Derleme Review

intrapartum Fetal Kalp Hizi Degerlendirmesi
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Elektronik fetal kalp hizi monitorizasyonu en sik kullanilan intrapartum izlem yontemidir. intrapartum fetal monitorizasyonun amaci eylem sirasinda fetal hipoksi ve
asidemiyi tespit ederek gerekli miidahalelerin yapiimasini saglamaktir. Bu derlemenin amaci fetal monitorizasyonun temeli ve uygulamalarini gzden gegirmektir.

Anahtar kelimeler: intrapartum fetal monitorizasyon, hipoksi, asidemi, neonatal sonug

ABSTRACT

Electronic fetal hearth rate monitoring is the most common monitorization method used during intrapartum period. The aim of intrapartum fetal monitoring is
to determine fetal hypoxia and acidemia during labor and to provide appropriate interventions. The aim of this review is to go through the fundamentals of fetal

monitoring and its practices in obstetrics.
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Girig

intrapartum dénemde fetal kalp hizi (FKH) paterni, kan basinci, kan gazlari ve
asit-baz durumundaki degisikliklere karsi fetal kardiyak ve santral sinir sistemi
cevabinin indirekt gostergesidir. FKH monitorizasyonundaki amag, yetersiz fe-
tal oksijenizasyonla iliskili FKH degisikliklerini saptamak ve olasi hipoksik hasar
ve 0limi azaltacak girisimleri zamaninda uygulayabilmektir.

intrapartum FKH monitorizasyonu sonuglari iyilestirir mi?

Bu konuyla ilgili tim veriler stirekli elektronik monitorizasyonla aralikli (intermi-
tan) oskiiltasyonun karsilastinldigi alismalardan gelmektedir. intrapartum fe-
tal monitorizasyon yapiimasini ile yapiimamasini karsilastiran ¢alisma yoktur.

Hem duistik riskli hem de yiiksek riskli gebeliklerde, fetal 6limii ve uzun dénem
kotu norolojik sonuglan dnlemede sirekli elektronik monitorizasyonun aralikl
oskiiltasyona dstiinliigi yoktur ve yanhs pozitiflik orani yiiksektir (1-3).

Surekli elektronik FKH monitorizasyonunun aralikli oskiiltasyonla karsilastiril-
digr 2017 yilina ait sistematik derlemenin (13 randomize ¢alisma, >37.000
diisiik-yiiksek riskli gebenin dahil edildigi) sonuglarinda (3);

1-Asagidaki sonuclar agisindan 2 teknik arasinda fark bulunmamigtir:

e Asidemi

e 5.dk Apgar skoru<4

o Neonatal yogun bakim unitesine yatis

o Hipoksik iskemik ensefalopati

e Perinatal mortalite

e 12 aydan sonra ndrogelisimsel bozukluk
e Perinatal mortalite
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e Serebral palsi (SP)

2- Siirekli elektronik FKH monitorizasyonu daha az sayida neonatal konviilzi-
yon sonuglansa da bu 6nlenen nébetler uzun dénem sonuglarla iligkili gorin-
memektedir (3,4)

3- Surekli elektronik FKH monitorizasyon daha fazla operatif vajinal dogum,
daha az spontan vajinal dogum ve daha fazla sezaryen doguma neden ol-
maktadir; sonuglar diistik risk, yiiksek risk ve preterm gruplarda da benzer
sonuglar olarak gozlenmistir.

