iyi perinatal sonug beklenebilir, ancak tersi dogru degildir:
NST’de atimgikslar olmayan codu fetus kéti durumda de-
gildir. Reaktif NST, fetusun kot olmadigini gdstermek icin
idealdir (10). GUnumuzde elimizde olan veriler, NST’in an-
tenatal iyilik halinin belirlenmesinde kullanilabilecegini
ancak tek basina tarama amaciyla kullaniimamasi gerek-
tigini vurgulamaktadir.

Vibroakustik Stimulasyon (VAS)

Nonreaktif NST’lerin bir kisminin fizyolojik uyku duru-
mundaki fetuslarda goriillyor olmasi, fetusun fizyolojik bir
uyari ile uyandiriimasi ile fizyolojik uykunun asfiksiden ay-
rilabilmesi diisiincesini ortaya cikarmistir. Onerilen degisik
uyari yontemleri arasinda maternal glukoz tiiketimi, fetu-
sun elile uyarilmasi ve vibroakustik stimulasyon (VAS) sa-
yilabilir. Yaygin olarak kullaniimalarina karsilik, maternal
glukoz tiiketimi ve el ile yapilan fetal uyarinin NST sonug-
larini etkilemedigi gosterilmistir (11).

Ancak VAS ile fetusun uyarilabilmesi saglanmistir. Son
yillarda vibroakustik stimulasyon olusturmak igin elektro-
nik yapay larenks kullanimi yaygindir. Aygit annenin abdo-
menine dayanir. 110 dB ve 250-850 Hz frekansinda vibo-
akustik uyari olusturulur. Fetusun basina yakin olarak, 1
dk arayla 3 sn sireyle uyari tekrar edilir. Eger NST non-
reaktif devam ediyorsa, FBP dnerilmektedir. VAS ile, non-
reaktif NST oranlari azalmakta ve perinatal mortalite
oranlari degismemektedir (12).
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Kontraksiyon Stress test (KST)

KST, ya da Oxytocin Challenge Test (OCT), fetal kayip
olusmadan uteroplasental yetmezligin ortaya konulabilme-
si icin onerilmistir. Bu yontemin temel noktasi, fetusun
uterus kontraksiyonlari ile olusan strese yanitinin deder-
lendirilmesidir. Hipotezi ise, yeterli plasental rezervi olma-
yan fetusun uterus kontraksiyonlarina ge¢ atiminisler ile
yanit verecegi distincesidir (13). KST dogum icin yeterli
kosullarin bulundugu ortamda uygulanmalidir. Hasta
NST’de oldugu gibi yerlestirilir ve benzer aletler kullanilir.
Oksitosin intravendz olarak verilerek ya da meme basi uya-
rimi ile, 10 dk da 40-60 sn sliren palpabl 3 adet kontrak-
siyon elde edilene kadar indlksiyon ya da meme basi uya-
rimi strdlrilir. KST erken dogum riski olan ve vaginal do-
gum icin kontraendikasyonu olan hastalarda uygulanma-
malidir.. Diger yeni yontemlerin kullanima girmesi ile KST
eski 6nemini yitirmis gériinmekte ve eskisi kadar yaygin
uygulanmamaktadir. NST uygulanmasi i¢in hicbir kontren-
dikasyon olmamasina karsilik KST icin bazi kontrendikas-
yonlarin bulunmasi, NST nin daha yaygin uygulanmasina
yol agarken KST’in geri plana itilmesine sebep olmustur.

Fetal Biyofizik Profil (FBP)

Fetal biyofizik profil, belirli bir fetusun belirlenmis primer
ve sekonder hedef organlarin normal fonksiyonlarin siire-
bilmesi icin yeterli oksijenizasyonunun olup olmadigini de-
netleyen USG’ye dayali bir skorlama sistemidir. Bu yon-
temle, fetal durumun akut ve kronik belirleyicileri gézden
gecirilir (14). Akut belirtecler, fetal kalp atimi reaktivite-
si, fetal solunum hareketleri, fetal hareketler ve fetal to-
nusdan olusur. Kronik belirtecler ise, amnios sivi volimu
ve plasental yaglanma derecesinin belirlenmesini icerir.
Her biyofizik parametre icin puanlama sistemleri gelisti-
rilmistir. 78 skor normal kabul edilir. 78 skorlarla santral
hipoksemi olmadigi kabul edilir. fi6 skorlar ise dokuda hi-
poksi ve santralde asideminin bir gdstergesi olarak kabul
edilebilir ve asideminin dlizeyinin 6ngorilmesine olanak
saglar.

