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OZET

DOPPLER SONOGRAFININ INTRAPARTUM FETAL DIiSTRESS VE
YENIDOGAN PARAMETRELERININ ONGORUSUNDEK 1 YERI

Amag: Dogum eyleminin aktif faz1 6ncesinde, uterin arter , umblikal arter , umblikal
ven ve orta serebral arter doppler parametrelerinin |, fetal distress ve kotl neonatal sonuclari
Ongorme guicuini degerlendirmektir.

Y ontem: : Progpektif gozlemsel ¢alismamiz Dokuz Eylul Tip Fakiltesi Hastanesi’ nde
Ocak 2015 ile Ocak 2016 tarihleri arasinda dogumun aktif fazi 6ncesinde degerlendirilen 211
komplike olmayan tekil gebeye ait sonuclari1 icermektedir. USG ile tim gebelerin
fetal biyometrileri , umblikal arter , uterin arter , orta serebral arter doppler
parametreleri , umblikal ven akim hizi ve umblikal ven ¢ap: hesaplandi. Her bir
gebenin umblikal ven debisi hesaplandi. Higbir gebenin dogum slrecine
mudahale edilmedi. Dogum sonrasinda , hangi doppler parametrelerinin
intrapartum fetal distress ya da kot neonatal sonuclar ile iliskili olabilecegi
degerlendirildi.

Bulgular: Calismamiz 211 hastamin gebelik  sonuclart ile  tamamlanmustir.
Y enidogan yogun bakim ihtiyaci gosteren ve gostermeyen olgular karsilastirildiginda,, her iki
grubun doppler parametrelerinde anlamli bir fark saptanmadi. Umblikal arter pi degerinin
fetal distress gelisen grupta anlamli olarak daha yiksek oldugu fakat diger doppler
parametrelerinin fetal distress 6ngorisiinde anlamli fark yaratmadig: saptandi. Umblikal ven

debisinin fetal distress ve kétl neonatal sonuclari 6ngérmede anlaml1 bir yarar1 saptanmadi.
Sonug: Umblikal arter , uterin arter , orta serebral arter doppler parametreleri ve
umblikal ven akim miktarimin, dogumun aktif faz1 dncesinde degerlendirilmesi , intrapartum

fetal distress ya da kot neonatal sonuclar: 6Gngérmede faydali degildir.

Anahtar kelimeler: fetal distress, umblikal ven akimi , fetal doppler , dogum
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SUMMARY

DOPPLER PARAMETERS IN PREDICTING INTRAPARTUM FETAL
DISTRESS AND ADVERSE NEONATAL OUTCOMES

Objective: The objective of the study was to investigate the distribution of umbilical
venous flow rates and uterine artery umblical artery and middle cerebral artery doppler
parameters measured in early labor, in a cohort of normal term pregnancies and to establish
the relationship between these parameters and subsequent intrapartum outcome.

Method: 211 women with uncomplicated, term, singleton pregnancies were recruited
to this prospective observational study prior to active labor at Dokuz Eylul University
Medical Faculty Hospital . All participants underwent an ultrasound examination, during
which fetal biometry, umbilical venous flow velocity, and umbilical vein diameter were
recorded. Umbilical venous flow rate was then calculated. Following delivery, intrapartum
and neonatal outcomes were correlated with the ultrasound findings.

Results: Our study was completed by 211 patients with pregnancy outcomes. When
compared to cases who need neonatal intensive care unit , cases who don't need intensive care
unit don’t have istatistically different doppler parameters. The umbilical artery pi value is
significantly higher in the group that developed feta distress . We found that other doppler
parameters have no importance in predicting fetal distress. We also found that , umblical
vein flow has no significance in predicting adverse fetal outcome and intrapartum fetal
distress.

Conclusion: Evaluation of doppler parameters of umbilical artery, uterine artery, the
middle cerebral artery and umblical vein flow before the active phase of labor is not useful for

predicting intrapartum fetal distress or adverse neonatal outcomes.

Keywords:. fetal distress, umblical vein flow , fetal doppler , delivery
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1.GIRIS VE AMAC

Serebral palsi (CP) ve neonatal hipoksik iskemik ensefalopatinin (HIE) etyolojisindeki
en 6nemli etkenlerin antenatal doneme ait oldugu bilinse de, olgularin 6nemli bir kismi hala
intrapartum hipoksi ile iliskilendirilebilmektedir. Dogum slrecinde ortaya gikabilecek bir
fetal hipoksi ciddi neonatal sekeller ( nérolojik hasar, konvulziyonlar ve neonatal HIE gibi) ve
hatta neoatal 6lumler ile sonuglanabilir.

Miadinda gebeliklerden dogan infantlarda hipoksik iskemik ensefalopati 1,9/1000
canli dogum duizeyindedir.

Dogum slrecinde hipoksi yasanan bebeklerin yaklasik %60 kadarinda bilinen bir
antenatal risk faktort bulunamamasi, intrapartum hipoksi komplikasyonuna yatkin bebeklerin

Ongorulmesinin gugliginu ve énemini vurgulamaktadir.

Fetal distress(FD), geleneksel olarak hipokside olan fetusu tammlar. American
Congress of Obstetrciansi and Gynecologist (ACOG) fetal distres taniminin net olmamast ve
fetal distres tamsi konmus hastalarda dogum sonras: distres bulgusu rastlanmamast nedeniyle
bu tanim degistirmis, yerine *’ given vermeyen fetal durum *’ tammim Onermistir. Fakat
klinik pratikte halen fetal distres tanimi kullamlmaktadir.

Guiniimtizde dogum eylemi siirecinde, altin standart takip araci olarak elektronik fetal
kalp atim hizi monitorizasyonu ( EFM ) kullanilmaktadir. EFM , kisaca elektronik yoldan,
myometrium kasilmalar: ile fetus kalp frekansimin (bu EKG' deki iki R arasindaki zamandir)
senkron olarak kaydedilmesidir.

Fetal hipoksiyi tespit etmede EFM nin yaygin kullammi serebral palsi insidansini
azaltamamustir. Bu durum EFM nin disuk pozitif prediktif degere sahip olmasina ve dogru
secilmis hasta gruplarina uygulanamamasina bagli olabilir.

Ayrica EFM ile elde edilen bilgilere dayanarak fetal hipoksi-asfiksi oldugu stphesi ile
sezaryen dogum uygulama sikligi artmis ve bu olgularin 6énemli bir cogunlugunun fetal
hipoksi ile iligkili olmadiklar1 gosterilmistir.



Guncel obstetrik bakim ve takip standartlarindaki bu sikintilar dogum siirecinde
hipoksiye girmesi muhtemel fetuslarin ongorilmesinde yararli bir modaliteye ihtiyag

dogurmustur.

Fetal dolasimin degerlendirilmesinde Doppler sonografi altin standart olarak kabul
edilmektedir.

Gelisme geriligi olan fetuslarin degerlendirilmesinde elde edilen bilgi birikimi ve
indekslerin, haftasina uygun gelisimde olan fetuslarin  dogumunda yasanabilecek

komplikasyonlarin 6ngorilmesinde yararliligi gincel bir arastirma konusudur.

Fetal orta serebral arter (OSA) doppler degerlendirmeleri gelisme gerilikli fetuslarin
ve 0zellikle anemik fetuslarin tan ve takibinde gigir agmustir.

Son yillarda, basta OSA olmak Uzere fetal dolasima ait doppler indekslerinin
intrapartum fetal distresi 6ngdrme guct agisindan degerlendirilmesine ait calismalar
yayinlanmaya baslamustir.

Fetusa gerekli oksijeni tasiyan umblikal ven (UV) akimimin incelenmesi ve fetal
distres 6ngorusiinde kullammu da bu anlamda 6ne ¢ikan arastirma basliklarindan biridir.

Umblikal ven akimiyla ilgili en 6nemli hedef dogumun 1. evresinde akim hizlarin
hesaplayarak, belirli bir esik degerin altinda kalan grubun intrapartum fetal distress agisindan
riskli kabul edilmesi ve yakin monitdrizasyonunu saglamaktir. Risksiz gruplarda ise gereksiz
operatif dogumlardan uzak kalmak ikincil amagtir.

Ulkemizde bu konuda mevcut calisma yoktur. Bu gézlemsel calismanmn amac travay
baglangicinda , umbilikal arter(UA), umblikal ven(UV), uterin arter(UtA) ve orta serberal
arter doppler akim parametreleri ile , travay esnasindaki geleneksel ‘’fetal distres *’ ve koti
neonatal sonuclar arasindaki iliskiyi incelemektir.



2.GENEL BILGILER:

2.1 INTRAPARTUM ASFiKSi , FETAL DISTRES VE KOTU NEONATAL
SONUCLAR: NEONATAL ENSEFALOPATI , SEREBRAL PALSI, iINTRAUTERIN
FETAL OLUM:

Fetal distres, geleneksel olarak hipokside olan fetusu tammlar. ACOG fetal distress
tamminin net olmamasi ve fetal distress tamsi konmus hastalarda dogum sonrasi distres
bulgusu rastlanmamasi nedeniyle bu tanim degistirmis , yerine *’ given vermeyen fetal
durum *’ tammini Gnermistir. Fakat klinik pratikte halen fetal distres tanimi kullanilmaktadir.

(1)

Plasentadan fetusa gerekli oksijen ve besin 6gelerinin ulastirilmas: umblikal ven yolu
ile olur. Umblikal ven akim hizi, bu yasamsal maddelerin fetusa tasinma hizimin dolaysiz bir
Olcitidar. Bu akis normal sartlar altinda tim gebelik boyunca sorunsuz devam eder. Fakat
intrapartum periyodda uterin kontraksiyonlar basladiktan sonra artan basing etkisi ile uterin
arter akim hizi %60 a kadar azalabilmekte, bu durum plasental perfiizyonda azalmaya neden
olmakta ve nihayetinde umblikal ven akimindaki akis kismen azalabilmektedir. (2)

Dogum eylemi sirasindaki bu kontraksiyonlar gebelik sliresince fetoplasental tGnitenin
en yuksek dizeyde zorlandigi ve bir anlamda sinandigi evredir. Cogu saglikli fetus bu
perfuzyon azalmasim tolere edebilmekte iken , tolere edemeyen fetuslarda ise
kardiyotokogramda (CTG) kontraksiyonu takiben hipoksiye bagli fetal bradikardi olarak
kendini gosteren fetal distres sz konusu olabilmektedir.