Ancak bu bulgulanin bazi limitasyonlari vardir. Sistematik analize dahil olan
daha giincel olan gcalismalarin ve daha fazla hasta sayisi iceren calismalarin
hicbirinde siirekli FKH monitorizasyon ile aralikli oskiiltasyon arasinda sezar-
yen orani arasinda fark saptanmazken 1980 dncesi yillarda yapilan ¢alisma-
larda siirekli monitorizasyon yapilan grupta daha yiiksek sezaryen oranlari
saptanmustir. Diger bir limitasyon ise perinatal 6lum oranlarinda istatistiksel
azalma gostermek zordur, ¢iinki 6lim nadir bir sonugtur. SP insidansi agisin-
dan sirekli FKH monitorizasyonu ile istatistiksel azalma oldugunun gosterilme-
si de birgok nedenden 6tiirli zordur, drnegin, birgok SP olgusunun antepartum
donemde gelismesi, birgok FKH anormalliginin fetal asidemi veya hipoksemiy-
le iliskili olmamas! ve fetal hipoksi ve asideminin her zaman nérolojik hasara
neden olmamasi gibi.

Siirekli monitorizasyon vs aralikli oskiiltasyon
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (5)
o Komplike olmayan gebeliklerde herhangi bir yontem tercih edilebilir.

o Yiiksek riskli gebelikler dogum sirasinda siirekli monitorizasyon gerektirir.
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National Institute for Health and Care Excellence (NICHD) (6)
e Dogumun ilk evresinde diisik riskli gebeliklere aralikli oskiltasyon onerilir.

e Asagidaki risk faktorlerinin herhangi birinin variginda sirekli kardiyoto-
kografi onerilir:

-siipheli koryoamnionit, sepsis veya =38°C ates
-siddetli HT (=160/110 mmHg)

-oksitosin kullanimi

-koyu mekonyum

-taze vajinal kanama

o Eger aralikli oskiiltasyona bagh endiselerden 6tirti stirekli kardiyotokografi
kullanildiysa ve trase 20 dk. gozlemde normalse kardiyotokografinin sonlandi-
riimasi ve aralikli oskiiltasyona gecilmesi onerilir.

Gebe dogum iinitesine kabul edildikten sonra FKH uterin aktivite ve maternal
vital bulgularla birlikte minimum 20-30 dk boyunca degerlendirili. Amag intra-
partum dénemde anormal FKH paterni g6sterme ihtimali olan ve stirekli moni-
torizasyondan fayda gorebilecek fetiisleri saptamaktir. Bu ilk degerlendirmede
uterin stimulanlara ihtiyag durumu hakkinda da karar verilebilir.

Tablo 1 : intrapartum FKH monitorizasyon onerileri (7)

izlem Diisiik riskli Yiiksek riskli
gebelikler gebelikler
Kabul edilebilir yontemler
Aralikl oskiiltasyon Evet Evet®
Strekli elektronik monitorizasyon Evet Evet®
Degerlendirme araliklari
1. evre (aktif) 30 dk. 15 dk.2b
2. evre 15 dk. 5 dk.2¢

@Tercihen uterin kontraksiyondan 6nce, kontraksiyon sirasinda ve kontraksi-
yondan sonra.

°En az 15 dk’da bir trasenin yazdinimasi ve degerlendiriimesini igerir.
°Trase her 5 dk’da bir degerlendirilmelidir.
Temel FKH dzelliklerinin degerlendirilmesi

1. Bazal FKH: Normal bazal FKH 110-160 bpm’dir. Preterm fetlislerde bazal
FKH degerleri bu araligin Gist sinirinda, postterm fetiislerde ise alt sinirinda ol-
maya meyillidir. Bazal FKH’nin 10 dk’dan daha uzun siirede 160 bpm’in (izerin-
de seyretmesi halinde tasikardiden soz edilir. Maternal ates, enfeksiyon, ilaglar
(beta-agonistler, parasempatikler), hipertiroidizm, yiiksek katekolaminler, fetal
anemi, aritmi (supraventrikiiler tasikardi, atrial flutter) yada fetal oksijenizas-
yonun bozulmasiyla iligkili olabilir. Epidural analjezi de maternal viicut 1sisini
artirarak fetal tasikardiye neden olabilir. Bazal FKH’nin 10 dk’dan daha uzun
sirede 110 bpm'in {izerinde altinda seyretmesi halinde bradikardiden sz edi-
lir. Normal fetiislerde ozellikle postterm fetiislerde 100-110 bpm arasi degerler
normal olabilir. Maternal beta-blokdr tedavisi, hipotermi, hipoglisemi, hipotiro-
idism, fetal kalp blogu yada fetal oksijenizasyonun bozulmasi diger nedenleri
arasindadir.
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Sekil 1 : Normal bazal FKH

