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GIRIS ve AMAGC

Dogum hekiminin esas amaci anne ve fetusu antepartum,
intrapartum ve postpartum donemde iyi degerlendirip, onlara
dogum olayinin getirebilecegi zararlardan korumak veya bu za-
rarlari en aza indirmektir. Fetal 6limlerin 1/3'# intrapartum
donemde geriye kalan 2/3'ii antepartum dénemde olmaktadir. Bu
yizden dogum hekimleri fetusun intrauterin deBerlendirilmesinde,
klasik fetoskop yOntemi yerine fetusun intrauterin durumunu da-
ha iyi yansitan gbzlem yontemleri gelistirmislerdir.

Bugiin modern dogum kliniklerinde fetal gdzlem, fetal moni-
torle yapilmaktadir. Fetal monitdérle anne ve fetustan elde edi-
len biofizik verilerin diger biokimyasal test verilerine gore
daha giivenilir oldugunun anlasilmasi ilizerine bu konuda ¢ok
yogun bir ¢alisma baslatilmistar(l,2). Giiniimizde uteroplasen-
tal initenin degerlendirilmesi, intrauterin fetal iyilik hali-
nin tespit edilmesi ve perinatal mortalitenin azaltilmasi ic¢in
fetal monitdrden yararlanilarak yapilan "NONSTRESS TEST" (N.S.T)
ve "OXYTOCIN CHALLENGE TEST"(O.C.T) yaygin olarak kullanilmak-

tadir. Yapilan ¢alismalarda O.C.T ile intrauterin fetal sikin-

tinin %99 oraninda tespit edildigi bildirilmistir(3-6).




N.S.T'nin de intrauterin fetal sikintiyi %299 oraninda tespit
ettigi bildirilmistir(7-10). Her iki testin de yanilma paya
Z1'in altindadir. Testlerin giivenirliliginin bu kadar yiiksek
olmasi, uygulaniglarinin nisbeten kolay olmasi, biiyiik bir kis-
minin kolayca yorumlaﬁabilmesi ve ¢abuk sonu¢ alinabilmesi
nedeniyle bﬁtﬁn’dﬁnyaﬁa gittikge artan bir popiilarite kazan-
maktadir.

Kaynaklarda bildirilen sonug¢lar dogrultusunda biz de kli-
nigimizde riskli ve risksiz gebelere uyguladigimiz antenatal
fetal monitorizasyonun, intrauterin fetal sikintinin saptanma-
sindaki ve perinatal mortalite ve morbiditenin azaltilmasindaki

etkinligini arastirmak amaciyla bu ¢aligsmayi diizenledik.




GENEL BILGILER

TARIHGE
Kardiotokdgrafi; oxytocin challenge test (0.C.T) ve non-

stress testin (N.S.T) tarih¢eleri sirasiyla verilmistir.

KARDIOTOKOGRAFI

Tarihge:

20 sene oncesine kadar fetal distress teshisi c¢ocuk kalp
seslerinin(G.K.S) sayisina gdre konulmaktaydi. U¢ agri arasinda
sayilan C.K.S dakikada 120'nin altinda, ya da 160'ain iizerinde
devam ediyorsa g¢ocugun tehlike altinda oldufu yargisina vari-
lir ve dofumun bir an 6nce sonug¢landirilmasina ¢alisilairda.

G.K.S'nin ilk defa Kergaradec tarafindan 1821'de Laennec
steteskopu ile oskiilte edildigi bildirilmistir(1ll). 1833'de
Kennedy obstetrik oskiiltasyonla ilgili kitap yayinlamistar(ll).
1893'te Winckel fetal kalp hizinin (F.K.H) dakikada 160'in iize-
rinde ve 120'nin altinda olmasinin fetal distress bulgusu ol-
dugunu ilk bildiren kigidir(l1l). Fetal stéteskop (fetoskop)
ilk defa 1917 yilinda Hillis tarafindan kullanilmistar(1ll).
1960'11 yallara kadar fetal distress teshisi fetoskop ile kon-

mustur.




1961'de Hon fetus E.K.G sinyallerini kullanarak fetal
kalp hizi degisgsmelerini siirekli olarak yazdirmayi basgarmis-
tir, Geligtirdigi yo6ntemle, E.K.G'nin iki R dalgasi arasinda-
ki zamani, elektronik yoldan dakikadaki fetal kalp hizina ¢ge-
virmistir(12). Bdylece fetal kalp hizinin yazdirilma yéntemle-
ri (Kardiografi) baslatilmistir.

1963'de Hon, 6nde gelen ¢ocuk bas derisine tatbik ettigi
elektrotlarla (Scalp elektrod) cocufun kalp aksiyon akimlari-
n1 almayi ve bu yoldan F.K.H'ni siirekli yazdirmayi basarmis-
tir(12).

1966 yilinda Bishop ve arkadagslari doppler ultrasonun
klinikte F.K.H oskiiltasyonu i¢in kullanilabilecegini rapor
etmiglerdir(11).

1967 yilinda Hammacher fono-kardiografi ile F.K.H'ni yaz-
dirmayi basarmistar(1ll).

Uterin kontraksiyonlarin yazdirilmasi islemine tokografi
denir. Tarihgesi ¢ok eskiye dayanir. 1872 yilinda Schatz eylem-
deki kadinlarda geligtirdigi ydntemle internal uterin kontrak-
siyonlara 6lg¢miistiir(11). Yakain zamana kadar, tehlikesiz bir
yontem bulunamadigi ig¢in karin duvarindan palpasyonla kont-
raksiyonlarin baglama ve bitme zamanlari izlenebilmis, yine
palpasyonla bazal tonus degeri tahmin edilmeye ¢alisilmistair.