Asfiksi ( hipoksik asidemi ) bozulmus O dagilimu ile iliskili olup uzun streli maruz
kalindiginda hipoksemi, hiperkapni ve organik asit Uretimi ile metabolik asidoza neden
olabilir. (3)

Bu durum norolojik patolojilere , neonatal ensefalopatiye ve hatta 6lume kadar
varabilen klinik spektrumun temelini olusturmaktadir. (4)

Dusuk pH ve 12 mmol ve Uzerinde baz agig1 ile tanimlanan metabolik asidoz
dogumlarin % 2 sinde gorulir. Bu bebeklerin %75 inde hichbir uzun donem sekeline
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rastlanmaz. Diger bir kismundaysa neonatal ensefalopati benzeri uzun donem komplikasyonlar
gordlebilir. (5-6)

Hipoksemik asidemi (HA ) antepartum , intrapartum Yya da postpartum dénemde
ortaya cikabilir. Fetal sagliga etkisi , gelismekte olan santra sinir sisteminin HA’ye hangi
dénemde ve hangi siddetle maruz kaldigiyla yakin iliskilidir. Term fetuslarda zararlanma
genellikle subkortikal beyaz cevher ve serebral kortekste olmaktadir. Bu ana serebral arter
akim alanlar1 gecislerinde akim simiri —watershed — alanlar 6zellikle risk altindadir. Siklikla
bu alanlardaki hasarlanma, motor korteks , 6zellikle de ektremitelerin proksimal kisimlarin
etkilemektedir. Bunun en 6nemli sonucu spastik quadriplejidir. Daha derin beyin yapilarinin
hasarlanmasi ise daha derin hipoksemi ve hipoperfiizyonda gorulmektedir. Preterm fetusler
perflizyondaki azalmaya daha hassastirlar. Bunun neticesinde motor korteksten inen lifleri
iceren periventrikiler beyaz cevher Ozellikle risk altinda olup hasarlanmasi durumunda
periventriktler I6komalazi ortaya ¢ikabilir. Orta siddetteki hipoksemik siirecler daha ¢ok alt
ektremiteleri etkilerken daha agir sireglerde st ektremiteler de etkilenebilmekte ve uzun
donemde dipleji , spastik quadripleji, gorsel ve kognitif kayiplar seklinde gorulebilmektedir.
(7)

Tablo 1. Antepartum ve intrapartum asfiksi ile iliskili fetal ve neonatal sonuglar

Fetal sonuclar: Neonatal sonuclar:
. Ol dogum Mortalite
. Metabolik asidoz Metabolik asidoz

Hipoksik renal hasar
Nekrotizan enterokolit
Intrakranial hemoraji

Y enidogan konvulziyonlar:
Serebral palsi

Neonatal ensefal opati

Neonatal ensefalopati , 35 hafta ve Uizerinde gestasyonel yasa sahip , dogumu izleyen
erken dénemde biling bozuklugu , nobet , respiratuar bozukluk, tonus ve reflekslerde azalma
gibi norolojik belirtilerle kendini gosteren bir klinik durumdur. (8)

Neonatal ensefalopatinin insidanst 3,8/1000 term infant olarak bildirilmekle birlikte
pek cok neden etyolojide sayilabilir. NE eger hipoksik iskemik sirece bagli ise hipoksik
iskemik ensefalopati(HIE) olarak adlandirilabilir ve insidans: yaklasik 1,9/1000 term dogum



olarak bildirilmektedir. (9) HIE olgularininsa sadece %19 unun intrapartum hipoksemiye
bagl1 olabilecegi distuinilmektedir. (10)

ACOG , intrapartum asfiksi ile iliskili olan neonatal ensefolapati olgularinda %69
antepartum, %25 antepartum ve intrapartum ve %4’ inde ise yalniz intrapartum risk faktorleri
ve bulgular1 oldugunu bildirmektedir. Bu bulgulardan da anlasilacagi Uzere neonatal
ensefolapatinin gorece az bir kismi intrapartum stireglere baglanmaktadir ve beklenen oranl.6
/10.000 dogum duizeyindedir. (11)

HIE siddetine gore siniflandirilir, Hafif HIE , uzun donem komplikasyonu tasimazken
, orta siddette HIE %10 6lum, %30 uzun dénem komplikasyon ( serebral palsi ), agir HIE ise
%60 6lum ve neredeyse %100 uzun donem komplikasyonlarla birliktedir. (12-15)

ACOG 2014 yilinda neonatal ensefalopati ve norolojik sonuclar adinda bir ¢alisma
grubu olusturmus ve 2003 deki ilk raporunu guncellemistir(16). ACOG , bu raporda, bir
neonatal ensefalopati olgusu ile karsilasildiginda , asil nedenin intrapartum siiregte maruz
kalinan bir hipoksemi olup olmadigim anlamak icin ana ve destekleyici kriterler
tammlamustur:

1- Akut peripartum / intrapartum nedene bagli oldugunu distiindiren major neonatal

belirtiler:

A- 5. ve 10. dakikada 5 in altinda Apgar skoru

B- Fetal umblikal arterde saptanan asidemi
-pH 7.0 1n altinda veya baz acig1 12mmol/L ve Ustiinde ya da her ikisi
-Eger pH 7.2 ve Ustiindeyse NE ye HIE nin yol agmasi dusik
ihtimaldir.
-pH icin net bir esik deger yoktur. pH distikce HIE ihtimali
kuvvetlenir. Cok disuk pH degeri ile dogan birgok yenidoganda NE
gorilmemektedir. Ayrica dusik pH iskemik olayin basglangic zamanini
kesin olarak belirlemede yardimci degildir.

C- MR gibi goruntileme yontemleri ile saptanan hipoksiye bagli akut
beyin hasarinin gosterilmesi

D- HIE ile uyum gésteren multisistemik organ yetmezligi
-Renal, hepatik , gastrointestinal , hematolojik , kardiyak patolojiler gibi



2-Intrapartum asfiksiye spesifik olmayan ancak destekleyen faktorler:
A-Dogumdan hemen 6nce veya dogum aminda olan belirgin hipoksik/iskemik
olay varligi
-Ruptire uterus, ablasyo plasenta, umblikal kord prolapsusu, amniyon
mayi embolisi , maternal kardiyovaskiler kollaps, ciddi fetomaternal
hemoraji

B- Akut peripartum / intrapartum bir olaya isaret eden fetal kalp hizi
monitorizasyonu bulgusu
-Kategori 1 FHR paterninin aniden kategori 3'e donmesi National
Ingtitute of Child Health and Human Development (NICHD)
kilavuzuna gore akut intrapartum hipoksik iskemik olaya isaret
etmektedir.

C-Noro-goruntileme  yontemleri  ile  akut peri/intra partum olayla
iliskilendirilebilecek gorunti paternleri varligi

D-Gelisme geriligi , plasental yetmezlik-infeksiyon , maternal enfeksiyon |,
fetomaternal hemoraji gibi olasi diger sebeplerin diglanmasi

3-Gelisimsel nihai sonucun Spastik quadripleji ya da Diskinetik serebral palsi olmasi
Oonemlidir:
-Akut intrapartum hipoksik stirecler nedeniyle gelisen serebral palsi altgruplari
genellikle bu ikisidir. Diger CP subgruplarinin etiyolojisi genellikle farklidir.



= Sadece Antepartum Risk Faktorleri %69
® Antepartum ve Intrapartum Risk Faktorleri
%25

® Sadece intrapartum risk faktérleri %4

# Bilinmeyen %2

Sekil 1. Neonatal ensefalopatilerde saptanan risk faktorlerinin dogum siirecine gore dagilim

(Defining the Pathogenesis and Pathophysiology of Neonatal Encephalopathy and
Cerebral Palsy Gary D. V. Hankins, MD, and Michael Speer, MD) 2003 ACOG(17)

Sekil 2. Neonatal Ensefalopati risk faktorleri

(Defining the Pathogenesis and Pathophysiology of Neonatal Encephalopathy and
Cerebral Palsy Gary D. V. Hankins, MD, and Michael Speer, MD) 2003 ACOG(17)



2.2 ELEKTRONIK FETAL MONITORIZASYON:

Fetal beyin , sempatik ve parasempatik aktiviteleri sayesinde fetal kalp hizim
belirlemektedir. Bu nedenle fetal kalp hizi (FHR) monitorizasyonu fetal beyin yapilarinin iyi
oksijenize olup olmadigint anlamada yardimcidir. (18)

Fetus intrauterin ortamda kronik oksijen eksikligi nedeniyle beyin koruyucu etki ile
diger organlar1 feda etme pahasina kan akimim beyne yonlendirebilmektedir. Intrauterin
blyime geriligi olan fetusta beyindeki kan akiminin arttigi insan ve hayvan deneylerinde
gogerilmistir. Kan akimindaki bu artis OSA’nin Doppler USG’ da incelenmesiyle kanitlanir.

Bu etki beyin koruyucu etki olarak adlandirilir ve distk Pl degerleriyle gosterilir.
Beyin koruyucu etkinin kaybolmas: fetusicin ¢ok kritik bir olaydir ve fetal 6lumin 6ncusi
olarak ortaya cikar. Kronik oksijenizasyon eksikligi gibi durumlarda bu adaptasyon
mekanizmalar: nedeniyle fetal kalp hizinda ani degisiklik beklenmez. (19)

Oysa uterin kontraksiyonlar sirasinda %60 a kadar disen fetoplasental dolasim,
perflizyonda ani diismeye neden olarak , herhangi bir adaptasyon mekanizmasi isleyemeden ,
fetal asit baz dengesini ani olarak bozabilmekte ve fetal beyinde algilanan bu degisim
sempatik/parasempatik  sinir iletimi - araciligiyla fetal kalp hzinda degisiklige yol
acabilmektedir. Bu nedenle FHR monitorizasyonu fetusun o anki asit baz dengesi hakkinda
essiz bilgiler saglar. (18,20)

Maternal hipertansif hastaliklar , iugr gibi énceden bilinen bazi1 nedenler fetal asfiksiye
yol agsa da , yapilan bir calismada fetal asfiksideki term gebeliklerin %63 tnde dnceden
bilinen bir risk faktort bulunamamistir. (21)

Her ne kadar intrapartum siirece bagl: HIE olgular1 , CP lerin gorece az bir kismin
olustursa da, yine de dogum esnasinda yakin FHR monitorizasyonunun erken midahale sansi
yaratarak kotl sonuglar1 6énlemede blyUk katki saglayacag: dustincesi, klinisyenler arasinda
son U¢ dekatta kabul gormistar. Dolayisiyla sirekli FHR monitorizasyonu, tim dinyada hizla
yayginlasmis ve 2002 yilinda yapilan bir arastirmaya gére ABD de tim dogumlarin %85 inde
kullailir hale gelmistir. Bu bakimdan obstetrideki en sk uygulanan prosedir olma
niteligindedir. (22)



FHR monitorizasyonu eksternal veya internal olarak yapilabilir. Cogu eksternal
monitdr komputerize bir doppler cihazi kullanmaktadir. internal monitorizasyon ise direk
olarak fetusun prezante olan kismina yerlestirilen spiral bir iletken tel seklindeki fetal elektrod
sayesinde yapilmaktadir. (18)

Fetal kalp hizi hakkinda goérsel ve isitsel verilerle birlikte uterin kontraksiyonlar
hakkinda da bilgi veren, bu bilgileri otokorelasyon isleminden gecirerek artefaklardan
arindirdiktan sonra kgida doken alete kardiyotokograf, uterin kontraksiyonlarin fetal kalp
hiz1 ileiliskisinin goruntilendigi traselere kardiyotokogram adi verilir.