2. Varyabilite: FKH varyabilitesi sempatik ve parasempatik sistem arasinda-
ki entegre aktivite sonucu olusur. Normal (orta) varyabilite varliginda amplitud
5-25 bpm araligindadir. Normal bazal varyabilite santral sinir sisteminin ok-
sijenizasyonunun normal oldugunu, hipoksik hasar ve metabolik asideminin
olmadigini gosterir (8). Ancak tersi dogru degildir. Tek bagina minimal varyabi-
litede yada varyabilite yoklugunda fetal metabolik asidemi yada hipoksik hasar
icin kotl bir prediktif gostergedir. Fetal uyku siklusu, aritmi, ilaglar, ekstrem
prematirite, konjenital anomaliler ve daha 6nceden gelismis norolojik hasarda
minimal varyabilite ve varyabilite yoklugu gdzlemlenebilir. Varyabilitenin belir-
gin oldugu durumlarda (amplitid >25 bpm) saltatory paternden bahsedilir.
Patofizyolojisi net degildir. Normal bir varyant olabilecegi gibi fetal oksijeni-
zasyonun gegici bozulmasina bagl otonom sistemin instabilitesi/hiperaktivi-
tesine bagl gelisebilir.

Sekil 2 : Varyabilite yoklugu, minimal varyabilite, orta varyabilite, belirgin (art-
mis, saltatory) varyabilite, sinusoidal patern (7).

3. Akselerasyonlar: Bazal kalp hizindaki belirgin ve ani artiglardir (baslan-
gic-pik <30 sn). =32 gebelik haftasinda en az 15 sn. en fazla 2 dk. siiren
=15 bpm artig, <32 gebelik haftasinda en az 10 sn. en fazla 2 dk. siiren
=10 bpm artis olarak tanimlanir. FKH’de akselerasyonlar siklikla fetal hareket-
lerle iligkilidir. Normal bazal varyabilite varliginda oldugu gibi akselerasyonla-
rin varhgi fetal hipoksi ve fetal metabolik asideminin olmadiginin givenilir bir
gostergesidir (8). Ancak tersi dogru degildir. Akselerasyonlarin gézlenmemesi
fetal metabolik asidemi ve hipoksik hasar i¢in koti bir gostergedir. Fetal uyku
siklusu, aritmi, ilaglar, ekstrem prematiirite, konjenital anomaliler, fetal anemi
ve daha onceden gelismis norolojik hasarda akselerasyon gozlenmeyebilir.
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Sekil 3 : Akselerasyonlar
4. Deselerasyonlar:

a) Erken deselerasyonlar: Kisa sureli, yuzeyel, simetrik, U seklinde, varya-
bilitenin normal oldugu ve uterin kontraksiyonlara eslik eden FKH’deki diisiis-
lerdir (baslangig-pik =30 sn). Uterin kontraksiyonlar sirasindaki fetal basin
kompresyonuna bagl intrakraniel basingtaki ve/veya serebral kan akimindaki
degisikliklere bagl otonom cevabin gostergesi oldugu diistiniilmektedir ve fetal
hipoksi/asidozla iliskili degildir (9).
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Sekil 4 : Erken deselerasyonlar

