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I1. KISALTMALAR

ASI
ASV
AFD
EFM
ETT
FBP
HDS
IUGG
KST
KTG
KBP
MSS
NST
NTD
PI
PIH
PTD
PW
RI
SCA
S/D
UPY
YYBU

:Amniyon Sivi Indeksi

: Amniyon Sivis1 Voliimii

: Akut Fetal Distres

: Elektronik Fetal Moniterizasyon
: Erken Travay Testi

: Fetal Biyofizik Profil

: Hiz Dalga Sekli

: Intrauterin Gelisme Geriligi

: Kontraksiyon Stres Test

: Kardiotakografi

: Kisa Biyofizik Profil

: Merkezi Sinir Sistemi

: Non-stres Test

: Negatif Tanisal Deger

: Pulsatility Index

: Preeklampsi Induced Hypertension
: Pozitif Tanisal Deger

: Pulsed Wave

: Resistance Index

: Sectio Caesarea Abdominalis
: Sistolik/Diyastolik orani

: Uteroplasental Yetmezlik

: Yenidogan Yogun Bakim Unitesi



1. GIRIS ve AMAC

Gebelik, insanoglu i¢in dollenmeden doguma dek oldukca uzun ve zahmetli bir
olgudur. Fizyolojik olaylarin, timii patolojik durumlara iistiin gelerek canli bir bebekle
sonuglanmasi ise bunun tek édiilidir. 1950’11 yillara kadar fetiis, anneye ait bir organ gibi
goriilmiis, hasta olarak sadece anne kabul edilmis 1950°li yillardan sonra iyi bir maternal
bakimin, gebeligi olumlu etkileyecegi diisiincesi benimsenmistir. Teknolojinin bilime
katkilar1 sayesinde gegen 50 yil siiresince “fetiis ve yakin gevresi” hakkinda ¢ok énemli ve
degerli bilgiler toplanmistir. Fetiisiin fizyolojisi, organogenezisi, doguma kadar izlenmis ve
sonugta fetiis anneden daha ciddi, morbidite ve mortalite riskleriyle karsilagabilen ikinci bir
hasta sifatin1 kazanmistir. Antenatal donemde, fetusun intrauterin gelisiminin arastirilmast
dogum hekimlerinin ilgisini ¢eken bir alan olmustur. Antepartum fetal sagligin
degerlendirilmesi, intrauterin fetus kaybini ve intrauterin asfiksiye bagli gelisebilecek
komplikasyonlar1 zamaninda tanima ve Onleyebilme amacma yoneliktir. Ulkemizde
antenatal donemde yeterli bakim almis gebelerin sayisi ¢ok azdir. Bunun en 6nemli
nedenleri arasinda gebelerin antenatal takibin Onemini yeterince kavramamis olmalari,
tibbi bakim masraflarini karsilayacak maddi olanaklara sahip olmamalar1 ve ilk gebelikleri
sorunsuz bir sekilde gecirdiklerinde sonraki gebeliklerinin de ayni sekilde sorunsuz

gececegine inanmalari sayilabilir.

Bu durum her ne kadar {iziicii ve endise verici olursa olsun, obstetrisyen kendisine
dogum agrilariyla bagvuran gebe hakkinda higbir bilgi sahibi olmasa bile, dogumun anne
ve bebek agisindan en iyi sekilde sonuglanmasi i¢in elinde var olan tiim olanaklarini
kullanmak zorundadir.

Obstetrisyenin antepartum degerlendirme i¢in en sik kullandig1 yontemler;

1- Non-stres test (NST)

2- Biyofizik profil

3- Doppler velosimetri

4- Amniyotik s1v1 voliimii

5- Ultrasound ile fetal anatominin incelenmesi sayilabilir.

Antenatal takip yontemlerinin hicbiri tek basina karar vermemize yetmemekte,
genellikle birlikte degerlendirilmektedirler. Obstetride son yillarda kullanilmakta olan
doppler ultrasonografi i¢in de bu gecerli olup, bu alanda klinik ¢alismalar devam

etmektedir.



Fetal biyofizik profilin (FBP) duyarliligin1 artiran en énemli faktor, fetiistin kronik
(ASV) ve akut hipoksiye (NST) verdigi yanitlarin birlikte incelenmesidir. Calismamizda
NST ve amnion sivi voliimii birlikte degerlendirilerek kisa biyofizik profilili (KBP)
olusturuldu. Amnion sivi volimii az ve/veya nonreaktif NST varlig1r anormal KBP olarak
yorumlandi. Calismamizda, perinatal sonucu ongérmede KBP ve obstetrik doppler
analizini karsilastirdik ve miyada yakin gebe takibinde, uzun siiren ve monitdrizasyon
esnasinda hastay1 yataga baglayan elektronik fetal monitorizasyona alternatif olarak

doppler ultrasonografinin kullanilabilirligini degerlendirdik.



2. GENEL BILGILER

a. Fetomaternal Dolasim

Gebe bir kadinda kardiak output ve intravaskuler voliim 12-16. haftada artmaya
baslar ve bu artis gebe kadindaki degerlerin %50 fazlasina ulasarak plato yaptigi 26-32.
haftaya dek stirer (1).

Uterin arterler myometriumda dallanir. Arkuat arterleri verir, radial arterlere
dallanir ve sonugta spiral arterler endometriuma ulagir. Spiral arterlerin sayisi, plasental
kotiledonlarin sayist ile koreledir. Spiral arterler her bir kotiledonun ortasinda intervilloz
bosluga bosalir. Kan subkorionik tabakaya dogru yayilir. Intervilldz bosluktan gectikten
sonra basal tabakadaki ven kanallarda toplanir (1,2). Umbilikal ven, oksijene kani
plasentadan fetusa tagir. Abdomende ven dallanir ve karacigere girer. Umbilikal venin ana
bir dali karacigeri atlayarak ductus venosus olarak dogrudan vena cava inferiora girer.
Vena cava superiordan kanin hemen tiimii tricuspid kapaktan sag ventrikiile dogru
yonlendirilir, buradan pulmoner trunka atilir. Bu goérece deoksijene kanin ¢ogu ductus
arteriosusdan dogrudan, inen aorta ve plasentaya gecer. Oksijene umbilikal vendz kan
iceren vena cava inferiordan kan biiyiik oranda foramen ovaleden direk gegerek sol atrium
ve sol ventrikiilii izleyerek ¢ikan aortaya firlatilir. Sol ventrikiil, fetusun kombine ventrikiil
outputunun 1/3’nii gergeklestirir. Sol ventrjkiil outputun ¢ogu fetal basa giderken daha
kiiclik oksijen igerikli sag ventrikiiliin kan1 asil olarak inen aortaya gider. Bu iyi oksijene

kan tercihen cerebral ve kroner dolagimlara geger (3,4).
Fetal Saglig1 Klinik Degerlendirme yontemleri

1- Biyokimyasal yontemler (Anne kan ve idrarinda; hormon ve enzim tayinleri): Estriol,

Human plasental laktojen
2- Amnios stvisinda; amnioskopi, amniosentez ve kordosentez,

3- Fetiis lizerinde kontraksiyon stres test, non stres test, kan pH, PCO, PO, gibi

biyokimyasal 6l¢iimler, ultrasonografi, biyofizik profil, doppler ultrasonografi

b. Elektronik Yontemler

Fetiisiin durumunu daha iyi degerlendirebilme c¢abalar1 1966 yilinda, Hammacher
tarafindan yapilan ¢alismalar sonucunda oksitosin yiikleme testinin ortaya ¢ikmasina yol
acmistir. 1970’11 yillarda Ray ve Freeman tarafindan gelistirilen oksitosin yiikleme testi,

riskli gebeliklerin takibinde en giivenilir yontemlerden biri olma 6zelligini kazanmustir (5).



Y ontem; uterin kontraksiyonlar meydana getirilmis uterusta, bu stres ile karsilasmis
olan fetilislin kalp atim hizindaki degismelerin, yorumlanmasi esasina dayanir. Anneye,
semi-fowler pozisyonda veya yan tarafa egimli olarak, eksternal fetal monitdr uygulanir.
20 dakika i¢in fetal kalp hiz1 ve kontraksiyonlar1 gézlenir. Dilue oksitosin infiizyonu veya
aralikli meme basi stimiilasyonu ile kontraksiyon olusturulmaya c¢alisilir (6).Kontraksiyon
stres testi, 34 haftadan kiiciik gebeliklerde, prematiir dogum hikayesi olanlarda, ii¢lincii
trimester kanamasi, ¢cogul gebelik, erken membran riiptiirii, eski uterin operasyonlu veya
olgunlasmamis serviks olgularinda yapilmasi kontrendikedir (7).

Yanlis negatiflik oran1 % 2—7 yanlis pozitiflik oran1 % 50-75 olarak bildirilmistir
(5).

Fetal kalp hiz1 hakkinda gorsel ve isitsel verilerle birlikte uterin kontraksiyonlar
hakkinda da bilgi veren, bu bilgileri otokorelasyon isleminden gegirerek artefaklardan
arindirdiktan sonra kagida doken alete kardiyotokograf, uterin kontraksiyonlarin fetal kalp
hiz1 ile iliskisinin goriintiilendigi traselere kardiyotokogram adi verilir.

Non-stres test (NST), 1975 yilinda Lee ve Richard tarafindan kesfedilip
gelistirilmistir. Ucuzlugu, kolaylig1 ve noninvaziv 6zelligi nedeniyle giiniimiizde de en sik
basvurulan yontemlerden birisidir. Prensip: Fetal viicut hareketleri karsisinda fetiisiin kalp
atim hizindaki degisikliklerin yorumlanmasidir.

NST ile degerlendirilebilen 6zellikler bazal kalp hizi, bazal variyabilite, periyodik
ve nonperiyodik kalp atim hizi degisiklikleri ve uterin kontraksiyonlarin sikligi, bazal
tonus ve yogunlugu seklinde Ozetlenebilir. Bunlarin herbiri hakkinda ayrintili bilgiye
gecmeden Once fetal kardiyovaskiiler sistem regiilasyonu ve koordinasyonu hakkinda bazi
temel bilgilerin verilmesi gerekir.

Fetal kalp atiminin intrensek kontrolii sag atrium duvarinda bulunan siniis nodu
tarafindan saglanir. Buradan kalkan impulslar atrioventrikiiler noda, his demetine ve
buradan da miyokardiak purkinje liflerine ulasarak miyokardin kontrakte olmasini saglar.
Her kardiyak siklusta belli bir miktar kan fetal sirkiilasyona pompalanir ve bu pompalanan
kan miktarina vurum hacmi adi verilir. Vurum hacmi ve kalp dakika atim sayis1 ¢arpimi
kardiyak outputu belirler. Fetus erigkinden farkli olarak, vurum hacmini degistirebilme
Ozelliginden yoksun oldugundan kardiyak outputu belirleyen temel etken kalp dakika atim
sayisidir. Bu ylizden fetus kardiyak outputu korumak veya degistirmek i¢in tamamen

dakika kalp atim sayisina bagimlidir.



Bu intrensek fetal kalp iletim sistemi disinda kalp atim hizi baz1 ekstrensek
faktorler tarafindan da yonlendirilir. Bunlar baroreseptorler, kemoreseptorler ve otonom
sinir sistemidir.

Baroreseptorler karotid siniis, aortik ark ve internal ve eksternal karotid arter
bifurkasyon bolgesinde yerlesmis basing reseptorleridir. Bu reseptorler fetustaki kan
basinc1 degisiklerini algilama ozelligine sahiptirler. Ornegin kordon basisinin arteryel
fazinda oldugu gibi fetal sirkiilasyonda basing arttiginda baroreseptorlerden kalkan
impulslar glossofaringeal veya vagal sinir yoluyla orta beyine ulagir. Buradan da vagus
sinirinin efferent lifleriyle kalbe gelen uyari, kalp tepe atiminin yavaglamasina neden olur.
Bu normal fizyolojik mekanizma sayesinde kalp tepe atim yoluyla kardiyak output
azaltilarak kan basinci diidstiriiliir ve fetus yliksek damar basincinin olumsuz etkilerinden
korunmus olur.

Kemoreseptorler ise hem baroreseptorlerin bulundugu boélgelerde hem de orta
beyinde bulunan kimyasal reseptorlerdir. Bu reseptorler kandaki ve beyin omurilik
stvisindaki O,, CO,, H+ degisiklerine hassastirlar ve 6rnegin kordon basis1 gibi durumlarda
ortaya ¢ikan O, azalmasi veya CO; ylikselmesi durumlarinda refleks bir yolla kalp tepe
atimin1 hizlandirarak kardiyak outputu artirir ve vital organlarin hipoksiden korunmasina
hizmet ederler.

Fetal dolasim diizenlenmesinde 6nemli rol oynayan otonom sinir sisteminin iki
komponenti mevcuttur; sempatik ve parasempatik sistem. Sempatik sistem dallar1 beyin
sapindan kaynalanir ve epinefrin ve norepinefrin adi verilen iki nérotransmitter yoluyla
kalp atimimi hizlandirirlar. Parasempatik sistemin de kaynagi beyin sap1 ve ozellikle
medulla oblangatadir ve bu sistem, vagus siniri i¢cinde seyreden lifleri yoluyla kalp
atiminin yavaglamasina neden olur. Parasempatik sistem fetus tizerindeki etkilerini 28.-
32.gebelik haftalar1 arasinda gostermeye baslar ve bu doneme kadar sempatik sistemin
dominansinda olan bazal kalp atim sayis1 fetusun matiirasyonuna paralel olarak ilerleyici
bir dlisme gosterir.

Otonom sisnir sisteminin bu iki komponenti kalp atim sayis1 iizerinde artiric1 ve
azaltict etkiler gosterirler ve iyi oksijene olmus, ila¢ etkisi altinda olmayan saglikli bir
fetusta bu yarisma her vuru esnasinda meydana gelir. Oskiiltasyonda herhangi bir
degisiklik gozlenmezken EFM esnasinda bu iki zit etkinin net sonucu olarak trasede fetal
kalp hizinin sabit bir c¢izgi seklinde olmadigi ve dalgalanmalar gosterdigi gozlenir.
Vurudan vuruya degiskenlik (beat to beat variyabilite) adi verilen bu 06zellik klinik

kullaniminda variyabilite olarak adlandirilir.



Bazal Kalp Hiz

Bazal kalp hizindan s6z edebilmek icin trasede belli bir hizin en az 10 dakika
stirdiigiiniin gbzlenmesi gerekir. Kontraksiyonlar arasinda veya periyodik degisiklikler
arasinda olusan degisiklikler, bazal kalp atim hiz1 degisiklikleri olarak degerlendirilirler.

Bazal kalp hizinin dakikada 160 vuru iizerinde oldugu durumlarda bazal
tagikardiden, 120’nin altinda oldugu durumlarda ise bazal bradikardiden sozedilir. Ancak
tagikardinin bagka bir tanimi da kalp hizinin bazal degerinin 30 vuru iizerine ¢ikmasidir.
Ornegin baslangicta bazal kalp atim hiz1 120 olarak degerlendirilen bir fetusta belli bir siire
sonra bu hiz 150 olarak bulundugunda bu deger de normal siirlar i¢inde bulunmasina
karsin tagikardiden so6zedilebilir. Benzer sekilde bradikardi bazal kalp hizinin belli bir siire
icinde 20 vuru diismesi seklinde tanimlanabilir. Normal bazal hiz 120 ile 160 aras1 olarak
kabul edilmis olamsina karsin postterm fetuslarda parasempatik sistemin iyi gelismis
olmasi nedeniyle 110’a kadar inen bazal hizlara ve tersine preterm fetuslarda sempatik
sistemin fizyolojik dominansi nedeniyle bazal hizin 160’n iizerinde bulundugu saglikli
fetuslara siklikla rastlanir.

Fetal tasikardinin bilinen nedenleri arasinda ates, maternal dehidratasyon, fetal
kardiyak aritmiler (0rnegin supraventrikiiler tagikardi, paroksismal atrial tagikardi),
hipovolemiye neden olan fetal kanama ve fetusta hipoksemi yer alir. Hipoksemik bir
epizottan ¢ikis doneminde fetal tasikardi strese karsi fetusun sempatik sistemin verdigi
refleks bir cevap seklinde ortaya ¢ikar. Betamimetikler (Pre-par) ve parasempatolitikler
(atropin) fetal tasikardi yapan ilaglar arasinda yer alir (Tablo I).

Fetal brakardiler paraservikal blok amaciyla kullanilan ilaclar veya betablokerler
(propanolol) tarafindan meydana getirilebilir. Komplet kalp bloku gibi bradiaritmiler de
baska bir nedendir. Bradiaritmi persiste ettiginde fetusta konjenital yapisal kalp hastalig
olasilig1 %20 civarindadir (8). Fetal bradikardinin diger nedenleri arasinda sistemik lupus

gibi maternal bag dokusu hastaliklar1 ve hipotermi yer alir (Tablo I).



Tablo I. Bazal kalp hiz1 degiskenleri

Tasikardi Bradikardi
Hipoksi Hipoksi
Maternal dehidratasyon Refleks
Maternal veya fetal infeksiyon Hipotermi
Maternal anksiyete Bradiaritmiler
Fetal aritmiler Postterm fetus
Fetal hipovolemi Maternal bag dokusu hastaliklar1
Mlaglar Ilaglar
Bazal Variyabilite

Bazal variyabilite, trasede kalp hizinin diiz bir ¢izgi seklinde degil dalgalanmalar
seklinde goriilmesidir. Vurudan vuruya goriilen bu degiskenlik short-term variyabilite,
daha uzun bir siire igerisinde goriilen dalgalanma ise long-term variyabilite adin1 alir. Uzun
donemde goriilen dalgalanmanin sinuzoid bir sekil almasi ise klinik agidan ayri bir 6neme
sahiptir ve sinuzoidal patern adini alir.

Bazal variyabilite varligimin intakt bir santral sinir sisteminin varligina isaret ettigi
kabul edilir. Variyabiliteyi ortaya ¢ikaran olay sempatik ve parasempatik sistem arasinda
stirekli var olan yarigsmayla birlikte serebral korteksin cesitli bolgelerinden sporadik olarak
¢ikan impulslarin medulla oblongataya ve buradan da vagus sinirine ulagsmasi olabilir.
Variyabiliteyi en iyi sekilde degerlendirmek ancak internal monitorizasyon yontemleriyle
miimkiindiir.

Variyebilitedeki degisiklikler artmis, normal, azalmis veya kayip seklinde
degerlendirilir. Normal variyabilite fetusun sinir sistemi integrasyonu ve miyokard
cevabinin saglikli oldugunu gosteren en iyi bulgudur.

Bazal variyabilite artigi santral sinir sistemi uyarisi sonucu meydana gelir. Gevsek
baglanmis veya defektif bir elektrod da artmis variyabilite goriilmesine neden olabilir.
Ayrica eksternal monitorizasyon yontemleri de yalanci bir artmis variyabiliteye neden
olabilirler (Tablo II).