Gegen 2 dekatta arastrmalar surekli CTG takibinin ne kadar etkin oldugunu
degerlendirme Uzerine yogunlasmistir (23-25)

Bu ¢aligmalarin meta analizi iki ¢arpici sonucu goz 6niine sermistir.Birincisi devamli
FHR monitorizasyonu , neonatal ndbet geciren fetus sayisim azaltsa da uzun dénem fetal
morbidite ve mortalite oranlarinda hicbir iyilesme saglamamustir. Ikincisi , yiksek yanls
pozitiflik nedeniyle Kklinisyenleri gereksiz panikleterek vakum ve sezeryan gibi operatif
dogum oraminin artmasina neden olmustur. (26-29 )

Ustelik FHR paternlerinin tamnmasinda intra ve interobserver farkliliklar gok fazladir.
(30-32)

FHR paternlerinin degerlendirilmesi ve tanimlardaki bu heterojeniteyi giderebilmek
icin ACOG ve National Institute of Child Health and Human Development (NICHD) 2008
yilinda ortak bir bildiri yayinlamislardir. (18)



Tablo 2. EFM tanimlar

PATERN

TANIM

Bazal Hiz

Ortalama FKH 10 dk’ 1k siire boyunca dakikada 5 atimlik artiglarin
yuvarlanmasidir, asagidakiler harig;

- Periyodik veya epizodik degisiklikler

- Belirgin FKH variabilitesi periyodlar

- Dakikada 25 atimdan daha fazla degisen bazal segmentler
Bazal hiz herhangi 10 dk’l1ik kisimda en az 2 dakika igin olmalidir.
Eger boyle bir 2 dakika saptanamanussa bazal hiz hesabr icin bir
Onceki 10 dakikaya bakilir.
Normal FHR bazal hiz1 dakikada 110-160 atim araligindadir
Tagikardi: FHR bazal hizi1 160 atim/dk Uzerinde ise
Bradikardi: FHR bazal hizi 110 atim/dk altindaise

Bazal Variabilite

Bazal FHR de diizensiz amplitud ve siklikta dalgalanmalardir.
Variabilite gorsal olarak ,dakikalik atimlarda zirveden tabana
yukseklik olarak nitelendirilir

-YOK =Y Ukseklik degiskenligi belirlenemeyen

-MINIMAL =Y Ukseklik degiskenligi var ama dakikalik 5 atim veya
daha az

-ORTA (Normal) = Y Ukseklik degiskenligi 6-25 atim/dk

-BELIRGIN = Dakikada >25 atim

Akselerasyon

GoOrsel olarak FKH en son hesaplanan bazalden belirgin
artis(baslangictan zirveye 30 saniyeden az)
Akselerasyon siiresi, FKH’ nin bazalden baslangi¢ degisim zamamndan
bazale donis zaman: olarak tanimlanur.

- >32 haftada,akselerasyon dakikada bazalden 15 atim veya daha
fazla artig, 15 saniye veya daha fazla, ama 2 dakikadan kisa siiren

- <32 haftada,bazalden dakikada 10 atim veya daha fazla artis,10
saniye veya daha fazla, ama 2 dakikadan kisa siiren
Uzamis akselerasyon,2 dakika veya daha fazla siren ama 10 dakikadan
kisa stiren
Eger bir akselerasyon 10 dk veya fazla siiriyor ise bu bazal iz
degisimidir.
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Erken Deselerasyon

Uterus kontraksyonu ile birlikte FKH’ 1n gorsel olarak belirgin
olarak(baslangictan en dip noktaya 30 sn veya daha fazla siirede
ulasip) azalip bazale donmesi

Deselerasyonun en dip noktas: kontraksyonun zirvesi ile aym andadir.

Geg Deselerasyon

Uterus kontraksyonu ile birlikte FKH’ 1n gorsel olarak belirgin
olarak(baslangictan en dip noktaya 30 sn veya daha fazla siirede
ulasip) azalip bazale donmesi

Sirasiyla, deselerasyonun baslangic, dip ve diizelmesi, kontraksyonun

baslangig, zirve ve sonundan sonra gerceklesir.

Variabl
Deselerasyon

FKH’1n gorsel olarak belirgin olarak (baslangictan en dip noktaya 30
saniyeden kisa siirede ulasip) azalip bazale donmesi

Azalma dakikada 15 atim veya daha fazla, 15 saniye veya daha fazla
fakat 2 dakikadan az siren

Uzamis
Deselerasyon

FKH’da bazalin altina gorsel olarak belirgin azalma
Deselerasyon, dakikada 15 atim veya daha fazla azalma, baslangictan
bazale doniist 2 dakika veya daha fazla ama 10 dakikadan az siiren

Sinlizoidal Patern

Atim say1si dakikada 3 ila 5 arasinda degisen ondulasyonlarla seyeden
sinus dalgas: seklinde diizenli dalga formlaridir

Bu tamimlamalar 1s1ginda FHR traseleri 3 kategoriye ayrilmistr:

Kategori 1- Normal asit baz durumunu isaret eder. Rutin izlenebilir traselerdir.

Kategori 2: Ara form traseler: Anormal asit baz dengesi durumuna isaret etmese de

katogori 1 ya da kategori 3 e dahil edilemeyen gruptur. Bu gruba fetal iyilik halini

degerlendiren daha eski testler de Onerilebilir , fetal asit baz durumunda iyilesme saglamasi

olasi girisimler de distnulebilir.

Kategori 3: Anormal traseler: Klinik duruma gore acil girisim gereken traselerdir. Bu

girisimler maternal oksijen , maternal repozisyon , dogum indiksiyonu durdurulmast |,

maternal hipotansiyon kontroll ya da tasisistol kontroll olabilir. Eger bu gibi girisimlerle

sonu¢ alinamaz ise acil dogum distnulmelidir.
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Tablo 3. FHR Kategorileri

Kategori-1

Asagidakilerin tumuna igerir

FHR 110-160 arasindadir

Bazal FHR varyabilitesi: orta

Geg veyavaryabl deselerasyon yok
Erken deselerasyon: var ya da yok
Akselerasyon: var ya da yok

Kategori -2

Kategori 1 ya da 3 olarak simiflandirilamayan tim paternleri icerir:
-Bazal hiz:

Varyabilite kaybi olmadan bradikardi

Tagsikardi
-Bazal FHR varyabilite:

Minimal bazal varyabilite

Rekirren deselerasyon eslik etmeyen bazal varyabilite kaybi

Belirgin varyabilite
-Akselerasyon:

Yok veya fetal stimilasyonla ortaya ¢ikan akselerasyon mevcut
-Periyodik veya epizodik deselerasyonlar:

Minimal ya da orta bazal varyabilitenin eslik ettigi tekrarlayan varyabl
deselerasyonlar
2 dakikadan uzun 10 dakikadan kisa siiren deselerasyonlar
Orta bazal varyabiliteye eslik eden tekrarlayici geg deselerasyonlar
Bazal hiza ge¢ donme ya da omuz belirtisi gibi karakteristik bulgulara
eslik eden varyabl deselerasyonlar

Kategori -3

Asagidakilerden birini igerir:

1-Bazal varyahilite yokluguna ek olarak
Tekrarlayici ge¢ deselerasyonlar veya
Tekrarlayici varyabl deselerasyonlar veya
Bradikardi

2-Sintzoidal patern
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FHR takibi klinikte nasil yapilmalidir?

Komplikasyonsuz gebelikte dogumun ilk evresinde 30 dk da bir , dogumun ikinci
evresinde ise 15 dk da bir gozle kontrol edilmelidir. IUGR , preeklampsi gibi komplikasyonlu
gebeliklerde ise dogumun ilk evresinde 15 dk da bir , ikinci evresinde ise 5 dk da bir gozle
kontrol edilmelidir. Ayrica FHR traseleri kaydedilmeli , gerektiginde ilerki dénemlerde
rahatca bulunabilecek bir yerde muhaza edilmelidir. (18)

Normal asit baz durumuyla lakal1 olabilecek EFM bulgular1 neler olabilir ?

Akselerasyon varligi fetusun asidemik olmadiginin destekgisi bir bulgudur. Bir
calismada normal variabiliteye sahip fetuslarda UA cord pH 7.15 ve Uzerinde bulunmustur.
(33)

Diger bir calisma ise daha ilgingtir: ge¢c veya varyabl deselerasyonu olan FHR
traselerinde eger variabilite normal ise fetuslarin %97 sinde pH 7.0 ve tUzerinde bulunmustur.
(34)

Bir bagka retrospektif calismada ise kotti ostetrik sonuclarin cogunda FHR normaldir.
(35)

Bu farkli bulgulara ragmen genel olarak normal variabilite ye sahip fetusun yuksek
olasilikla asidemik olmadigi sonucu ¢ikarilabilir (18)

Kategori 2 ve kategori 3 igin , FHR nin yuksek yanlis pozitif oram nedeniyle ,
yapilabilecek daha farkli / eski yontemler nelerdir ?

Bunun icin , 11 calismanin degerlendirildigi bir meta analizde , 4 yontem faydali
olarak yorumlanmustir.

1- Fetal skalp orneklemesi - fetal scalp sampling

2- Allis clamp scalp stimulation

3- Vibroakustik stimilasyon

4- Dijital scalp stimuilasyonu
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Vibroakustik ve dijital skalp stimilasyonu non invaziv oldugu igin tercih edilen
uygulamalardir. Diger iki uygulama ise neredeyse tamamen terk edilmistir. Stimilasyona fetal
akselerasyon ayniti mevcut ise asidemi genellikle beklenmez ve dogum planina devam
edilebilir. (36)

2.3DOPPLER VELOSIMETRE

Modern obstetride intrauterin fetal iyilik halinin belirlenmesinde klinisyene en fazla
yardimci olan incelemelerden birisi de doppler velosimetredir.

Johann Christian Doppler gozlemlerinde yildizlarin 1s1gimin, yildizlar diinyaya dogru
hareket ettiklerinde kiicik dalga boyunun (yiksek frekans) ifadesi olan mavi renkle kaydigini
saptamus (mavi kaymasi), ve bahsedilen sekilde diinya ve yildizlar birbirinden uzaklastiginda
kirmizi kaymast oldugunu tespit etmistir. Bu prensip akustik icinde gecerlidir. Kulaga dogru
yaklasan ses dalgalarinin boyu, kaynagindan yaklastikca azalir, frekans: artar, uzaklasirken
tam tersi olarak dalga boyu artar ve frekansi azalir. Aym sekilde ultrason dalgalarim yansitan
hedef transdusere dogru hareket ediyorsa yansiyan dalga frekansi artar, hedef uzaklasiyorsa
frekanst azalir.

Doppler arastirmalarinda kullamlan temel prensip doppler etkisidir. Y Uksek frekansli
ses dalgasi hareket eden bir hedefe yonlendirildiginde, geriye dénen ses dalgast gonderilen
sesten farkli bir frekansa sahip olacaktir. Bu frekans degisikliginin buyukligt yansidigi
hareket eden cismin hiziyla orantilidir. Ultrason dalgalart bir kan damarina dogru
yonlendirildigi zaman, ses dalgalar1 baglica eritrositler tarafindan yansitilir. Bu, kan akimi
parametrelerinin degerlendirilmesinde Doppler tekniginin kullamimast igin temeldir. (37)

Ultrason, piezo-elektrik kristalinin titrestirilmesi sayesinde meydana getirilir Pulse
doppler sisteminde yansiyan ses dalgalari, gonderilen ses dalgalarim meydana getirene
benzeyen kristaller tarafindan alimir.Geri donen ekolar kristali titrestirir ve ses dalgasinin
olusturdugu piezo—elektrik etkiye donisim ile elektrik sinyalleri meydana getirir.Meydana
gelen elektrik sinyalleri, cihazdaki bilgisayar tarafindan yorumlanarak cizim veya ses olarak
kaydedilir. (38)

14



2.3.1 Kavramlar

Insonasyon acisi, Doppler ultrason demedi ile kan akim yonu arasindaki agidir (Sekil 3
). Kan akim hiz1 6lgimi igin elverisli durum, akimin ultrason demeti yoninde hareket etmesi
yani paralellesmesi seklinde olur. Bu ylzden akim transdusere dogru yonlendirilmeye
calisiilmalidir. Arastirilan kan damari, ultrason dalgasina paralele yakin seyrederse bu agi1 “0”
dereceye ve kosinus “1” e yakin olacaktir. Bu ag1 arttikga, frekans degisimi azalacagindan
doppler sinyali zayiflar (37-39)

1111

¢ ' ¢ '
beam ——— ' / '

direction g . 4

[ *\ .’J

flow

Sonogram
Sekil 3. insonasyon Acisi
Ses dalgalarini yansitan hedef tam olarak gozlenebilirse ses dalgasimin gelme agisini

Olgmek mimkin olur. Bu agimin kesin bilinmesi, kan akim hizlarinda frekans degisimlerinin
dogru yorumlanmast igin gereklidir.
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Kullamcinin kontrold igin 6nemli olan diger bir olusum filtredir. TUm doppler aletleri,
kan damar duvarlarinin hareketleri sonucu olusan yiksek amplittdlt dusik frekansli doppler
sinyallerini kesen filtrelere sahiptir.Bu frekanslar kullanici tarafindan ayarlanabilir. (40)

Sirekli ve Kesik Akim: Surekli akim (Continuous Wave Doppler — CWD) sistemleri
devaml: iletim ve ultrasonografik kayit esasina dayanmir. Sinyalleri doppler demetinin yolu
Uzerinden gegen tum damarlardan topladig igin 6zel lokalizasyonlu akimlar: belirleyemez.