Eksternal uterin kontraksiyon olg¢iilmesi 1947 yilinda Reynolds




ve arkadasglarainin géli@tirdigi bir aletle basarilmistar(ll).
Ayrica bu galismacilar pacemaker, senkronize kontraksiyon ve
fundal hakimiyet fikirlerini ortaya atmislardar. Internal ute-
"rin kontraksiyon Sl¢ilmesi bilimsel yontemlerle 1952 yilinda
Caldeyro ve Alvarez tarafindan yapilmistir(l2). Bu aragtirma-
cilar 6nce myometriuma implante ettikleri baloncuklarla, daha
sonrada amnion boslufuna sevk ettikleri ucu sivi dolu balonlu
sondalarla uterin kontraksiyonlari internal olarak dlg¢meyi ve
yazdirmayi basarmislardir. 1960 yilinda Wolff amnion bosluguna
piezokristal sevkederek uterin tonusu dl¢meyi basarmaistir(ll).
Kardiografi ve tokografi yontemleri birlesgtirilerek kardio-
tokografi adiyla 1960'l1 yillardan beri dogum kliniklerinde kul-
lanilmaya baglanmistair. Daha sonraki yillarda modern defBisik-
liklere ugrayan kardiotokografi, giiniimiizde antepartum ve intra-

partum olarak fetusun deferlendirilmesi i¢in kullanilmaktadair

(13,14).

OXYTOCIN CHALLENGE TEST(0.C.T)

Tarihge:

1966 yilinda Hammacher antepartum periodta uterin kont-
raksiyonlara F.K.H cevabinin fetal iyilik halinin degerlendi-
rilmesinde kullanilabilecegini bildirmistir(1l5). Diger aras-

tirmacilar da anormal O0.C.T sonu¢lari ile diisiik apgar skorlara



arasindaki iliskiden bahsetmislerdir(16). 1971'de Kubli pla -

sentanin beslenme ve solunum fonksiyonlari oldufunu, solunum
fonksiyonunun 0.C.T ile &lgililebilecegini belirtmigtir. A.B.D'de
0.C.T ile ilgili ilk raporlar 1972 yilinda Ray ve arkadasglar:
tarafindan bildirilmistir(1l7). Bu raporlarda, testin yapilisi
yorumlanisi ve. bir hafta aralarla yapilmasi gerektigi bildiril-
mekteydi. Daha sonraki yillarda 0.C.T'nin giivenilir ve faydala
bir test oldugunu bildiren yayinlarin (18-26) yanisira gilive-
nilir bir test olmadigini bildiren yayinlar da mevcuttu(27,28).
Freeman ve James 0.C.T negatif olsa bile trasede variable dese-
lerasyonlarain varliginda dikkatli olunmasini, ¢iinki oligohid-
ramniosa bagli umblikal korda kompresyon oldufunu ve buna bagli

antenatal fetal 6liimlerin olusabilecefini bildirmislerdir(29).

NON STRESS TEST(N.S.T)

Tarihge:

Antepartum fetal iyilik halinin degerlendirilmesinde 0.C.T
duyarliligi arastarilirken bazi arastirmacilar fetal hareketlie-
re eslik eden periodik fetal kalp hizi akselerasyonlarinin var-
ligina dikkat c¢ekmislerdir. Kubli ve arkadaslari 1969 yilinda
fetal hareketlere fetal kalp hizi akselerasyonla cevap veriyor-

sa fetusun saglikla ohh@und ve bu durumda 0.C.T yapilmasina ge-

rek kalmayacagini bildirmislerdir(30). Bundan 7 yil sonra 1976'da



Trieweiler ve arkadéglarl kendi 0.C.T bulgularini retrospektif
olarak taramigs ve fetal hareketlerde fetal kalp hizi akseleras-—
yonu varsa bu olgularda pozitif O0.C.T'nin olmadigini tespit et-
mislerdir(31). 1977 yilinda ayni bulgular Fox ve arkadaslari ta-
rafindan dogrulanmistir(32). 1976 yilinda Lee ve arkadaslara
fetal hareketlerle F.K.H'da akselerasyon oluyorsa 0.C.T yapil-
mamasini, efer hi¢ fetal hareket yoksa veya F.K.H'da akseleras-
yon olmuyorsa 0.C.T yapilmasini 6nermiglerdir(33,34). Ayni bul-
gular ¢esitli arastirmacilar tarafindan da dogrulanmigtir(35,36).
Rochard ve arkadaslari N.S.T degerlendirilmesinde reaktif, non-
reaktif ve sinuzoidal terimlerini kullanmis ve N.S.T'nin yapi-
lis protokoliinii bildirmislerdir(37).

1978'1i yillarda Krebs, Pearson, Lyons ve arkadaslara N.S.T
nin fetal iyilik halinin degerlendirilmesindeki etkinligini art-

tirmak i¢in skorlama sistemleri Snermislerdir(38-40).



FETAL KALP HIZI YAZDIRMA ( KARDIOGRAFI) YONTEMLERI

Kardiografi yontemleri eksternal ve internal olmak iizere
ikiye ayrailar.
1.Eksternal (Indirekt ) yéntemler
a)Fono-kardiografi
b)Abdominal fetal elektrokardiografi=Iindirekt fetal
elektrokardiografi
c)Doppler ultrasound
2.Internal (Direkt) yéntemler

a)Direkt fetal elektrokardiocgrafi=Scalp elektrod

FONO-KARDIOGRAFI

Anne karnina yerlestirilmis fonotransduserle fetusun birin-
ci ve ikinci kalp sesi alinir. Demodiilatorle ikinci kalp sesi
elimine edilerek birinci kalp sesi fetal kalp hizinin hesap-
lanmasinda kullanilair, Gilinlimiizde tercih edilen ve kullanilan

bir yontem degildir(41,42).

ABDOMINAL FETAL ELEXTROKARDIOGRAFI

Anne karnina yverlestirilmis elektrodla fetal ve maternal
sinyaller elde edilir. Bu sinyaller biiyliticli filtreden ge¢iri-
lerek anneye ait olanlar elimine edilir. Fetusa ait sinyaller-

le fetal kalp hizi hesaplanir. Abdominal fetal elektrokardiogra-




finin fonokardiogra%i ve doppler ultrasondan farki abdominal
fetal elektrokardiografide fetal kalp atamlaraiyla ilisgkili
elektriksel enerji taranirken digerlerinde mekanik enerji
taranir. Fetus 27-35. gebelik haftalari arasinda diigsik elektrik-
sel sinyaller liretmektedir. 27. gebelik haftasinin altinda ve
35. gebelik haftasinin ilizerinde daha yiiksek elektriksel sin-
yaller iiretir. Bunun nedeni bilinmemektedir. Bu yiizden 27-35.
gebelik haftalari arasinda abdominal fetal elektrokardiografi

ile monitorizasyonda problemler ¢aikmaktadir(41-43).

