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ANTEPARTUM FETAL DEGERLENDIRME

Zerrin AVUL!

GIRIS

Dogum oncesi ve dogum eylemi sirasinda fetusun iyilik durumunun deger-
lendirmesi “Antenatal Fetal Degerlendirme” olarak bilinir. Antepartum fetal
degerlendirmenin nihai amag fetal 6liimleri engellemek olacak sekilde, fetal
hasar ya da mortalite riskine sahip bebegi anne karninda belirlemektir. Ideal
olarak antenatal testler fetal oliimleri engellerken, fetuslara olmayan riskleri
atfedip gereksiz erken ya da plansiz dogumlara yol agmamalidir. Maalesef an-
tenatal testlerin yaygin kullanimina ragmen, bu testlerin yukarida belirtilen
anlamda perinatal songlara olumlu etkisi olduguna dair somut kanitlar yoktur
(1). Bu sebeple Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Cemiyeti gibi kurumlar ante-
partum fetal degerlendirme testlerini oncelikle risk grubundaki fetuslar i¢in
onermektedir (2).

Bununla birlikte risk grubunda olsun olmasin, fetusun iyilik halinin de-
gerlendirilmesi igin giivenilir bir test ihtiyaci ortadadir. Fakat bu seviyede bir
test gelistirmek icin bircok dnemli sorun bulunmaktadir. Oncelikle fetal iyilik
hali testleri, sikintidaki fetusun kan dolasgiminin yeniden diizenlenmesi ya da
rutin hareketlerini azaltmasi gibi sonuglar1 olan bir grup saptanabilir fizyolojik
degisiklik yapacag1 varsayimina dayanir. Ama, fetus normal fizyolojik durum-
larinda bile Giglincii trimester boyunca zamaninin %25’ini derin uyku halinde
gecirir. Uyku durumunda fetal kalp hizi azalir ve fetal solumum yavaslar ki bu
durum fetusun sagliksiz oldugu hipotezi ile ortiisiir (3).

Ayrica hangi, fetal iyilik hali testlerinin iizerinde en biiyiik etkiye mevcut
anormal durumun prevalans: sahiptir. Fetal 6liim yiiksek riskli gruptaki ge-
belerde bile diisiik prevalansa sahip bir durum oldugundan, yalanci pozitiflik
hali daha 6nemli bir sorun haline gelmektedir (3).
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ANTENATAL iYILIK TESTLERININ ENDIKASYONLARI

Kontrollii galigmalarda antenatal iyilik hali testlerinin perinatal sonuglari kesin
olarak diizelttigine dair kesin sonuglar olmasada yukarida belirtilidigi ACOG
gibi kurumlar yiiksek riskli grupta antenatal fetal iyilik halinin takip edilmesi-
nin dnermektedirler (2). Tablo-1'de antenatal iyilik hali 6nerilen durumlar ve

testlere baslamak i¢in uygun gestasyonel haftalar gosterilmistir.

Patoloji

Takip Baslama Haftas:

Fetal Hareketlerde Azalma

Tani Aninda

eslik ettigi Diabet

Diabet sinif A1 40. Hafta
Hipertansiyonsuz Diabet Siif A2,B,C,D 32. Hafta
Diabet Sinif R ve F 26. Hafta
Hipertansiyon, Boberek hastalig1 ya da fetal gelisme geriliginin | 28. hafta

Fetal Aritmi

Tani aninda

Kronik Hipertansiyon

26. Hafta

Kronik Hipertansiyonun Eslisk ettigi SLE, intrauterin gelisme
geriligi ve diabet

Viabilite aninda

Hafif Preeklampsi

Tani aninda

Fetal Gelisme Geriligi

Tani aninda

Cogul Gebelik (Uyumlu gelisme)

32. Hafta

Cogul gebelik (Diskordan gelisim)