Obstetride kesik akim sistemi kullanilmaktadir. Kesik akim (Pulsed Wave Doppler —
PWD) dopplerde akim bolgesinin derinligi  oOlculebilir,elde edilen 6rnegin buyuklugu
Olculebilir. Kesikli akim goruntileme ve 6lgiim yapmak icin kullanilir.

Tek boyutlu yontemlerde incelenen damar tek bir ultrason dalgast tarafindan
kesilmektedir. Olcillen veriler zamana bagimli olarak spektral dagihim seklinde
gogerildiginden Spektral Doppler yontemi olarak da isimlendirilmektedir.

Iki boyutlu yontemlerde birden fazla ultrason dalgas: olusturulur ve derinlik secimine
gore analiz yapilmaktadir. Daha sonra sonug¢ renkli olarak B-mod gorunttsi Ustine
yapistirilmaktadr.

Renkli dupleks yonteminde tim goruntt alamndaki veya bir kismindaki birden fazla
Olclim yerinden akim hizlar1 analiz edilebilmektedir. Akimin varligi ve yonu belirlenir. Akim
proba dogru oldugunda kirmizi, probdan uzaklastiginda mavi olarak gorunttlenir. Akim
olmayan bolgelerde renklenme izlenmemektedir.

Gic¢ Doppler Y éntemi’ nde (Power Doppler) akim yonden bagimsiz olarak tespit edilir.

Sadece damarlarin ana dallar1 degil, dokularin kanlanmasi belirlenir.

2.3.2 Kan Akim Hiz Olglimleri:

Doppler dalgas: grafik olarak yazdirildiginda; doppler degisimi yatay cizgi, frekans
degisimi dikey ¢izgi Uzerindedir (Sekil 4 ).Damar degerlendirmede kan akim hizi dalga
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sekillerinin kullamlimast mumkindir .Bu nedenle, doppler akim hizi dalga formunda gesitli

segmentlerin dlctimesi ile olusturulan Doppler indeksleri tanimlanmustir.

Velo city A = peak systolic flow
(m/ls) B = early diastolic flow
C = diastolic notch

D = end diastolic flow
M = mean flow

Pulsatility Index = (A - D)/ M

M

Time (s)

Sekil 4. Akim hiz1 dalga sekli degerlendirmesi

Doppler indeksleri:

a-Pulsatilite indeksi(PI):

Ilk olarak Gosling tarafindan tariflenmistir. Siklus sirasinda sistol ve diastoldeki
akimin farkim degerlendirmek icin kullamilan bir ol¢udir. Maksimum sistolik hiz (S=A)
enddiastolik hiz (D=B) cikarilarak ve elde edilen degerin peak degerlerinin ortalamasina (M)
boluinmesi ile hesaplanmaktadir.

b-Rezistans indeksi(RI):

Pourselot’un tarifledigi Ri pulsatilitenin agidan bagimsiz bir 6lglimidur. Maksimum
sistolik hiz (S=A) ve enddiastolik hiz farkinin (D=B), sistolik maksimum hiza bélinmesiyle

elde edilir. Bu daha ¢ok uterin ve arkuat arterlerde uygulanmaktadir. DUsuk diastolik degerler
bazi damarlarda kullammini sinirlamaktadir.
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c-Stuart indeksi = S/D orani (A/B):

Semikantitatif analiz icin tarif edilen oranlardan biridir. Maksimum sistolik akim
hizinin enddiastolik hiza oramdir. S/D oram siklikla uterin ve umblikal arterde bakilarak
fetusa dogru uygun bir kan akimi olup olmadigi hakkinda dolayli bir saptama yapmamizi
saglar. /D oraninda varyasyonlar olabileceginden gebelik izleminde tek basina kullanilmast
uygun degildir. S/D oramnda maternal hipertansiyon, lupus, kontrolsiiz diyabet ve IUGG'de
artma izlenir. S/D orammn hesaplanma kolaylig1 gibi avantajlarinin yaninda diastol sonu
akimin olmadig1 yada ters akimin oldugu durumlarda kullanilmama gibi dezavantajlar

mevcuttur.

2.3.3 Tanmsal Ultrasonun Etkileri:

Ultrasonun biyolojik etkileri 1s1 olusmasi ve kavitasyona dayalidir.

Ist Olusmast: Doku igine alinan ultrason enerjisinin bir kismi dagitilir, bir kismi
kismen absorbe edilir, bir kismi yansitilir ve kismen de 1stya dontstardlir. 1sinmanmin etkisi
maruz kalan dokuya, etkide kalma silresine ve maruz kalinan fetal déneme baglichr. Ozellikle
fetal beyin 1s1 artigina kars1 oldukga hassastir. Kemik dokuda ise absorbsiyon oldukca fazladir
ve bitisik dokular da sekonder olarak 1ssnmaktadir.

Hayvan deneylerinde 41°C'yi asan sicakliklarin teratojenik oldugu bildirilmistir(10).
Renkli doppler yonteminde maruziyet B ve M modlarina gére daha fazlacir. Ozellikle en
yogun etkinin pulsed doppler de oldugu bildirilmektedir (41,65)

Kavitasyon: Yuksek negatif basinglarda gaz keseciklerinin olusmasidir.Dupleks

sonografi ve renkli doppler uygulamalarinda kavitasyon beklenmemektedir.

2.3.4 Akim Hizi Dalga Sekillerini Etkileyen Faktorler:

Annenin pozisyonu: Obstetrik doppler arastirmasi igin hasta sirtistl, hafifge sol yana
egilmis pozisyonda yatirilmali ve sag yanina alttan bir destek yerlestirilmelidir. Uterin ve
umbilikal damarlarin S/D oranlarini  degistirebileceginden supin hipotansif sendromdan
kaginmak dnemlidir (42)
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Fetal Solunum: Fetal aktivitenin degerlendirilmesi, doppler arastirmasinin 6nemli bir
bilesenidir. Fetal hareket ve solunum, akim hiz dalga formlar: Gzerinde degisik oranlarin
olusmasinda 6nemli bir etkiye sahiptir. Bu umbilikal arter, fetal aorta ve serebral damarlarda
gogerilmistir .Derin fetal solunum hareketleri, fetal internal karotis arterin pulsatilite
indeksini %25’ den %30’ a degistirilebilir (43,44)

Dogru oOlglim icin, fetal hareketin dogrudan goézlenmesi ile 6rnekleme boyunca fetal
hareket ve solunum olusmamasi saglanarak, en az bes kardiak siklus yazdirilir. Genisce

degisen amplittdler, fetal solunum hareketinin varligim akla getirmelidir.

Fetal Kalp Atim Hizi: Fetal kalp atim hiz1 azaldiginda siklusun diastol sonu fazi uzar
ve diastol sonu frekans fark: azalir.

Uteroplasental Dolasim: Gebelik maternal kardiyovaskiler fizyolojide belirgin
degisiklikler yaratir. Sistemik vaskiler diren¢ azalmustir,nabiz basincinda genisleme ile
birlikte kan basincinda diisme vardir. Kan hacmi artmistir. Kardiyak debi, atim hizi ve atim
hacmi ile birlikte yiukselir. Bu degisiklikler ilk trimesterde, plasental yatagin hemodinamik
degisiklikleri olusmadan ©nce baglamistir. Uterus dolasim iki  bilesene  sahiptir;
miyometriyuma ve plasental yataga olan kan akimi. Normal gebelikte, uteroplasental yataga
olan kan akimu artis1 sonucu olarak uterin akimda belirgin bir artis olur. Bunu saglayabilmek
icin spiral arterlerin fizyolojik degisimi gerekir. Brosens ve ark., mikroskobik olarak birkag
ylz plasental yatak biyopsisi, yedi sezaryen histerektomi 6rnegi ve intakt ikinci trimester
uterus 6rnegi incelemislerdir . Bazal arterlerde degisiklik olmamasinaragmen, spiral arterlerin
sitotrofoblastik hiicreler tarafindan istila edildigini ve uteroplasental arterlere donismis
oldugu go6zlenmistir. Bu arterlerde |imen dilate olup, muskiler dokunun tamamen
kayboldugu, endotelyal tabaka, mural trombis ve fibrinoid depolanmamin olmadig:
gbzlenmistir. Spiral arterlerin uteroplasental arterlere dontsumi, “fizyolojik degisiklik”
olarak adlandirilmaktadir.

Bu degisim iki asamada meydana gelir; birinci trofoblastik dalga invazyonu, birinci
trimestirde spiral arterlerin desidual segmentlerini, ikinci trofoblastik dalga ise miyometrial
segmentleri degistirmektedir Bunun sonucunda, spiral arterlerin ¢api artar ve intervilloz
mesafede akim direnci azaltilarak fetomaternal aligveris arttirilmaktadir. (45)
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2.3.5 Obstetride Doppler Ultrasonografi:

Perinatal incelemelerin en Onemli amaglarindan birisi de perinatal morbidite ve
mortalite agisindan yuksek risk altindaki fetlislerin saptanmasidir. Doppler ultrasonografinin
obstetrikte baslica kullanim alanlar1 su sekilde siralanabilir:

1. Fetal fizyoloji

2. Intrauterin gelisme kisithlig:

3. Fetal anemi

4. Fetal ekokardiyogram

5. Cogul gebelik

6. Fetal dolasim Uzerine ilaglarin etkisi

7. Uclinci trimesterde ve dogumda fetal kalp hizi monitérizasyonu

8. Maternal Doppler

Obstetrikte Doppler ultrasonografinin kullammu ilk kez 1977 yilinda Fitz-Gerald ve
Drumm tarafindan umbilikal arterin incelenmesiyle baglamistir. Daha sonraki yillarda diger
bircok fetal damarlar incelenmistir.

2.3.6 Obstetride Arteriel Doppler:

Umbilikal Arter: Doppler ultrasonografinin obstetride kullaniimasi ile birlikte ilk ve en

cok incelenen damar umbilikal arter (UA) olmustur.

Herhangi bir Doppler sistemi ile kolaylikla ¢alisilmaktadir. Umbilikal arter kan akim
hiz1 dalga formlar1 abdominal insersiyonda ve plasental insersiyonda biraz farklidir. indeksler
fetal abdominal duvarda, plasental insersiyondan daha yuksektir. (46)

Bu nedenle serbest bir kord parcasindan 6lgim yapmak dogrudur. Fakat karsilastirma
icin tekrarlayan olciim yapilacaksa ya da cogul gebelik sbz konusuysa fetal ya da plasental

kisma yakin bir alan da 6lcim igin kullanilabilir. (47-49)

Normal olarak gestasyon ve trofoblastik invazyon ilerledikge, umbilikal arterde
diastolik akim hizinda degismeler gorilmektedir (Sekil 5 ).