DOPPLER ULTRASOUND

External(indirekt) fetal kalp hizi monitorizasyonunda en
yaygin kullanilan yoéntemdir.Ultrason transduserinde iki kris-
tal mevcuttur. Transduserin yanlarinda yaklasik 2MHz'lik de-
vamli ses dalgasi gonderen kristal ile ortasinda ses dalgala-
rini alan kristal bulunmaktadir.Transduser anne karninda fetal
kalbe dogru yerlestirilir. Go6nderici kristalden gelen ses dal-
galari myokardin veya herhangi bir fetal kalp kapaginin hareke-
ti ile frekanslari degismis olarak yansimaktadir. Bu yansiyan
ses dalgalary demodile edilerek F.K.H hesaplanmasi baglatilar.
Genellikle de kalp kapak hareketlerinden yansiyan ses dalgala-
r1 demodiile edilerek F.K.H hesaplanir. Anne karni ile transduser

arasina daha iyi iletim i¢in jel veya vazelin yagi siiriilmelidir.
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Her bir kalp siklusunda dért ayri yansiyan fetal kalp
kapak sesi mevcuttur. Bunlar semilunar ve atrioventrikiiler
kapaklarlh a¢ilma ve kapanma sesleridir. Bu d6rt'ayr1 kalp
kapak hareketinden herhangi biri gelen ses dalgalarinin
yansimasinl bagslatabilir. Boylece her bir kalp atiminda bu
ddort sinyalden herhangi biri ses dalgalarinin yansimasini bas-
latan merkez gibi ¢aligabilir, Bu durum beat-to-beat variabili-
tenin 6l¢iilmesini imkansiz hale getirir. Ornegin;ultrasonik
olarak diisiik veya artmig F.K.H variabilitesi, direkt yontemle

(Scalp elektrod) normal bulunabilir.

DIREKT FETAL ELEKTROKARDIOGRAFI=SCALP ELEKTROD

Direkt yontem,eylemde ve membranlar yirtildiktan sonra
kullanilabilir. Elektrod serviksten ig¢eri sokulup direkt ola-
rak fetus basina tatbik edilir, Uzun siireli monitorizasyon i¢in
ideal yontemdir. Gergek beat-to-beat variabilite genellikle
bu yéntemle Ol¢iilebilir. Ayrica bu yontemle artefakt olusumu

minimal diizeye indirilmistir.



UTERIN KONTRAKSIYON YAZDIRMA (TOKOGRAF1) YONTEMLERI
Tokografi yontemleri ikiye ayrilair.
1.D1s (eksternal) tokografi

2.1¢ (internal) tokografi

DIS (Eksternal) TOKOGRAFI

Uterin kontraksiyonlarin eksternal 6l¢iimi pratik bir yon~
tem olup palpasyon yontemine gdre daha duyarladir. Hassas kont-
raksiyon alicisi uterin fundusa bir kemer vasitasiyla yerlesti-
rilir. Myometrium kasilmalari elektrik akimina gevrilerek ka-
yit kagidina yazdirilar. Bu teknikle, kontraksiyonlarin sikla-
g1, siiresi ve rdlatif giddeti siirekli olarak kaydedilebilir.
Fetal hareketler ve annenin solunum hareketleri de artefakt
olarak kayitlarda gézlenebilir. Ayrica kemerin gevgek baglan-
masina bagli kaliteli kayit yapilamayabilir. Eksternal tokogra-

fi yontemi Sekil 1'de goriilmektedir.

I¢ (Internal) TOKOGRAFI

Amnion bosluguna sevk edilen polietilen bir kateter ile
intrauterin basin¢ degismeleri elektrik akimina doniistirilir.
Bu yontemle kontraksiyonlarain sikligi, siiresi ve gerg¢ek sidde-
tiyle, uterin kontraksiyonlar arasindaki bazal tonus siirekli
olarak o6lgiilebilir. Internal tokografi ydntemi sekil 2'de go&-

rilmektedir.



Demodiflatir Y

Dpppler ultrason transdiiseri

= — — <+ Bksternal kontraksiyon transdiiseri

Fetal kalp hiza

Uterin kontraksiyon
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SEKIL 1:Hastaya eksternal tokografi uygulamasininsematik sekli,.Kaynak (3)

SEKIL 2: Hastaya internal tokografi uygulamasinin sematik sekli. Kaynak(3)
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Antenatal fetal monitdrizasyonda, fetal kalp hizi genel-
likle doppler ultrason kullanilarak, fetal hareket ve uterin
aktivite eksternal tokografi yontemi kullanilarak yapilair(4l).

Sekil 3'de bu uygulama goriilmektedir.

Eksternal kontraksiyon transdiiseri .
' Doppler ultrason transdiiseri

= Demodiilator [V ¥ Fetal kalp ma

Amfikater W\Utemn kontraksiyon

SEXIL 3:Hastaya doppler ultrason ve eksternal kontraksiyon

transdiiserinin uygulanis sekli. Kaynak (42)



A

FETAL KALP HIZI (F.K.H) TERMINOLOJISI (3,41)
Fetal kalp hizi ikiye ayrilar.
l.Baseline F.K.H

2.Periodik F.K.H

l.BASELINE F.X.H

En az 10 dakika siire ile saptanan ortalama fetal kalp
hizi degerine denir. Iki kisma ayralar.