Bazal variyabilite azalmasi veya kaybi cok ¢esitli faktorlere bagli olabilir ancak
bunlar arasinda en endige verici ve ekarte edilmesi zorunlu olani hipoksi ve asidozdur.
Narkotikler, alkol, trankilizanlar, barbitiiratlar, magnezyum sulfat ve anestetik maddeler

gibi ilaglar veya konjenital kalp ve merkezi sinir sistemi (MSS) anomalileri variyabilite



azalmasi1 veya kaybolmasina yol agabilirler. Preterm fetuslarin parasempatik sistemleri tam
olarak olgunlagsmadigi icin bunlarda azalmis variyabiliteye siklikla rastlanir. Ayrica
dakikada 180 wvuru iizerindeki tasikardilerde de vurudan vuruya gecen siire diigiik

oldugundan ve sempatik sistem dominansi oldugundan variyabilite azalir (Tablo II).

Variyabilite daha 6nce deginildigi gibi parasempatik sistemin etkisiyle meydana
gelir. Otonom sisnir sisteminin bu kismi hipoksik olaylara sempatik sisteme gore deha
hassatir ve bu nedenle short-term variyabilite fetal kalp atiminin diger 6zelliklere gore fetal
oksijenizasyon ve fetal oksijen rezervlerinin daha iyi bir gostergesi olma 6zelligne sahiptir.
Bu yiizden de oksijen rezervlerinin azalmasiyla variyabilite kaybi1 arasinda iyi bir
korelasyon vardir ve fetusun uterin kontraksiyon gibi stres durumlarina verdigi cevaplar,
bazal kalp hizi ve variyebilitesideki degisikliklere bakilarak daha dogru bir sekilde

yorumlanabilir.

Normal fetusun akut hipoksiye verdigi ilk cevap her zaman refleks yolla olusan bir
bradikardidir. Eger bu bradikardi esnasinda variyabilite kayb1 olmuyorsa fetus hipoksiyi iyi
kompanse ediyor demektir. Ancak bradikardiye variyabilite kaybi eslik ettiginde direkt

miyokardiyal depresyon s6z konusudur ve dogumun hemen gerceklestirilmesi gerekir.

Tablo II. Bazal Variyabilite Degisikleri

Azalms Variyabilite Artms Variyabilite

Hipoksi ve asidoz Kontraksiyonlar

Ilaglar Travayin ikinci evresi

Prematiirite Direkt elektrod uygulanmasi
Tasikardi Vajinal Tuse

Disritmiler Sacli deriden fetal kan 6rneklemesi
Fetal Uyku Fetal Hareket

Anestezi Fetal solunum hareketleri

Kalp ve MSS anomalileri
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Periyodik ve nonperiyodik degisiklikler:

Fetal kalp hiz1 degisiklerinin ikinci kategorisini kontraksiyonlarla beraber gelen ve
artma-azalma seklinde kendini gosteren periyodik kalp hiz1 degisikleri ve
kontraksiyonlarindan bagimsiz bir sekilde randomize ve sporadik olarak ortaya g¢ikan ve
yine artma-azalma seklinde kendini gdsteren nonperiyodik kalp hizi degisiklikleri teskil
eder. Artma seklinde olan degisiklikler akselerasyon, azalma seklinde olanlar ise

deselerasyon olarak adlandirilir.

Periyodik ve nonperiyodik (sporadik) akselerasyonlar:

Krebs tarafindan Onerilen patogenetik siiflamaya gore (9) akselerasyonlar
periyodik ve sporadik olarak ikiye ayrilir ve bunlar da kendi iglerinde uniform veya
variyabl olarak ikiye ayrilir (9). Uniform olan tipte akselerasyon kontraksiyondan hemen
sonra baglar, genellikle alttaki kontraksiyonun ayna hayali seklindedir ve bdylece
kontraksiyon ne kadar siddetliyse akselerasyon da o siddetle olur. Olusum mekanizmasi
uterin kontraksiyonlar esnasinda plasentaya az kan gitmesi sonucu meydana gelen hafif
hipokseminin kemoreseptdrleri uyarmasina bagl ortaya ¢ikan refleks bir kalp hizi artigidir.

Variyabl tipte periyodik akselerasyonlarin ise biri digerine benzemez, ¢entikler
gosterebilir, genisleyip derinlesebilir veya variyabl deselarasyonlara doniisebilir. Bunlar
muhtemelen yanliz vendz basi fazinda kalmis bir kordon basisina isaret ederler ve
hipotansiyona baroreseptdr yaniti sonucunda meydana gelirler. Bu akselerasyonlara
nonverteks prezentasyanlarda siklikla rastlanir.

Periyodik akselarasyonlarin aksine nonperiyodik akselerasyonlar trasede herhangi
bir zamanda ve kontraksiyonlardan bagimsiz, sporadik bir bicimde ortaya c¢ikarlar.
Uniform olanlar birbirlerine benzerler, variyabl olanlar ise biri digerinden farklidir ve
bazale gore keskin inis cikislar gosterebilirler. Bunlarin variyabl olan tipinin olusum
mekanizmas1 muhtemelen fetal harekete bagl olarak meydana gelen kismi umbilikal ven
basisidir.

Uniform olan sporadik akselerasyonlar ise fetal hareket veye fetal uyariyla
(vibroakustik veya taktil uyari) olusan ¢ok hafif hipoksik ortama verilen bir sempatik
sistem cevabina isaret eder. Bu akselerasyonlarin varligi intakt ve asidozda olmayan bir
(MSS) varligina isaret ettiginden rahatlatici bir bulgudur.

Intrapartum dénemde akselerasyonlarmn varligi, ilk uyaran hangisi olursa olsun
sonucta bir sempatik sistem aktivasyonunu gosterir ve bu sempatik sistem cevabi agir

hipoksik ve asidotik olan fetusta korelmistir (9). Bu nedenle intrapartum trasede
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akselerasyonlarin kaybolmasi 6nemli bir bulgudur ve bu nedenle Orne§in primer ve
sekonder akselerasyonlardan yoksun variyabl deselerasyonlarda, vendz bas1 fazina
sempatik cevabin kaybolmasi s6z konusu oldugundan variyabl deselerasyonalrin bu atipik

varyantlarinda asidotik fetuslara daha sik rastalnir (8).

Periyodik deselersyonlar:

Periyodik deselerasyonlar uterus kontraksiyonu ile olan zamansal iligkileirne gore
erken, gec veya variyabl olmak {izere {i¢ sekilde ortaya ¢ikarlar.

Erken deselerasyonlar kontraksiyonlarin baglamasiyla baslar ve bitimiyle sona
ererler ve fetal kalp hizi nadiren bazalden 20 vurudan daha fazla diisme gosterir. Bu
deselerasyonlar kontraksiyonun ayna hayali seklindedir ve kontraksiyonlar ne kadar
siddetli ve uzun olursa bunlar da o kadar derin ve uzun siireli olurlar. Bu deselerasyonlara
aktif travayin erken fazinda ve 6zellikle membran riiptiirii sonrasi siklikla rastlanir. Olusum
mekanizmasi fetus basina kontraksiyon esnasinda ¢evresini saran kollumun yaptigi basinin
intrakranyal basinci artirmasi ve vagus ¢ekirdeginin uyarilmasidir. Bu tip deselerasyonlara
fetal distres bulgusu olmadiklarindan herhangi bir 6nlem almak gerekli degildir ve bir siire
sonra genellikle yok olurlar.

Geg deselerasyonlar da yine kontraksiyonalrin ayna hayali seklinde ortaya ¢ikarlar
ancak bunlarin baslangici kontraksiyonun zirveye ulastigt zamandir ve bdylece erken
deselerasyonlardan gorsel olarak ayirtedilebilirler. Bitimi de yine kontraksiyon bitiminden
belli bir siire sonra olur. Bagka bir 6zellikleri ise deselerasyonun seklinin ve derinliginin
FD derecesiyle iyi korelasyon gdstermemesidir. Ornegin trasede zorlukla taninan sig
deselerasyonlar direkt miyokardiyal depresyonun da eslik ettigi ¢ok agir bir fetal distres
bulgusu olabilirler. Geg¢ deselresyonlar tekrarlayict olduklarinda kritik bir Oneme
sahiptirler. Bu deselerasyon tiirlinde altta yatan mekanizma uteroplasental yetmezliktir
(UPY). Kontraksiyonun ortaya ¢ikamsiyla beraber intervilloz saha perfiizyonu azalir ve
fetus yedek oksijen depolarini kullanmaya baglar. Kronik UPY gibi yedeklerin yetersiz
oldugu durumlarda kontraksiyonun ortaya ¢ikmasiyla fetal kanda oksijen yetersizligi
yedekler tarafindan karsilanamadigindan kemoreseptor uyarist sonucu meydana gelen
koruyucu mekanizmayla kalp hiz1 yavaslar ve kontraksiyon bittikten ve intervilloz saha
yeniden anneden gelen oksijenle dolduktan sonra fetal kalp hizi tedricen bazale doner.
Ancak tekrarlayict durumlarda koruyucu mekanizmalar yetersiz kalirsa fetusta ortaya ¢ikan

hipoksi ve asidoz kalic1 organ hasar1 ve liime yol agabilir.
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UPY fetusun rezervlerinin azalmasina ve kronik hipoksiye maruz kalmasina neden
olur. Bu durumlarda ge¢ deselerasyonlar travaymn erken donemlerinde ve genellikle
azalmis variyabilite veya spontan akselerasyon gibi fetal distres bulgulariyla birlikte
goriilebilir.

Geg deselerasyonlar bu kronik durumlarin disinda asir1 uterin sitimiilasyon gibi
durumlarda ortaya ¢ikan akut UPY veya maternal hipotansiyon gibi durumlara bagli olarak
da meydana gelebilir. Eger risksiz bir gebelik s6z konusu ise ve fetal rezervler yeterliyse,
altta yatan neden ortadan kalktiinda bu ge¢ deselerasyonlar da kaybolur. Iyatrojenik
ortaya ¢ikan bu gec deselerasyonlar oksitosinin agir1 kullanimindan kaginmakla ve bolgesel
anestezinin dikkatli kullanilmasiyla onlenebilir.

Variyabl deselerasyon periyodik deselerasyonlarin en sik goriilen tipidir ve
kontraksiyonlar arasinda, esnasinda veya sonrasinda ve hatta kontraksiyonlar olmaksizin
goriilebilir. Eger kontraksiyonlardan bagimsiz olarak meydana gelirse nonperiyodik
variyabl deselerasyon ad1 verilir. Variyabl deselerasyonlarin en tipik 6zelligi bunlarin sekil,
stire ve derinlik agisindan degiskenlik gostermeleridir. Siklikla kordon basisi veye kordon
akiminin akut olarak kesilmesiyle meydana gelirler. Tipik sekilleriyle variyabl
deselerasyonlar 6nce primer akselerasyonla baslar ve bu kordon basisinin vendz fazin
yansitir; bu durumda vendz akim durdugundan fetusa donen kan akimi azalacak ve bu
baroreseptdr uyarisiyla fetusta ortaya ¢ikan akut hipovolemiyi kompanse etme amacina
yonelik olarak bir akselerasyon meydana gelecektir. Bazen basi bu sathada kalir ve
bdylece trasede yalnizca bir akselerasyon gozlenir. Basiy1 yaratan olay genellikle bir
kontraksiyondur ve devam ettiginde arteriyel bast da meydana gelir, bu durumda fetusta
vendz fazda ortaya ¢ikan hipotansiyon fetustan plasentaya kan akiminin durmasiyla relatif
bir hipertansiyona dontisiir ve refleks olarak kalp atiminda bir yavaslamaya neden olur. Bu
yavaglama kontraksiyon bittiginde sona erer ve olaylar tersine isleyerek Once arteriyel
sonra vendz basi kaybolur ve trasede simetrik olarak once bir bazale doniis sonra da bir
sekonder akselerasyon meydana gelir.

Tipik variyabl deselerasyonlarin aksine atipik olarak adlandirilan variyabl
deselerasyonlarda primer veye sekonder akselerasyon kaybi, uzamis sekonder
akselerasyon, bazale ge¢ doniis, bazalin daha diisiik bir hizda devam etmesi, V, W, veya U
seklinde goriilen paternler gibi bazi 6zelliklerden biri veya birkacinin kombinasyonu
gozlenir. Uzamis sekonder akselerasyonlar overshoot pattern veya tepkisel akselerasyon
olarak da adlandirilir. Bu durumda variyabl deselerasyonu takiben bazalin en az 20 vuru

tizerine ¢ikan ve 20-30 saniye siiren akselerasyon meydana gelir. Bu paterne genellikle
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bazal variyabilite azalma eslik eder ve bu akselerasyonlarin varlig1 variyabl deselerasyonun
olustugu siire icinde fetusun belirgin bir hipoksiye maruz kaldiginin ve bunu kompanse
etme ¢abalarinin bir gostergesidir.

Fetus tesadiifen kordonu kendisi basiya ugratirsa variyabl deselerasyon tek bir olay
seklinde goriiliir ve tekrarlamaz. Antenatal testler arasinda goriilen variyabl
deselerasyonlar da kordon basisina isaret eder ve bu durumda amniyos sivisi miktarinin iyi
degerlendirilmesi gerekir.

Tekrarlayici variyabl deselerasyonlar fetusun stres altinda oldugunda isaret eder ve
eger bazal variyabilitede azalma ve bazal tasikardi ve bradikardi gibi durumlar eslik
ediyorsa miidahale gerekir. Variyabl deselerasyonlarin tedavisinde amag¢ kordon basisini
ortadan kaldirmaktir. Bu durumda ilk yapilmasi gereken annenin pozisyonunun
degistirilmesidir. Anne Once bir yanina, basarisiz kalinirsa diger yanina veya diz-dirsek
pozisyonuna getirilerek basi giderilmeye caligilir. Bagka bir yontem de prezante olan
kismin  yiikseltilmeye  c¢alisilmasidir ancak bu da  kordon  sarkmasiyla
sonuclanabileceginden dikkatli olunmalidir. Amniyoinfiizyon bazi merkezlerde uygulanan

bir yontemdir.

Nonperiyodik deselerasyonlar:

Kordon basisinda veya UPY’de uzamis kontraksiyonlar sonucunda meydana gelir.
Ayrica sirtiistli yatar pozisyon veya epidural anesteziye bagli gelisen maternal akut
hipotansiyonda da meydana gelir ve birka¢ dakika devam eder. Bu siirenin sonunda eger
bazale doniis gozlenirse ve variyabilite de normale donerse fetusun tam olarak iyilestigi
kabul edilir. Anacak kalp hiz1 bradikardik bir bazal hiza donerse veya bazal variyabilitede
azalma gozlenirse bu durumda ileride bahsedilecek olan intrauterin resusitasyon

islemlerine baslamak ve diger fetal degerlendirme yontemlerine bagvurmak gerekir.

Paternlerin yorumlanmasi:

Variyabilitenin dogru bir sekilde degerlendirilmesinin ancak internal skalp
elektrodlartyla miimkiin oldugu unutulmamalidir. Anacak eksternal monitdrde siirekli
izlenen bir hastada variyabilitede azalma veya kayip gozlendiginde tanmi siklikla dogrudur.
Ayni sekilde uterin aktivite hakkinda kantitatif bilgi de ancak internal basing kateterleri ile
elde edilebilir.

Patern yorumlanmasi sonucunda yorumlar rahatlatic1 veya endise verici olabilir.
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Rahatlatic1 paternler spontan akselerasyonlarin varligiyla seyreden, normal limitler
icinde ve variyabilitenin normal oldugu traselerdir. Bazali 100-120 arasinda yer alan ancak
deselerasyonlarin olmadigi ve tercihen akselerasyonlarin da goriildiigii traselerde fetus

%95-99 olasilikla asidozda degildir (8).

Endise verici paternleri de yine alt gruplara ayirmak gerekir. Bu paternlerden bir
kismi fetusun stres altinda oldugunu ancak bununla basa c¢ikabilecek giicte oldugunu
gosterdiginden nispeten rahatlaticidir. Bunlara 6rnek normal bazal kalp hizt ve
variyabiliteyle seyreden variyabl deselerasyonlar, normal variyabiliteyle seyreden geg
deselerasyonlar va bazal hiz ve variyabiliteye doniis gOsteren uzamis deselerasyonlar
verilebilir. Bu paternler goriildiigiinde altta yatan mekanizmay1 ortadan kaldirmak ig¢in
intrauterin resusitasyon girisimlerine bagvurmak gerekir.

Diger bazi paternler ise siklikla pre-asidotik olan bir fetusa isaret eder ve fetal
distres paternleri olarak smiflanirlar. Bunlara 6rnek olarak bazal tasikardi ve/veya
variyabilite azalmasiyla seyreden variyabl deselerasyonlar, overshoot paterni gosteren
variyabl deseleresyonlar, variyabilite azalmasiyla birlikte seyreden spontan akselerasyon
kayb1 ve azalmis veya kayip ve /vaya tasikardi ile seyraden ge¢ deselerasyonlar verilebilir.

Ek olarak kronik bir fetal distres paterninden de soz edilebilir. Bu patern UPY
zemininde gelisen oligohidramniyosa bagli olusan aralikli kordon basilariyla seyreder.
Fetal beyinde 6liime neden olmasa da beyinde hipoksinin siklikla varoldugu ve nérolojik
sekellerle seyreden bir paterndir. Bu paternin en belirgin 6zelligi variyabilitenin tamamen
kaybolmasi, ancak kalp hizinin normal seyretmesidir. Ayrica degisken araliklarla spontan
deselerasyonlar da gozlenebilir.

Cabaniss (8) fetal kalp paternlerini ve alinmasi gerekli olan Onlemleri asagida

goriildigi gibi siniflandirmaktadir (Tablo III).
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Tablo III. Fetal kalp paternlerinin fonsiyonel siniflanmasi (Cabaniss).

Tip I: Saghkh fetus

1. Normal bazal hiz, iyi variyabilite, nonperiyodik akselerasyonlar

2. Normal variyabiliteyle birlikte seyreden bazal bradikardi

3. Erken deselerasyon

4. Hafif klasik variyabl deselerasyonlar

5. Akselerasyonlari takip eden hafif deselerasyon (Lamda paterni)
Miidahaleye gerek yoktur.

Tip II: Stres paternleri (fetus hipoksiye karsi kompansasyon yontemleri kullanmaktadir)

Variyabilite artis1 (Saltatuvar patern)
Iyi variyabilite ile seyreden tasikardi
Periyodik akselerasyon ve bazi belirgin ve uzamig akselerasyonlar

Iyi variyabilite ile seyreden ge¢ deselerasyon

A

Atipi bulgular1 gostermeyen klasik orta-agir variyabl deselerasyon
6. Bazale tiimiiyle doniis gosteren uzamig deselerasyon
Paternleri Tip I’e ¢evirmek i¢in intrauterin resusitasyon yontemlerine bagvurulmalidir.