20



SETOL ( CrosTo i
"% = bk L >

| PP S L S PR R L
2o =a ES S5 aa a= aa A
ERRERE R AT A

Sekil 5. Umbilikal arter Doppler indekslerinin gebelik haftasina gore normal degerleri

Diyastol sonu akim 1. trimesterde siklikla yoktur. Diyastolik bilesen gestasyon haftasi
ilerledikce artmaktadir ki bunun plasental rezistanstaki progresif azalmay: yansittigina
inanilmaktadi

Dolayisiyla gestasyon haftas: ilerledikce PI, Rl ve S/ID oram azalmaktadir.En sik
kullanilan iki indeks S/D oram ve PI’dir. Klinik calismalara gore normal gebelikte RI, S/D
oram ve Pl oldukca iyi koreledir. Sekil 6'da gestasyonel haftaya bagli olarak gdzlenen
degisiklilikler gosterilmistir (50)

11 Hafta 28 Hafta

Sekil 6. Gebelik haftasi ile birlikte umbilikal arterdeki dalga formu degisiklikleri.
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Plasental yetersizlik durumunda umbilikal arter dalga formlarinda plasental

rezistanstaki artis1 gosteren diastolik bilesende azalma izlenir (51)

Plasental yetersizlik ilerledikge diastolik hiz giderek azalir ve sonunda kaybolur. Daha
sonra ise ters akim gozlenir. Umbilikal arter S/D oraminda yikseklik, dogumda dusik agirlik
ve yuksek morbidite ve mortalite ile birliktedir (52)

Serebral Arterler: Renkli Doppler teknigi ile internal karotid, anterior ve posterior ve
orta serebral arter gibi ana arterleri incelemek ve bu arterlerin besledigi degisik bolgelerdeki
vaskuler direncleri degerlendirmek mumkindir. Bu arterlerin farkli akim hizlart mevcuttur.

Orta serebral arter, fetal serebral sirkilasyonu gostermek amaciyla tercih edilen
damardir. Ciinkii hem secilmesi kolaydir, hem de beyni koruyucu etki ile ilgili ayrintili bilgi
saglar(20). Beyin dokusunun transvers goruntsti biparyetal cap hizasinda elde edilir ve daha
sonra prob, kafa tabamina, sfenoid kemigin alt kanali hizasina getirilir. Renkli gorintileme
kullanilarak, willis halkasimin ana lateral dali olan orta serebral arterin 6n ve orta serebral

fossa arasindaki sinirda, anterolateral alanda seyrettigi gordlebilir. (sekil-7)

Sekil 7. Orta Serebral Arter Doppler

Pulsatilite indeksi, diger serebral arterlere gore, orta serebral arterde anlaml: derecede
yUksektir. Ilerleyen gebelik haftasi ile birlikte kan akimi artmaktadir. Bu artis ile pulsatilite
indeksinde diisme arasindaki iliski cok anlamlidir ( 45) (Sekil-8)
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Sekil 8. MCA Pl desisimleri

Beyin Koruyucu Etki (Brain Sparing Effect-BSE) intrauterin blyume geriligi olan
fetusta beyindeki kan akiminin arttigi, hayvan ve insan deneylerinde gosterilmistir . Kan
akimindaki bu artis MCA’ min Doppler USG incelemesiyle kanitlanr (46)

Bu etki beyin koruyucu etki olarak adlandirilir ve disik Pl degerleriyle gosterilir.

Beyin koruyucu etkinin kaybolmas: fetus icin ¢ok kritik bir olaydir ve fetal 6lumin 6nctisi

olarak ortaya cikar.

Uterin Arter: Uteroplasental perflizyonu degerlendirmede kullanilir. (Sekil-9)Uterin
arter kan akimi, plasentanin yerlesimi, ve gestasyonel yasla baglantili olarak degismektedir

(53)

Lateral yerlesimli plasentada , plasentamn oldugu taraftaki uterin arter rezistansi
diismektedir ve kars: taraftaki uterin artere kiyasla Ri daha diisiik bulunmaktadhr.
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Sekil 9. Uterin Arter Doppler

Sag-sol uterin arterlerde farkliliklar Ozellikle erken gebelik doneminde daha fazla
izlenebilmektdir. Son trimester'da bu fark azalmaktadir. Terme yaklastikga hizlar gittikge
artmakta ve bdylece indeksler dismektedir. Her iki uterin arterde patolojik bulgular olmasi
IUGG (intra uterin gelisme geriligi ) ve Preeklampsi agisindan 6nemlidir. Erken diastolik
notch preeklampsi gelisimi agisindan 6nemli bir bulgu olarak degerlendirilmektedir.

2.3.7 Obstetride Vendz Doppler:

Vena Umblikalis: Ilk defa 1980 lerde tammlanmis ve akim paternleri dlclilmeye
baglanmis olsa da klinik yarar1 ve kullanimi son yillarda 6ne ¢gikmaya baslamistir. (Sekil 10)
Ozellikle baslarda umut vadeden FHR monitorizasyonunun yiiksek yanlis pozitiflik oran ile
klinisyenleri hayal kirikligina ugratmis olmasi , intrapartum fetal iyilik halinin 6ngorustinde
umblikal vendz akim hesaplamasi gibi alternatif yontemlere olan ihtiyaci artirmustir.
Kontraksiyonlar baslamadan ©nce umblikal vendz akimin saptanabilmesi , belki de
intrapartum fetal distrese yatkin fetuslari 6nceden ayirt edebilmemize yarayacaktir. Umblikal
vendz akimlailgili ilk calismalar gelisme geriligi olan fetuslarda yapilmistir. (54-55)
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Sekil 10. Vena Umblikalis Doppler USG Incelemesi

Baz1 calismalarda gelisme geriligi olan fetuslarda umblikal arterde patolojik bulgular
ortaya cikmadan 6nce umblikal ven akiminda azalmanin basladigi 6ne strtlmastar. (56)

Ayrica umblikal ven akimi anormalliklerinin yiksek operatif dogum insidans: ile

uyumlu oldugu 6ne strilmustar. (57)

Umblikal ven akiminin fetal agirlik ile de dogru orantili oldugu calismalarda
gogerilmistir. Bu nedenle doppler usg ile umblikal ven akimi mi/dk/kg (tahmini agirhik )
seklinde kiloya gore dizeltilerek hesaplanmalidir.

Duktus venozus: Duktus venozus umblikal venden ¢ikmakta ve daha sonra arkaya ve
yukari donerek v.cava inferiora dokilmektedir. Yaklasik 2mm c¢apinda ve 20 mm
uzunlugundadir. Mid sagittal planda gorintilenmektedir. Kan akim hizi dalga sekli trifazik
patern gosterir. (Sekil-11)
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Sekil 11. Duktus Venosus Doppler USG incelemesi
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3.MATERYAL METOD:

Calismamiz Ocak 2015 ve Subat 2016 tarihleri arasinda Dokuz Eylil Universitesi
Hastaness Kadin Hastaliklart ve Dogum klinigine dogum igin bagvuran dahil olma
kriterlerine uyan 211 gonulli gebe Uzerinde yapildi. Arastirmaya dahil olma / dislama
kriterleri asagidaki gibi belirlendi:

Dahil olmakriterleri:

1.Term gebelik ( 37.gebelik haftast igine girmis gebeler)

2.Tekil gebelik

3.ilk degerlendirmede 4 cm ve altinda dilatasyonu olan gebeler( Doppler USG bakist
aktif travay oncesi yapilabilenler)

4. Tlk 72 saat icinde dogumu 6ngorulen gebeler

5.18-48 yas aralig1

Dislama kriterleri:

1. 35.gebelik haftasi 6ncesi dogacak premature bebekler
2.Makrozomik fetus ( 4500 gr ve Uzeri tahmini dogum tartisi )
3.Preeklampsi varligi

4.Cogul gebelik

5.Mekonyumlu amniyotik sivi gelisi izlenmesi
6.Malprezentasyon ( makat gelis gibi )

7.Siddetli gelisme geriligi olan fetuslar (EFW<2.5%)

8.Gebe yas1 < 18 olgular (medikolegal nedenler ile)

9.Bilinen koryoamnionit olgular:

10. Oligohidroamnios ya da polihidroamnios saptanan olgular
11. Olgiimden 6nce membran riptiiril gelisen olgular

Anamnez ve Hasta Kabul

Ik basvuruda hastalarin yas, gravida/parite , ek hastalik , dnceki gebelik bilgisi , boy
ve kilo bilgileri alindi, BMI hesaplandi. Dahil olma kriterlerine uygun hastalarin gebelik
haftalar: dogruland. 1k trimester USG 6lclimleri olan hastalarin son adet tarihleri hesapland: ,
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eger annenin ifade ettigi son adet tarihi ile 7 ginden fazla fark olur ise, erken dénem usg ye

gore hesaplanan son adet tarihi esas alindh.

Ultrasonografi ve Doppler degerlendirme

Ultrasonografik degerlendirme Voluson 730 Expert cihazi yardimiyla yapildi. Her
hastada fetal biyometri , amnion sivi indeksi, plasental yerlesim, prezantasyon
degerlendirildi.Aktif eylem 6ncesi umblikal arter .umblikal ven . uterin arter ve orta serebral
arter kan akim paternleri doppler ultrason ile degerlendirildi. Arterial 6l¢timlerden elde olunan
verilerden Rl , Pl ve /D oram hesaplandi. Olguimler, fetal hareket , solunum ya da uterin
kontraksiyon olmadigi dénemlerde gergeklestirildi . Beyin koruyucu etkinin bir gostergesi
olan serebroplasental oran , orta serebral arter pi / umblikal arter pi oran ile hesaplandh.

Uterin arter 6lcimiinde oncelikle usg probu sag ve sol alt kadranlara longitudinal
yerlestirildikten sonra medial acilanma yapilarak eksternal iliak arterleri caprazlayan uterin
arterler bulundu. Caprazlanma noktasinin bir cm uzagindan élgtimler alindh.

OSA olcimi, biparyetal cap 6lcimin yapildigi, talamus ve kavum septum
pellisidumun goruldigu kesitte, proba yakin olan OSA’dan, internal karotid arterden
ayrildiktan sonraki ilk 2 cm'lik kisimdan yapuldh.