Tani aninda

Oligohidramnios

Tan1 aninda

Polihidramnios

Tani aninda

Preterm Eylem

Tani aninda

Prematiir Membran Riiptiirii

Tani aninda

32. hafta sonrasi 6lii dogum hikayesi olan gebelik

32. Hafta

Sistemik Lupus Eritamosuzlu gebelik

26. Hafta

Gestasyonel Hipertansiyon

Tani anijda

ANTEPARTUM FETAL DEGERLENDIRMEDE KULLANILAN

YONTEMLER

Fetal Hareketlerin Takibi

Fetal hareket takibi, annenin hissettigi fetal hareketleri saymasi tizerine siste-
matize edilen bir metottur. Teoriye gore fetal iyilik halinin bozulmasinin fe-
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tal hareket azalmasina yol agmaktadir. Bu sekilde farkindalik kazanan anne
saglik kuruluguna bagvurur ve yapilan degerlendirme ve miidahaleler ile fetal
olim engellenir. Primigravid hastalar genellikle fetal hareketleri 18- 20 haf-
talar aras1 multigravidalar ise 16-18 haftalar arasi hissetmeye baslar (4). Fetal
hareketler sayisal olarak 28-34 gestayonel haftalar arast maksimuma ulagirken,
takip eden haftalarda, ozellikle terme yakin dénem disinda fetal hareketler-
de belirgin azalma olmaz (5,6). Gebelik haftasi ilerledik¢e fetusun kas motor
koordinasyon yeteneginin artmasi fetal hareketlerin ileri gebelik haftalarinda
daha diizenli hissedilmesine sebep olur (7). Ayrica fetal hareketler annenin
onlari hissetmesinden bagimsiz olarak mevcuttur (7). Ozellikle termde anne
fetal hareketlerin sadece %4011 hisseder (4). Fetal iyilik halinin bozulmas: di-
sinda fetal hareketlerde azalma, oligohidramnios, tiitiin kullanimin, maternal
obesite, sedatif kullanimi ve fetal uyku hali sebepli olabilir (8).

Zaman iginde fetal hareket sayimini standardize etmek amaciyla gesitli me-
totlar ortaya atilmustir;

Cradif Metodu; Giin i¢inde hissedilen ilk 10 hareketin sayilmasi olarak
tanimlanabilir (9).

Modifiye Cardiff Metodu; Giin icerisinde arka arkaya hissedilen 10 hare-
ketin takibi olarak tanimlanabilir (10).

Sadovski Metodu; Her yemek sonrasi 4 hareket say1p takibi birakmak sek-
linde tanimlanmuistir (9).

Fetal Hareket Cizelgesi Metodu; Fetal Hareketler her yemekten sonra 30
dakika boyunca ve uyku 6ncesi hareket sayimi seklinde uygulanir. Giin i¢inde
total 10 hareket normal kabul edilir (11).

Fetal hareket takip metotlarinin normal tanimlari disinda kasan durumlar-
da hangi halin alarm verici oldugu heniiz kesinlik kazanmamustir.

Giincel literatiir fetal hareket sayiminin fetal iyilik hali a¢gsindan optimal
bir yontem olup olmadig1 konusunda karasizdir (12). Winje ve arkadaslari,
2 saatlik dilimde 10 hareket olmamasinin kriterinin alarm hali olarak alma
durumunda, fetal hareket sayma yonteminin fetal sikintiy1 gosterme agisindan
sensitivitesini 5 spesifitesinin %96, 25 ve 35 dakikalik zaman dilimde 10 hare-
ket olmamasinin kriterinin alarm hali olarak alma durumunda ise sensitiviteyi
%44 spesifiteyi %60 olarak rapor etmislerdir (6).

Bununla birlikte diistik risk grubundaki gebeler arasinda yapilan randomi-
ze kontrollii bir ¢alismada, fetal hareket sayimi1 uygulayan gebelerde uygulama-
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yanlara gore 7 aylik takip periodu boyunca, fetal mortalitede, 1000 de 8.7den
1000 de 2.1 olacak sekilde belirgin bir azalma rapor etmislerdir (13). Fakat,
calisma randomize olmadig; i¢in bu diizelmenin sadece fetal hareket sayimui ile
alakali olamayabilecegi savunulmustur. Bu ¢alisma 2 saatlik alarm yontemini
kullanmis ve sonugta antepartum test ihtiyacinin fetal hareket sayimi ile %13
lik artigini rapor etmistir.

Bu konuyla, 68.000 gebe arasinda popiilasyonu kullanilarak yapilan yegane
randomize kontrollii bir ¢alismada fetal hareket sayiminin herhangi bir faydas:
kanitlanamamustir (12).