A)F.K.H seviyesi

BYF.K.H variabilitesi

A)F.K.H SEVIYESI

En az 10 dakika siire ile saptanan bazal frekans seviyele-
rine denir,

a)Siddetli bradikardi:Bazal frekansin 100 atim/dakikanain
altinda olmasina denir. Sekil &4'de gdriilmektedir.

b)Hafif bradikardi: Bazal frekansin 100-120 atim/dakika
arasinda olmasina denir. Sekil 3'de goriilmektedir.

c)Normal seviye: Bazal frekansin 120-160 atim/dakika ara-
sinda olmasina denir. Sekil 6'da gdriilmektedir.

d)Hafif tasikardi: Bazal frekansin 160-180 atim/dakika
arasinda olmasina denir. Sekil 7'de godriilmektedir.

e)Siddetli tasikardi: Bazal frekansin 180 atim/dakikanain

izerinde olmasina denir. Sekil 8'de goriilmektedir.
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SEKIL 6:Normal fetal kalp hizi seviyesi Ornegi
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B)F.K.H VARIABILITESI
Bazal frekansta_gbrﬁlen kisa siireli inis ¢ikislardar.
F.K.H variabilitesi 2'ye ayralar.
a)Long-term variabilite:
Bazal frekansta dakikada goriilen 2-6 sikliginda irregii-
ler osilasyonlardair. Normalde 6 atim/dakikadan daha fazla ampli-

tiid degisimi gostermelidir. Sekil 9'da goriilmektedir.
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SEKIL 9: Long term variabilite ornegi

b)Short-term variabilite

Bazal frekanstan 6 atim/dakikadan daha az amplitid degisimi

olmasidir. Sekil 10'da goriilmektedir.
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SEKIL 10:Short-term variabilite 6rnegi



2.PERIODIXK FETAL KALP HIZI

Uterin kontraksiyonlara bagli bazal ¢izgide goriilen
ge¢ici fetal kalp hiza degigmeleriﬁe denir. Periodik fe-
tal kalp hizi 3'e ayralar.

A)DEGISME OLMAYAN

Uterin kontraksiyonlar esnasinda fetal kalp hizinda
bir degismenin olmamasina denir. Degisme gbéstermeyen perio-

dik fetal kalp hizi Ornegi Sekil 11'de goriilmektedir.

B)AKSELERASYON
Uterin kontraksiyonlar esnasinda fetal kalp hizinain
artmasina denir. Akselerasyon gésteren periodik fetal kalp

hizi drnegi Sekil 12'de gdriilmektedir.

C)DESELERASYON

Uterin kontraksiyonlar esnasinda fetal kalp hizinin
azalmasina denir. Periodik fetal kalp hizi deselerasyonlara
3'e ayrilar.

a)Erken deselerasyon

b)Ge¢ deselerasyon

c)Variable deselerasyon

Periodik F.K.H deselerasyoh orneklerinin sematik sekli

Sekil 13'de goriilmektedir.

~18-—
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SEKIL 11:Degisme gostermeyen periodik fetal kalp hizi drnegi
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SEKIL 12:Akselerasyon gisteren periodik fetal kalp hizi drnegi
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$EK1L 13: Periodik F.XK.H deselerasyon orneklerinin sematik sekli
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a)ERKEN DESELERASYON

Fetal kalp hizi yavaglamasi kontraksiyonla senkron
olarak baslar ve komtraksiyonla senkron olarak biter.
Kontraksiyonlar esnasinda fetal basa olan basi nedeniy-
le vagal stimiilasyon olur. Buna bagli fetal kalp hizin-
da erken deselerasyon meydana geliy. Sekil 1l4'de erken

deselerasyon Ornegi gorilmektedir.
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SEKIL 14:Erken deselerasyon Ornegi
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b)GEC DESELERASYON

Fetal kalp hizi-yavaglamasi kontraksiyonun doruk
noktasinda veya daha sonra baglayip kontraksiyon bittik-
ten bir siire sonra tekrar bazal frekans seviyesine d&nme-
sidir. Utero-plasental dolasim yetmezligine baglanmaktadir.

Sekil 15'de ge¢ deselerasyon 6rnegi goriilmektedir.
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SEKIL 15:Ge¢ deselerasyon Ornegi
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c¢)VARIABLE DESELERASYON

Fetal kalp hizi yavaslamasinin kontraksiyonlarla ilis-
kisi yoktur. Fetal kalp hizi yavagslamalari, kontraksiyon do-
rugundan Snce baslayabilir ve kontraksiyonla birlikte sonla-
nabilir, ya da kontraksiyon sirasinda da devam edebilir. De-
selerasyon sekli uniform degildir. Umblikal kordonun tam ve-
va kismi kompresyonuna bagli olusur. Sekil 16'dé variable de-

selerasyon Ornegi goriilmektedir.
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SEKIL 16:Variable deselerasyon Srnegi
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ANTEPARTUM FETAL KALP HIZI TETKIK YONTEMLERI

Intrauterin fetal sagligin saptanmasinda antepartum fe-
tal kalp hizi testleri biitiin dﬁnyadé yaygin bir popiilarite
kazanmigtir. Giinkii, testlerin yapiligi nispeten kolay, biiyiik
bir kismi kolayca yorumlanabilen, gabuk sonu¢ alinan ve prog-
nostik degerleri diger biokimyasal testlere esit veya onlar-
dan yiiksektir(1l).

Antepartum fetal kalp hizi testleri olarak N.S.T ve 0.C.T

kullanilmaktadair.

NON STRESS TEST

Bilindigi gibi normal bir insan organizmasinda efor es-
nasinda viicut dokularinda oksijen ihtiyaci artmakta ve bunu
kompanse etmek i¢in otonom sinir sisteminin etkisiyle kalpte
tasikardi olmaktadir. Ayni gekilde intrauterin saglikli bir
fetusta da hareketler esnasinda sempatik aktivasyon ile tasi-
kardi olmasi gerekir. Bu sekilde geligen tasikardi fetal moni-
torde fetal kalp hizi akselerasyonu seklinde goriilir. N.S.T nin
esas prensibi budur. Fetal hareketlere akselerasyonla cevap
veremeyen fetuslarda otonom sinir sisteminin kronik fetal dist-
ress nedeni ile olumsuz ydnde etkilenmeye basladi8a kabul edi-

lir (44,45).
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N.S.T'de testin esasini fetal hareketlere eslik eden fe-
tal kalp hizi akselerasyonlari olusturur. N.S.T, non-invaziv,
kolay tatbik olunabilen, hig¢bir kontrasendikasyonu bulunmayan
ve fetal gdzlemdeki hassasiyeti 0.C.T kadar yiiksek olmasi ne-

deniyle giiniimiizde primer g6zlem metodu olarak kullanilmaktadir

(46,47).