Tip I1I: Nondivognostik paternler

1. Variyabilite yoklugu (diiz ¢izgi paterni)
2. Variayabilite azalmas1
3. Sinuzoidal patern
4. Tasiaritmi, bradiaritmi
Fetusun durumu hakkindaki bilgi net degildir ve bu nedenle ileri inceleme gereklidir.

Tip I'V: Atipi gosteren paternler

1. Atipik 6zellikler ve bazal hiz degisiklikleri gosteren variyabl deselerasyonlar
2. Atipik akselerasyonlar

Her olgu ayrn ayr1 ele alinmalidir.

Tip V: Fetal distres paternleri

1. Variyabilite yoklugu ile seyreden ge¢ deselerasyon
2. Atipik bulgular gosteren ve tasikardi ve bazal variyabilite azalmasi ile birlikte seyreden

agir variyabl deselerasyonlar

3. Bazal variyabilite kaybiyla birlikte seyreden geg variyabl deselerasyon (Ssign)
4. Bazale timilyle donmeyen uzamis deselerasyonlar

5. Tekrarlayict uzamig deselerasyonlar

6. Belirgin sinuzoidal patern

7. Agonal paternler

Dogum hemen planlanmalidir.
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Intrauterin resusitasyon yontemleri:

Tiim endise verici paternler fetal distrese isaret etmezler, ancak trasenin dikkatlice
degerlendirilmesi ve bu durumu ortadan kaldirmak i¢in birtakim girisimlerde bulunulmasi
gerekir. Stipheli KTG bulgular1 gosteren fetus taktil veya vibroakustik uyari verilerek
degerlendirildiginde asidozda degilse bu uyarana en az 15 vuru yiikselen ve an az 15
saniye siiren bir akselerasyonla cevap vermesi beklenir. Eger fetal durum halen siiphedeyse
fetal asit-baz durumunu degerlendirmek icin fetal sacli deri kan 6rneklemesi yapilabilir.

Fetal stres paternlerini ortadan kaldirmak icin yapilan girisimlere intrauterin
resusitasyon adi verlir ve bunlar maternal kardiyak outputu artirmak ve hipotansiyonu
gidermek i¢in annenin sol yana yatirilmasi veya kordon basisini ortadan kaldirmak igin
saga-sola yatirilmasi, diz-dirsek pozisyonu verilmesi, oksitosin infuzyonuna ara verilmesi
ve ileri durumlarda tokolitik ajanlarin kullanilmasi, annedeki efektif kan hacminin
artirllmasi i¢in sivi infiizyonu, fetal depresyon yapabilecek ila¢g uygulamasina son
verilmesi, variyabl deselerasyon durumlarinda amniyoinfuzyon uygulanmasi ve gec
deselerasyon durumlarinda plasentadan anneye oksijen transferini artirmaya yonelik olarak
anneye oksijen verilmesi seklinde 6zetlenebilir. Fetal tasikardi durumlarinda annede ates
Olciiliir ve eger anne febril degilse dehidratasyon ve infeksiyon ekarte edilir. Anne febril
ise bu durumda sivi verilirek dehidratasyon onlenmeye calisilir ve infeksiyon kaynagi
arastirilir. Preterm fetiislerin siklikla tasikardik olduklari unutulmamali ve ultrasonografi
ile gestasyonel hafta belirlenmelidir. Term olan, variyabilitesi iyi ve peryodik degisiklikler
gostermeyen bir fetusta tasikardinin nedeni bir disritmi olabilir. Eger tasikardi
deselerasyonlarla seyrediyorsa bu durum fetusun deselerasyonu tolere edemediginin bir
gostergesidir.

Tek basma fetal bradikardide bazal variyabilite normalse ve bazal hiz stabil ise
girisim gerekli degildir, yakin takip yeterlidir. Bu durumda trasenin anneye ait olmadigi
belirlenmelidir. Intrauterin 6lii fetiis durumlarinda trasenin maternal kalp hizim
kaydetmesine siklikla rastlanmaktadir.

Bradikardilere travayin ikinci evresinde sik rastalnir. Burada da terminal bradikardi
ile ¢ikim bradikardisi arasindaki ayrimin iyi yapilmasi gerekir. Eger trase ilk evrede
normal seyretmisse ve bradikardiye iyi variyabilite eslik ediyorsa, bu bradikardi siklikla
uzamis kordon basisina veya asir1 uterin aktiviteye bagli UPY nedeniyle ortaya g¢ikar ve
¢ikim bradikardisi adin1 alir. Bu durumlarda vajinal dogum siklikla gergeklesir. Yapilmasi
gereken anneye oksijen verilmesi, lateral pozisyonda ve acik glottisle ikinmasinin

saglanmas1 ve en yiiksek plasental kan akiminin saglanmasi i¢in iki agrida bir ikinmasinin
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ogiitlenmesidir. Ayrica belli bir siire ikinmaya ara verilerek fetusun toparlanmasi igin
beklenebilir. Ancak bradikardiye variyabilite yoklugu eslik ediyorsa bu terminal bradikardi
adin1 alir ve bu durumda abdominal dogum karar1 vermek gerekebilir. Bu durumlarda
travayin ilk evresinde endige verici paternlerde siklikla gozlenmektedir.

Fetal bradikardinin diger nedenleri arasinda refleks cevap, vagal uyari, ozellikle
paraservikal blokta kullanilanlar olmak tizere ilaglar, postterm gebelik, kardiyak ve MSS
anomalileri ve hipoksi ve asidoz sayilabilir. Bu durumda fetal skalp pH 6l¢iimii yapilmasi
gerekebilir.

Variyabl deselerasyonlarla birlikte iyi bazal variyabilite varliginda yapilmasi
gerekenler kordon basisini ortadan kaldirmaya yonelik girisimlerle birlikte siki1 gézlemdir.
Trasede kotiiye gidis gostergeleri bazal hizin diismesi veya yiikselmesi, variyabilite
azalmast ve overshoot paterninin ortaya cikmasidir. Eger variyabilite normal devam
ediyorsa ve variyabl deselerasyonlar agir degilse oksitosin infiizyonuna dikkatli bir sekilde
devam edilebilir. Vajinal tuseyle kordon sarkmasi ekarte edilmelidir.

Geg¢ deselerasyonlarla birlikte variyabilite korunuyorsa fetal kompansasyon iyi
gelisiyor demektir. Kotii prognostik gostergeler takip esnasinda bazal hizin degismesi ve
variyabilitenin azalmasidir. Bu durumda fetal kompansasyon artik yetersizdir. Geg
deselerasyonlarin tedavisinde ilk yapilmasi gereken annenin sol yanina dondiiriilmesi ve
stv1 inflizyonuyla uteroplasental perfiizyonun arttirilmaya calisilmasidir. Anneye oksijen

verilmeli ve oksitosin infiizyonu kesilmelidir.

Erken Travay Testi (ETT) :

Travayin erken donemlerinde basvurmus bir gebede intrapartum FD gelisip
gelismeyecegini dnceden sdylemek miimkiin olabilmektedir. Bir¢ok arastirmaci tarafindan
incelenen ve Erken Travay Testi (ETT) (Labor Admission Test=LAT) adi1 verilen bu
degerlendirme yontemiyle travayin erken doneminde bagvurmus bir gebede KTG ile fetal
durum degerlendirilmesi yapilmakta ve bu degerlendirme sonucuna gore antenatal
donemde saptanan risk faktorlerinden bagimsiz bir sekilde, gebe intrapartum FD gelisimi
acisindan yiiksek riskli veya diisiik riskli olarak siniflandirilabilmektedir (14). Boylece
antenatal donem boyunca ytiksek riskli olarak degerlendirilmis bir gebe bu test sonucunda
diisiik risk grubuna sokulabilmekte ve tersine diger bir gebe antenatal donemde hig bir risk
faktorli  saptanmamasina karsin  bu test sonucunda yiiksek riskli  olarak

degerlendirilebilmektedir. Testin pozitif ¢ikmasi durumunda fetusun KTG ile siirekli
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monitarizasyonu Onerilmekte ve negatif ¢ikmasi durumunda fetus aralikli oskiiltasyon
yontemi ile takip edilebilmektedir.

ETT tiimiyle term gebelikler i¢in gecerli olup amniyotik sivi degerlendirmesi
sonucundan etkilenmemektedir.

Dogumdan 6nceki bir hafta iginde reaktif bir NST varliginda mekonyum pasaji,
intrapartum FD siklig1 ve perinatal 6liim riski azalmaktadir (10,11,12). Reaktif NST ile
beraber deselerasyon gosteren traseler ise gozardi edilmemeli ve dikkatlice
degerlendirilmelidir. Deselerasyon varliinda NST’nin giivenilirligi azaldigindan
ultrasonografi ile ASV degerlendirilmeli ve KST ile ileri degerlendirme yapilarak gerekirse
dogum karar1 verilmelidir. Bu 6zellikle UPY siiphesi olanlarda daha énemlidir (13,11,12).

NST ve KST konusundaki tecriibeler arttikga, antrepartum donemde reaktif bir
NST varligimin intrapartum FD gelisme olasiliginin azaldigi gerceginden yola c¢ikilarak,
travayin erken doneminde yapilan KTG’nin “reaktif’ olmasinin, yani trasede NST
reaktifligi kriterleri bulunmasinin da ayni sekilde sonuglanmasi gerektigi hipotezi ortaya
atildi ve bu konuda yapilan arastirmalar bir¢ok yayima konu oldu (14). Gergekten de erken
travayda uygulanan ETT reaktif olanlarda FD siklig1 anlamli sekilde azalmis bulundu
(9,12,16). Bu sonuglara dayanilarak test birgok merkezde rutin kullanilmaya baglandi.

Aslinda ETT antepartum ve intrapartum takipte KTG uygulayan obstetrisyenlerin
cogu tarafindan kullanilmaktadir, ancak ¢cogu durumda bu kullanim, obstetrisyenin gebeyi
travayin erken donemlerinde degerlendirip dogurtma amaciyla hastaneye yatirmak igin
erken olduguna ve eve gonderilebilecegine karar verdiginde, fetusun ne durumda olduguna
“soyle bir bakmak™ icin kisa bir trase seridini degerlendirmek seklinde olmaktadir. Boyle
bir degerlendirme ¢ogu durumda tatmin edici olsa da hangi kriterlere gore “iyi ya da koti”
dendigi ve trasenin ne kadar siireyle devam ettirilmesi gerektigi belli olmadigindan
akademik olamaktan uzaktir. Iste ETT bu konda yapilan ¢aligmalardan elde edilen verilerle
gelistirilmis oldugundan bu eksikligi giderir.

ETT, NST ile intrapartum KTG arasinda bir yerlerde bulunan va daha ¢ok KST’yi
cagristiran bir testtir. Ancak KST’de negatifligi ve pozitifligi saglayan gec
deselerasyonlarin yoklugu veya varligi iken, ETT’de odak noktas1 akselerasyonlardir.

Ingemaarson ve arkadaslar1 (14) ve Krebs ve arkadaglart (9) reaktif ETT olan
gebelerde intrapartum FD sikligin1  yalmzea %1,4 olarak saptamislardir. Krebs
calismasinda ayrica test esnasindaki akselerasyon sayisiyla 5. dakika Apgar skorunun
yediden diislik olmasi ve perinatal 6liim arasinda ters bir iligki gostermistir. Otuz dakikalik

bir donemde ortaya c¢ikan {ic veya daha fazla sayida akselerasyon varliginda “kotii fetal
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seyir’gosteren olgularin sikligi %3’den daha diisiik bulunmustur. Bu kétii fetal seyir
olgular1 arasinda ablasyo, kordon sarkmasi, omuz takilmasi, forseps hasar1 ve KTG’de FD
bulgular1 bulunmaktadir. Tersine akselerasyonlarin olmamasi durumunda intrapartum FD
siklig1 daha yiiksek bulunmustur (15,9.). Ingemaarson nonreaktif grupta bu riski %17,
Brown %80,Devoe ise %75 bulmuslardir (14).

Reaktif ETT esnasinda deselerasyonlarin da varligt s6z konusuysa bu durumda altta
yatan neden arastirllmali ve trase daha uzun siire devam ettirilmelidir. Ancak bu
durumlarda da intrapartum FD riski diisiiktiir ve genellikle travayin sonuna dogru uzamis
deselerasyon veya atipik variyabl deselerasyon seklinde goriilmektedir (17). Reaktif ETT
trasesinde deselerasyon gozlendiginde deselerasyonun sayisi ve agirligina gore siirekli
monitorizasyon veya aralikli oskiiltasyon yontemlerinden her biri segilebilir.

ETT’nin amaci intrapartum FD gelisme riski yiiksek fetusu tanimak ve aralikli
oskiiltasyon yerine KTG ile siirekli monitorizasyon uygulamaktir. Nonreaktif ETT
saptandiginda gebe eve yollanmamali ve fetal durum agikliga kavusana kadar stirekli
monitorize edilmelidir. 90-120 dakikadan daha uzun siire devam eden nonreaktivite

durumunda taktil veya akustik uyar1 uygulanarak fetal durum ac¢ikliga kavusturulmalidir.

c. Fetal Biyofizik Profil
Fetal gelisimin takip edilmesi diginda, ultrasonografinin obstetrige en Onemli
katkilarindan biri de, fetiisa ait ¢esitli biyofizik aktivitelerin degerlendirilmesi ile ortaya

cikan “Biyofizik profil” olgusudur.

1980’11 yillarda, ilk olarak Manning ve Platt tarafindan real-time ultrasonografi
yardimu ile fetiisiin solunum hareketleri, viicut ve ekstremite hareketleri, fetal tonus ve

amnion miktart incelenmis ve fetlisiin durumunu degerlendirmeye ¢alismislardir (18).

Biyofizik profil, fetal asfiksinin, irreversibl doneme gitmeden dnce tespit edilmesini
saglar. Testin yapilmasi sirasinda, ayrica, ekstrauterin yasamla bagdasmayacak
anomalilerin tespiti de saglanmis olacagindan, gereksiz cerrahi girisimlerden sakinilmis
olunur. Yalanci negatiflik orani da son derece azdir. Ashlesha K ve ark (19) 18 yil boyunca
iki merkezde yaptiklar1 prospektif ¢alismada normal biyofizik profile sahip 86955 fetiisiin
65’inde fetal 6liim, 0.748/1000 yalanci-negatiflik oldugunu tespit etmislerdir

Fetlisiin  biyofizik aktiviteleri, santral sinir sisteminin kompleks integre
mekanizmalari ile diizenlenir. Bu aktivitelerin ndrolojik gelisiminin meydana gelis sirast

asagidaki tabloda belirtilmistir.
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Tablo IV. Biyofizik aktivitelerin norolojik gelisimi

Biyofizik Aktivite Bulundugu yer A
FT (Fetal tonus) Korteks
FM (Viicut hareketleri) Korteks Hipoksi
FBM (Soiunum hareketleri) 4. ventrikiil 6n kismi1 Embriogenez
NST (Non-Stres Test) Hipotalamus arka yiizli ve medulla

4

Fetiisiin norolojik gelisimi sirasinda, yeni gelismekte olan santral sinir sistem
merkezleri ve refleks biyofizik aktiviteler icin yiiksek oksijen seviyeleri gerekmektedir.
Tiim bu bolgelerin hipoksiye duyarliliklar1 bilinmiyor ama her bolge i¢in farkli oldugu
diisiiniilmektedir. Hipoksi meydana geldiginde, fetal gelisimde ilk aktif olmaya baslayan
biyofizik aktiviteler, en son ortadan kalkarlar. Ornegin, fetal tonus merkezi intrauterin
yasamda 7,5-8,5 haftalarda en erken fonksiyon goren merkezdir ve ilerleyen asfiksi
karsisinda, aktivitesi en ge¢ kaybolan bolimdiir. Gergekten de fetal tonusu olmayan
olgularda en yiiksek perinatal mortalite oran1 (% 42,8) tespit edilmistir. Fetal hareket
merkezi, intrauterin yasamda 9. haftada fonksiyon gormeye baslar ve bu nedenle
hipoksiye, fetal tonus merkezinden daha duyarhdir. Toraks ve abdomenin genisleme ve
daralmasi1 (solunum hareketleri) en erken 13. ve 14. haftalarda gosterilmesine ragmen,
diafragmatik kasilma ve diizenli fetal solunun 20-21. haftalarda baslar. Fetal kalp hizi
reaktivite merkezi ikinci trimester sonu, erken iiglincii trimester doneminde gelisir ve

hipoksiye en fazla duyarli bolgedir.

Neden ne olursa olsun, asfiksinin santral sinir sistemi iizerine etkisi, asfiksinin
devamliligi, siiresi, kapsami ile degisir. Fetal asfiksi, primer uteroplasental hipoperfiizyon
ile birlikte olan, kademeli, kronik bir hastaliktir. Erken safhalarda, fetal biyofizik aktivite
degisiklikleri gozlenmeyebilir. Gegici hipoksinin tekrarlayan ataklari, fetal kardiak
output’un yeniden dagilimi ile sonuglanir. Serebral kan akimi saglanirken, renal, pulmoner
ve splanik kan akimi dramatik bir sekilde diiser. Gebeligin ilk 14. ve 16. haftasinda
amniyotik sivinin ana kaynagi fetal idrar ve akciger sivisi oldugundan, amnion s1visi yapim
hizi azalacagindan, amnion mayisinde ilerleyici bir azalma meydana gelir.
“Oligohidramniyos” gelisir. Bu ylizden, kalitatif amniyotik sivi voliimii, fetal biyofizik
skorlamasinin en dnemli boliimiidiir, kronik fetal asfiksiyi gosterir (20) Fetal asfiksinin

diger kosullarinin tanimi i¢in antepartum fetal degerlendirmede kullanilan dinamik
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ultrasound, antepartum major anomalileri de saptayabilir. 26. gebelik haftasindan sonra %

90 dogruluk oranina ulasir.

llaglarin, o6zellikle sedatif ve analjeziklerin biyofizik aktiviteleri azalttig
gosterilmistir. Morfin, meperidin, halotan, barbitiirat ve diazepam grubu ilaglar, bunlardan
bazilaridir. Hiperglisemi ve amfetamin gibi uyaricilar biyofizik aktiviteleri artirict veya

uyarici etkiye sahiptir
Biyofizik Aktiviteler

Fetal Tonus (FT): Daha once de bahsedildigi gibi, fetal tonus merkezi, fetusun
norolojik gelisimi boyunca, en dnce ortaya ¢ikan biyofizik aktivite merkezidir, hipoksiden
en son etkilenen merkezdir. Manning, fetal tonusun kayboldugu durumlarda, diisiik apgarl
cocuk goriilme oraninin yiliksek oldugunu bildirmistir (21). Ciinkii hipoksi en {ist
seviyededir. Fetal tonus, fetiisiin yapmis oldugu hareketlerden sonra kol ve bacaklarin

fleksiyon haline dondiirebilmesi veya ellerin yumruk halinde olmasi ile degerlendirilir

Fetal Hareketler (FH): iki sekilde incelenmektedir; birincisi anne tarafindan hekime
bildirilme, ¢ocuk hareketlerinde azalma veya tamamen kayboldugu ifadesidir. Yiiksek
riskli anneler i¢in, cocuk hareketlerinin tespit edilip, kaydedildigi kart sistemi ‘On hareket
sayma” Cardiff fetal hareket karti kullanilmaktadir. Fetal hareketlerin anne tarafindan
sayilmasi pratik, yapilmasi kolay bir yontemdir. Ya da 30 dakikada 3 hareket sayilmasi,

uygulanmasi daha kolay bir yontemdir, annenin vaktinde hekime bagvurmasini saglar.