Nonstres Test (NST)

NST anne karnina yerlestirilen ultrason alicilarinin kullanan kardiyotokografi
cihazin fetal kalp hizin kaydedilmesidir. Buna es zamanli olarak ikinci bir alict
anne karninda uterin fundus iz diisiimiine yerlestirilerek uterin kontraksiyon-
lar kaydedilir. “Nonstress” terimi sancilarin olmadigi dogum eylemi 6ncesi
donemde yapilan teste isaret etmektedir. Tek stres test antenatal fetal degerlen-
dirmede tek basina kullanilabildigi gibi Biofizik profilin bir pargas1 olarak da
kullanilabilir. NST fetal 6liim ya da fetal hipoksi acisindan yiiksek riskli oldugu
diistiniilen gebelerde fetal iyilik halini degerlendirilmesinde kullanilan 6nemli
bir non-invaziv testtir (14). Fetal kalp hiz1 akselerasyonlar: ve fetal hareketler
non-stress testin arakasindaki temel prensip olup, NST ile yapilan degerlen-
dirmeler, baseline hiz, varyabilite, akselerasyonlar ve deselerasyonlar olarak
Ozetlenebilir (15).

NST igin kullanilan kardiyotokografi cihazi, Doppler prensibi ile ¢alisan
kalp hiz1 alic1 ve basing 6lger olan kontraksiyon alicisina sahiptir (16). NST ge-
nellikle poliklinik takibinde uygulanan bir prosediirdiir. Yar1 yatar pozisyonda,
supin hipotansiyonun engellenmesi i¢in sol yana gevrilerek hazirlanip 20-30
dakika izlenir. Siirenin sonunda fetal hareketleri ile korole olan akselerasyon-
larin siire ve amplitiidleri degerlendirilir. ACOD kilavuzuna gore bir NSTye
normal demek i¢in, 20 dakikalik izlemde, 2 veya daha fazla olacak sekilde ba-
seline atimdan 15 ya da daha yiiksege ¢ikan ve en az 15 saniye ya da daha
uzun siiren akselerasyonlarin mevcudiyeti gereklidir (15). BU sekildeki sonug
“Reaktit” olarak degerlendirilir. Eger ilk 20 dakikada test non-reaktif ise siire
40 dakikaya uzatilabilir ve fetusa vibroakustik stimiilasyon uygulanir (17). Bu
slireyi asan non reaktivite durumlari fetal santral sinir sistemi depresyonuna
isaretb eder ve daha ileri test gerekliligi vardir (14). 32 hafta dncesi fetuslarda
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fetal kalpbin immatiiritesi sebebiyle non-reaktivite sik goriiliir ve NST nin tan1
degeri diiser (17). 24 ile 28 hafta normal fetuslarin %50’si, 28 ile 32 hafta arasi
fetuslarin %15’i non-reaktif NST gosterir. Bunu yaninda 24 ile 32 hafta aras:
fetuslarda reaktivite sinir115 atim dakikadan 10 atim dakikaya iner. Fizyolohik
uyku sikluslar1 non 32 hafta Gistii nin reaktif NST’nin en sik sebebidirler.

Reaktif NST fetal norolojik durumun ve kardiyovaskiiler reflexlerin iyilik
durumunu gosterir (18). Fetal iyilik halinin bozuldugu durumlarda ilk etkile-
nen testlerdendir (19-21).

Yapilan ¢alismalarda 80-90 dakikalik izlemde, tiim fetuslarin %3’tinde
non-reaktivitenin devam ettigi ve bu fetuslarda 7 de 2 olacak sekilde fetaloliim
rapor edilmistir (22). Bu vakalarin %74’tinde IUGR %81’ine oligohisramnios,
%41’inde fetal asidoz ve %93’tinde plasental infarktlar rapor edilmistir (22).
Nwticede persiten reaktivitenin agir fetal durum ve sonuglarla iliskili oldugu
rapor edilmistir (23).

Yalanci reaktif NST genel popiilasyonda 1000 de 4-5 sikliginda goriilebilen
bir durumdur ve asimetrik IUGR, oligohidramnios ya da fetal makrosomide-
ki metabolik sorunlarda sikligim %15’]lere ¢ikabilir. Bu sebeple yiiksek riskli
grupta antenatal fetal durumun belirlenmesinde tek bagina NST ile yetinilme-
melidir (24-26)

Non reaktif NST disinda non varyabilite, deselerasyonlar, fetal tasikardi ve
fetal bradikardi ve fetal siniizoidal patern NST ile tespit edilebilen patolojik
durumlardir (27).

Biyofizik Profil

Biofizik Profil ultrason ve NST temelli parametreleri kullanan bir antenatal
iyilik hali dl¢iim yontemidir. Ultrasonda 4 farkli kriter degerlendirilir; fetal
hareketler, fetal ton, fetal solunum ve amniotik stv1 voliimii. Her ultrason para-
metresi ve NST (reaktif ya da non-reaktif) 0 ya da 2 puan (1 puan yoktur) tize-
rinden degerlendirilir (28). 8 ya da iistii total puan test sirasinda santra sisnir
sisteminde belirgin hipoksemi/asideminin olmadigina isaret eder (28). 4 ya
da daha diisiik skor ise fetal iyilik halinde belirgin bozulma ile birliktedir (28).