FBP fetal norofizyolojiye dayanir ve her bir fiziksel para-
metre santral sinir sisteminde bir bagka alanin normal ca-
lismasini gerektirir. Fetal asfiksi durumunda, en son geli-
sen biyofiziksel aktivite ilk olarak bozulur, bunlar fetal so-
lunum hareketleri ve fetal kalp atim hizidir. Amnios sivi
miktari, NST ve fetal solunum hareketlerinin kombinasyo-
nu ile tam bir FBP’e es deger duyarlilik diizeyine ulasila-
bilecedi bildirilmistir (14) Vintizelos ve ark galismasina
gore, fetal kalp atimi normal ve fetal solunum hareketi
olan hig bir fetusun dogumda kord kani pH’s1 7.20 altinda
olmamistir (15). Bu fetuslarda, testi izleyen bir hafta ice-
risinde intrauterin 6lGm orani 0.4-0.6/1000'dir (16,17).

Modifiye Biyofizik Profil
Modifiye biyofizik profilde, NST ile amnios sivi volimu
birlikte degerlendirilmektedir.. Sonuclar, tam biyofizik

profilden ve CST’den daha iyi olarak bildirilmektedir (18).
Yalanci negatif oranlari % 0.02-0.08 arasindadir. Yalanci
pozitiflik orani ise, % 60’dir. Yalanci pozitif sonuglar olgu-
larin % 1.5’inde iyatrojenik prematiiriteye neden olmustur
(19). Glnimuzde fetal biyofizik profil’den daha yaygin bir
kullanim alani bulmustur.

Amnios Sivisi Miktarinin Degerlendirilmesi

Son 20 yil icerisinde, amnios sivi miktarinin degerlendiril-
mesi prenatal izlem ve intrapartum ydénetimin énemli ége-
lerinden birisi olmustur. Amnios sivisinin miktari, fetal iyi-
lik halinin kronik bir belirtecidir. Kronik hipoksi sirasinda,
fetal kan akiminin yeniden daglimina bagl olarak (santra-
lizasyon), fetal bobredin kan akimi diser, fetal idrar olusu-
mu azalir ve zamanla oligohidramnios gelisir. Bu nedenle
oligohidramnios plasental yetmezligin bir belirtisi olabilir.
Oligohidramnios varhgi ile kot perinatal sonuglar arasin-
daki iligki kanitlanmistir (20). Oligohidramniosla birlikte
major konjenital anomali ve intrauterin gelisme geriginde
rastlanma olasiligi da ylkselmektedir.

Oligohidramnios ilk 6nce 1 cm altinda cep varligr olarak
tanimlanmistir. Amnios sivi miktari 2 cm’den biytlik ve
kordon ve ekstremite icermeyen bir cep saptandiginda nor-
mal olarak kabul edilmistir. Sonralari, en derin cep tekni-
ginin perinatal morbiditenin belirlenmesinde yetersiz kal-
digina dair yayinlar yapiimistir (21).

1987’de Phelan ve ark tarafindan tanimlanan amnios sivi-
si indeksi (AFI) yontemi halen en yaygin kullanilan yéntem-
dir (22). Umblikus ve linea albadan gegen sanal cizgilerle
abdomen 4 esit parcaya ayrilir. USG transdlseri, annenin
longitidunal aksina paralel ve tabana dik olmak kosuluyla
4 kadranda en derin amnios cepleri odlcilir. Toplamda
AFI’nin fi5 cm olmasi anormal, 5-8 cm arasinda olmasi
azalmig kabul edilir. Test glinasimi olan, sinirda ya da azal-
mis degeri olanlarda daha kisa araliklarla, normal olan
grupta haftalik olarak tekrar edilir. Rutherford ve ark, 330
ylksek riskli gebe (izerinde yaptiklari calismalarinda,
AFI’in 5 cm altinda olmasi ile perinatal morbidite arasin-
da kuvvetli iligki oldugunu belirlemislerdir (23). Oligohid-
ramnios olgularinda diisiik Apgar skorlari, mekonyum aspi-
rasyonu, 6l dogum ve umblikal arterde asidoz oranlari be-
lirgin olarak ylksektir. Magann ve ark, 1992’de ‘iki boyut-
[u cep’ yontemini tanimlamiglardir (24). Bu da bir baska
semikantitatif yontemdir. En derin cebin derinligi ve bu ce-
bin en genis horizontal uzunlugu carpilarak bir degere ula-
sthr. 15 cm2 lizerindeki degerler normal kabul edilir. Son
yillarda, t¢ boyutlu USG ile amnios sivi volimunun daha
dogru degerlendirildigine iligskin yayinlar artmaktadir (24).
Ug boyutlu élglimler, AFT ve iki boyutlu 8lgimlerle korelas-
yon gdstermektedir. Calismalar, glinimizde deneysel asa-
mada olup klinik uygulamasi hentliz yoktur.