N.S.T YAPILIS TEKNIGI (1)

1)Hasta semi-fowler pozisyonunda ve hafif sola yatairalar.
Boylece uterusun vena cava inferiora olan basisi 6nlenir. Bu
islem esnasinda 10 dakika aralarla tansiyon arteriel bakilar.

2)Eksternal kontraksiyon transdiiseri ve doppler ultrason
transdiiseri anne karnina baglanir. 20 dakika siire ile uterin
aktivite ve fetal kalp hizi gdzlenir., Anne fetal hareket his-
settiginde aletin diigmesine basmasi s@ylenir.

3)Yirmi dakika i¢inde fetal hareket saptanmazsa elle co—
cuk basi hareket ettirilerek gocuk stimiile edilir(eksternal
stimiilasyon). 20 dakika daha gbzlenir. Toplam gdzlem siiresi
40 dakikadir. Cocuk stimiilasyonu i¢in bazi arastirmacilar akus-
tik stimiilasyon kullanmaktadir(48-50).

4)Fetal hareket kaydedilir, eger fetal hareketle fetal
kalp hizinda baseline'na gére 15 atim/dakika veya daha fazla
artisin olmasi ve bu artisin en az 15 saniye siirmesi halinde

buraya isaret konur.
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N.S.T DEGERLENDIRILMESI(1)

1)REAKTIF N.S.T

A)N.S.T traselerinin degerlendirilmesinde gegitli kriterler
vardir. Kimi otdrlere gdére 20 dakikalik period igerisinde 15 atim/
dakikadan daha yiiksek ve 15 saniye&en daha uzun en az 2 fetal ha-
reketle iligkili akselerasyon goOriilmesi testin reaktif olarak ka-
bul edilmesi ig¢in yeterlidir(51,52). Bazilari ise reaktif bir tra-
se i¢in ayni Ozellige sahip en az 4 fetal hareket (35,53),
bazilari en az 5 fetal hareket(l) gerektigini savunmaktadair.

Reaktif N.S.T Ornegi Sekil 17'de goriilmektedir.
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SEKIL 17:Reaktif N.S.T &rnegi
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B)Eger 20 dakikalik siire i¢inde spontan fetal hareket
yoksa eksternai stimiilasyonu takiben olusan fetal hareketler-
le iligkili akselerasyon degerlendirilir. Eksternal stimiilas-
yonu takiben 20 dakika daha teste devam edilir. Testin toplam
sliresi 40 dakikadir. Eksternal stimiilasyonla reaktif N.S.T

drnegi sekil 18'de goriilmektedir.
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SEXKIL 18:Eksternal stimﬁlasyonla reaktif N.S.T Ornegi.
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2)NON-REAKTIF N-.S.T

Yirmi dakikalik siire i¢inde veya eksternal stimiilas-
yonu takip eden toplam 40 dakikalik siirede:

a)Hi¢ fetal hareket olmamasz

b)Fetal hareket olsa bile fetal kalp hizi akselerasyon-
larinin olmamasina denir.

Non-reaktif N.S.T 6rnegi Sekil 19'da goriilmektedir.
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SEXIL 19:Non-reaktif N.S.T ornegi.
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3)YETERSIZ N.S.T

Teknik problemlere bagli trase kalitesinin yoruma uygun
olmamasina denir.

Bu degerlendirmelere ilaveten daha 6nce kullanilan ancak
su anda kullanilmayan sinuzoidal N.S.T terimi vardir. Rochard
ve arkadaslari sinuzoidal N.S.T'de fetal kalp hizinin ondiilas-
yon gosterdigini ve eritroblastozis fetalis ile siddetli anemi-
lerde goriildiigiini bildirmiglerdir(37). Daha sonraki klinik tec-
riibeler sinuzoidal Orneklerin normal durumlarda da goérildigi-
nii ve kotli prognozla iliskili olmadigini gdstermistir(2).

Yapilan ¢alismalar gdstermistir ki; reaktif N.S.T bir
hafta siire ile defer tasir. Yani reaktif N.S.T'yi takiben bir
hafta i¢inde fetal kotiilesme olduk¢a nadirdir. Freeman ve ar-
kadaglari reaktif N.S.T'yi takiben bir hafta igindeki 6li do-
gum oranini %0.2 olarak tespit etmiglerdir(54). Miyvazaki giin
ge¢mesi olan gebelerde reaktif N,S.T'yi takiben bir hafta ic¢in-
deki 61i dogum oranini Z0.6 olarak bulmustur(55). Barss ve ar-
kadaslari reaktif N.S.T'yi takiben perinatal mortalite orani-
n1 %20.3 olarak bulmugslardir(53). Yalanci reaktif N.S.T ora-
n1 (fetus intrauterin sikintida iken yapilan testte fetusun
saglikli oldugunun saptanmasi) yapilan ¢esitli calismalarda
%20.7-%3 arasinda bulunmustur(7-10). Yapilan ¢esitli galisma-
larda yalanci non-reaktif N.S.T orani(fetus intrauterin sag-

l1kli iken yapilan testte fetusun sikintida oldufunun saptanmasi)
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%32-7%87 arasinda oldugu bildirilmistir(2,8,9,10,35,46). Bu
yizden non-reaktif N.S.T tek basina fetal distress belirti-

si ve gebelik sonlandirma endikasyonu tasimaz.