Ikincisi, fetal hareketlerin, anne karmi {izerinden palpasyonla bizzat hekim
tarafindan tespit edilmesidir. Ultrasonografi altinda, kol, bacak, gdvde hareketleri
izlenebilir. Normal bir fetusta, 90 dakikada, gozle izlenebilen 10- 16 hareket goriiliir. Fetal
hareketler, annenin glukoz seviyesinden olumlu veya olumsuz olarak etkilenmezler.
Hareket sayis1 az olan fetiislerde, ¢ok olanlara kiyasla, daha yiiksek fetal distres oram

bulunmustur.

Fetal Solunum (FBM): Normal fetiis, apne devreleri arasinda solunum hareketleri

yapar. Bu, fetiisiin iyi durumda oldugunun isaretidir.

Romero ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda, fetal takipne diabetik gebelerde, fetal
distres aninda gorlilmiistiir. Manning ve Platt, fetal dliimden birkag¢ saat Once “fetal
gasping” meydana geldigini rapor etmislerdir. Fakat miyad ge¢mesi gebeliklerinde, artmis

fetal solunum veya diizensiz “gasping” hareketi yoktur (22)
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Fetal solunumu olan hastalarin % 7’sinde fetal distres, % 0 6’sinda 5. dakika apgar

skoru I’nin altinda, % 0,6 perinatal 6liim gortilmiistiir (23).

Amnion Sivist Miktart (AFV): Oligohidramniyos’un kronik asfiksi karsisinda,
akciger ve bobrek kan akimini kisitlayan fetiisle ilgili oldugundan bahsetmistik. Gergekten
de, oligohidramniyos’lu 120 hastay1 kapsayan bir caligmada, fetiislerde gelisme geriligi ve
anlamli sekilde artmis perinatal morbidite ve mortalite saptanmistir. Amnion s1vis1 normal
miktarda olan gebelerde, perinatal mortalite 1.97-4.65/1000 olarak bulunmusken
oligohidramniyos’lu olgularda bu oran,109.4-197.5/1000’e yiikselmistir  (24) Major
konjenital anomali ve intrauterin gelisme geriligi insidansi, kalitatif amniyotik s1vi hacmi
azalmis hastalarda artmistir. Tiim populasyonda intrauterin gelisme geriligi insidans1 %
5.49 iken, normal s1v1 hacimli hastalarda bu insidans % 4,9, azalmis sivi hacimli hastalarda
insidans % 38,6°dir (24,25). Ohgohidramniyos teshisi koymak i¢in, ultrasonografide 4 ayr1
kadranda goriilen, amnios s1vi keseciklerinin derinlikleri 6lgtiliir. Her kadranda, 1 cm’den
bliyiik kesecik i¢in 2 puan verilir (26). Yapilan bu 06lglime “Amnios sivisi indeksi’ adi
verilmistir. 8’den az puan alan olgularda yiiksek oranda mekonyum, fetal distres ve diisiik
apgar skoru beklenir (27,28). Ultrasonografik incelemede, dikkatli renal inceleme

yapilmali, renal agenezis ekarte edilmelidir (24).

Ayni sekilde, polihidramniyos ile kotii perinatal sonug¢ arasindaki iliski de
dokiimante edilmistir. Normal amniyotik siv1 voliimii olan hastalarda perinatal mortalite
4.65/1000 ile 1.97/1000 iken polihidramniyosu olan hastalarda 32,9—4.12/1000’e dek
artmigtir. Ayrica bu hastalarda major konjenital anomali (agik noral tlip defekti, {ist
gastrointestinal sistem obstriiksiyonu gibi) ve fetal makrozomi insidansi, belirgin bir
sekilde artmistir. Polihidramniyos’lu vakalarin % 18-20sinde konjenital anomali rapor

edilmistir. Fetal makrozomi ise amnios mayisi artmig vakalarin % 33’iinde goriiliir (24).

Plasenta Olgunluk Derecesi: Plasenta olgunlugu bir biyofizik aktivite degildir (28).
Fakat Vintzileos ve arkadaslari, gebelik yas1 38. haftadan biiyiik olup, plasentalar1 3.

derece olan gebelerde, travayda anormal fetal kalp hiz1 ve ablasyo sikligini gostermislerdir.

Puanlama sistemi yukaridan da anlagilacag: gibi iki degisik tiptedir. En ¢ok taraftar
bulmus olan Manning’in sisteminde 5 parametre, her biri i¢in 2 puan olacak sekilde 10

puan iizerinden degerlendirilmistir.

8—10 puanl fetiisler “asfiksi siiphesi olmayanlar” olarak kabul edilir.4—6 olanlar ise

kronik asfiksi olarak kabul edilmistir.
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Asagidaki tablolarda Manning puanlama sistemi ve yorumu goriilmektedir.

Tablo V. Fetal Biyofizik Profil Skorlama.

Biyofizik Aktiviteler

1. Fetal Solunum

2.Fetal Viicut Hareketleri

3.Fetal Tonus

4.Fetal Kalp Atim1

5.Amnion Sivi Volumii

Nomal (Skor=2)

30 dakika igersinde, 30
saniye veya daha fazla siiren
1 veya daha fazla solunum
hareketi.

30 dakika icerisinde
birbirinden ayr1 3 tane fetal
viicut veya extrenite hareketi
nin varlig.

Fetal kol veya bacaklarda
flexion hali ve en az 1 adet
extensiyondan flexiona
donen durum. Eldeki agilip
kapanma da normal olarak
degerlendirilir.

NST’de 20’ i¢inde fetal
hareketi  izleyen, bazal
frekans atim {izerine c¢ikan
trase veya akustik

stimiilasyonu takip eden 10”
stiren 15 atim/dk. ‘hik 10’
icinde 2 akselerasyon.

2 ayn diiz planda en az 1cm®
ilk, 1 veya daha fazla siv1.

Anormal (Skor=0)

Yan stitundaki ozellikle re
sahip solunum hareketlerinin
olmamasi.

30 dakika i¢inde 2 veya

daha az sayida viicut
hareketinin varlig1.

Ekstremitelerde flexion
halinin olmamasi1 veya

parsiyel flexion olmasi aktif
extensiyon-fleksiyon halinin
olmamast veya fetal
hareketlerin yoklugu.

Yan sutundaki 6zellik
lerin olmamasi.

Yan suitundaki o6zelliklerin
olmamasi.
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Manning tarafindan biyofizik profil sonu¢larinin yorumlanmasi ve oneriler sdyledir.

Tablo VI. Yorum ve Oneriler.

Test Skoru

10\10
8\10
(AFV-2)

8\10
(AFV-0)

6\10
(AFV-2)

6\10
(AFV-0)

4\10
(AFV-2)

410
(AFV-0)
2\10

0\O

Yorum

Normal, asfiksi riski
olmayan fetus

Normal fetus. Kronik asfiksi
riski ¢ok az.

Muhtemel akut asfiksi.

Muhtemel akut asfiksi
Kronik asfiksi riski

Akut asfiksi muhtemel.

Akut ve kronik asfiksi

Kronik asfiksi olsun,
olmasin, kuvvetli akut
asfiksi

Akut ve kronik asfiksi

Oneri

Girisim i¢in fetal endikasyon
yok. Diabetik ve miyad
geemesi  (haftada 2 kez)
hastalar1 disinda testi haftada
bir tekrarla.

36 haftadan biiyiik gebelik
ise dogum. Eger 36 haftadan
kiigiikk ise, testiprotokole
gore tekrarla. Eger BPS
6’dan kiigiikse dogum.

34 haftadan gebelik ise
dogum. Eger 34. haftadan
kiiciik ise testi 24 saat i¢cinde
tekrarla, BPS 6’dan kii¢iik
ise dogum.

26 haftadan biiylik gebelik
ise dogum

32 haftadan biiyiik gebelik
ise dogum. Eger 32.
haftadan kiigiik ise, testi ayn
giin tekrarla, eger SPS 6’dan
kiigiik ise dogum.

26 haftadan biiylik gebelik
ise dogum.

Test siiresini 60 dakikaya
uzat. Eger BPS 6’dan kiigiik
ise ve 26 haftadan biiyiik ise
dogum.

26 haftadan biiylik gebelik
ise dogum.
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d. Doppler Velosimetri

Doppler aragtirmasinda kullanilan temel prensip doppler etkisidir. Yiiksek frekansh
ses dalgasi hareket eden bir hedefe yonlendirildiginde, geriye donen ses dalgasi gonderilen
sesten farkli bir frekansa sahip olacaktir. Bu frekans degisikliginin biiyiikliigii yansidigi
hareket eden cismin hiziyla orantilidir. Ultrason dalgalar1 bir kan damarina dogru
yonlendirildigi zaman, ses dalgalar1 baslica kirmizi kan hiicreleri tarafindan yansitilir. Bu,
kan akimi parametrelerinin degerlendirilmesinde Doppler tekniginin kullanilmasi igin
temeldir (30).

Ultrason, piezo-elektrik kristalinin titresmesi tarafindan meydana getirilir. Pulslu
doppler sistemde geri donen ekolar, gonderilen ses dalgalarint meydana getirene benzeyen
kristaller tarafindan almnir. Geri donen ekolar kristali titrestirir ve ses dalgasinin
olusturdugu piezo—elektrik etkiye dontisiim ile elektrik sinyalleri meydana getirir.
Meydana gelen elektrik sinyalleri, doppler aletindeki kompiiter tarafindan yorumlanarak
¢izim veya ses olarak kaydedilir (31).

Kan akim hiz1 ve doppler frekans degisikligi arasindaki iliski bir ¢ok faktdriin

kompleks etkilesimi tarafindan saptanmaktadir. Bu etkilesim doppler esitligi ile agiklanir.

Fd =2fo V Cos Q/C

Fd = Doppler degisim frekansi

Fo = Orijinal frekans (3—5 MHz)

V = Hareket eden nesnenin hiz1 (6rnegin damarlardaki kan hiicreleri)

Q = Ses dalgalar1 ve arastirilan kan damari arasindaki ag1

C = Ses dalgalarinin yayilma hizi (yumusak dokuda sesin ortalama yayilma hiz1

1540 m/sn’dir).

Doppler esitliginden anlasilacagi gibi arastirilan kan damar1 ve ultrason dalgasi
arasindaki ac1, doppler frekans degisimi ilizerinde 6nemli bir etki gdsterecektir. Bu damar,
ultrason dalgasina paralele yakin seyrederse bu a¢1 “0” dereceye ve kosiniis “1” e yakin
olacaktir. Bu ag1 arttikga, frekans degisimi azalacagindan doppler sinyali zayiflar (30,32).
Doppler degisimi grafik olarak yazdirildiginda zaman yatay cizgi, frekans degisimi dikey
cizgi tizerindedir (sekil 1). Ses dalgalarini yansitan hedef tam olarak gozlenebilirse ses
dalgasinin gelme acisin1 6lgmek miimkiindiir. Bu agmin kesin bilinmesi, kan akim
hizlarinda frekans degisimlerinin dogru yorumlanmasi i¢in gereklidir. Damar1 gozleyen ve
doppler arastirmasini yapan sonografist alistk olmalidir (33). Kullanicinin kontrolii i¢in
onemli olan diger bir olusum filtredir. Doppler aletlerinde, kan damar duvarlarinin hareketi

ile olusan istenmeyen sinyalleri ¢ikarmak, bu sayede miimkiin olur (33). Pulslu dalga
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dopplerinde aralikli olarak ses dalgasi sinyalleri gonderilerek geri donen yansimalar
yazdirilir. Sesin pulsatil dogasi, gonderen ve alan olarak ayni kristalin kullanimi ile geri
donen yansimanin kesin lokalizasyonuna izin verir. Pulslu dopplerde, c¢alisgan damarin
lokalizasyonu real- time goriintiide secilebilir. Doppler sinyali elde etmenin diger yolu, biri
stirekli sinyal gonderen ve digeri siirekli alan iki kristal kullanmaktadir. Bu siirekli dalga
doppler’i olarak isimlendirilir. Bu yontem elle kullanilan fetal kalp dedektorii ve external
fetal monitdrde kullanilir.

Yayilan dalgalarin hedeften yansimasinin kesin lokalizasyonunun saptanamamasina
karsilik, bu aletleri kullanmak kolay ve ucuzdur (31,32).

Cogu klinik durumlarda, gelme agisin1 saptamadaki zorluktan dolayi, Doppler
degisimi genellikle dogru akim hizina c¢evrilemez. Vaskiiler akim dinamigini arastirmak
icin agidan bagimsiz alternatif bir yontem gerekmektedir. Bu nedenle, doppler akim hiz1
dalga formunda cesitli segmentlerin Olgiilmesi ile olusturulan Doppler indeksleri
tanimlanmistir (Sekil 1). Biitiin 6l¢timler, maksimum hiz dalga formu iizerinde yapilmistir.
S/D oran1 (A/B oramida denir)akim hiz dalga formunda, pik sistolik frekans ile derin
diyastolik frekansin Olg¢lilmesi ve birbirlerine oranlanmasi ile elde edilir. Bu kolayca
hesaplanan oran, diyastolik kan akimi azaldik¢a hizlica degismeye egilimlidir ve payda
sifira yaklasir. Siklikta kullanilan diger bir oran Pourcelot indeksidir. Buna rezistans
indekste denir. Pik sistolik frekanstan, derin diyastolik frekansin ¢ikarilmasi ve pik sistolik
frekansa boliinmesi ile elde edilir. (S-D/S). Bu indekste ulasilabilen maksimum deger “1”
dir. Diger sik kullanilan parametre pulsatilite indeksidir. Bu pik sistolik frekanstan, derin
diyastolik frekansin cikarilmasi ve ortalamaya boliinmesi ile elde edilir. Ortalama, tiim
kardiak siklus iizerindeki maksimal Doppler degisimlerinden elde edilir. Olgmek zor

olmasina ragmen bazi doppler aletlerinde otomatik olarak hesaplanabilmektedir (Sekil 1).
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Sekil 1.

Zaman (sn)

S = Pik sistolik frekans
D = derin diyastolik frekans

- -=ortalama
S/D orani: S/D
Rezistans Indeksi: S-D/ S
Pulsatilite Indeksi: S-D/ ortalama

Bu indeksler arasinda, pratikte fark olup olmadig: acik degildir. Pourcelot indeksi
ve S/D orani, minimal diyastolik kan akiminin varliginda pulsatilite indeksinden daha az
giivenlidir. Bu inen aorta, fetal renal arterler ve orta serebral arterin akim hiz dalga
formunun Ol¢iilmesinde daha gecerlidir. Bu damarlarda pulsatilite indeksi, 6l¢iimdeki

degisimlerden daha az etkilenir (34,35).

e. Doppler Arastirma Teknigi

Obstetride doppler arastirmasinin giincel uygulanmasinda, teknik ayrintilar
literatiirde goreceli olarak daha az dikkate alinmaktadir. Deneyimli sonograficiler i¢in
doppler teknigi zor olmamalidir. Gergek olarak uygulayicinin doppler deneyiminin siiresi,
doppler pik hiz dl¢limlerinde uygulayicilar arasindaki dikkate deger degisimleri agiklayici
goriilmemektedir (36). Obstetride doppler arastirmasinin dogru degerlendirilebilmesi igin,
asagida belirtilen noktalara dikkat edilmesi gerekir.

Obstetrik doppler arastirmast icin hasta sirtiistli, hafifce sol yana egilmis

pozisyonda yatirilmali ve sag yanina alttan bir destek yerlestirilmelidir. Uterin ve umbilical
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damarlarin S/D oranlarim1 degistirebileceginden supin hipotansif sendromdan kaginmak
onemlidir (37).

Fetal aktivitenin degerlendirilmesi, doppler aragtirmasinin 6nemli bir bilesenidir.
Fetal hareket ve solunum, akim hiz dalgaformlari tizerinde degisik oranlarin olusmasinda
onemli bir etkiye sahiptir. Bu umbilikal arter, fetal aorta ve serebral damarlarda
gosterilmistir (38,39). Derin fetal solunum hareketleri, fetal internal karotis arterin
pulsatilite indeksini %25’den %30’a degistirilebilir (39). Dogru dl¢lim i¢in, fetal hareketin
dogrudan gozlenmesi ile Ornekleme boyunca fetal hareket ve solunum olusmamasi
saglanarak, en az bes kardiak siklus yazdirilir. Genisge degisen amplitiidler, fetal solunum
hareketinin varligin1 akla getirmelidir.

Doppler indekslerinin hesaplanmasi i¢in, iki ayr1 trase yazdirilmali, ti¢ ayr1 kardiak
siklus kullanilmalidir. Bu 6zellikle, ac1 diizeltme yapilamadig: i¢in siirekli dalga Doppler
aleti kullanildig1 zaman 6nemlidir (30,38,39). Optimal aginin saglanmasi, filtreler ve alici
pencere, doppler arastirmasinda 6nemlidir. Yine siirekli dalga doppler aletinin kullanimi
icin fetal ve maternal damarlarin tipik akim hiz dalga formlarinin bilinmesi gereklidir.

(30,32)

f. Umbilikal Arterin Doppler Akim Hiz Ol¢iimii

Stirekli dalga doppler aleti, umbilikal arterin incelenmesi i¢in kullanildigi zaman,
kaba bir realtime ultrason veya basitce ikinci Leopold manevrasi, fetal viicudun on
yliziiniin lokalizasyonunda yardimci olur. Umbilikal kordona ekstremiteler arasinda
kolayca ulasilabilir. Anne karnina jel siiriiliir ve doppler probu, tipik umbilikal arter
spektral dalga formu belirleninceye kadar yavasca merkezden cevreye hareket ettirilir.
Traseyi, gozlemeye ek olarak, doppler degisim sinyallerinin sesini dinlemek yararlidir.
Anne karnindaki probun yer ve agilanmasinda kii¢iik bir degisiklik siklikla sinyal sesinde
hisirt1 ve giiriiltiiye yol acgabilir. Suboptimal gelme acgisinda saglanan isitsel sinyal, gorsel
grafik ile karsilagtirilarak optimal agilanma i¢in daha duyarli olmasi saglanabilir. Pulslu
doppler kullanildiginda, umbilikal kordon gdresel olarak tanimlanabilir ve alict pencere
arastirilan segment lizerine yerlestirilebilir (30,32).