UA 06lcimu, serbest kord boliminden yapildi. OSA, UA ve UtA igin iki kez 6lgim
yapilarak ortalama degerler alinch. (58)

Umblikal ven debi olgtimleri umblikal kordun serbest yiizen kismundan yapildh. 1k
olarak umblikal ven ¢api olculdi(Sekil 12,13) Bunun icin hem transvers hem de longitudinal
olarak kan akimina O ve 90 derece seklinde probu yerlestirerek iki kez icten ice umblikal ven
capr Olclldi.( CSA- Cross Sectional Area ) .Ardindan umblikal ven akim hizi 6l¢ciimlerine
gecildi.(Sekil 10) Temel fizik kurali olarak silindir igindeki akimlarda akim laminer akima
yakindir ve laminer akimlarda hiz tim kesitte aym degildir. Aksine merkezdeki akim daha
hizl1 , gepere yakin kisimda ise daha yavas bir akim sz konusudur. Bu yiizden doppler USG
ile iz 8lgimi yapilirken sample gate , miimkiinse 6lgulen uterin ven ¢apr ile ayni ya da yakin
degerde tutulmalidir. Bu nedenle dlciimler yapilirken her hastada sample gate ultrason ayari
umblikal ven capina gore genisletildi. Boru icerisinde tam gelismis laminer akim
durumunda, boru kesitindeki ortalama hiz (V) maksimum hizin 0,5 katidir.Bu nedenle Ven
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icindeki gergek akim hizim hesaplamak icin , laminer akimlardaki fizik prensibine gore ,
hesaplanan maksimum hiz ikiye bolundu. ( Ortalama Hiz = Vmax * % 50 ) Umblikal ven
akimi bu bilgilerin is1ginda , asagidaki formiile gore hesapland: (58):

Q(AKIM) = Vortalama ( ortalama hiz ) x kesit alan ( cross secitonal area)

Vortama= 0.5 xVmax ( time-averaged maximum velocity)

Kesit Alam= r(pi sayisi ) X yarigcapin karesi

Sekil 12. Umblikal Ven Cap - Longitudinal | Sekil 13. Umblikal Ven Cap - Transvers

Hesaplanan umblikal ven akimi daha 6nceki calismalarda da gosterildigi Uzere fetal
agirlikla dogru orantili oldugundan , kg basina diisen ortalama akimi hesaplayabilmek adina
dogum sonrasinda 6lclilen fetal agirliga gore umblikal akim yeniden hesaplanarak birimi
ml/dk/kg seklinde dizeltildi. (59)

Dogum takibi

Devaml: fetal kalp monitorizasyonu ile takip ve izlem yapildi. Bunun igin HEWLETT
PACKARD 804/A kardiyotokografi cihazi kullamldi. Calisma izlemsel bir calisma oldugu
icin hichbir hastanin geleneksel taravay takibine midahale edilmedi. USG degerlendirmesi,
NST sonucu bilinmeden gergeklestirildi. Dogumu takip eden hekimlerce Doppler
ultrasonografi bulgular: bilinmeden dogum yonetildi.
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Y enidoganin Degerlendirilmesi

TUm yenidoganlarin umblikal arter kan gaz1 degerleri , 1-5. dk apgar skorlari, NE ile
uyumlu olabilecek klinik varligi ve genel saglik durumu pediatri hekimlerince degerlendirildi.
Yenidogan yogun bakim ihtiyaci olup olmadigi not edildi. Dusik umblikal ven debisine
sahip fetuslarin , neonatal umblikal kord ph 7.2 nin atinda olmas:t , dogum sonrast 5 dk
apgar skoru 7 ve atinda olmasi , yenidogan yogun bakim Unitesine yatiriima ya da neonatal
enselaopati gibi kot neonatal sonuglarla iliskisi degerlendirildi. CTG de fetal distres olarak
distnulerek acil sezaryena alinan olgularda yenidoganda yukarida sayilan kot sonuclar
izlenmediginde , CTG nin yalanci pozitif sonucu olarak degerlendirildi.

Doppler indeksleri ile dogum eylemi ve yenidogan durum degerlendirme sonuclari
karsilastirilarak hangi indekslerin intrapartum fetal distres ve neonatal parametreler ile iliskili
olabilecegi istatistiksel olarak degerlendirildi. Istatistiksel analizler SPSS versiyon 22 yazilimi
kullanilarak yapildi. Gruplar arasinda sikliklar bakimindan farklilik varlig: ki kare veya fisher
tegti ile degerlendirildi. Orneklemdeki toplam degiskenligin gruplama degiskenine gore (
SUO ) incelenmesinde ANOVA ve ki-kare testleri kullanildi. Bagimsiz degiskenin birden
¢ok sayida olmast nedeniyle logistic regresyon analizi yapildi. Degiskenin tani koydurucu ve
ekarte ettirici gicti ROC analizi ile incelendi.

P degeri <0.05 degeri igtatistik anlamlilik sinir degeri olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Toplam 211 olgunun degerlendirildigi arastirmanin sosyo demografik ve gestasyonel

degiskenleri Tablo-4 ve 5’ de verilmistir.

Tablo 4. Olgularin parite bilgileri

PARITE Olgu say1s (n:211)
0 104
1 76
2 22
3 4
4
5 1
Tablo 5. Sosyo demografik ve gestasyonel degiskenler

Minimum deger Maksimum deger Ortalama deger
Anne yas1 16 44 27,6
Parite 0 5 0,72
Gestasyone yas ( hafta) 37 41 39+4/7
Fetal agirhik (gr) 2610 4470 3352
Umblikal Arter pi 0,30 1,86 0,80
Sag uterin arter pi 0,24 1,88 0,83
Sal uterin pi 0,29 1,87 0,83
Ortalama uterin arter pi 0,83
Orta serebral arter pi 0,25 2,85 1,40
Umblikal ven ¢cap (cm) 0,58 1,05 0,75
Umblikal ven T Max (cnvsn) 8,24 30,6 16,27
Apgar 1.dakika 5 10 8,6
Apgar 5.dakika 8 10 9,8
Kord kan pH 7,07 7,45 7,31
Umblikal ven debi (ml/dk) 78,40 512,79 222,35
Diizdtilmis debi (ml/dk/kg) 29,64 132,85 66,49
SPO 0,32 5,27 1,82
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Olgulen umblikal ven debi degeri dogum sonrasi yenidogan agirligina boliinerek kilo
basina umblikal ven debi degeri hesaplandi. Bu deger diizeltilmis debi olarak isimlendirildi.
Umblikal ven debi degerinin fetal agirlik ile dogru orantili oldugu gézlendi. ( p<0,05)

171 olguda normal spontan vajinal dogum , 40 olguda ise sezaryen ile dogum
gerceklestirildi. Geleneksel CTG ile yapilan travay takibinde 17 olguda (%8) fetal distres
bulgusu saptanarak acil sezeryana alindi. Doért yenidoganda ilk degerlendirmenin ardindan
YDYB ihtiyaci goruldu. (%2) Bu olgularin Ugl fetal distress nedeniyle acil sezeryana alinan
olgular olup diger olguda ise travay takibinde herhangi bir fetal distres bulgusuna
rastlanmamis fakat normal dogum sonrasi yogun bakima alinmigtir. YDYB’a alinan dort
yenidoganda da endikasyon yetersiz solunum ve siyanozdu. Bu doért olgunun birinde
entibasyon ihtiyaci olmustur. Hichir yenidoganda dogum sonrasi kontrollerde yapisal
anomali saptanmamustir. Higbir yenidoganda konvulsiyon ya da serebral palsi bulgular:
gelismemistir. Tum yenidoganlar ilk haftaicinde yogun bakimdan eksterne edilmistir. (Tablo-
6-)

Tablo 6. CTG de FD bulgulari ve YDY B ihtiyaci gosteren fetuslarin karsilastirmali oranlari

FD VAR FD YOK TOPLAM
YDYB VAR 3 1 4 (%2)
YDYB YOK 14 193 207 (%98)
Toplam 17 (%9) 194 (%92) 211(%100)

YDYB ihtiyaci gOsteren ve gostermeyen olgular arasindaki  farklar
degerlendirildiginde; Gestasyonel yas , fetal agirlik , 1 ve 5. Dk Apgar skorlar1 olmak tizere
dort parametrenin anlamli oldugu goruldi (Tablo -7-) . Buna gore daha disik gestasyonel
haftaya sahip gebeliklerde ve daha disik dogum agirligi olan fetuslarda YDY B ihtiyacinin
anlaml1 olarak yiksek oldugu goraldi. Ayrica YDY B ihtiyac: gosteren yenidoganlarin 1 ve 5.
Dakika apgar skorlar1 da beklendigi gibi anlamli olarak distk bulundu. Anne yas1 , parite ve
doppler degerleri YDY B gereksinimi agisindan 6ngori saglamamaktaydi.
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Tablo 7. YDYB ihtiyaci gbsteren ve gostermeyen olgularin karsilastiriimast

YDYB YOK YDYB VAR P
Anne yas1 27,6 30,5 0,238
Parite 0,73 0,25 0,261
Gestasyonel yas ( hafta) 39+4/7 38+1/7 0,027
Fetal agirhk (gr) 3364 2762 0,003
Umblikal Arter pi 0,806 0,802 0,855
Sag uterin arter pi 0,83 0,64 0,169
Sol uterin pi 0,83 0,81 0,637
Ortalama uterin arter pi 0,83 0,73 0,415
Orta serebral arter pi 1,40 1,41 0,760
Umblikal ven cap 0,76 0,70 0,118
Umblikal ven T Max 16,32 14,06 0,299
Apgar 1.dakika 8,68 6,50 <0,05
Apgar 5.dakika 9,83 8,50 <0,05
Kord kan pH 7,31 7,26 0,32
Umblikal ven debi (ml/dk) 223,44 165,94 0,160
Diizeltilmis debi (ml/dk/kg) 66,51 65,40 0,980
SPO 1,82 1,76 0,967

Mann-Whitney Testi

CTG de fetal distres bulgusu saptanan ve saptanmayan olgular arasindaki farklar
degerlendirildiginde; parite, UA pi , umblikal kord kan gazi Ph, 1 ve 5. dk Apgar skorlari
olmak Uzere bes parametrede anlamli fark oldugu gorildi. (Tablo-8-) Buna gore 6zellikle
nullipar hastalarda FD riskinin anlaml: olarak yiksek oldugu goruldid. Umblikal arter pi
degeri FD gelismeyen olgularda ortalama 0,80 iken gelisen olgulardaise 0,87 olarak bulundu.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Ayrica FD gelisen fetuslarin 1 ve 5. Dakika apgar
skorlar1 ve kord kan Ph degerleri de anlamli olarak disik bulundu. Anne yas1 ,gestasyonel yas
, fetal agrilik , uterin arter , umblikal arter , umblikal ven doppler parametreleri ise FD

acisindan 6ngori saglamamaktaydi.

33



Tablo 8. CTG de FD bulgular1 gosteren ve gbstermeyen olgularin karsilastirilmast

FD YOK FD VAR P
Anne yas1 27,7 27,4 0,891
Parite 0,76 0,29 0,009
Gestasyonel yas ( hafta) 39+4/7 39+3/7 0,861
Fetal agirhik (gr) 3367 3188 0,105
Umblikal Arter pi 0,80 0,87 0,036
Sag uterin arter pi 0,83 0,81 0,731
Sol uterin arter pi 0,83 0,84 0,232
Ortalama uterin arter pi 0,83 0,83 0,747
Orta serebral arter pi 1,40 1,43 0,857
Umblikal ven ¢ap (cm) 0,72 0,72 0,054
Umblikal ven T Max (cm/sn) 16,2 16,9 0,863
Apgar 1.dakika 8,7 7,2 <0,05
Apgar 5.dakika 9,8 9,2 <0,05
Kord kan pH 7,31 7,29 0,049
Umblikal ven debi (ml/dk) 223,3 210,6 0,785
Diizeltilmis debi (ml/dk/kg) 66,53 66,06 0,715
SPO 1,83 1,69 0,180

Mann-Whitney Testi

Arastirmada , UV debi degerinde FD ongorusi icin belirli bir esik ( cut-off ) degeri

olup olmadigimt belirleyebilmek icin ROC analizi yapilmistir ve  ROC egrisinin X=Y

fonksiyonuna yaklasik olarak esit oldugu gorilmustir. Buna gbre UV debi olciminin fetal

distres 0ngoru testi olarak kullamlamayacagi sonucuna varilmistir. Yine aym sebeple FD

Oongoraicin UV debi degerinde belirli bir esik degeri saptanmamistir. ROC analizi dizeltilmis

debi ile yinelense de benzer sonuglar elde edilmistir. (Sekil -14)
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Sekil 14. Fetal distres 6ngoru acisindan debi ve diizeltilmis debi icin ROC egrisi

Source of tF
Curve
— debi
— correcteddeb
Ref erence Li

Arastirmada ayrica FD 0ngorust igin belirli bir SPO esik degeri olup olmadigi
sorgulanmis ancak UV debi ile benzer sekilde ROC egrisinin X=Y fonksiyonuna yaklasik
olarak esit oldugu goéralmustir. Bu nedenle SPO degeri Olcllerek FD  6ngorisi

yapilamayacagi sonucuna varimstir. ( Sekil-15)

ROC CQurve

o o
o foe]
1 1

Sensitivity
p
»
1

0,0 T T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity

Di agonal segnents are produced by ties.