Yalanci non-reaktif N.S.T ne&enleri(Z):

1)Fetus yeterli siire i¢inde monitdrize edilmemisgtir.
Sagliklis fetuslarda periodik sessiz periodlar vardir. Bu pe-
riodlar ortalama 20 dakika ile maksimum 40 dakikadir. Sessiz
period esnasinda fetal kalp hizi variabilitesi ve fetal hare-
ketler azalir veya kaybolur. Sessiz period i¢inde saglikli
fetus monitorize edilirse yanlais bir yorumlamayla non-reaktif
degerlendirilebilir.

2)Supine hipotansiyonun farkina varilmamis olabilir. Bu
yizden test esnasinda 10 dakika ara ile tansiyon arteriel kont-
rold yapilmalidir.

3)Maternal medikasyona bagli olabilir. ﬁrnegin; narkotiklier,
magnezyum siiifat, barbiturat gibi.

Bazi arastirmacilar N.S.T'nin postmatiir olgularda hafta-
da iki kere yapilmasiyla fetal sonug¢larin daha da dizeltilebi-
lecegini bildirmislerdir(56,57).

Reaktif N.S.T ile birlikte gdriilen antenatal dlimlerin
daha da azaltilmasi amaciyla arastirmacilar antenatal monitd-

rizasyondan skorlama sistemleri Onermislerdir(38,39,40,58).
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Bunlardan Varma'nin 6nerdigi skorlama sistemi asagida

goriilmektedir.

Varma Skorlama Sistemi(SS)

PUAN
FAKTOR "0 1 2

Baseline seviyesi {100 veya >180 100-120 veya 120-160

160-180
Fetal hareket Yok/20-40dak. 1-2/20-40dak. 2/20-40 dak.
FH'te F.K.H cevabi Yok Akselerasyon Akselerasyon
{15 atim/dak. > 15 atim/dak.
Baseline
Variabilitesi Yok < 5 atim/dak. >5 atim/dak.
Uterin kontraksiyonlara
F.K.H cevaba Deselerasyon Degisme yok Akselerasyon

Puan ne kadar fazla ise prognoz o kadar iyidir.

Son yillarda, N.S.T'nin de i¢inde degerlendirildigi yeni bir fetal
gbzlem yontemi kullanilmaktadir. Fetal biofizik profil adi verilen bu ye-
ni fetal gdzlem yontemi ultrason ve fetal monitdriin kombine kullanilmasiy-

la yapilir. Beg parametresi vardir.



Fetal Biofizik Profil(59)

PARAMETRELER SONUGLAR PUANLAR
1)N.S.T Reaktif 2
Non-reaktif 0
2)Fetal solunum N Var 2
Hareketleri Yok 0
3)Fetal viicut Var 2
Hareketleri Azalnmisg 0
4)Fetal tonus Normal 2
Azalmis 0
5)Amnion mayisinin Normal 2
Miktara Azalmas 0

Platt ve arkadaslarinin bildirdikleri bu parametrelere go-
re puan <6 ise ayni giin test yeniden tekrarlanir. Yine % ise
0.C.T'ye ge¢ilir(59). Fetal biofizik profilin giivenilir bir
fetal gozlem ydntemi oldufu c¢esitli arastirmacilar tarafindan
bildirilmistir(60-66).

Barrada ve arkadaslari tarafindan N.S.T'den  faydalanilarak
yapilan A/C orani, antepartum fetal iyilik halinin saptanmasin-

da kullanilabilecek hassas bir test oldufu bildirilmistir(44).



A/C ORANI=

P.A.T=
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Fetal hareketle iligkili akselerasyon sayisi

FH'le iligkili deselerasyon sayisi+defisme olmayanlarin sayisi

A/C oran1‘>1 ise reaktif, <1 ise non-reaktif olarak
kabul edilir. Yine ayni arastirmacilar A/C oraninin
fetal gozlemde 0.C.T'den daha duyarli oldugunu bil-
dirmislerdir(44).

Antenatal fetal degerlendirmede N.S.T'den faydalani-
larak ortaya ¢ikarilan yeni bir ydntemde percent
acceleration time(P.A.T) denilen yiizde akselerasyon

zamanidir.

Total F.H'le iligkili akselerasyon siiresi(sn)

X 100

Total N.S.T siiresi (sn)

P.A,T degerleri, fetal iyilik halinin saptanmasinda
N.S.T kriterlerinden daha hassas bir ydntem oclup, fe-
tal durum deferlendirmesi i¢in faydali bir alternatif

yontem olabilecegi bildirilmistir(67).



OXYTOCIN CHALLENGE TEST:

Eylem esnasinda-uteroplasental oksijen transferinde bir
azalma olursa, uterin kontraksiyonlari takiben fetal kalp hi-
z1 uniform sekilde yavaglar(Geg¢ deselerasyon) (68-70). Bu
0.C.T'nin temelini teskil eder. Geg deselerasyon olusum meka-
nizmasi ikiye ayralir. Birincisi, hipoksinin non-asidemik faza
esnasinda baro ve kemoreseptdrlerin uyarilmasi ile, ikincisi;
hipoksinin asidemik fazi esnasinda direkt myokard depresyonu-
nun ndéral refleksleri uyarmasi ile olusur(71). Klinik gézlem-
ler fetal hipoksi ve fetal metabolik asidozla ge¢ deselerasyon
iligkisini dogrulamaktadir(72-74). 0.C.T uteroplasental iinitin
solunum fonksiyonlarini 6l¢er. Uterin kontraksiyonlar esnasin-
da uteroplasental kan akimi azalmakta veya durmaktadir.. Bu
yizden fetus spontan veya oksitosin ile olusan uterin kontrak-
siyonlar esnasinda devamli hipoksik bir stressle karsi karsaiya-
dir. Normal saglikli bir fetus uterin kontraksiyonlari herhan-
gi bir gii¢lik olmadan tolere edebilir. Bu da fetal kalp hizin-
da herhangi bir periodik depisikligin olmamasi seklinde gdzle-
nir. Sikintida olan bir fetus siklikla bu oksijen azalmasini
tolere edemez ve kontraksiyonlar esnasinda geg¢ deselerasyonlar
olusur.