b) Varyabl deselerasyonlar: FKH'de ani dismelerdir (baslangig-pik <30
sn). FKH diistis en az 15 atim olup en az 15 sn. en fazla 2 dk. sirer. Desele-
rasyonlar sirasinda varyabilite iyidir, bazal kalp hizina hizli doniis vardr, sekl,
biyukligu ve uterin kontraksiyonlaria iliskisi degiskendir. Eylem sirasindaki de-
selerasyonlarin ¢ogunu varyabl deselerasyonlar olusturmaktadir ve umblikal
kordun gegici mekanik kompresyonuna karsi baroreseptér aracili fetal otonom
cevabr yansitmaktadir (10). U seklinde olmadigi, deselerasyon sirasinda var-
yabilite azalmadigji, ve/veya 3 dk.’yi gegmedigi siirece nadiren fetal hipoksi/
asidozla iliskilidir. Varyabl deselerasyonlardaki atipik ozelliklerin (kontraksiyon-
larn bitimi sonrasi FKH’ne yavas donus, bifazik deselerasyonlar (lambda veya
W), varyabl deselerasyon sonrasi tasikardi (overshoot), varyabl deselerasyon
oncesi ve sonrasi akselerasyonlar (shoulder), deselerasyon sonrasi baseline
diisiisi) klinik Gnemi belirsizdir (8).

== = T T = =
I =EES==S SEEEEE—
I ===== 5
——F—F 4 ! f .
= " i =
= o8 : :
="z = e -
= =e=s e S= ==
——ttf — T ==
—tg = 13 == = 5]
— — e }
=== ===
——% £ =
: .,,.....I ey
i ¥ =F T
T s TR
= = - - -
- 1] l *x & = - - =
1 iy Iﬂ&'—-;-—.:- i L] i
S A T T F =:%ﬁr| 1
e nen LEFT - -

Sekil 5 : Varyabl deselerasyonlar

c) Geg deselerasyonlar: Uterin kontraksiyonlarla birlikte kalp hizinda simet-
rik dusme ve cikislardir (baslangig-pik >30 sn). Zamanlama olarak deseleras-
yon kontraksiyondan sonra olusur. Deselerasyonun en derin noktasi kontraksi-
yon pikinden sonra gelir. Bu deselerasyonlar fetal hipoksemiye kemoreseptor
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aracili cevabr yansitmaktadir (9).
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Sekil 6 : Geg deselerasyonlar

d) Uzamig deselerasyonlar: Tanim olarak bazal FKH'de en az 15 bpm, en
kisa 2 dk., en uzun 10 dk. stren distslerdir. Varyabilitenin yoklugu yada mi-
nimal varyabilite varligi ve akselerasyonlarin yoklugu hipoksik hasar ekarte
edllemeyecegl icin acil degerlendirme gerektlnr
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Sekil 7 : Uzamis deselerasyon

f) Sinusoidal patern: Belirgin, diizgiin, dalga boyu seklinde, 5-15 bpm
amplitiidiinde, en az 20 dk. siiren, 3-5/dk frekansinda FKH paternidir. Pato-
fizyolojik mekanizma net degildir. Fetal anemi, feto-maternal kanama, ikizden
ikize transfiizyon sendromu, riiptire vaza previa ile iligkilidir Ayrica akut fetal
hipoksi, enfeksiyon, kardiyak malformasyon, hidrosefali,ve gastrosizis olgula-

rinda da tanimlanmistir (9).
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Sekil 8 : Sinusoidal patern.

National Institude of Child Health and Human Development (NICHD)
kategorizasyonu ve FKH paternlerinin yorumlanmasi

2008 yilinda NICHD, ACOG ve Society for Maternal-Fetal Medicine tarafindan
yapilan galistayda FKH paternleri 3 kategoride klasifiye edilmistir (11).

Kategori | -Normal trase

-Normal fetal asit-baz dengesi gostergesi
Kategori Il -Belirsiz trase
Kategori Il -Anormal trase

-Anormal fetal asit-baz dengesinin gostergesi
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Tablo 2 : Fetal kalp hizi kategorizasyonu

Fetal kalp hizi kategorizasyonu

Kategori I-Normal

Asagidakilerden hepsi mevcut:
e  Bazal hiz: 110-160 bpm
e  Bazal FKH varyabilitesi: normal
e Geg ve varyabl deselerasyonlar: yok
e  Erken deselerasyonlar: var veya yok
e  Akselerasyonlar: var veya yok