Sekil 15. Fetal distres 6ngoru agisindan SPO icin ROC egrisi
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5. TARTISMA :

Biz bu calismada doppler USG degerlendirmesi ile intrapartum fetal distres 6ngorisii
yapilabilir mi sorusuna yanit aramak istedik. Bugtin icin EFM intrapartum fetal izlemde en
¢ok kullanmlan yontem olmasina karsin yontemin bir cok yonden yetersiz oldugu da bilinen bir

gercektir.

Intrapartum fetal izlemde kullaniimas: distintlen bir yontem faydalidir diyebilmek
icin ; yenidogan nobeti , CP ya da intrapartum fetal 6lim gibi komplikasyonlar: azaltmasi ,

bunun yaninda gereksiz acil sezeryan ya da operatif dogum oranlarini azaltmasi gerekir.

Bir meta analize gore (60) ; EFM , aralikl1 oskiltasyona kiyasla ( AO)
- Toplam c/s sayisin artirir.

- Vakum ve forceps oranlarin: artirir

- Perinatal mortaliteyi azaltmaz

- Neonatal nGbetleri azaltir

- CPriskini azaltmaz.

EFM den perinatal sonuglarla ilgili beklentiler gergekci degildir. SGyle ki 2500 gr ve
Uzerinde term tekil gebeliklerde yapilan bir arastirmada EFM nin CP 6ngorusindeki pozitif
prediktif degeri %0,14 tir , yani her 1000 anormal traseli bebekten sadece 1 yada 2 sinde CP
gelisecektir. CP 6ngorisiinde EFM nin yalanci pozitif oram %99 dan fazladir. Calismamizda
17 olguda EFM de fetal distres saptanmis fakat hicbirinde CP gelismemistir. Bu bulgu EFM
nin literattrdeki yuksek yalanci pozitiflik oran ile uyusmaktadir. (61)

EFM nin yaygin kullamma girmesine ragmen yillar iginde CP oram dismemistir.
Bunun en olast agiklamas: ise , CP olgularimin yalnizca %4 tnde neden sadece intrapartum
nedenlerdir. (62,63,17)

Calismamizda sadece 4 fetus YDYB a alinmig , 211 fetusun higbirinde yenidogan
konvulsiyonu ya da CP bulgularina rastlanmamistir. Neonatal ensefalopatinin insidansinin
3,8/1000 ,hipoksik iskemik ensefalopati insidansinin ise yaklasik 1,9/1000 term dogum
oldugu distinldiginde , calisma grubumuzun hichirinde kot neonatal sonuca rastlanmamis

olmasi sasirtici degildir. (9)
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Calismamizda 211 gebenin 17 sinde CTG de fetal distres bulgular1 gbzlenmis ve acil
eylem karar1 alinarak hastalar sezeryana alinmistir. Fetal distres orammiz %8 olarak
hesaplanmistir. Bu oran ¢esitli yayinlarda degismektedir. Oranlarin bu derece farkli olmasinin
esas sebeplerinden biri de EFM yorumlanmasindaki heterojenitedir. Ay trase, aymi hekim
tarafindan farkli zamanlarda yorumlansa bile farkli degerlendirmeler ortaya ¢ikabilmektedir.

Bir calismada 4 Klinisyene 50 CTG gdgterilmis. TUminun hemfikir oldugu trase oran
%22 bulunmus Ayni klinisyenlere 2 ay sonra aym traseler yeniden goserilmis. Klinisyenler
traselerin %2linde, 2 ay 6ncekine gore farkli yorum yapmslardir. (64)

Baska bir calismada 5 klinisyen 150 trase incelemis ve %29 unda fikir birligi
saglayabilmislerdir. (66)

Bir calismada ise aym klinisyen grubundan once traselerin yorumlanmas: istenmis ,
belirli bir sire sonra aym traselerin bu kez perinatal sonuclar ile birlikte yeniden
yorumlanmas: istenmistir. ilk degerlendirmede giiven verici olarak niteledikleri baz: traseleri ,
koth perinatal sonuglar esliginde aym klinisyenler bu kez giiven vermeyen trase olarak
nitelemislerdir. (67)

FHR monitorizasyonu / CTG hakkinda oneriler ACOG tarafindan asagidaki sekilde
Ozetlenmistir.
Kanit dizeyi A:
-Cp predikte etmede EFM % 99 dan fazla bir yanlis pozitif -prediktif degere
sahiptir.
-EFM kullanmmu operatif dogum ve C/S oranlarinin artmasina sebep olmustur.
Kanit duizeyi B:
-CTG degerlendirmesinde intra ve inter observer variabilite oldukga fazladir.
Ozellikle perinatal sonucun bilindigi durumlarda retrospektif FHR
degerlendirmesi glivenilir degildir.
-EFM kullanimi CP 6ngorisinde faydali degildir.
Kanit dizeyi C
-Y Uksek riskli gebelerin devamli FHR ile izlenmesi 6nerilmektedir.
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EFM nin fetal iyilik halini degerlendirmede kismen basarisiz olmasi ve klinisyeni
gereksiz panikleterek operatif dogumlarin sikliginda artisa yol agmasi nedeniyle son yillarda

farkli yontem arayislarina girilmistir.

Bunlardan biri de perfizyon ya da oksijenizasyon azalmasi nedeniyle ortaya cikan
beyin koruyucu etkinin doppler ile gosterilmesine ve bu sayede travay oncesi riskli fetuslarin
ayrimina dayanir. Bu amagla yapilan calismalarda orta serebral arter pi / umblikal arter pi
orant (Serebro plasental oran : SPO )kullamImaktadir. Akut ya da kronik hipoksi gibi
durumlarda fetus kardiyak outputun dnemli bir kismini segici olarak beyin gibi vital organlara
yonlendirebilmektedir. Beyin koruyucu etki olarak adlandirilan bu durum , OSA Pi degerinde
azalma ile birliktedir ve fetusun hipoksiye fizyolojik cevabr olarak degerlendirilmektedir. Bu
gibi olgularda Doppler USG ile , azalmis OSA Pi , artmus UA pi ve disik SPO degerleri
beyin koruyucu etki gelistigini ortaya koymaktadir. (68)

Literatiirde SPO 1n fetal distres 6ngorusiinde faydali oldugunu savunan biri prospektif
ikisi retrospektif olmak Uizere 3 adet yayin mevcuttur.

2015 yilinda Avusturalya ve Londrada cok merkezli yapilan retrospektif bir
calismada(71) 1381 gebenin verileri incelenmistir. Fakat bu calismada gebelerin doppler
degerleri hemen dogum 6ncesinde degil , 35-37.gebelik haftalar1 arasinda yapilmistir. SPO
degeri 10 p ve altinda olan olgularda FD oram %22 , 10-90 p arasinda olan olgularda % 7, 90
p ve Uzerinde olan olgularda %9.6 olarak bulunmustur. Sonug¢ kisminda ise 10 p ve altinda
SPO a sahip fetuslarin artmis FD riski tasidigi sonucuna varilmstir. ( p<0,001)

Ingilterede 2014 yilinda yayinlanan bir makalede(72) 2000 ve 2013 yillar: arasinda
dogum yapmus 9772 gebenin kayitlar: retrospektif olarak incelenmistir. Tim gebelerin dogum
Oncesi 2 haftaicinde Doppler USG degerlendirmesi mevcuttur. Buna gore fetal distres gelisen
ve gelismeyen olgularin SPO degerleri arasinda anlamli fark bulunmus ve distik SPO a sahip
gebelerin FD agisindan daha riskli grupta olduklart savunulmustur. Ayrica bu calismada
YDYB gereksinimi agisindan da karsilastirma yapilmis ve disik SPO degerine sahip
fetuslarin dahafazla YDY B ihtiyaci gosterdigi belirtilmistir.

Bu calismalardan prospektif olam Ingilterede 2013 yilinda yayinlanmistir ve normal
dogum planlanan 400 dustk risk grubunda olgu doppler USG ile degerlendirilmistir.

38



Olgularin SPO degerleri 10 persantilde 1,24 , 90 persantilde 2,35 , median degerde ise 1,76
olarak bulunmustur. 10 p ve atindaki gebelerle 90 p ve Ustiindeki gebeler fetal distres
acisindan karsilastirilmis ve aradaki fark anlamli bulunmustur ( p<0.05) Buna gére SPO 10 p
ve altindaki fetuslarin fetal distres agisindan riskli grupta oldugu vurgulanmistir. 90 p ve
Ustiindeki hichir gebede fetal distres saptanmamistir. SPO nin fetal distres icin pozitif
prediktif degerinin dusik (%36) fakat negatif prediktif degerinin yiksek (%99 ) oldugu
sonucuna varilmstir.  Yapilan yorumda , SPO degeri 90 p ve Uzerindeki olgularda fetal
distresin beklenen bir durum olmayacag: , SPO ile fetal distres bulgular1 gosterecek riskli ve
risksiz fetuslarin travay dncesinde saptanabilecegi 6ne surtlmustir. Calismanin dikkat ¢eken
ve elestirilebilir bir yoni 400 hastamin 117 sinde ( %29.3 ) fetal distres gelismesidir ki bu oran
oldukga yuksek sayilabilir. Olgularin sadece 175 i ( %43.8 ) problemsiz normal dogum
gerceklestirmistir. (69)

2014 yilinda ayni arastirmaci grup tarafindan ayni merkezde olgu sayisi artirilarak bu
kez 601 problemsiz distk risk grubundaki gebe ile yapilan baska bir arastirmada , 4
parametre kullanilarak kombine risk skorlamasi gelistirilmis. Buna gére UApi , OSA pi , SPO
ve UV debi degerlendirmeye alinmistir. Kombine skorlama yénteminin FD agisindan PPD
%50 , NPD ise %99 olarak bulunmustur. (70)

Calismamizin sonuclar: ise literatirde var olan 3 calisma ile uyusmamaktadir.
Calismamizda ne fetal distres 6ngortsinde ne de YDYB gereksinimi dngortsiinde SPO
degerinde 2 grup arasinda anlamli fark saptanmamustir. ( sirasiyla p degerleri : 0,180 ve
0,960) (tablo7,8)

Calismamizda ve literatlrdeki diger prospektif calismadaki hasta sayisi , disik
insidansa sahip olan CP 6ngorusii icin azdir. Bahsedilen ¢calismada CP ya da yenidogan nobeti
izlenmemistir. Retrospektif calismalarda ise kétl neonatal sonuglar agisindan veriler ve
degerlendirme yetersizdir.