Biyofizik profildeki parametrelerimn her biri lokal faktorler ve periferal ali-
cilardan feedback mekanizmalara hassas belirli merkezlerce regiile ve kontrol
edilir (29). Bunu yaninda biyofiziksel aktivitedeki depresyonlar her zaman bu
merkezlerdeki patoloji ile alakali olmayabilir. Intrinsik fetal ritm, sakin uyku-
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nun derin evresi ya da plasental gecisli santral sinir sistemi depresani ilaglar
diisiik biyofizk skor nedeni olabilir (30).

Fetal biyofizik profildeki 4 parametre; fetal solunum, fetal hareketleri fe-
tal tone ve NST, fetal hipoksemi/asidemiden akut olarak etkilenir ve Biyofizik
profilin akut parametreleri olarak bilinirler (31). Amnotik sivi, fetal patoloji-
lerde kronik uteroplasental vaskiiler redistirbiisyon sonucu gelistigi i¢in biyo-
tizik profilin non-akut kriteri olarak bilinir (32).

Akut parametrelerden bir ya da daha fazlasi normal ise beynin regiilator
merkezlerinin saglam oldugu yargisina varilabilir. Zit olarak bir ya da daha
fazla akut parametre anormal ise ileri aragtirma gerekir. Akut parametrele-
rin bozulmasina neden olan en yaygin bening neden sakin fetal uyku halidir.
Sakin fetal uyku beyinde farkli regiilatér merkezleri farkl siire ve derinlikte
etkilediginden ayn1 anda iki ya da daha fazla biyofizik profil parametresinin
sadece derin uyku sebebiyle bozulmasi pek olas1 degildir.

16 hafta sonrasinda amnios mai temel olarak fetal idrar kaynaklidir. Fetal
idrar tiretimi dogrudan renal perfiizyon ile alakalidir. Hipoksemide kardiyak
output beyin, kalp adrenaller ve plasentaya yonlendirilir (33). Kardiyak redis-
tiribiisyon ile azalan renal perfiizyon azalmuis idrar {iretimine neden olur (34).
Bunun yaninda, teorik olarak azalmis fetal yutma ile amniotik sivi kompanse
edilmeye calisilsa da, fetal yutma hipoksemiye ¢ok direnglidir. Oligohidram-
nios gelismesi igin gerekli siire olduk¢a uzundur. Ortalama olarak suntidaki
fetusta normal seviyeden oligohidramnios seviyesine geci 15 giin agir oligo-
hidramiosa gegis 23 giin siirer (35).

Ortalama olarak normal biyofizik skora ulasmak yaklasik 5.3 dakikadir
ama eger 30 dakikada deger saptanmazsa test durdurulur (36). Biyofizik skoru
diisiik puanl raporlamak i¢in mutlaka 30 dakika ge¢melidir. NST hari¢ 8 puan
teyit edildiginde test durdurulur (37).

Modifiye biyofizik profil, testin duyarliligini azaltmadan degerlendirme
stiresini kisaltmak i¢in tasarlanmistir. Amniotik siv1 voliimii ve NST yi igerir.
Modifiye biyofizik profilinn full biyofizik profil kadar giiveilir oldugu ortaya
konmugtur (29,31). Normal modifiye biyofizk skoru sonrasi 1 hafta i¢inde oli
dogum oran1 10.000 de 8 olacak sekilde full biyofizik profil isle aynidir (29).

Biyofizik Skorlama Yorumlamasi

10/10 ya 8/10 (NST ihmal edilmis) ya da 8/10 (asv dis1 ultrason parametre-
lerinden birinden 0 puan alan); Bu durumlar normal biyofizik profil sonug-
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laridir. 1 hafta i¢inde fetal 6liim ihtimali 10000 de 4-6 olacak sekilde diistiktiir
(29).

6/10 puan (Normal NST ve ASV); Onemi belirsiz bir test sonucudur. Test
24 saat i¢inde tekrar edilir. Gebelik terme yakin ise dogum makul bir segenek-
tir.

6/10 ya da 8/10 (Oligohidramnios ile birlikte); Anormal bir sonugtur.
Bekle-gor yapilirsa hafta i¢inde fetal 6liim oran1 1000 de 89 dur (38).