Kategori ll-Belirsiz

Kategori | ve Il disindakiler, bu kategoriye ait traseler klinikte karsilagilan
traselerin 6nemli kismini olugturur. Asagidakilerden herhangi biri:

Bazal hiz
e  Varyabilite kaybinin eglik etmedigi bradikardi
o  Tasikardi

Bazal FKH varyabilitesi
e Minimal bazal varyabilite

e  Tekrarlayan deselerasyonlarin eslik etmedigi bazal varyabilite
kaybi

e  Belirgin bazal varyabilite
Akselerasyonlar

e  Fetal uyan sonrasi akselerasyonlarin olmamasi
Peryodik yada episodik deselerasyonlar

e  Minimal yada orta bazal varyabilitenin eglik ettigi tekrarlayan
varyabl deselerasyonlar

e  Uzamis deselerasyon, =2 dk., <10 dk.
e  Orta bazal varyabilite ile tekrarlayan ge¢ deselerasyonlar

e  Bazale ge¢ donus, overshoot yada shoulder (omuz belirtisi)
gibi 0zellikler tagtyan varyabl deselerasyonlar

Kategori lll-Anormal
Asagidakilerden herhangi biri:
e  Bazal FKH varyabilitesinin yoklu§u ve asa§idakilerden herhangi
biri:
Tekrarlayan geg deselerasyonlar
Tekrarlayan varyabl deselerasyonlar
Bradikardi
e  Sinusiodal patern

Geg veya varyabl deselerasyonlar 20 dk’lik gozlemde uterin kontraksiyonlarin
en az %50’sine eslik ediyorsa tekrarlayan deselerasyonlar olarak tanimlanir.

Kategori 1, Il, Il FKH paternlerinin intrapartum yénetimi
o Kategoril

Kategori | kapsamindaki traseler normal olarak degerlendirilmektedir. Yapilan
caligmalar bu traselerin fetal metabolik asidemiyle iligkili olmadi§ini ve herhan-
gi bir miidahaleye gerek olmadigini gstermigtir (12).

o Kategori lll

Kategori Ill traseler anormal olarak degerlendirilir, giinkii yapilan galismalarda
bu traseye ait bulgularin serebral palsi ve neonatal hipoksik iskemik ensefa-
lopatiye yol agabilecek fetal hipoksik asidemi agisindan artmis risk ile iligkili
oldugu saptanmigtir (12). Bu nedenle kategori lIl'e ait traseler gézlendiginde
uteroplasental perfizyon ve oksijenizasyonu artirmak igin girisimler baglatilir-
ken dogum icin hazirliklar da yapilir.

Kategori Il ve lll’'e ait traseler varli§ginda fetal iyilik halinden emin olabilmek
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ve eksternal fetal monitorizasyonun yanlhs pozitifligini azaltmak igin bazi test-
ler kullanilir. intrapartum fetal stimiilasyon saglamak igin 4 teknik vardir (5):
1-fetal bas drnekleme 2-Allis klemp ile fetal bas stimiilasyonu 3-vibroakustik
stimilasyon 4-digital bas stimiilasyonu. Vibroakustik stimiilasyon ve digital
bag stimilasyonu daha az invazif oldugundan tercih edilen yontemlerdir.

FKH’de akselerasyon saglamak icin fetal bag stimiile edilir. Genellikle fetal bas
stimillasyonu akselerasyona neden oldugundan fetal asidoz ihtimali %10’un
altinda olup akselerasyon olmamasi halinde yaklasik %50°dir (12). Akseleras-
yon elde edilemezse ve resusitasyon yontemleriyle trasede diizelme saglana-
mazsa dogum gerceklestirilmelidir.