Hicbir detayli 6lciime tabi olmadan da oligohidramnios



KLINIK GELISIM | 17

saptanabilmektedir. Ultrasonografi yaparken ilk bakista
gérinti kalitesi ile sorunlar yasaniyor ve aletin ayarlan-
masina ihtiyag duyuluyorsa, amnios sivisinin azalmis oldu-
gu distntlmeli ve dikkatler bu yéne yoneltilmelidir. Oligo-
hidramnios tek basina fetal kosullarin kdtiiye gittigini gos-
tere en dnemli bulgulardan birisidir. Boyle olgular ilave
muayeneler ile dikkatle izlenmelidir.

Fetal kalp Atimlarinin Kompiiterize Analizi

NST'nin fetal iyilik halinin belirlenmesindeki yeri genel
olarak bilinmektedir.. Ancak yalanci pozitif sonuglarin faz-
lahigi nedeniyle, fetal kalp atimlarinin komplterize anali-
zinin kullanimi glindeme gelmistir. Boylece yorumlardaki
subjektivite azaltilarak, daha verimli bir degerlendirmenin
olusturulmasi amacglanmistir.. Buna ek olarak FBP’in de
komputerize analizi glindemdedir. Henliz yaygin olmamak-
la birlikte, gelecekte fetal iyilik halinin belirlenmesi stra-
tejilerinde yer almasi olasi goriinmektedir.

Doppler Ultrasonografi

Normal gebeligin baslangicinda uterusa gelen kan miktari
50 ml / dak iken gebeligin sonuna dogru bu miktar 500 ml
/dak’ya ulagsmaktadir. Normal bir fetal gelisim icin, diiz-
glin isleyen utero-plasenter sistemin olmasi gerekir. Bu sa-
yede, normal fetal biylime ve gelisime paralel olarak ute-
rin kan akiminda gerekli olan fizyolojik artis olusmaktadir.
Yeterli trofoblastik invazyon olusarak normal plasentasyon
olan gebeliklerde fetal gelisim ve oksijenasyonda bir sorun
yasanmaz. Tersine, yetersiz trofoblastik invazyon olmus
gebeliklerin ikinci yarisinda ortaya ¢ikan uteroplasenter
yetmezlik, fetal gelisimde yavaslama, gerileme ve duraksa-
ma sebebi olurken, bunlara ek olarak giderek artan élglide
fetal hipoksinin de sebebini olusturmaktadir.

Doppler ultrasonografinin gelisimi uteroplasental ve fetal
dolagimin daha dogru bir sekilde dederlendirilebilmesine
olanak saglamistir. Fetal iyilik halinin belirlenmesinde ilk
yapiimasi gereken umbilikal arter doppleridir. Madazli ve
arkadaslari ,fetal hipoksiye bagl olarak umbilikal arter
dopplerinde patalojik bulgu olarak kabul edilen “Pulsalite
Indeksi (PI )artigi”, “'diastol sonu akim kaybi”” ve “diastol
sonu akimin tersine dénmesi” gibi bulgular ortaya ¢ikmadan
fetal aorta ve orta serebral arter dopplerinde bozulmanin
olusmadigini géstermislerdir. Umbilikal arter dopplerinde
diastol sonu akim kaybi yada tersine donmis diastol sonu
akim olan olgularin tamaminda fetal asidemi saptanmistir
(26,27 ). Bu calismalar, fetal hipoksi kuskusunda yapilmasi
gereken doppler muayenesinin umbilikal arter dopplerinin
olmasi gerektigini gdstermektedir. Cerrahpasa, Perinataloji
Blim Dalinda da uygulamalarimiz bu dogrultudadir. Umbi-
likal arter doppler bigimleri sekil 9 da sunulmustur.