Biitiin segmentlerde, akim hiz dalga formlar1 her zaman uniform olmadigindan,
ornekleme i¢in optimal lokalizasyon umbilikal kordun orta pargasidir (40). S/D oram
plasentaya yaklastikca diismeye egilimlidir. Genel olarak en yiiksek S/D orani fetal
abdominal duvarda saptanir. Bu o6zllikle, fetoplasental ve uteroplasental dolasimlarda

akima artmig direng olan olgularda belirgin olarak goriiliir (41).
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Bazen her iki umbilikal arter aynm1 anda 6rneklenir ve bir “ayna goriintlisii” dalga
formu paterni saptanir. Baz1 zaman umbilikal arter dalgaformu, vendz akim, diyastolik

akim i¢in hataya neden olarak anlasilmaz ve garip bulgular ortaya ¢ikabilir (30).

g. Uterin Arterin Doppler Akim Hiz Ol¢iimii

Stirekli dalga doppler aleti kullanildig1 zaman prob, spina iliaka anterior superiora
2-3 cm mediale yerlestirilir. Ardindan prob, uterin arterin arkuat dallar1 verdigi uterus
duvari1 boyunca gezdirilerek, uterin arterin yiikselen dalinin oldugu parametrial alana dogru
asagiya ve laterale dogru yonlendirilir. Akim hiz dalga formu paternleri uygun sinyalin
tanimlanmasinda kullanilir. Pulslu doppler aleti, ilerlemis gebelikte uterin arter arastirmasi
icin uygun olmayabilir. Genellikle arkuat veya radial arterler orneklenirler. Gozleyiciler
arasinda onemli degiskenlik sonucu tam anatomik uyum miimkiin degildir. Ugiincii
trimesterde dar damar dallar1, lateral uterin duvarda real-time ultrason ile tanimlanabilir.
Orneklerin ¢ogunda arkuat arterler bulunur. Alici pencere pulsatil damar iizerine
yerlestirilir ve akim hiz dalga formu saptanir. Buna ragmen, ikinci tirmesterde arkuat
arterleri, renkli doppler akim aleti olmaksizin goérmek zor olabilir. Bu durumda, alici
pencere lst 1/3 lateral uterin duvara yerlestirilerek, tipik akim hiz dalga formu saptanana
kadar hareket ettirilir (30,34).

Uterin arterin akim hiz dalga formu, transvaginal ultrason ile de saptanabilir.
Vaginal prob, lateral fornikse yerlestirilir ve ¢ikan uterin arterin ana dalinin bir segmentine
lokalize edilir. Bu genellikle, internal servikal osun tanimlanmasi ile basarilabilir ve daha

sonra parametrial alana lateral vurulara dogru yonlendirilir (42).

h. Fetal Dolasimin Doppler Ultrason ile Degerlendirilmesi

Fetal dolasimin doppler ultrason ile arastirilmasi ilk kez umbilikal arterde
FitzGerald ve Drumm tarafindan bildirilmistir (43). Bunu, daha sonra ¢esitli arastirmacilar
tarfindan uteroplasental ve fetal dolagimin, degisik komponentlerinin, farkli teknikler ile
incelenmesi izlemistir (Tablo VII). Bu alandaki caligmalar, in vitro, in vivo ve insan

plasentasi ile ilgili angiomorfolojik ¢alismalar olarak siniflandirilabilir (44, 45).
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Tablo VII. Doppler ultrason ile ilk kez degerlendirilen dolasim komponentleri.

Dolasim Komponenti Yil Kaynak

Umbilikal arter dolagimi 1977 FitzGerald ve Drumm (43)
Aort dolagimi 1980 Eik-Nes ve ark (44)
Uteroplasental dolasim 1983 Campbell ve ark (45)
Kardiak dolagimi1 1984 Maulik ve ark (46)
Serebral dolagim 1987 Wiladimiroff (47)

Renal dolagim 1988 Vyas ve ark (48)

1. Umbilikal Arteryel Dolasim

FitzGerald ve Drumm, umbilikal arteryel dolasimdan doppler dalga formlarini ilk
olarak bildirdiklerinden bu yana, fetal dolagimin en yaygin arastirtlan kamponenti olmustur
(42). Bu vaskiiler sistemin aragtirilmasinin tercih edilme nedeni, fetal prognoz agisindan
Oonemli bir vaskiiler komponent oldugu gibi ulagilmasininda kolay olmasidir.

Normal gebelikte, umbilikal arter Doppler dalga formu cesitli faktorlerden etkilenir.

1-Gebeligin Evresi: Umbilikal arter Doppler dalga formu, gebelik yasindan oldukca fazla
etkilenir. Gebe disi koyunlarda yapilan ¢aligsmalarda fetoplasental dolasim impedansinda,
gestasyonel yasa bagl dereceli azalma bildirilmistir (49). Gebeligin ilerlemesi ile diyastol
sonu akim hizi, pulstilitede ayni anda olusan azalma sonucunda artar. Dalga formundaki bu
degisiklikler doppler indekslerine yansir. S/D orani gibi baslica pulsatilite hizin1 yansitan
indeksler, ilerleyici sekilde azalir (31,35,50,51). Asagidaki sekillerde sirasiyla S/D orani,
rezistans indeks ve pulsatilite indeksinin gebelik haftasina goére normal degerleri

goriilmektedir.

Sekil 2. S/D oranin gebelik haftasina gore normal degerleri (umbilikal arter).

& |- : . } AR T
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Sekil 3. Rezistans indeksin gebelik haftasina gore normal degerleri (umblial arter).

Sekil 4. Pulsatilite indeksinin gebelik haftasina gore normal degerleri (umbilikal arter).

2- Fetal Kalp Hizi: Arastirmacilarindan bir kismi, doppler indeksleri iizerine fetal kalp
hizinin istatistik olarak Onemli etkisi oldugunu bildirmislerdir (52,53). Bradikardi ile
diyastolik faz artar ve diyastol sonu akim hiz1 azalir. Bu degisimler S/D orani, pulsatilite
indeksi ve rezistans indekste artmaya yol agar. Aksi degismeler tasikardi ile olusur. Kalp
hizindaki degismeler, doppler indeksleri lizerinde %15-18’e kadar etkili bulunabilmesine
ragmen, fetal kalp hizinin diizeltilmesinin indekslerin diyagnostik etkinligini diizeltecegi

heniiz gosterilmemistir (54, 55, 56).
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3-Fetal Solunum: Fetus, uterus i¢inde soluk aldig1 zaman, intratorasik basing ve santral
dolagim dinamiklerinde hissedilir degismeler olur. Fetal solunum siiresince indeksler

onemli 6l¢iide etkilendiginden, 6l¢iimler yalnizca fetal apne siirecince yapilmalidir.

4- Kordonda doppler 6rneklemesinin lokalizasyonu son verilere gore, umbilikal kordonda
doppler dalga formu ve bu nedenle doppler indekslerini 6nemli derecede etkileyebilecegi
diisiiniilmektedir. Rezoliisyon orani zayif, siirekli dalga doppler aleti ile o6rnekleme
lokalizasyonunu arastirmak miimkiin olmamaktadir. Bununla birlikte, rezollisyon orani
uygun olan pulslu doppler dubleks sisteminin, siirekli dalga dopplere gore herhangi bir tan1

listiinliigii gosteren yeterli kanit yoktur. Bu konu, daha ileri arastirmalar1 gerektirmektedir.

5- Fetal Davramis Durumu: Fetal doppler dalga formlarinin {izerinde fetal davranis
durumlar ile degisebilecek sonuglar, aorta ve arteria karotis internada gosterilmistir. Bu
degisiklikler umbilikal arter dalga formunda ve doppler indekslerinde not edilmemistir (57,

58).

i. Uteroplasental Dolasim

Uteroplasental dolasimin doppler velosimetrisi, g¢esitli arastirmacilar tarafindan
bildirilmistir (45, 59, 60). Uteroplasental damarlar uterin arter, onun ana dallari, arkuat
arter ve plasental yatak arterlerini igerir. Giiniimiiz teknolojisinde, kesin damar
lokalizasyonu konusunda emin olmak siklikla zordur. Bu nedenle, takip eden arastirma
stiresince, ayni damarda testin tekrarlanmasi zordur. Bu farkli zamanlarda test edilen ayni1
hastada %17 kadar olabilen degiskenlige neden olabilir. Gebeligin 2. trimesteri boyunca,
uteroplasental doppler dalga formlari, diastol sonu akim hizinda belirgin artis gosterir.
Erken gebelikte, uterin arter dalgaformunda varolan diyastolik ¢entik, gebeligin 24-26.
haftalar1 arasinda kaybolur. S/ D orami ve diger pulsatilite indeksleri, gebeligin 26.
haftasina kadar ilerleyici sekilde azalir. Bu haftadan sonra daha ileri azalma
kaydedilmemistir (61, 62). Bu degisiklikler, uteroplasental dolagim impedansinda belirgin
azalmadan dolayidir. Bu degisikliklerin, vazomotor tonusun kayb1 ile vaskiiler dilatasyon,
spiral arterin mediasinin trofoblastik invazyonu ve muskularisin yikimi nedeni ile

olabilecegi ileri siirtilmiistiir (63).
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Sekil 5. Uterin arterde S/D oraninin gebelik haftasina goére normal degerleri.

= 26 28 S0 52 54 ey = 58 4.0 4.2

Doppler caligmalarinin hemen tiimii, patolojik doppler bulgulari olan ve bu

bulgular1 persiste eden gebelerde daha sik FD gelistigini gostermektedir (64, 65, 66, 67).

j- Doppler Velosimetrinin Obstetride Baslica Kullanim Alanlar:

Gebelige Bagh Hipertansiyon: Gebelikte olusan hipertansif hastalik, fetus ve

uteroplasental dolasimda, anormal akim hiz dalgaformunun daha yiiksek rastlanma
olasilig1 ile birliktedir. Maternal hipertansiyon, villiisler ve uteroplasental damarlarda
belirgin histopatolojik degisimlerle birlikte oldugundan, kan akim karakteristiklerinin
aragtirtlmasi, obstetride doppler tekniginin en faydali uygulamalarindan biri olacag:

umudunu vermektedir.

Intra Uterin_Gelisme Geriligi: Fetal biiyiime, fetusun metabolik ve besinsel

gereksinimlerini saglayan, plasental kapasite ve intrinsik biiylime potansiyeli arasindaki
kompleks etkilesime baghidir. Plasental yetersizlik, intrauterin gelisme geriliginin en
onemli nedenidir ve plasentanin histopatolojik arastirmalart siklikla anormal bulgulari
gosterir (68, 69).Bircok calisma, intrauterin gelisme geriligi ve anormal umbilikal arter
akim hiz dalga formlari arasindaki pozitif iliskiyi ileri siirmeye egilimlidir. Intrauterin
gelisme geriligi olan fetusun tamimlanabilmesi i¢in umbilikal doppler velosimetrinin
duyarliligy, ¢esitli caligmalarda %60—78 arasinda bulunmustur (70,60).

Umbilikal arterin doppler velosimetrisi, intrauterin gelisme geriligi olan fetusu
belirlemede yardimci olsun veya olmasin iyi belirlenmis intrauterin gelisme geriligi olan
fetuslarda, anormal dalga formu zayif fetal prognozu gosterir. Rochelson ve arkadaslari ile

Satah ve arkadaglari, anormal dalga indeksleri ile anormal fetal kalp hiz1 trasesi arasinda
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giiclii bir iligki buldular (71, 72). Yine anormal doppler indeksleri ile fetal distres nedeni ile
sezaryan, diisiik APGAR skoru, Y.Y.B.U’inde kalis arasinda giilii iliskiler bildirilmistir
(60).

Cogul Gebelikler: Cogul gebelik canli dogumlarin %1 inden olusurken, yenidogan
Oliimlerin %10-12’sinden sorumludur. Perinatal mortalitenin baslica nedenleri prematiirite,

intrauterin gelisme geriligi daha az sikliklada ikizden ikize tranfiizyon sendromudur.

Erken Dogum Tehdidi: Brar ve arkadaslari, erken dogum tehdidinde Doppler

velosimetri ile umbilikal ve uterin dolagimda kan akim karakteristiklerini arastirdilar. S/D
oranini uteroplasental dolagimda %20, umbilikal dolasimda %17 ve her iki dolasimda %13

yiikselmis buldular (73).

Fetal Anemi: Aneminin derecesi ile fetal damarlarin akim hiz dalgaformlarinin
iliskisi arastirilmig, farkli sonuglar bulunmustur. Copel ve arkadaglari, uterin arter
pulsatilite indeksinin, inen torasik aorta pik velositesinin 6zellikle ilk fetal transfiizyondan

once %25 tlizeri ve alt1, fetal hematokrit diizeyini gosterebilecegini bildirdiler (74, 75).

Posterm Gebelik: Umbilikal arterin akim hiz dalga formlari, giinii ge¢mis

gebeliklerde etkilenmis fetusun saptanmasinda yardime1 olmamustir (76, 77). Thompson ve
Trudinger, plasental voliim ne kadar biiylikse S/D oraninda saptanabilir artmaya neden
olacak tikanmanin o kadar biiylik olmasi gerekecegini gosterdiler (78).

Postpartum degerlendirme ise fetusun iyilik halinin degerlendirilmesi, en acili
resustasyon gerekip-gerekmediginden baslamak {izere bir seri kararin verilmesini
saglayacaktir. 1953 ilk kez Virginia Apgar (79), objektif ve subjektif parametreleri
toplayarak yasamin ilk birka¢ dakikasi i¢in bir skorlama sistemi gelistirdi. Fetal asfiksiyi
tanimlamada yetersiz bulunmustur. Maternal ilag alimi, travma, neonatal maniplasyon,
kongenital anomali, prenatal enfeksiyonlar gibi hipoksiyle iliskisiz faktorler diisiik apgar

skoruna yol acabilmektedirler (80, 81).
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Tablo VIII. Apgar Skorlamasi.

PUANLAR 0

Kalp frekansi 0
Solunum Yok
Kas tonusu gevsek

Refleks reaksiyonlar 0

Deri rengi Soluk
siyanozlu

1
dakikada 100’{in altinda

diizensiz, yavas nefes alma
(Gasping)

zayiflamis etraf hafif
fleksiyonda

yliz burusturma

Govde pembe

2

dakikada 100’tin
uzerinde

Bagirmali nefes
almalar

Giiclu aktif
hareketler

Giiglii bagirmalar
Aksirmalar

Deri tiimiiyle

Umbilikal kordon kani1 6rneklemesi fetusun biokimyasal degerlendirmesinde “altin

standart” kabul edilir. Dogum aninda alinan kord kan gazi 6l¢iimii hipoksemi olusmus,

metabolik asidozun derecesini saptar. Fetal asfiksiyi tanimlamak icin kullanilan diger

parametrelerle iliskisi iyi degildir. Kan gazi1 6lgtimleri uterus dis1 nedenlerden etkilenmesi

ve klinik etkenlerle cabuk degismesi, uzun dénemde neonatal sonucu belirlemede tek

basina yetersiz olacaktir. Klinik kullanimda pH, pO,, pCO, HCOs;, laktat, baz defisiti

parametrelerinden en iyisi umbilikal arter pH’1dir (80, 81, 82).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ekim 2006 ve Mayis 2007 tarihleri arasinda, Selcuk Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum klinigine dogum ig¢in
basvuran miyadinda ve gebelik haftasi 36’dan biiyiik olan 315 goniillii gebe {izerinde
yapildi. Servisimize yatirilan hastalara ¢aligmayla ilgili form doldurtuldu, rutin gebelik
muayeneleri ve laboratuar tetkiklerini takiben Logic 400 ultrason aleti ve 3,5 Mhz
abdominal konveks prob kullanilarak fetiis sayisi, intrauterin situsu, habitusu fetal kalp
aktivitesi ve ritmi, BPD, femur boyu, karin ¢evresi Olgiilerek Sheppard formiiliine gore
tahmini fetiis agirligi bulundu. Major fetal anomali ekarte edildikten ve tekiz gebelik teyit
edildikten sonra dort kadrandaki amnion sivisi cepleri degerlendirildi. Bu dort kadranda
vertikal planda gorillen amnion sivi ceplerinin toplami 5’in altinda olan olgular
oligohidramniyoz olarak degerlendirildi (16).

Daha sonra Logic 400 aleti ve 5 Mhz’lik konveks prob kullanilarak renkli-pulsed
wave doppler ile uterin kontraksiyon olmadigi donemde sag ve sol uteroplasental akim
degerlendirildi ve ¢entik aranarak doppler indeksleri kaydedildi. Uteroplasental akimin
belirlenmesinde once eksternal iliak artere odaklanan prob sonra myometriuma dogru
kaydirilarak en diisiik direngli akim arandi.

Takiben umbilikal arter bulunarak, amnion mayisi i¢inde yiizen kordondan PW
(pulsed wave) doppler ile doppler indeksleri kaydedildi.

Doppler analizinin fetiisiin solunumsuz ve hareketsiz doneminde, en az {i¢ hiz-dalga
sekli elde edildikten sonra yapilmasina 6zen gosterildi.

Doppler analizinde uterin arterlerden en az birinin S/D oranmin 2.6 {izerinde
olmasi, ¢entik varligi, iki uterin arter arasindaki S/D farkinin 1’in {izerinde olmasi ve
umbilikal arter S/D oraninin 2.6 nin iizerinde olmasi1 patolojik olarak degerlendirildi.

Doppler analizi sonrast dogumhaneye alinan gebeye semifowler pozisyonunda
HEWLETT PACKARD 804/A kardiyotokografi cihazi ile NST yapildi. 30 dk gozlem
stiresinde nonreaktif NST (fetal hareketi izleyen, bazal frekans atim iizerine ¢ikan trase)
saptananlarda yanlis pozitifligi en aza indirgeyebilmek i¢in maternal abdominal uyar1 ve
intravendz dekstroz inflizyonu ile fetal uyar1 saglanmaya calisildi. 60 dk siire icerisinde
olumlu sonug¢ alinamamasi1 durumunda NST kesin nonreaktif olarak degerlendirildi.

Kronik hipoksinin en iyi gdstergesi olan ASV ve akut hipoksinin en iyi gostergesi

olan NST birlikte degerlendirilerek KBP olusturuldu. ASV az ve/veya nonreaktif NST
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varlig1 anormal KBP olarak yorumlandi. Perinatal sonucu 6ngorme ve fetal distresi tahmin
giicli buna gore degerlendirildi.