In utero resusitasyon yéntemleri: Asagidaki yontemler kategori Il ve Il tra-
selerde uteroplasental perfiizyonu ve maternal/fetal oksijenizasyonu artirmak
amaclyla uygulanir.

e Sag veya sol yan pozisyona yatirmak,

e Umblikal kord prolapsusu, hizli serviks dilatasyonu ve fetal bagin inisinin
tespiti igin serviksin muayenesi,

o  Oksijen verme (8-10 It/dk),

e 1.V, bolus sivi uygulama (500-1000 ml Ringer laktat/salin),
o Uterotoniklerin kesilmesi,

o Tokolitik uygulama (6rn; terbutalin 250 mcg., sc., MgS04),

e Dogum agnsi nedeniyle ilag verilmis olan yada rejyonel anestezi uygula-
nan hastalarin anestezi uzmani tarafindan hipotansiyon ve alfa-adrenerjik ago-
nist (efedrin, fenilefrin) uygulamasi agisindan degerlendiriimesi.

FKH traselerinde tekrarlayan varyabl deselerasyonlar saptandiginda umblikal
kord tizerindeki baslyr azaltmak amaciyla amnioinfiizyon uygulamasi distini-
lebilir. On iki randomize calismanin dahil edildigi bir meta-analizde transservi-
kal amnioinfiizyonun deselerasyonlar ve siipheli fetal distrese baglh sezaryen
oranlarini azaltiigi saptanmistir (13).

Tagisistol, ortalama 30 dk’lik izlemde 10 dk icinde =5 kontraksiyonlarin var-
II§1 olarak tamimlanir. Beraberinde FKH anormalliklerin varligi ya da yoklugu
yonetimde anahtar noktadir. Tasisistol spontan yada indiklenmis dogumda
gelisebilir. Hiperstimilasyon ve hiperkontraktilite terimleri artik terkedilmistir.

Uterin tasisistol

| !

Spontan eylem Dogum indiiksiyonu/augmentasyonu

|
Kategori | i \L

Kategori | Kategori 11/l
Miidahaleye gerek yok l/
Uterotonigi azalt Uterotonigi azalt/kes
Kategori I/l \L
l/ intrauterin resusitasyon

intrauterin resusitasyon yontemleri

l

Diizelmezse tokolitik agisindan degerlendir

yontemleri

Diizelmezse tokolitik
acisindan degerlendir

Sekil 9 : Tasisistol yonetim algoritmasi (14).



o Kategori ll

Bu kategoriye giren traseler takip, degerlendirme ve klinik durumu bitiiniiyle
ele almayi gerektirir. Fetal oksijenizasyonu bozacak durumlar (6rn; ablasyo,
sezaryen sonrasi normal dogum takibi, intrauterine gelisme geriligi), dogum
eyleminin evresi ve ilerleyisi agisindan degerlendirme gerektirir. Yakin takip es-
liginde resusitasyon yontemleri denenebilir. FKH trasesi diizelene yada kategori
lI'e ilerleyene dek yakin takip sirdiriilir. Ancak standart girisimlere ragmen
persiste eden kategori Il traselerde fetiisiin ne kadar siireyle takip edilebilecegi
konusunda data yoktur (12).

Orta derecede varyabilite veya FKH akselerasyonlarin varligi genellikle hipoksik
hasar diglar, dogumun normal ilerledigi yada fetal durumda ani bozulmaya
neden olabilecek durum (6rn; ablasyo, uterin riiptiir) gelismedigi stirece takip

€ intrapartum FKH trasesinin degerlendirilmesi
Kategori | Kategori Il Kategori Il
| |
Kategori | Kategori Il Kategori Il

Rutin yonetim Degerlendirme ve izlem Dogum hazirligi +resusitasyon

‘ vontemleri

| | |

FKH akselerasyonlar FKH akselerasyonlar yok

Dogum hazirhdi + resusitasyon

Diizelmezse
dogum

veya ve

dogum

orta varyabilite varyabilite min/yok

izlem + intrauterin resusitasyon yontemleri intrauterin resusitasyon yontemleri

|

Diizelme yok veya kategori lll'e ilerleme olursa dogum

Sekil 10 : intrapartum FKH traselerinin yonetim algoritmasi (14).
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