Hangi hastalara doppler yapiimasi gerektigi konusu, nor-
mal gebelerin takibinde tartismalidir. Yukarida acikladigi-

miz Uzere hipoksi, uteroplasenter yetmezlik sonucu fetal
gelisimde gerileme ile birlikte ortaya ¢ikmaktadir. Boylesi
olgularda, ayni zamanda patalojinin agirligi oraninda oli-
gohidramnioz da saptanabilmektedir. O halde normal geli-
sim gdrilen ve normal amnios sivisi olan olgulara bir de
doppler yapmanin bir anlami bulunmamaktadir. Umbilikal
yada fetal doppler, tarama testi olmayip hipoksi ve hipok-
si derecesinin belirlemesinde kullanilan tanisal yontemler-
dir. Dolayisiyla bir olguda fetal iyilik halinin belirlenmesi
icin doppler yapiimasina ihtiya¢ duyuluyorsa, bu uygula-
ma, mutlaka, doppler sonrasinda ne yapilacagini bilen ki-
siler tarafindan ve uygun ortamlarda yapilmasini gerekli
kilmaktadir.Dopler ultsaonografi, uteroplasenter yetmezlik
gelisme riski bulunan anneye ait hastaliklarda gelisme ge-
riligi ve gelisme geriligi ile birlikte oligohidramnioz olan
gebeliklerde Fetal iyilik halinin sapatanmasi amaci ile ya-
piimaktadir. Gelisme geriliginin olmadigi Diyabetes melli-
tus olgularinda yapildigi an icin gliven vermesine karsilik
gelecek prognoz igin belirleyici olamamaktadir.

Fetal arteryel doppler, 6zellikle 27-30. gebelik haftalar
arasinda umbilikal arter dopplerinde fetal hipoksi bulgula-
rinin saptanmasi durumunda, dogum zamanini belirlemek
yada uygun bebek yodun bakim kosullarini olusturmak
amac! ile hipoksinin derecesi yada yogunlugunu saptamak
icin yapiimaktadir. Bu muayene ile dogum igin ne kadar su-
re beklenilebileceginin yaniti aranir. Hipoksi durumunda,
fetal Aortada periferik vazokonstriksiyona bagl direng ar-
tisi sonucu PI yiikselmesi, diastol sonu akim kaybolmasi ya-
da diastol sonu akimin ters dénmesi goriliirken, Orta Se-
rebral Arterde (OSA) beyin koruyucu etkiye bagli olarak
gelisen vazodilatasyon sonucu diastolik akim artisi izlenir.
Aslinda umbillikal arterde diastol sonu akim yoklugu yada
ters donmiis diastol sonu akim, dogrudan bir dogurtma en-
dikasyonu ve gerekgesidir. Ayni sekilde fetal aorta da dias-
tol sonu akim kayhi yada diastol sonu akimin tersine don-
mesi mevcut ise bu kousulda da dogum gereceklestirilmeli-
dir(27, 28, 30). Fetal aorta ve orta serebral dopplerinde hi-
pokside saptanan dalga bigimleri sekil 10’da sunulmustur.
Beklemek hipoksi nedeni fetal néronlarin her an birer bir
yok olmasina yada zarar gdrmesine sebep olacaktir..!!, Bu
bilgiler 1siginda daha fazla zaman kazanmalk igin fetal ve-
néz dopplerin yapilip yapiimamasi konusu tartismali hale
gelmektedir. Fetal vendz doppler, sonuclarina gdre geregi
yapilabilecek uygun merkezlerde, dogum icin kisa sureli
zaman kazanmak amaci ile yapilabilmektedir. Klinik dene-
yim ve gorislerimiz, hipoksideki bebekleri dogurtmak igin
fetal venoz dopplerde bozulmalarin saptanmasini bekleme-
mek yolundadir..!!!.