Calismamizda fetal distres oram %8 YDYB oram ise % 2dir. Higbir fetusta CP
bulgusuna rastlanmamustir. Bulgularimizin literatirdeki diger prospektif ¢alisma ile uyumsuz
olmasinin olasi sebepleri olarak, her iki calismada da hasta sayisinin az olmasi , NST nin
yalanci pozitifliginin yiksek olmast , NST yorumlamadaki heterojenite sayilabilir. Yukarida
bahsedildigi Gizere EFM trase yorumlanmasinda klinisyenler arasi ciddi fark vardir. Tomas ve
arkadaglarinin calismasina gore neredeyse her (¢ olgudan birinde FD saptanmustir . Oysa
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bizim calismamizda FD oram %8 dir. Calismamiz bu alanda yapilmis prospektif ikinci
calismadir ve bir dnceki ¢alismanin sonuclariyla farklilik gostermesinin ana sebebinin EFM
yorumlanmasindaki heterojenite oldugunu distniyoruz. Sonug olarak her iki calismada da

hichir yenidoganda kot sonuglar izlenmemistir.

Bu konudaki olasi bir diger hipotez ise, SPO distk olan fetuslarda yani bir diger ifade
ile beyin koruyucu etki gelisen fetuslarda zaten travay oncesinde teorik olarak yiksek risk
vardir denilebilir. Ancak bu durum, kronik hipoksinin bir habercisi olabilir.Oysa 6ncesinde
problemsiz izlenen bir fetusta travay esnasinda fetal distres gelisimi , akut bir duruma isaret
edebilir. Akut bir durumda ise beyin koruyucu etki gelismesine firsat kalmadan fetus agir
hipoksiye maruz kalabilir. Bu nedenle yiksek SPO degerine sahip bir fetusun fetal distrese
girmesi slirpriz olmayacaktir. Ya da, dncesinde distk SPO dlcilen yani beyin koruyucu etki
gelistiren , yani fetal hipoksiye daha oncesinde maruz kalmis bir fetusun , belki de travay
esnasindaki akut hipoksiyi daha rahat tolere edebildigi ve bu nedenle fetal distres bulgusu
vermeden dogumun gerceklesebilecegi de dustndlebilir. Fetusun travay esnasinda fetal
distrese girmesine neden olan durumun agirligi ve siresi bu agidan dnemlidir. Biz , dncesinde
risk faktort bulunmayan ,normal dogum icin kontrendikasyonu olmayan fetuslarin dogum
Oncesinde SPO degerlerine bakilarak hangi fetuslarin fetal distrese ugrayacagim ngoérmenin
mumkiin olmadigini distinmekteyiz. Calismamiz sonuglar: da, literatiire ters de olsa, SPO 1n
fetal distres 6ngorusiinde faydali olmadig: yonindedir. (Sekil-15 — roc analizi )

Fetal distres 6ngorisii icin son yillarda 6ne ¢ikan diger bir yontem ise umblikal vendz
akim doppler parametrelerinin degerlendirilmesine dayamr. Umblikal ven akim olcimu ile
ilgili ilk calisma 1984 yilinda yaymlanmistir (73) . Buna gore; gelisme geriligi olan
fetuslarda umblikal ven akimimin azalmis oldugu sonucuna varilmistir. Sonraki yillarda

insanlarda umblikal venileilgili calisma sayisi azdur.
2002 yilinda yapilan diger bir calismada ayni bulgu desteklenmistir. (74)
2001 yilindaki bir calismada ise gelisme geriligi olan fetuslarda umblikal arter akim

anormalliklerinden 6énce umblikal ven akiminda azalmanin bagladigi savunulmus ve gelisme
geriliginin umblikal ven akim takibi ile daha erken saptanabilecegi fikri ortaya atil mistir.(75)
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2009 yilinda yayinlanan bir ¢alismada Ghosh ve arkadaslari(76 ) umblikal ven akim

pulsasyonlarinin artmis operatif dogum ileiliskili oldugunu savunmuslardir.

Dusuk risk grubunda dogum oncesi olgilen UVD ile FD arasindaki iligkiyi ortaya
koyan literattirdeki ilk ve tek calisma 2013 yilinda Tomas Prior,ve arkadaslar: tarafindan
yayinlanmistir.(77) Tomas ve arkadaslari , aynm vaka grubunda hem SPO ile hem de UVD ile
FD 6ngorisii calismasi yapmislar ve sonuglari da ardarda yayinlamiglardir. Her iki calismada
konuyla alakal1 literattrdeki ilk prospektif calisma olma 6zelligindedir. Calismada 589
komplikasyonsuz tekil gebe aktif eylem Oncesi degerlendirmeye alinmistir. Calismada
ortalama umblikal akim 213.6 mi/min , kilo basina ortalama akim ise 61.1 mi/min olarak
bulunmustur. Olgularin kilogram basina UVD degerleri 20 persantilde 48.5 ml/dk , 80
persantilde 73.4 mi/dk olarak bulunmustur. 20 p ve alt: olgularla 80 p ve ustu olgular FD
acisindan karsilastirildiginda aralarinda anlaml: fark bulunmustur( p:0,02). Yine her iki grup
arasinda YDYB ihtiyaci agisindan da anlamli fark bulunmustur ( p:0,04) Calismamn yorum
kisminda UVD 6lgimi ile FD ve YDYB ihtiyaci agisindan yuksek riskli fetuslarin predikte
edilebilecegi vurgulanmustir.

Calismamizda ortalama UVD degeri 222.35 ml/dk , kilogram bagina ortalama UVD
degeri ise 66.49 ml/dk olarak bulundu. Bu degerler literatir ile uyumluydu. Fakat Tomas ve
arkadaglarinin ¢alismast ile uyumsuz olarak UVD ile YDY B ya da FD arasinda anlami1 iligki
izlenmedi ( tablo5 ve 6 ). UVD fetal agirliga gore dizeltildiginde de yine anlamlt iliski
saptanmadh. (sekil-14)

Iki calisma arasindaki farklihigin olasi bir nedeni olarak UVD 6lglimiindeki hatalar
oldugu dustnulebilir. Figueras ve arkadagslar1 2008 yilinda UV ¢ap ve akiminin gavenilir ve
tekrarlanabilir bir 6lglim olup olmadigina dair ¢alisma yapmiglar ve sonug kisminda 6lgtimler
arasi farkliliklar olabilecegini vurgulamislardir (78) . Aym olguda aym Kklinisyenin farkl

zamanlarda yaptig1 6lcimlerde bile ciddi fark olabilecegini belirtmislerdir.

UVD olgimd ile ilgili 2011 yilinda Avusturalya da Afrooz ve arkadaslart bir makale
yayinlamislar ve UVD 6lciminin tekrarlanabilir oldugunu fakat 6lcimiin hassas olmasi
gerektigini belirtmislerdir(59). UVD formilinde yer alan UV ¢ap ve Maksimum akim
degerinin kordun serbest kismindan , kontraksiyon olmayan bir zaman diliminde 6l¢tlmesi ve

en az 3 kez 6lguim sonucu ortalama degerlerin alinmasi gerektigini vurgulamslardr.
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Tomeas ve arkadaglarinin ve bizim yaptigimiz iki 6ngoru ¢alismasinda da , dusik risk
grubunda ve miad gebelerde ¢alisilmis ve benzer ortalama debi miktarlar: 6lcllmistir. Ayrica
, UVD olcima ile ilgili diger yayinlar da incelendiginde calismamizdaki dlcimlerin literattr
ile uyumlu oldugu izlenir ( TABLO-9)

Tablo 9. Cesitli yayinlarda belirtilen komplikasyonsuz gebeliklerde ortalama UV ¢ap1, TMax

ve UV Debi degerleri

Calismalar Vaka | Incelenen | Ortalama | Ortalama | Ortalama | Ortalama | Ortalama
Sayis | Segment Cap(mm) | Cap(mm) | TMax TMax UV Debi
22. 38. (cm/s) (cm/s) (ml/min)
haftada | haftada | 22.haftada | 38.haftada | 22-38
haftada
Barbara et a (80) 70 | FreeLoop 4,1 8,3 16,0 22,0 63-373
Baito et a (55) 100 | FreeLoop na na 11,0 13,0 33-221
Achrayaetal (81) | 130 | intra- 35 6,5 194 234 58-245
Abdominal
Floet a (82) 53 | FreeLoop 4,0 75 14,0 17,0 50-250
n/a: Not appplicable ( Boito ve arkadaslar1 ¢cap 6lcimii belirtmemislerdir )
Olgiim hatasi dislanchginda , iki calisma sonucu arasindaki farkin  EFM

yorumlarindaki heterojeniteye bagli oldugu distntlebilir. Bahsi gegen ¢alismada 589 olgunun
175 inde (%29,7) FD saptanmustir. Bizim ¢alismamizda ise FD oram %8 dir. Fakat burada
nihai amaci unutmamak gerekir: Ortaya atilan yeni tarama testlerinden beklentimiz, yalanci
pozitifligi %99 un Uzerinde bir test olan EFM deki FD bulgularin: erken saptamak ya da EFM
ile uyumlu olmasi degil , EFM nin azaltamadigi kot neonatal sonuclart ongorerek CP
insdansimt  azaltmasidir. Calismamizda toplam 211 gebe degerlendirilmis , Tomas ve
arkadaglarinin ¢alismasinda ise 589 gebe degerlendirilmistir. Her iki ¢alismanin ortak noktasi
, hichir yenidoganda CP ya da yenidogan konvulsiyonu gibi kot nenatal sonuclara
rastlanmamis olmasidir. Intrapartum fetal hipoksiye bagli CP insidansi dikkate alindiginda ve
her iki caligmamn da komplikasyonsuz distik risk grubunda yapildig: distintldiginde kott
neonatal sonuclarla karsilasilmamis olmast sasirtici degildir. DusUk risk grubunda koti
neonatal sonuclar1 6ngérmede UVD kullammimin basarisim sorgulayabilmek icin daha fazla
sayida vaka grubuna sahip prospektif calismalaraihtiyag vardir.
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Calismamizda YDYB ihtiyacimin, dustk fetal agirlik ve disik gestasyonel hafta ile
korele oldugu gorulmistur ki bu da beklenebilen bir durumdur. Ayrica nulliparite ve artms pi
degeri ile FD riski arasinda pozitif korelasyon godzlenmistir. Nullipar gebelerin travay
strelerinin multipar gebelere gore daha uzun olmasi bilinen bir durumdur. Bu nedenle uzamis

travayin intrapartum FD riskini artirmast da stirpriz olmayacaktir.
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6. SONUC:

Y Uksek riskli gebelerde kot neonatal sonuclar beklenebilen ve kabul edilebilir bir
durum olsa da komplikasyonsuz distk risk grubundaki olgularda travay esnasinda ortaya
cikabilecek kotl neonatal sonuclar klinisyenlerin ve ailenin kabullenmekte zorluk cgektigi
durumlardir. Travay esnasinda fetal iyilik halini éngérmede bugiin igin en yaygin yontem
EFM olsa da, koti neonatal sonuglari azaltmada basarisiz olmasi nedeniyle alternatif
yontemler gindeme gelmektedir. Neonatal ensefalopatinin insidans: 3,8/1000 ,hipoksik
iskemik ensefalopati insidansi ise yaklasik 1,9/1000 term dogumdur.DUstk riskli olgu
gruplarinda ise bu oramin daha da disik olacag: tahmin edilebilir. Bu nedenle kétl neonatal
sonuglart dngdrmede kullanillacak bir yontemin basarisini degerlendirebilmek igin , ¢ok
sayida olgudan olusan prospektif ¢ift kor calismalaraihtiyag oldugu asikardir.
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