0.C.T invaziv bir metod oldugu i¢in bir takim kontraendi-

kasyonlari vardair.
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0.C.T'nin kontraendike oldugu durumlar:
1)Cogul gebelik

2)Prematiir eylem

3)Daha onceden klasik sezaryen operasyonu
4)Polihidramnios

5)E.M.R

6)Plasenta previa

7)Teshis edilmemis vaginal kanama

8)Servikal yetmezlik

0.C.T YAPILIS TEKNIGI(1)

l1)Hasta semi-fowler peczisyonda ve hafif sol yana yatiri-
li1r. Bdylece supine hipotansif sendromun ve buna bagli utero-
plasental kan akiminin bozulmasi Onlenmis olur. Hastanin kan
basinci 10 dakika aralarla g§lgiiliir.

2}Eksternal kontraksiyon transdiiseri ve doppler ultrason
transdiiseri anne karnina yerlegtirilir. 15-20 dakika uterin
aktivite ve fetal kalp hizi izlenir. Bu 15-20 dakikalik iz-
lemenin nedeni, non-reaktif N.S.T nedeniyle 0.C.T yapilacak
hastalarda bu bekleme periodunda yeterli fetal aktivite sapta-
nabilir, ayrica bazi hastalarda yeterli say: ve siirede spontan

kontraksiyon tespit edilebilir. Bu durumlarda oksitosin indtiksi-

yonuna gerek kalmaz.
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3)Bekleme periodunda fetal aktivite veya spontan kont-
raksiyon tesbit edilemezse oksitosin indiksiyonuna ge¢ilir.
4 damla/dakika ile baslanip, 10 dakikada 40-60sn. siiren 3
kontraksiyon elde edene kadar 15 dakika ara ile 4 damla/da-
kika arttairilir. Uterin kontraksiyonlar ayrica Huddleston
ve arkadaslarinin tarif ettikleri meme baginin uyarilmasiy-
la da olusturulabilir(75). Meme basi uyarilmasi, hastanin
kendi eliyle meme bagini stimiile etmesi veya mekanik meme
pompalariyla olmaktadir. Stimiilasyon yeterli kontraksiyon
elde edilene kadar 2 dakika siire ile uygulanip, 5 dakika
stire ile beklenir.

4)Test tamamlandiktan sonra fetal kalp hizi ve uterin
aktivite baseline degerlerine dodnene kadar monitdérizasyona
devam edilir. Eger uterin kontraksiyonlar devam edecek olur-

sa defisik tokoliz metodlari uygulanir (1,4).



0.C.T'nin DEGERLENDIRILMESI (1)

1)NEGATIF 0.C.T

On dakika ig¢inde saptanan her 3 kontraksiyonda da geg¢ de-

selerasyon saptanmasina denir. Sekil 20'de negatif 0.C.T Grne-
gi goriilmektedir.
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SEKIL 20:Negatif 0.C.T ornegi
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2)POZITIF 0.C.T

On dakika i¢inde saptanan her 3 kontraksiyonda da ge¢
deselerasyon saptanmasina denir. Yani kalici ges¢ deseleras-
yonlarin bulunmasidir. Bazi protokollerde uterin kontraksi-
yonlarin %50'den fazlasinda geg deselerasyonun saptanmasil
pozitif 0.C.T olarak kabul edilir(76). Sekil 21'de pozitif

0.C.T Ornegi goériilmektedir.

SEKIL 21:Pozitif Q.C.T Ornegi
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3)SUPHELT 0.C.T

Yeterli kontraksiyon saglandigi durumlarda bazi kontraksi-
yonlardan sonra ge¢ deselerasyon saptanmasina denir. Yani ka-
lici olmayan ge¢ deselerasyonun bulunmasidir. Bazi protokol-
lerde uterin kontraksiyonlarin ZSO}sinden azinda geg¢ desele-
rasyon saptanmasi giipheli 0.C.T olarak kabul edilir(76). Sekil

22'de sgiipheli 0.C.T drnegi gdériilmektedir.
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SEKIL 22:Siipheli 0.C.T 6rnegi
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4)HIPERSTIMULASYON

Iki dakikadan daha sik araliklarla kontraksiyonlarin sap-
tanmasi ve kontraksiyonlarin 90 saniyeden fazla siirmesi dumumun-
da ge¢ deselerasyonlarin saptanmasina denir. Sekil 23'te hiper-

stimiilasyon Ornegi gorilmektedir.

SEKIL 23:Hiperstimiilasyon Ornegi
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5)YETERSIZ 0.C.T
On dakika ig¢inde 3 kontraksiyonun olusturulamamas1i veya

fetal kalp hizi trasesinin okunamamasina denir.

0.C.T invaziv bir metoddur. Yapilisi ¢ok zaman alir. R6-
latif kontraendikasyonlari vardir. 0.C.T'nin giiniimiizde primer
fetal g6zlem metodu olarak kullanilmasi tartismalidir. Giinii-
miizde O0.C.T non-reaktif N.S.T'nin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilmaktadar.

Negatif O0.C.T genellikle fetal iyilik halinin giivenilir
bir gostergesidir. Yapilan ¢esitli ¢aligsmalarda yalanci nega-
tif 0.C.T oraninin ( fetus intrauterin sikintida oldugu halde
yapilan testte fetusun saglikli bulunmasi) 7%0.2 ile (4) 7%2(5)
arasinda oldufu saptanmigtar.

Pozitif 0.C.T'li gurupta perinatal mortalite ve morbidite
riski artmasina ragmen yalanci pozitif 0.C.T orani (fetus int-
rauterin saglikli iken yapilan testte fetusun sikintida oldugu-
nun saptanmasi) %23 (44) ile Z67 (28) arasinda bulunmustur.Bu
yiiksek yalanci pozitiflik nedeniyle pozitif O0.C.T tek basina
miidahale i¢in endikasyon tagsimamaktadir. Estriol tayini,
lesitin / sfingomyelin (L/S) orani, amnion mayiinde mekonyum
bulunmasi, human plasental laktojen (hPL) tayini; fetal hare-
ketlilik testi gibi diger degisik fetal gdzlem yontemleriyle

birlikte karar verilmelidir(2,4).
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Linzey ve Freeman'in 6nerdigi 0.C.T takip protokolii (4)

asagida verilmistir.