0-4/10; Anormal sonugtur. Eger herhangi bir miidahale yapilmazsa bir haf-
tai¢inde fetal 6liim oran1 1000 de 91-600 arasindadir (38). Acil dogum Onerilir.

FETAL DOPPLER ULTRASON

Fetal Doppler fetal damarlardaki kan akim hizlarini 6l¢mek i¢in ultrasonu
kullanan bir yontemdir. Umbilikal ven, aorta, Ductus venosuz ve orta sereb-
ral arter gibi major fetal damarlar kullanilsada en sik umibilikal arter klinikte
kullanilir (39).

Ultrason ekraninda izlenen Doppler ultrason dalga formlar1 kan akim hizi-
n1 yansitir; bu sekilde akim varligi disinda akimin yonii, hizi, miktar ve akima
kars1 olan ortam direnci hesaplanabilir (40). Doppler akim analizleri siklikla
maksimun akim kaymalariin karakteristik ozelliklerinin degerlendirilmesi
ile yapilir.

Pik Sistoik Akim (S), End-Diastolik Akim (D) ve Kardiyak siklusu boyun-
ca ortalama Akim kaymasi (A) Doppler indeks hesaplamalarinda kullanilir.
En sik kullanilan Doppler indeksleri S/D olarak bilinen pik sistolik frekans ile
katmast ile end-diastolik frekans kaymasi orani, RI olarak bilinen pik sistolik
hizdan end diastolik hizin ¢ikarilmasi ve bu degerin pik sistolik hiza oranlan-
mast ve PI olarak bilinen pik sistolik hizdan end diastolik hizin ¢ikarilmasi ve
bu degerin ortalama akim hizina oranlanmasidir (41)

Fetal Doppler 6l¢timleri gesatsyonel yas, fetal kalp hizi, fetal solunum ve
higkirik, fetal hareketler, kord tizerinden 6l¢im yapilan yer, insonasyon agisi
ve bazi teknik durumlardan etkilenir (42,43).

Umbilikal arterden yapilan o6l¢iimlerde Doppller akim formlarinin en
onemlisi end-diyastolik komponenttir (44). Normal biiyiiyen fetuslarda yiik-
sek akiml1 hizli diastolik akim bulunurken Biiyiime gelisme geriligi olan fetus-
larda siklikla azalmis, kesilmis hatta daha agir durumlarda ters dénmiis umbi-
likal arter akim formlar1 olur (45)
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Distolik akim olmayist ile komplike gelisme geriligi bulunan fetuslar-
da perinatal mortalite i¢in “odds raio” 4.0dir (46). Akimin tersine dénmesi
ile mortalite 10.6’ya ¢ikar (46). End-diyastolik akimin yoklugu hipoksi i¢in
%78lik, asidoz i¢in %90’lik bir sensitivite oraniyla ¢ok etkili bir klinik testtir
(47). End-diyasyolik akim yoklugunun pozitif prediktif degeri %53-88 arasin-
da iken negatif prediktif degeri %98-%100 olacak kadar ytiksektir (47) .

Tiim antenatal fetal iyilik hali degerlendirme testleri arasinda Doppler ana-
lizleri randomize ¢aligmlar ile en fazla test edilen yontemlerdir. 4 randomize
caligmayi birlestiren bir meta analiz diistik riskli grupta rutin umbilikal arter
Doppler taramalarinin perinatal 6liimleri azaltmadigini gostermistir (40) .

Doppler ultsaon 6zellikle yiiksek riskli gebeliklerde, risk altindaki fetusla-
r1 saptamada etkilidir (48). 18 randomize ¢alismay1 birlestiren, 10.000 yiiksek
riskli kadinin tarandig1 bir meta analizde, umbilikal arter Doppler incelemee-
rinin perinatal 6liimleri belirgin olarak azalttig1 gosterilmistir ( 49). Doppler
bulgular1 kullanan grupta perinatal oran %1.2 iken kullanmayan grupta %1.7
olmustur (49).

Son yilllarda diger fetal damarlardaki Doppler 6l¢timleri ilgi odag olmus-
tur (50). Bu damarlardan duktus venosus doppler 6lgiimlerinin perinatal so-
nuglar1 6n gérmede iyi bir prdiktor olabilecegi vurgulanmistir (49).

SONUC

Ozet olarak, diisiik riskli popiilasyonda antenatal iyilik halini degerlendiril-
mesi i¢in yiiksek spesifite ve senitivitede bir test yoktur. Riskli hasta grubunda
fetal umbilikal arter 6l¢timleri fetal degerlendirme yontemleri arasina ekleme-
lidir (51).
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