Bagvurdugunda 36. haftadan kiiciik, aktif travayda olan, ikiz gebelik tanisi almig
olan, preeklampsi disinda herhangi bir sistemik hastaligi (DM, tiroid hastaligi, kalp
hastaligi, derin anemi vb.) olan ve caligmaya katilmak istemeyen gebeler calisma dis1
birakildi.

Dogumun uygun goriildiigii tiim vakalarda fetal, obstetrik, maternal faktorler
gozden gegirilerek vajinal ya da sezaryan dogum tercih edildi.

Travay sirasinda asagidakilerden 1 ya da daha fazlasinin varlig: fetal distres olarak
tanimlandi;

1- Fetal bradikardi
2- Tekrarlayan ge¢ deselarasyonlar
3- Tekrarlayan agir variable deselerasyonlar

4- Amniyon mayinin koyu mekonyumlu olmas.

Fetiis dogar dogmaz, gébek kordonu klempe edildi. Daha 6nce heparinize edilmis
enjektore umbilikal arterden alinan kan Orneginde 20 dk igerisinde Biyokimya
laboratuarinda Rapidlab 428 aleti ile kan gazi analizi yapildi. Umbilikal arter kan pH
degerinin 7.20 altinda olmas1 anormal olarak kabul edildi (24, 83).

Dogumu takiben bebegin dogum agirhigi, 1. ve 5. dakika APGAR skoru, hazir
bulunan pediatrist tarafindan degerlendirildi. APGAR skorlamasi tablo VIII’de
gosterilmistir.

5.dak APGAR skoru 7’nin altinda olanlar ve kan pH’1 7.20 altinda olan bebekler
asfiktik yenidogan grubuna sokuldu.

Dogumu takiben yenidogan yogun bakima alinan bebekler ve bunlarin prognozu

izlendi.

Perinatal sonucun degerlendirilmesinde fetal distres, mekonyum varligi, perinatal
mortalite, Y.Y.B.U’nde takip, 5.dk APGAR ve umbilikal arter kan gazi pH sonuglarina
bakildi ve KBP ve obstetrik doppler analizinin etkinligi bu parametrelere gore

degerlendirildi.

Calismanin istatiksiksel anlizleri Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Halk

Sagligt ABD’nda gerceklestirildi. Elde edilen veriler Statistical Package for the Social
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Sciences (SPSS) 13.0 istatistik programina aktarilarak istatistik ¢oziimleri yapildi.
Verilerin tanimlayict istatistikleri, sensitive, spesifite, pozitif ongorii degeri ve negatif
ongorii degeri hesaplands. Tki grubun karsilastirilmasinda kategorik verilerde Ki-kare testi,
stirekli degiskenlerde T testi kullanildi. Doppler analizi ve KBP kombinasyonu ile sadece
KBP’in karsilastirnlldigindaki farkin anlamliligi McNemar testi kullanilarak yapildi.
Anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak kabul edildi.
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Selcuk Universitesi MeramTip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ABD
Tez Calisma Formu

Hastanin Adi Soyadi
Hastane no

Tarih

Yas

Gebelik haftasi
Gebelik sayis1
Dogum sayisi

Klinik degerlendirme

Kan Basinci
Proteiniiri
Odem

Diger Belirtiler

Kisa Biyofizik profil
Amniyon s1v1 voliimii
NST

Doppler Ultrason Degerlendirmesi
Umbilikal Arter- S/D Orani
Pulsatilite indeksi
Rezistans indeks
Uterin Arter- S/D Orami
Pulsatilite indeksi
Rezistans indeks

Dogumda:
Dogum Sekli
Bebek Agirlig
Bebek Cinsiyeti
5. dakika APGAR :
Kordon Ph
Klinik gidis

Form I: Tez ¢alisma formu
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USG GORUNTULERI

Resim I. Normal Umbilikal Arter Doppler Bulgulari.

12/06 983724 SELCUK UNI.MERAW TIP KD
SELGUK UNI.MERAM TIP KD GA(LMP)=28W1D 4ANHz C364
GE f < 3P INV |R.599m/s

GA(LHP)=4805D

s 23.Scm/s d 11 6cnls
xVmax 23, Sca/s d 11 9ca/s
- v -
W 40 dcals  wVd 17.Sem/s do 2. STRRAX L8, B /a ““""»é?'éfEéE A

Vmax 40. Tca/s #*Vd 17.2¢cn/m

Resim II. Anormal Umbilikal Arter Doppler Bulgulari.
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Resim III. Umbilikal Arterde Diyastolik Akimin Kaybolmasi.
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Resim IV. Umbilikal Arterde Ters Diyastolik Akimin Goriintimii.
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Resim V. Normal Uterin Arter Doppler Bulgulari.
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Resim VI. Uterin Arterde Patolojik Diyastolik ¢entik sekil.
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4. BULGULAR

Calisma grubumuzu olusturan toplam 315 gebenin ortalama yasi 28.44+5.86
ortalama gebelik sayis1 2.46+1.420larak bulundu.

Gebelerin 281 tanesi sezaryan seksiyo abdominalis(SCA) ile (%89,2), 34 tanesi
normal spontan dogumla (NSVD) dogurtuldu (%10,8). Grafik I’ de dogumlarin dagilin

gosterilmistir.

Grafik I. Normal — Sezaryan dogum orana.

Normal — Sezaryan dogum orani
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Yenidoganlarin 140 tanesi erkek (%44,4), 175 tanesi (%56,6) kiz bebek idi. Grafik 1I’de

cinsiyet dagilimi gosterilmistir.

Grafik II. Yenidoganlarin cinsiyetlerine gore dagilimu.

Yenidoganlarin cinsiyetlerine gére dagilimi

ERKEK KlIZ
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Dogan bebeklerin ortalama viicut agirliklar1 3094,19+596,75gr olarak bulundu.

Calisma grubundaki gebelerin NST, amnion sivi voliimii (ASV), KBP, Doppler

analizi bulgularinin genel sonuglari tablo IX’da verilmistir.

Tablo IX. Antenatal testlerin genel sonuclari.

Normal Sonuglar Anormal Sonuclar
% %

NST 291 (92,4) 24 (7,6)

ASV 264 (83.8) 51(16,2)*

KBP 265 (84,1) 50 (15,9)

Ump Art S\D 281 (89,2) 34 (10,8)

Uterin Art S\D 300 (95,2) 15 (4,8)

* Anormal olan 51 gebede; 46 oligohidramniyos, 5 gebede polihidramniyos mevcut.

Calisma grubundaki 21 (%6,7) gebede preeklampsi bulgulart saptanmis, 2 (%0,6)
gebede Hellp sendromu gelismis, 2 (%0.6) gebenin umbilikal arterinde ters diyastolik akim
izlenmig, 2 gebenin (%0.6) uterin arter doppler analizinde bilateral patolojik c¢entik
saptanmistir.

Toplam 20 (%6,3) gebede akut fetal distres (AFD) bulgular1 saptanmis ve acilen
sezaryan ile dogurtulmustur.

Amniyon maisinde mekonyum saptanan gebe sayisi 14 (%4,4), dogum sonrasi
Y.Y.B.U. nde takibe alman bebek sayis1 19 (%6,1) idi.

Hi¢ antenatal takip almamis, dogum Oncesi yapilan incelemesinde, ileri derecede
oligohidramniyos, intrauterin gelisme geriligi (IUGG) saptanan, doppler analizlerinde
umbilikal arterlerinde ters diyastolik akim izlenen iki gebe ailenin istegiyle SCA ile
dogurtulmus, her iki bebek ileri derecede asfiksinin sebep oldugu multiple organ
yetmezligi sebebiyle kisa siirede ex olmustur.

Olgularin perinatal seyri Tablo X da verilmistir.
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Tablo X. Olgularin perinatal seyri.

Calisma grubu: 315 (%100)
AFD 20 (%6,3)
Mekonyum 14 (%4.,4)
Y.Y.B.U. 19 (%6,1)
Ph<7.2 35 (%11,1)
APGAR <7 9 (%2,8)
Mortalite 2 (%0,6)
Preeklampsi 21 (%6,7)

Calisma grubumuzu olusturan gebelerin KBP ve Doppler analizi bulgulan ile fetal
neonatal seyir arasindaki iligki tek tek ve kombine olarak analiz edildi.

KBP ile fetal-neonatal seyir arasindaki iligki tablo XI’de gosterilmistir.

Tablo XI. Fetal ve neonatal seyir ile KBP arasindaki iligki.

KBP Normal(N) Anormal(A) n=315
n :265 n: 50
AFD 8 (%3) 12 (%24) ** p< 0,001
Mekonyum 8 (%3) 6 (%12) **p=0,013
Y.Y.B.U. 4 (%1,5) *15 (%31,3) ** p<0,001
Mortalite - 2 (%4) ** p=0,025
pH<7.2 15 (%5,7) 20 (%40) ** p<0,001
APGAR <7 1 (%0,4) 8 (%16) **p<0,001
pH Ort. 7,318 7,248 **p<0,001
APGAR Ort. 9,56 8,58 **p<0,001

* Ex olan bebekler hesaplamaya dahil edilmemistir.
** Istatistiksel olarak anlamli.

KBP normal olan grupta perinatal seyirin daha iyi oldugu saptanmis ve bu istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
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KBP’in AFD’yi tahmin etme ve 6ngdérme giicii tablo XII’de verilmistir.

Tablo XII. KBP icin sensitive, spesifite, NTD, PTD.
Sensitivite Spesifite PTD NTD

% 60 %87,1 %24 %96,9

Umbilikal arter S/D orani, fetal neonatal seyir arasindaki iligki tablo XIII’de
gosterilmistir.

Tablo XIII. Umbilikal arter S/D orani, fetal neonatal seyir arasindaki iliski.

N A n=315

n :281 n:34
AFD 10 (%3,6) 10 (%29,4) ** p< 0,001
Mekonyum 7 (%2,5) 7 (%20,6) ** p<0,001
NICU 2 (%0,7) *17 (%35.4) ** p<0,001
Mortalite - 2 (%S5,9) **p=0,011
pH<7.2 17 (%6) 18 (%52,9) **p<0,001
APGAR <7 - 9 (%26,5) **p<0,001
pH Ort. 7,321 7,191 **p<0,001
APGAR Ort. 9,55 8,24 **p<0,001

* Ex olan bebekler hesaplamaya dahil edilmemistir.
** [statistiksel olarak anlamlx.
Umbilikal arter S\D orani normal olan gebelerin perinatal seyrinin daha iyi oldugu

ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001).

Umbilikal arter S\D orani i¢in sensivite, spesifite, PTD, NTD degerleri tablo XIV’te
gosterilmistir.

Tablo XIV. Umbilikal arter S\D orani i¢in sensivite, spesifite, PTD, NTD.
Sens. Spesif. PTD NTD

Umbilikal Arter 50 91,8 29.4 96,4
S/D Orani

Uterin arter S/D orani, fetal neonatal seyir arasindaki iligki tablo XV’te
gosterilmistir.

47



Tablo XV. Uterin arter S/D orani, fetal neonatal seyir arasindaki iliski.

N A n=315

n :300 n:15
AFD 14 (%4,7) 6 (%40) ** n< 0,001
Mekonyum 9 (%3) 5 (%33,3) ** <0,001
Y.Y.B.U 7 (%2,3) *12 (%92,3) ** p <0,001
Mortalite - 2 (%13.,3) ** =0,002
pH<7.2 27 (%9) 8 (%53,3) *%<0,001
APGAR <7 2 (%0,7) 7 (%46s7) *%*<(0,001
pH Ort. 7,313 7,200 *%*<0,001
APGAR Ort. 9,49 7,67 *%*<0,001

* Ex olan bebekler hesaplamaya dahil edilmemistir.
** Istatistiksel olarak anlaml.
Yine uterin arter doppler analizi normal olan grupta perinatal seyir daha iyi

izlenmis ve veriler istatistiksel olarak anlam tasimaktadir (p<0,001).

Uterin arter doppler analizi i¢in sensivite, spesifite, PTD, NTD degerleri tablo
XVI’da verilmistir.

Tablo XVI. Uterin arter doppler analizi i¢in sensivite, spesifite, PTD, NTD.

Sens. Spesif. PTD NTD
Uter Arter %30 %96.9 %40 %95.3

Doppler Analizi

Preeklampsi, uterin arter S/D orani normal olan grupta 14 tane (%#4,7), anormal
olan grupta 7 tane (%46,7) izlenmistir (p<0,001).

Uterin ve umbilikal arter doppler analizi bulgularinin kombine olarak fetal —

neonatal seyir ile iligkisi tablo XVII’de verilmistir.
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Tablo XVII. Uterin ve umbilikal arter doppler analizi bulgularinin kombine olarak fetal —

neonatal seyir ile iligkisi.

Normal Anormal

n :281 n:34 n=315
AFD 10 (%3,6) 10 (%29,4) ** <0,001
Mekonyum 7 (%2,5) 7 (%20,6) *# <0,001
Y.YB.U 2 (%0,7) *17 (%53,1) ** <0,001
Mortalite - 2 (%5.,9) **=0,011
pH<7.2 17 (%6) 18 (%52,9) **<0,001
APGAR <7 - 9 (%26,5) **<0,001
pH Ort. 7,321£0,06 7,190+0,14 **<0,001
APGAR Ort. 9,55+0,58 8,24+0,99 **<0,001

* Ex olan bebekler hesaplamaya dahil edilmemistir.
** [statistiksel olarak anlaml.
Normal olan grubun perinatal seyri daha iyi istatistiksel olarak iki grup arasindaki

fark anlamli bulunmustur (p<0,001).

Uterin ve umbilikal arter doppler kombinasyonu i¢in sensitivite, spesifite, NTD,

PTD degerleri tablo XVIII’de gosterilmektedir.

Tablo XVIII. Uterin ve umbilikal arter doppler kombinasyonu icin sensitivite, spesifite,
NTD, PTD.

Sens. Spesif. PTD NTD

Uterin ve %50 %91,8 %29,4 %096,4
umbilikal arter
doppler analizi

KBP ve Umbilikal arter kombinasyonunun fetal-neonatal seyirle iligkisi tablo

XIX’da yer almaktadir.
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Tablo XIX. KBP ve Umbilikal arter kombinasyonunun fetal-neonatal seyirle iligkisi.

N A n=315

n :253 n: 62
AFD 6 (%2.4) 14 (%22,6) ** <0,001
Mekonyum 6 (%2,4) 8 (%12,9) ** =0,002
Y.YB.U 1 (9%0.,4) *18 (%30) **k <0,001
Mortalite - 2 (%3,2) **=0,038
pH<7.2 11 (%4,3) 24 (%38,7) **<0,001
APGAR <7 - 9 (%14,5) **<0,001
pH Ort. 7,323+0,05 7,24+0,13 **<0,001
APGAR Ort. 9,60+0,5 8,63+0,91 *%<0,001

* Ex olan bebekler hesaplamaya dahil edilmemistir.
** Istatistiksel olarak anlamli.
Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus, normal olan grubun
perinatal seyrinin daha iyi oldugu goriilmiistiir.
KBP ve Umbilikal arter kombinasyonunun senitivite, spesifite, NTD, PTD degerleri
tablo XX’de verilmistir.
Tablo XX. KBP ve Umbilikal arter kombinasyonunun senitivite, spesifite, NTD, PTD.

Sens. Spesif. PTD NTD
KBP + %70 %383,7 %22,5 %97.,6
Umbilikal Arter
Doppler Analizi

KBP, Umbilikal Arter ve Uterin Arter Doppler bulgularinin kombine olarak fetal-

neonatal seyir ile iligkisi tablo XX1I’de verilmistir.

Tablo XXI. KBP, Umbilikal Arter ve Uterin Arter Doppler bulgularinin kombine olarak
fetal-neonatal seyir ile iligkisi.

N A n=315

n :253 n: 62
AFD 6 (%2,4) 14 (%22,6) ** <0,001
Mekonyum 6 (%2,4) 8 (%12,9) *¥* =0,002
YYBU 1 (%0,4) * 18 (%30) ** <0,001
Mortalite - 2 (%3,2) ** =0,038
pH<7.2 11 (%4,3) 24 (%38,7) **<0,001
APGAR <7 - 9 (%14,5) **<(0,001
pH Ort. 7,32+0,06 7,19+0,14 **<(,001
APGAR Ort. 9,55+0,58 8,14+0,99 **<(,001

* Ex olan bebekler hesaplamaya dahil edilmemistir.
** Istatistiksel olarak anlaml.
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Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus, normal olan

grubun perinatal seyrinin daha iyi oldugu saptanmustir.

Amniyon sivi voliimii ve fetal- neonatal seyir arasindaki iligski tablo XXII’de

gosterilmistir.

Tablo XXII. Amniyon s1vi voliimii ve fetal- neonatal seyir arasindaki iliski.

N Az Cok n=315

n :264 n: 46 n:5
AFD 10 (%3,8) 10 (%21,7) - ** < 0,001
Mekonyum 8 (%3) 6 (%13) - ** =0,009
Y.Y.B.U 4 (%1,5) *13  (%29,6) 2 (%40) ** <0,001
Mortalite - 2 (%4,3) - ** =0,002
pH<7.2 17 (%6.,4) 18 (%39,1) - *%<0,001
APGAR <7 1 (%0,4) 8 (%17,4) - *%<0,002
pH Ort. 7,3 7,2 7,3
APGAR Ort. 9,56 8,61 8.8

* Ex olan bebekler hesaplamaya dahil edilmemistir.
** [statistiksel olarak anlamlx.

Oligohidramniyos olgularinda perinatal seyrin daha kotii oldugu izlenmis ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Amniyon sivist normal olan 9 hastada (%3,4), oligohidramniyozu olan 12 (%26)

hastada preeklampsi izlenmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

KBP ve Doppler analizi bulgularinin ayri ayr1 ve kombine olarak incelendiginde

elde edilen sensitivite, spesivite, PTD, NTD sonuglari tablo XXIII’te gosterilmistir.

Tablo XXIII. KBP ve Doppler analizi bulgularinin sensitivite, spesivite, PTD, NTD.

Sensitivite Spesivite PTD NTD
KBP %60 %87,1 %24 % 96,9
Umbilikal Arter %50 %91.,8 %29.,4 %96.,4
Dopp
Uter Arter Dopp %30 %96,9 %40 %95,3
Uter %50 %91,8 %29.,4 %96.,4
Arter+Umbilikal
Arter
KBP+Umb.Art. %70 %83.7 %22,5 %97,6
KBP+Umb. %70 %83.7 %22,5 %97,6
Art+Uter.Art.
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Kisa biyofizik profili ile kisa biyofizik profilin doppler analizi ile
kombinasyonlarindan elde edilen sonuglar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmus ve kombinasyonlarin tek bagina kisa biyofizik profiline gore daha degerli oldugu

gorilmiistiir.
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5. TARTISMA

Ulkemizde giiniimiizde bile antenatal donemde yeterli bakim almis ve bunun
Onemini kavrayan gebe sayis1 azdir. Bu durum ne kadar {iziicii olsada hekim elindeki tiim
olanaklar1 kullanarak dogumun anne ve bebek agisindan en iyi sekilde sonu¢lanmasindan
sorumludur. Obstetrisyenin antepartum degerlendirme i¢in kullandig1 takip yontemlerinin
hig biri tek basina karar vermede yetmemekte genellikle birlikte degerlendirilmektedirler.