Uterin arter dopplerinin fetal iyilik halinin saptanmasinda
yeri yoktur. Gebeligin 24-26 gh da yapilan uterin arterde
“notch” saptanmis olmasi, ilerleyen gebelik donemlerinde
preeklampsi ve preeklampsi ile birlikte fetal gelisme geri-
liginin ortaya ¢ikma riskinde bir artisi ongérdigu gosteril-



18 | FETUSUN IYILIK HALININ BELIRLENMESI

Sekil 9: Umbilikal arter doppleri dalga bicimleri A: Normal dalga ., B: Diastol sonu akim yoklugu., C: Diastol sonu aki-
min ters dénmesi

mistir (29 ). Uterin arter dopplerinde “notch” saptanma-
sinin, fetal hipoksiye sebep olacak olan utero-plasenter
yetmezlik beklentisi dogrultusunda gebelerin daha dikkat-
li takip edilmesine 6nemli uyarici katkilari bulunmaktadir.

Yukarda ayrintili olarak bildirdigimiz fetal iyilik halinin
belirlenmesi icin kullanilan diger yontemlerin, fetusun hi-
poksik kosullarda olabilecegini bildirmelerine karsin, Um-
bilikal arter doppleri ve/veya fetal doppler oldukga ylksek
bir 6ngori ile fetal hipoksi ve hipoksinin agirlik derecesini
gosterebilmektedir. Uteroplasenter yetmezlikte, plasental
villuslarda %15-20 oraninda kayip durumunda, NST’nin
bozulmasindan énce, ilk bulgu umbilikal arter doppleri
Pl’da yauikselme ile baslamaktadir (30). Dolayisyila gelis-
me geriligi ve oligohidramnizu olan olgularda NST normal
olsa bile mutlaka béyle olgularda umbilikal arter doppleri-
nin yaptimalidir. Doppler bulgularina dayali olarak 32. ge-
belik haftasi dncesinde yalnizca Doppler USG bulgulari ile
dogum endikasyonu verilmesi glinimiizde halen kabul gér-
memektedir (28,30).

Sonug

Her gebede, risk faktdrii olsun yada olmasin, fetal iyilik ha-
li, en kolay, en ucuz ve bir annenin gosterecegi dikkat ile fe-
tal haraketlerin anne tarafindan izlenmesi ile 6ncelikle ya-
ptimalidir. Uteroplasenter yetmezligin bulgusu olan fetal
gelisimde yavaslama, duraksama ve amniotik sivida azal-
ma durumunda NST ve ardisik olarak umbilikal arter dopp-
leri yapiimalidir. 24-26 gh da yapilacak olan uterin arter
dopplerinde ‘notch’ tespiti gebenin daha dikkat ve 6zenle
takip edilmesi geregini ortaya koymasi bakimindan énemli-
dir.! 32. gh ve saonrasinda NST ve umbilikal arter dopple-
ri bulgularinda hipoksiyi gdsteren bulgularin saptanmasi
durumunda gebe beklenmeden dogurtulmalidir. 27- 31 ge-
belik haftalarina tespit edilen gelisme geriligi, oligohidram-
nioz, NST’de ve umbilikal arter dopplerinde bozulmalarda
dogumun zamanlanmasinda fetal doppler kullaniimalidir.
Fetusda saptanan hipoksinin agirligina gére uygun kosullar
kisa surede saglanarak dogum gerceklestirilmelidir. Risk

Sekil 10 : A: Hipokside fetal aortada diastole akimin
kaybolmasi

a - -4-...-—.---..- - —-..ﬁ

B: Hipoksemide, beyin koruyucu etki sonucu gelisen va-

zodilatasyona bagli Orta Serebral Arterde diastolik
akimdaki artis

faktorii olmayan gebelerde feta haraketlerin izlenmesi ya-
ninda 36. gebelik haftasindan sonra haftalik NST yapiimak
sureti ile glivenceli bir sekilde izlenmelidir.

Fetal iyilik halini izleyen hekimin ve bunun icin kullanilan
yontemlerin bir tek amaci, fetal beyinin hipoksiden zarar
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gormeden yada gebenin durumuna gore en az zarar gore-
cek sekilde korunarak dogurtulmasidir. Bu amag tiim ge-
belerin izlemi stiresince hichir zaman unutulmamalidir.
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