Real-time ultrasonografinin gelisimi ve obstetride klinik kullanima girmesinden
once antenatal donemde fetiislin degerlendirilmesi; fetal hareketler ile kalp atim hizinda
akselerasyon (non-stres test) ya da uterus kontraksiyonlar1 ile deselerasyon olup
olmamasina (kontraksiyon stres test) dayanmakta idi (84, 85, 86, 87).

Bu testler fetal saghigin iyi oldugu durumlarda perinatal sonucu oldukg¢a iyi bir
sekilde tahmin edebilmekle birlikte, perinatal sonucun kotii oldugu olgularda daha az
duyarhidir (88, 5).

Real-time ultrasonografinin gelisimi; fetal viicut hareketleri, solunum hareketleri,
tonus gibi fetal aktivitelerin dogrudan degerlendirilmesini sagladig1 gibi, amniyotik siv1 ve
plasental grade saptanmasi gibi intrauterin ortamin degerlendirilmesine imkan saglamistir.

Son donemlerde obstetride kullanima giren doppler ultrasonografi de antepartum
degerlendirmede tek bagina yeterli olmayip bu alandaki ¢alismalar devam etmektedir.

Calismamizda, antenatal donemde kardiotakograf ve doppler {initesi bulunan
ultrasonografi yardimiyla incelenen miyad ve 36. haftadan biiyiik gebelerde kisa biyofizik
profili (KBP) ve obstetrik doppler analizi bulgulan tek tek ve kombine olarak perinatal
sonucu ongdrme ve akut fetal distresi tahmin etmede karsilagtirildi. Miyada yakin gebe
takibinde uzun siiren ve monitorizasyon esnasinda hastay1 yataga baglayan elektronik fetal

moniterizasyona alternatif olarak obstetrik dopplerin kullanilabilirligi degerlendirildi.

Perinatal sonucun degerlendirilmesinde fetal distres, mekonyum varligi, perinatal
mortalite, Y.Y.B.U’nde takip, 5.dk APGAR ve umbilikal arter kan gazi pH sonuglarma
bakildi ve KBP ve obstetrik doppler analizinin etkinligi bu parametrelere gore

degerlendirildi.

Elde ettigimiz bulgulara gore; hem KBP, hem de doppler i¢in anormal olan grupta
tim parametrelerin sonucu kotii bulundu. Normal ve anormal grup arasindaki farklar
istatiksel olarak anlamli idi. KBP anormal olan grupta %24 oraninda akut fetal distres

(AFD) bulgular gelisirken, yenidoganlarin%?31,3’ii takibe alindi. Umbilikal arter S/D orani
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anormal olan grupta akut fetal distres bulgulart %29.4, Y.Y.B.U’nde takip oram %35.4
olarak bulundu.

KBP ile umbilikal arter doppler analizinin kombine edildigi grupta anormal
olanlarda AFD oram %22.6,Y.Y.B.U’nde takip oran1 %30 bulundu.

Her ii¢ testin anormal oldugu grupta AFD gelisme riski %22.6, Y.Y.B.U’nde takip
orant %30 bulundu. En yiiksek mortalite oran1 uterin arter doppler analizi i¢in elde
edildi(%13.3).

AFD’si tahminde KBP en yiiksek sensitiviteyi (%60) gosterdi. Umbilikal arter
doppler analizi icin sensitivite %50 idi. KBP’in umbilikal arter doppler analizi ile
kombinasyonu %70’lik sensitiviteye ulasti. Yine KBP’in umbilikal ve uterin arter doppler
analizi bulgulartyla iicli kombinasyonuyla, ikili kombinasyondaki ayni degerler elde
edildi.

KBP ig¢in spesifite %87.1, umbilikal arter doppler i¢in %91.8 iken, ikisinin kombine
edilmesi ile %83.7 olarak elde edildi. En yiiksek spesifite uterin arter doppler analizi igin
elde edildi (%96.9).En yiiksek pozitif tanisal deger uterin arter doppler analizi i¢in elde
edildi (%40). En yiliksek negatif tamisal deger KBP’in doppler analiziyle
kombinasyonlarindan elde edildi (%97.6)

Bir¢ok arastirmaci tarafindan antenatal testlerin fetal distresi tahmin giici
degerlendirilmis, bununla ilgili calismalar yapilmistir.

Krebs ve ark (9) gelisigilizel secilmis1996 adet gebeden olusan caligsmalarinda 30
dakika siireyle uygulanan kardiotakografide goriilen akselerasyon sayisi ve intrapartum
fetal distres bulgular1 gelisimi arasinda ters iliski oldugunu gostermislerdir. Reaktif non-
stres test goriilen gebelerde yalnizca %1,4 oraninda fetal distres bulgularina rastlanmasina
karsin akselerasyon sayisi diisiik olanlarda bu oran istatiksel olarak anlam teskil edecek
sekilde yliksek bulunmustur.

Sarno ve ark. (89) yaptig1 benzer bir ¢alismada, akustik stimiilasyona standart yanit
veren olgularda %5,9 oraninda, nonreaktif olgularda %35,7 oraninda fetal distres
bulgularina rastlamigtir.

Ingemaarson ve ark. (14) yaptiklar1 yine benzer bir calismada 30 dakika siire i¢inde
iic veya daha fazla sayida akselerasyon goriilmesi reaktiflik kriteri kabul edilmis,
nonreaktif olgularda fetal distres insidansinin arttig1 saptanmastir.

Calismamizda bu ii¢ calismayla benzer sekilde 30 dakikada ii¢ ya da daha fazla
akselerasyon ve akustik stimiilasyona standart akselerasyon yanitini reaktivite kriteri

olarak kullanildi. Bu {i¢ calismadan farkli olarak ultrasonografi yardimiyla amniyon sivi

54



voliimii degerlendirildi. NST bulgular1 ve amnion sivi voliimii birlikte degerlendirilerek
KBP olusturuldu. Anormal KBP olarak, amnion sivi voliimiiniin az ve/veya nonreaktif
non-stres test varligini kabul edildi. Perinatal sonucu 6ngérme ve fetal distresi tahmin giicii
kisa biyofizik profiline gore degerlendirildi.

Elde ettigimiz sonuglar her ii¢ ¢alismaya benzer sekilde olup, KBP normal olan

grupta %3, anormal olan grupta %24 oraninda fetal distres bulgularina rastlandi.

Tablo 24. KBP ile elde ettigimiz sonuclarin benzer ¢aligmalarla karsilastirilmasi.

NST (-) FD (%) NST (+) FD (%)
Krebs ve ark (9) 1727 25(1,4) 269 86 (%32)
Sarno ve ark (89) 187 11 (%5.9) 14 5 (%35,7)
Ingemaarson ve ark (14) 1095 25 (%1,4) 76 13 (%17)

KBP (-) FD (%) KBP (+) FD (%)
Bulgularimiz 265 8 (%3) 50 12 (%24)

Rutherford ve ark. (16) tarafindan travaydan hemen 6nceki hafta i¢ginde amniyotik
sivi indeksi uygulanan ve bu indeksin bes veya daha diisiik oldugu gebelerde intrapartum
fetal distres insidansinin %11 oldugunu saptamis ve normale gore daha fazla perinatal kotii
sonug tespit etmislerdir.

Yine Chauhan ve ark.(90)’nin yaptig1 meta-analiz ¢alismasinda amniyotik sivi
indeksi 5’in altinda olmasi, akut fetal distres sebebiyle artmis sezaryanla dogum riski ve
diisiik 5. dakika APGAR skoru ile iligkilendirilmistir

Magann ve ark.(91) ise, diamniyotik ikizlerde amniyotik sivi ultrason 6l¢iimlerini
peripartum sonucla iliskilendirmisler ve tekiz gebeliklerin aksine, polihidramniyozlu
olgularda oligohidramniyozlu olgulara gore travay intoleransi ve kotii neonatal sonucun
daha fazla oldugunu saptamiglardir

(Calismamizda sadece amnion sivi indeksini kullandigimizda, oligohidramniyoslu
olgularda %21.7 oraninda fetal distres bulgularina rastlandi. Yine bu c¢alismaya benzer
sekilde oligohidramniyoslu olgularda,%13 oraninda mekonyumla boyali amniyon mayisi,
diisik APGAR skor ve kordon pH degerleri elde edildi. (p<0.001).(Tiim ¢aligma grubu
icinde polihidramniyoslu gebe sayist ¢cok az oldugu icin istatiksel degerlendirme igerisine
alinmadi.)

Antepartum dénemde uygulanan doppler analizi ile fetal distres riski arasindaki
iliskiyi inceleyen caligmalar literatiirde simirli sayida olup, bu calismalarin ¢ogunda

umbilikal arter doppler analizlerine yer verilmistir.
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Feinkind ve ark. (92) tarafindan yapilan bir ¢alismada, risk bulunmayan 273 gebede
umbilikal arter doppler analizi uygulanmus, patolojik doppler bulgusu (anormal S/D orani)
olan gebelerde intrapartum fetal distres gelisiminin daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

Fairlie ve ark. (93) 103 gebe iizerinde yaptiklar1 g¢alismada, erken travayda
uyguladiklar1 doppler analizi verilerine gore, patolojik doppler bulgusu (anormal S/D
orani) olan gebelerde daha yiiksek oranda fetal distres gelisimini gosterdiler.

Yine Fairlie ve ark. (64)129 risk faktorii bulunan gebede erken travay doneminde
umbilikal arter doppler analizinde patolojik bulgusu (anormal S/D orani) olan gebelerde
fetal distres insidansini yiiksek bulmustur.

Bu arastirmacilar travay o©ncesi doppler analizinin kardiotakografi gibi rutin
uygulanmasini1 dnermektedir.

Calismamizda umbilikal arter doppler patolojisi olan vakalarda fetal distres orani
%29.,4 olarak saptandi. Umbilikal arter doppler analizi normal olan grupta bu oran%3.6
saptandi. Umbilikal arter doppler analizinde patolojisi bulunan olgularimizda AFD orani
normal olgulara gore belirgin diizeyde yiiksek, aradaki fark istatiksel olarak anlamli idi.
Bulgularimiz her {i¢ ¢aligsmayla paralel olup doppler patolojisi olan grupta AFD insidansi
yiiksek bulundu.

Tablo 25. Umbilikal arter doppler analizi bulgularimizin benzer ¢aligmalarla
karsilastirtlmast.

N FD (%) A FD (%)
Fairlie ve ark (64) 102 16 (%16) 27 15 (%56)
Fairlie ve ark (93) 83 11 (%13) 20 12 (%60)
Feinkind ve ark (92) 247 19 (%7,7) 26 8 (%30,8)
Bulgularimiz 281 10 (3,6) 34 10
(%29.,4)

Sarno ve ark. (94) rasgele secilmis bir populasyonda yaptiklari ¢alismada, fetal
distresi saptamada umbilikal arter doppler S/Doraninin, sensitivitesini %0, spesifisitesini %
92, pozitif prediktif degerini %0 vermistir.

Calisma grubumuz, bu calismaya benzer sekilde rasgele se¢ilmis populasyonda
olusturuldu. Fakat elde ettigimiz sonuglar doppler analizi i¢in bu derecede dramatik
degildi. Calismamizda umbilikal arter S/D orani i¢in sensitivite %50, spesifite %91,8, PTD
%29,4 ve NTD’1 %96,4 saptandi. Elde ettigimiz sonuclar bu ¢alismadan belirgin diizeyde

farkli ve umbilikal arter doppler analizi i¢in miisbet yonde idi.
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Devoe ve ark. (95) yiiksek risk faktorii (Diabet, Hipertansiyon, IUGG, Giinasimi)
bulunan 1000 gebe lizerinde yaptiklar1 bir ¢calismada; non-stres test, amniyon sivi voliimii
ve doppler analizinin tanisal degerini karsilastirmis, perinatal sonucu degerlendirmede
perinatal mortalite, intrapartum fetal distres, 5.dk APGAR skorunun 7’den kii¢iik olmasi1 ve
neonatal asidoz parametrelerini kullanmistir. Her ii¢ testin spesifitesini %90 {izerinde,
sensitivitesini%69 (NST) ile %21 (Doppler) arasinda bulmustur.

Yine her ii¢ testin negatif prediktif degeri %85 in lizerinde bulunmus, pozitif
prediktif degeri %81 (NST) ile %42 (ASV) arasinda saptamistir.

Herhangi bir test i¢in pozitif prediktif deger %54 iken her {i¢ testin anormal olmasi
durumunda %100 saptanmustir.

Doppler en yiiksek sensitiviteyi (%45) ve pozitif prediktif degeri (%75) hipertansif
hastalarda gostermistir.

Calisma sonucunda amnion sivi volimii Ol¢imii ve doppler, NST ile
kiyaslandiginda tek baslarina daha gii¢siiz tan1 yontemleri olarak ortaya ¢ikmustir.

Bizim caligmamiz da, bu calismayla benzer olmasma karsin sistemik hastalig
bulunan gebeler c¢aligma kapsamina alinmadi. NST yerine KBP’i degerlendirildi.
Bulgularimizda en yiiksek sensitiviteyi tek basina degerlendirildiginde KBP’i gosterdi
(%60). Umbilikal arter doppler analizi i¢in saptadigimiz sensitivite %50 idi. KBP ve
umbilikal arter doppler analizi kombine edildiginde sensitivite %70 olarak hesaplandi. Bu
calismayla benzer sekilde KBP ‘i doppler analizinden daha iyi antenatal test olarak
saptandi. Fakat bu calismaya gore her li¢ test icin tek tek ve kombinasyonlar: ile elde
ettigimiz pozitif tanisal degerler cok diisiik elde edildi.

Perinatal sonucun degerlendirilmesinde Y.Y.B.U.’ne kabul edilen fetiis orani
onemli bir parametredir.

Yiiksek riskli gebelerde yapilan c¢alismalarda umbilikal arter doppler sonucu
anormal olanlarda bu oran anlamli derecede yiiksek bulunmustur (96, 97, 98).

Berkowitz ve ark. (96) yaptig1 bir ¢alismada, umbilikal arter S/D orani anormal
olan grupta sezaryanle dogum, Y.Y.B.U’ne kabul, dogum haftas1 parametrelerini anlamli,
intrapartum moniterizasyon.l.dk ve 5.dk APGAR skorlarint normal olan gruba gore
anlamsiz bulmuslardir.

Brar ve ark. (97) 200 yiiksek riskli gebeden 35 inde anormal umbilikal arter S/D
orani saptamig, bunlarin intrauterin gelisme geriligi, sezaryan, 5.dk APGAR, diisiik dogum
agirhigr ve Y.Y.B.U’e kabul agisindan sanssiz olduklarini bildirmis ve “yiiksek riskli

gebeliklerin takibinde doppler kullanish bir yardimcidir” ifadesini kullanmustir.
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Rognerud ve Guimeres (98) anormal S/D oranlar ile intrauterin gelisme geriligi,
Y.Y.B.U. ne kabul arasindaki iliskiyi anlaml1 bulurken, APGAR sonuglar ile arasinda fark
bulamamis ve sonugta “doppler sonuglari normal ise NST i¢in zaman harcamaya gerek
yok” demistir.

Calismamizda Y.Y.B.U.’nde takip agisindan doppler analizi anormal olan grupta
istatiksel olarak anlamli derecede artis saptanmistir. Benzer oranda artist KBP’1 anormal
olan grupta da saptamamiz nedeniyle, bu ¢alismacilarin aksine “doppler analizi normal ise
NST’ye gerek yoktur” kanisina katilmamaktayiz.

Arduini ve ark. (99) risk faktorii bulunmayan 1000 gebe iizerinde, kotli perinatal
sonucun ortaya cikabilecegi riskli fetiislerin tespiti i¢in yaptiklar1 ¢calismada, gebeler 36—
40. gebelik haftasinda devamli-dalga doppler ultrasonografi ile degerlendirildi. Umbilikal
ve uterin arter S/D degerleri Slgiildii ve fetal sonug ile iligskilendirildi. Sonuglar NST
sonuglari ile karsilastirildi. Anormal umbilikal arter S/D degerlerine sahip gebeler; artmis
fetal distres ve fetal distres icin artmis sezaryan orani, daha diisiik dogum agirliklari,
yenidoganlarda daha sik diisiik 5.dk APGAR skoru, resiisitasyon ihtiyaci ve Y.Y.B.U. nde
takip ihtiyac1 gosterdiler. Dogum agirlig1 haricinde hicbir fetal sonugta normal ve anormal
uterin arter S/D degerleri arasinda belirgin fark bulunamadi. NST ile karsilastirildiginda;
umbilikal arter velosimetri kotii sonug c¢ikabilecek fetiisleri tespit etmede daha etkili
bulundu.

Calismamizda bu c¢alismada oldugu gibi umbilikal arter S/D oranit anormal
gebelerde perinatal sonucun degerlendirildigi biitiin parametreler kotii bulunmustur. Fakat
KBP, obstetrik doppler analizinden daha degerli antenatal test olarak saptanmistir. KBP,
umbilikal arter doppler analizi ile kombine edildiginde duyarliligi ve tani etkinligi
istatiksel olarak anlamli diizeyde artmigtir. Yine bu ¢alismanin aksine anormal uterin S/D
degerleriyle kotii perinatal sonu¢ arasinda istatiksel olarak anlamli iligki elde edildi.
Perinatal sonucun altin standarti kabul edilen umbilikal arter pH degerleriyle anormal
umbilikal arter doppler degerlerinin iliskisi cesitli arastirmacilar tarafindan incelenmis
sensitivitesini %20-77, spesifisitesini %42-92 arasinda vermislerdir (89,100,101,102).

Shalev ve ark. (103) IUGG olan gebelerde fetal asidozu tahmin etmede NST, KST,
Biyofizik Profil ve Doppler velosimetriyi karsilastirdi. Bu testler sonrasi kordosentez
yapilarak umbilikal arter ven pH’sina bakildi. Sonug olarak; NST, KST ve biyofizik profil
%357,1 lik pozitif prediktif degere, doppler velosimetri ise %14,3 lik pozitif prediktif

degere sahip olarak bulundu.
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Calismamizda KBP i¢in %24, umbilikal arter doppler analizi i¢in %29,4 pozitif
tanisal degerler elde edildi. Uterin arter doppler analizi i¢in enyliksek pozitif tanisal deger
elde edilidi (%40).

Turan S ve ark.(104) 58 gebe iizerinde yaptiklar caligmada intrauterin gelisme
geriligi olan fetiislerde fetal asidozu tahminde doppler analizi, biyofizik profil skoru (BPS)
ve kompiiterize fetal kalp monitdrizasyonunu karsilastirmislar. Doppler incelemede
umbilikal arter, orta-serebral arter ve duktus venozusu degerlendirmisler. Olgularin
tamaminda dogum sezaryanla olmus ve dogum sonrasi kordon kan gazi analizi 5. dk
APGAR skoruna bakilmig. 17 fetliste 7.2°nin altinda pH degeri, bunlarin da 8 tanesinde
7’nin altinda 5. dk APGAR skoru saptanmis. Calisma sonucunda tek bir antenatal test
yerine iki ya da daha fazla testin kombinasyonu fetal asidozu tahminde daha yararli oldugu
belirtilmistir. Vendz doppler inceleme ve kompiiterize fetal kalp monitdrizasyonu
kombinasyonu veya BPS’de NST yerine kompiiterize fetal kalp monitorizasyonu alinmasi
fetal asidozu tahminde en degerli testler olarak saptanmustir..

Metodolojik agidan her ne kadar ¢alismamiza benzemese de kullandigimiz antenatal
testlerin kombine edilmesi halinde bu ¢aligmaya benzer sekilde daha yiiksek sensitivite
degerleri elde edildi.

Vintzileos ve ark.(102)’ nin 62 hasta iizerinde yaptig1 ¢calismada, hastalarin tiimiine
fetal biyofizik degerlendirme ve umbilikal arter doppler analizi yapildi. Hastalar 3 saat
sonra sezaryana alindi. Fetal biyofizik degerlendirme ile umbilikal kord arter ve ven pH
arasinda anlamli iligki saptamis fakat umbilikal arter S/D orani ile arasinda anlamli iligki
saptamamistir. Biyofizik komponentler tek bagina ve umbilikal arter S/D oraniyla birlikte
kombine olarak fetal asidozu 6ngdrme acisindan degerlendirilmis ve NST en yiiksek
sensitiviteyi (%100) ve negatif prediktif degeri (%100) gdstermistir.

Fetal biyofizik profil en yiiksek spesifiteye (%91) ve %62 oraninda pozitif prediktif
degere sahipti.

En diisiik sensitivite (%66), spesifite (%42), pozitif predif deger (%16), negatif
prediktif deger (%88) umbilikal arter S/D orani i¢in saptanmis.

NST ve umbilikal arter S/D oranini beraber degerlendirmisler fakat diyagnostik
gelisme saptamamuglar.

Calisma sonucunda “NST’nin fetal asidozun antepartum tespitinde primer test
oldugunu, fetal biyofizik profilin bu kararda yardimc1 oldugu fakat doppler velosimetri ile
degerlendirilen umbilikal arter S/D oraninin antepartum fetal asidoz tespitinde primer veya

yardimei1 olarak bir degeri yoktur” demistir.
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Metodolojik agidan ¢alismamiza oldukc¢a yakin olmasina karsin, calismamizda NST
yerine KBPkullanildi. Benzer sekilde bu calismaya gore diisiik de olsa en yliksek
sensitiviteyi KBP i¢in %60 saptadik. KBP icin NTD’i %96,9 bulduk. Umbilikal arter i¢in
sensitiviteyi%S0,NTD’i %96,4 bulduk. Umbilikal arter S/D orani igin sensitivite %50
bulundu. KBP ve umbilikal arter doppler analizi kombine olarak degerlendirildiginde
sensitivitede istatiksel olarak anlamli derecede gelisme saptandi. Calismamiz, Vintzileos
ve ark.(100)’nin sdylediginin aksine umbilikal arter doppler analizinin antepartum fetal
asidoz tespitinde KBP’e diyagnostik acidan fayda sagladigini gosterdi.

Yaptigimiz calismada hem kisa biyofizik profil hemde umbilikal arter doppler
analizi sonuglar1 ile umbilikal arter pH degerleri arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli
bulundu, anormal umbilikal arter S/D orani saptanan olgularin umbilikal arter pH
ortalamasi daha diisiik saptandi (p<0.001).

Baschat ve ark.(105) 328 intrauterin gelisme geriligi olan gebede BPS ve doppler
analizi sonuclarimi karsilastirmiglardir. Biofizik profil skoru (BPS) ve doppler analizi
sonuclarint 3’er grupta incelemisler, doppler analizinde umbilikal arter, orta serebral arter
ve duktus venozusu degerlendirmislerdir. Sonu¢ olarak %55.5 olguda BPS ve doppler
analizi sonuclar1 arasinda korelasyon olmadig1 ve korelasyon saglanamayan bu olgularin
bliyiik kisminda BPS’nin normal oldugu bulunmustur. Calismaya gore BPS fetiisiin
davranigsal durumunu, doppler analizi ise kardiyovaskuler sistemi degerlendirmekte olup
bunlar birbirinden bagimsiz degerlendirmelerdi. Doppler analizi BPS’den 3 kat fazla
olguda intrauterin kotli fetal durumu gostermekteydi. Biyofizik profil skorlamasina gore
yaklagik iki hafta erken fetal kotii durumu gostermekteydi. Bu nedenle BPS’ye gore yanlis
pozitiflik oran1 belirgin derecede yiiksekti. Bu nedenle bu iki testin ayr1 ayri
degerlendirilmesi yerine birlikte kullanilmasinin perinatal ongoriide ¢ok daha degerli
oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda da bu calismada oldugu gibi KBP’in doppler analizi ile kombine

edilmesi durumunda antenatal tanida duyarliligin ve degerinin arttig1 goriildii.

Umbilikal arterde azalan diyastolik komponentin en asir1 sekli diyastolik akimin
ortadan kalkmasi ya da ters donmesidir. Bunun anlami fetiisiin kardiak siklus boyunca
stirekli olan kan akimini saglayamamasi demektir.

Rochelson ve ark. (106) diyastol sonu akimin olmamasinin, normal ya da hafif

anormal olana gore, fetal distres, Y.Y.B.U’ne kabul, preeklampsi, intrauterin gelisme
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geriligi, diisiik APGAR oranlarinin yiiksek siklikta oldugunu ve hepsinde hipoksi oldugunu
belirtmistir.

Brar ve Platt (107) %50 perinatal mortalite oran1 bildirmis ve agresif yaklagim
Onermistir.

Calismamizda ters diyastolik akim saptadigimiz iki olguda gebelik sonlandirilmus,
her iki fetiis ex olmustur. Ters diyastolik akimda perinatal moralite oranimiz %100 diir.

Doppler analizi travayin ozellikle de uzun travaymn birikici etkilerinde ortaya
¢ikmas1 muhtemel bir fetal distresi tahmin eden bir testtir. Bu nedenle doppler analizi ile
taramada ele alinan bir ¢alisma grubunda uzun siiren travay, oksitosin kullanimi gibi fetal
rezervleri tiiketen olaylar ne kadar fazlaysa testinde hassasiyeti o kadar yiiksek olacaktir.

(Calisma grubumuzda sezaryan oraninin yiliksek olmasi, normal dogum yapanlarda
taravaymn uzun siirmemesi, oksitosin kullanimimnin sadece birka¢ hastada yapilmasi,
gebelerin normal dogum konusunda 6nyargili olup elektif sezaryana yonelmeleri dopplerin
hedefine uygun hasta sayisini azaltmistir.

Fetal distresi tahmin etme giicii ve perinatal sonucu 6ngérmede KBP, doppler
analizinden daha degerli antenatal tan1 yontemi olarak saptandi ve miyada yakin gebe
takibinde KBP dolayisiyla elektronik fetal monitdrizasyonun obstetrik doppler analizinden
daha degerli oldugu goriildii. Fakat KBP’in doppler analizi ile kombine edilmesi duyarlilig
artirmig, perinatal ongorii ve fetal distresi saptamada diagnostik acidan anlamli derecede
fayda saglamistir.

Bununla birlikte elde ettigimiz sonuglar uyguladigimiz antenatal testlerin higbirinin
fetal distresi tahmin giicli ve perinatal sonucu ongormede yeterli olmadigini, kombine
edilmesi durumunda bile tatmin edilir diizeyde olmadigin1 gosterdi. Bu nedenle bu alanda
tan1 degeri yiiksek noninvazive tani testi gerekligi asikardir ve bununla ilgili ¢aligmalar

devam etmektedir.
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6. SONUC

Ulkemizde antenatal takip almis ve bunun 6nemini kavrayan gebe sayisi azdir.
Obstetrisyen gebeyle ilk kez dogum agrilart baslaymnca gebeligin son ddneminde
karsilagabilir. Antenatal doneme ait risk faktorleri hakkinda yeterli bilgiye sahip
olmadigimiz boyle bir gebede mevcut antenatal tan1 yontemleri ile risk degerlendirmesi
yapilarak fetal distres gelisme olasilig1 yiiksek fetiisler belirlenmelidir.

Calismamizda miyad ya da miyada yakin olup aktif travayda olmayan gebede, uzun
siiren ve gebeyi yataga baglayan elektronik fetal monitdrizasyona alternatif olarak obstetrik
doppler kullanimi1 degerlendirildi.

Bu amagla NST ve ASV bulgulari kombine edilerek, KBP olusturuldu. Umbilikal
ve uterin arter doppler incelemeleri yapildi. KBP ve obstetrik doppler analizlerinin
perinatal sonucu 6ngérme ve fetal distresi tahmin giicli karsilastirildi. Bu analizler i¢in
gerekli ekipman bir kardiotakograf ve doppler iinitesi bulunan bir ultrasonografi cihazidir.
Her iki yontemin noninvaziv ve kolay uygulanabilir olmas1 avantajdir. Kisiler arasi farkl
Olctimler obstetrik doppler analizinin dezavantajdir. Toplam degerlendirme siiresinin kisa
olmasi ve ucuz olmasi ise dopplerin ek avantajidir.

Calismamizda elde edilen verilerin degerlendirilmesi sonucunda, KBP ve doppler
uygulamalari ile fetal distres gelisiminin tahmin edilebilecegini, her iki test i¢cin de anormal
olan olgularda perinatal sonucun daha kotii oldugunu saptadik. KBP, fetal distresi tahmin
etmede doppler analizine nazaran daha etkin bulundu. Sensitivite degerleri arasinda da
anlamli derecede fark gozlendi. AFD’yi tahminde KBP en yiiksek sensitiviteyi (%60)
gosterdi. Sensitivite, umbilikal arter doppler analizi i¢in %50, uterin arter doppler analizi
icin %30 olarak saptandi. KBP ile umbilikal arter doppler analizi bulgularinin kombine
edilmesi durumunda sensitivite %70’e ylikseldi. KBP ile doppler analizi kombine
edildiginde perinatal dngorii ve fetal distresi tahmin giicii duyarlilig1 artmis ve diyagnostik
acidan anlaml bir gelisme saglandi.

Sonug olarak, fetal distresi tahmin etme giicli ve perinatal sonucu 6ngdérmede KBP,
obstetrik doppler analizinden daha degerli antenatal test olarak saptandi. Fakat KBP’ nin
doppler analizi ile kombine edilmesi duyarlilig1 artirmis, perinatal 6ngorii ve fetal distresi
saptamada diyagnostik agidan anlamli derecede fayda saglamistir. Bu sebeple antenatal
tanida tek basina KBP yerine, KBP’nin doppler analiziyle kombine edilmesinin daha

degerli oldugu sonucuna varildi.
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7. OZET

Caligmamizda, perinatal sonucu Ongdérmede kisa biyofizik profil (KBP) ve obstetrik
doppler analizini karsilastirdik ve miyada yakin gebe takibinde elektronik fetal moniterizasyona

alternatif olarak doppler ultrasonografinin kullanilabilirligini degerlendirdik.

Calismamizda non-stres test (NST) ve amnion sivi voliimii (ASV) birlikte degerlendirilerek
KBP olusturuldu. Amnion sivi voliimii az ve/veya nonreaktif NST varlig1 anormal kisa biyofizik

profil olarak yorumlandi.

Calisma, Ekim 2006 ve Mayis 2007 tarihleri arasinda SUMTF Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum klinigine dogum i¢in basvuran miyadinda ve gebelik haftasi 36’dan biiyiik olan 315
goniillii gebe tlizerinde yapildi. Servise yatirilan hastalara ¢aligmayla ilgili form doldurtuldu, rutin
gebelik muayeneleri ve laboratuar tetkiklerini takiben Logic 400 ultrason aleti ve 3,5 Mhz
abdominal konveks prob kullanilarak fetiis sayisi, intrauterin situsu, habitusu fetal kalp aktivitesi ve
ritmi, BPD, femur boyu, karin ¢evresi 6l¢iilerek Sheppard formiiliine gore tahmini fetiis agirhigi
bulundu. Major fetal anomali ekarte edildikten ve tekiz gebelik teyit edildikten sonra dort
kadrandaki amnion sivist cepleri degerlendirildi. Dogumhaneye alinan gebeye semifowler
pozisyonunda kardiyotokografi cihazi ile NST yapildi. ASV ve NST birlikte degerlendirilerek KBP
olusturuldu. ASV az ve/veya nonreaktif NST varlig1 anormal KBP olarak yorumlandi. Obstetrik
doppler analizi ve KBP’in perinatal sonucu 6ngérme ve fetal distresi tahmin giicii degerlendirildi.

Perinatal sonucun degerlendirilmesinde fetal distres, mekonyum varligi, perinatal mortalite,
yenidogan yogun bakim iinitesinde takip, 5.dk APGAR ve umbilikal arter kan gazi pH sonuglaria
bakild1 ve testlerin etkinligi bu parametrelere gore degerlendirildi.

Elde ettigimiz bulgulara gore; KBP ve obstetrik doppler analizi anormal olan gruplarda tiim
parametrelerin sonucu koétii bulundu. KBP ve obstetrik doppler analizi normal ve anormal olan
gruplar arasindaki farklar istatiksel olarak anlaml1 idi

Akut fetal distresi (AFD) tahminde KBP en yiiksek sensitiviteyi (%60) gosterdi. Umbilikal
arter doppler analizi i¢in sensitivite %50, uterin arter doppler analizi i¢in %30 olarak saptandi. KBP
ile umbilikal arter doppler analizi bulgularimin kombine edilmesi durumunda sensitivite %70’e
yiikseldi, perinatal ongorii ve fetal distresi tahmin giicii duyarliligi artti ve diyagnostik acidan
anlamli bir gelisme sagland.

Sonug olarak, fetal distresi tahmin etme giicii ve perinatal sonucu 6ngdrmede KBP,
obstetrik doppler analizinden daha degerli antenatal test olarak saptandi. Fakat KBP’nin doppler
analizi ile kombine edilmesi duyarliligi artirmis, perinatal 6ngorii ve fetal distresi saptamada
diyagnostik agidan anlamli derecede fayda saglamistir. Bu sebeple antenatal tanida tek bagina KBP

yerine, KBP’nin doppler analiziyle kombine edilmesinin daha degerli oldugu sonucuna varildi.
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8. SUMMARY

In our study we compared short biophysical profile (SBP) and obstetrical doppler
ultrasound examination in predicting perinatal outcome and we investigated usefullness of
obstetric doppler ultrasound examination instead of electronic fetal monitoring in near-
term pregnancies. Short biophysical profile was constituted by evaluating both non-stres
test (NST) and amniotic fluid volume together. Insufficient amniotic fluid volume and/or
non-reactive NST were considered as abnormal SBP.

Three hundred and fifteen volunteer women who had term or >36 weeks gestational
age of pregnancies, who admitted Obstetric and Gynecology department of Selcuk
University Meram Medicine Faculty between November 2006 and May 2007, were
enrolled in this study. All of the patients were hospitalized and routine pregnancy and
laboratory examinations were performed. Fetal weight, presence of fetal anomaly and
amniotic fluid volume in four regions were calculated with ultrasound examination. Non-
stress test was applied to all pregnant women in semifowler position. SBP was constituted
by evaluating NST and amniotic fluid volume together. Insufficient amniotic fluid volume
and/or non-reactive NST were considered as abnormal SBP. The power of estimating fetal
distress and predicting perinatal outcome of doppler velocimetry and SBP were evaluated.
The presence of fetal distress and meconium perinatal mortality, follow-up time in
neonatal intensive care unit, APGAR score at fifth minute and umblical artery pH
parameters were considered together to utilize perinatal outcome. Effectivity of SBP and
obstetric doppler examination were evaluated with these parameters. These parameters
were all abnormal in the group with abnormal SBP and obstetric doppler examination.
Differences between normal and abnormal SBP and obstetric doppler examination groups

were statistically significant.

SBP had the highest sensitivity (%60) in predicting acute fetal distres (AFD). The
sensitivity rates of umbilical and uterine artery doppler examination were %50 and %30
respectively. When umbilical artery doppler examination and SBP analyses were
combined, sensitivity rate was increased to %70 and the power of estimating fetal distress
and predicting perinatal outcome of doppler velocimetry was improved.

In conclusion, SBP was more valuable than obstetric doppler examination in
predicting AFD and perinatal outcome. In addition, combination of obstetric doppler

examination and SBP increased the sensitivity rate and achieved diagnostic benefit in
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estimating fetal distress and predicting perinatal outcome. Therefore, we concluded that

combination of SBP and obstetric doppler examination was more valuable than SBP alone.
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10. TESEKKUR

Uzmanlik egitim siirem boyunca degerli bilgi ve tecriibeleri ile egitimime olan
katkilarindan dolay1 hocalarim Prof.Dr. Mehmet COLAKOGLU, Prof.Dr. Cemalettin
AKYUREK, Prof.Dr. Nedim CICEK, Prof.Dr. Metin CAPAR, Do¢.Dr. Cetin CELIK,
Doc¢.Dr. Hiiseyin GORKEMLI, Yrd.Dog¢.Dr. Kazim GEZGINC, Yrd.Dog¢.Dr. Osman
BALCI, Yrd.Do¢.Dr. Suna OZDEMIR’e bu calismanin yiiriitiilmesinde yol gdsterici ve
destekleyici tutumlarindan dolay1r ¢ok degerli hocam Dog¢.Dr. Ali ACAR’a, calisma
stiresince bulundugu katkilarindan dolayr Dr.Fatih AKIN’a, istatistiki degerlendirmeden
dolay1 Dr.Liitfii DEMIR’e, tiim bu zorlu egitim hayatim boyunca her tiirlii maddi ve
manevi desteklerini esirgemeyen annem Fatma ve babam Siilleyman BARDAKCI’ya,
degerli esim Dr.Handan KOZAN BARDAKCTI’ya, ¢ocuklarim kizim Naz’a ve oglum
Efe’ye tesekkiirlerimi sunarim.

Ayrica uzmanlik egitimim siiresince beraber calistigim asistan arkadaglarima,
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nin tim hemsire ve personeline sonsuz tesekkiir

ederim.

Dr. Mehmet BARDAKCI
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