Negatif 0.C.T , Haftada bir tekrarla 38.haftadan sonr

————————————e

L/S oran1>2 ise
Eger negatifse dogum
Sipheli 0.C.T

Eger

Yetersiz 0.C.T 24st, ig¢inde tekrarla?ﬂngSEfiEstriol ile

Hiperstimiilasyen l takip et

Eger pozitifse

Diigiik veya deger-

ler tedrici diist-
yorsa.

v
Pozitif 0.C.T ,L/S orani

Dogum

>2 ise
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GEREG VE YONTEM

Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar:i ve
Dogum Anabilim Dalinda 1 Ocak 1985 - 1 Mayis 1987 tarihleri
arasinda 177 riskli gebe ile 79 risksiz gebeye antenatal fe-
tal monitdrizasyon uygulandi. Riskli gebelerin teshisinde anam-
nez, fizik muayene, obstetrik muayene, laboratuvar tahlilleri
ve ultrasonografiden yararlanildi. Hastalarain riskli ve risk-
siz gebe olarak ayraimlari Ek 1'de verilen modifiye Coopland
skorlamasina goére yapildi(77).

Klinigimizde antenatal fetal monitdrizasyon igin
Sonicaid FM 3R tipi fetal monitdr kullanilmaktadir. Fetal mo-
nitdrizasyon, bu ig i¢in ayrilmis 6zel bir odada bu ige spe-
sialize bir hemsire ve doktor tarafindan yapilmaktadar. Eks-
ternal fetal kalp hizi monitdrizasyonu i¢in 2mHz'lik doppler
ultrason transdiiseri ile uterin kontraksiyonlar ve fetal ha-
reketlerin tespiti i¢in eksternal kontraksiyon transdiiseri kul-
lanilmaktadir. Ultrason transdiiseri fetoskopla C.K.S'nin emn iyi
duyuldugu vere, kontraksiyon transdiiseri ise utefus fundusuna
yerlestirilir. Kaliteli kayit elde edebilmek i¢in ultrason
transdiiseri ile karan cildi arasina jel veya sivi vazelin siirii-

liir. Aletin trase kayit hizi lcm/dakikaya ayarlidar,
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Klinigimizde kullanilan fetal monitér Resim I'de goriil-

mektedir. -

RESIM I:Klinigimizde kullanilanfetal monitér

a:Doppler ultrason transdiiseri

e:Eksternal kontraksiyon transdiiseri
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Klinigimizde yapilan ¢alismada risk faktdrleri arasin-
daki giin ge¢mesini 40 hafta ve iizeri olarak kabul ettik.

Bu guruptaki olgularimizin hepsinin dogumu en erken 41.
gebelik haftasindan sonra gergeklesti, Risksiz gurubu ise
38-40. gebelik haftalari arasinda herhangi bir risk fakto-
rii olmayan gebeler olusturdu.

Test uygulanan her hastaya Ek 2'de verilen bir takip
formu dolduruldu. Bu formlar gebe dosyalari i¢ine kondu.
Hastalar dogum ig¢in geldiklerinde formlar dosyalarindan ali-
nip i¢lerine dofum prognozlara ile ilgili bilgiler de yazil-
diktan sonra ayri bir dosyada toplandi.

Antenatal fetal monitdrizasyon uygulanacak hasta bu

ig i¢in 6zel odaya alinir. Fetal monitdr ile baglantilara

Resim IT'de goriildiigii gibi yapilar.

N

;N

?
A

4,

RESIM II:Fetal monité6riin hastaya uygulanisi

n:Doppler ultrason transdiiseri
o:Eksternal kontraksiyon transdiiseri



~46-

Klinigimizdeki N.S.T uygulama ve degerlendirme protokoli

agsagida verilmistir,

KLINIGIMIZDEKI N.S.T UYGULAMASI
1)Hasta semi-fowler ve hafif sol yana dénmiis durumda 20
dakika siire ile iyi kalitede fetal kalp hizi ve tokodinamometre
ile kayit yap111r.
2)Tansiyon arteriel 10 dakika aralarla dlg¢iiliir.
3)Aktif fetal hareketin belirlenmesinde:
a)Annenin hissetmesi
b)Testi yapan tarafindan gézlenmesi veya palpasyonla
hissedilmesi
c)Tokodinamometre kayitlarinda keskin diiz ¢ikintinin gdz-—
lenmesi kriter olarak alinzir.
4)20 dakika i¢inde fetal hareket saptanmazsa elle cocuk
basi hareket ettirilip ¢ocuk stimiile edilir.
5)Fetal hareket kaydedilir. Eger fetal hareketle fetal
kalp hizinda 10 atim/dakikalik bir artis varsa ve bu artis hizi

en az 10 saniye siiriyorsa burasi isaretle belirlenir.

KLINIGiIMIZDEKI N.S.T DEGERLENDIRMESI
1)REAKTIF N.S.T
20 dakikalik siire i¢inde en az 4 fetal harekete fetal

kalp hizinin en az 10 atim/dakikalik bir akselerasyonla cevap
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vermesi ve bu akselerasyonun en az 10 saniye siirmesine denir.
Eger 20 dakikalik siirede fetal hareket olmazsa stimiilasyonu
takiben ayni kriterlerin bulunmasi reaktif N.S.T olarak kabul
edilir.

2)NON-REAKTIF N.S.T

40 dakikalik siire iginde:

a)Hi¢ fetal hareket olmamasi

b)Fetal hareket olsa bile fetal kalp hizinin akseleras-

yonla cevap vermemesine denir.
3)SUPHELI N.S.T
20 dakikada 4 den az fetal hareket olmasi veya aksele-
rasyonun 10 atim/dakikadan az olmasina denir.

4)YETERSIZ N.S.T

Yoruma nygun kaliteli kayit yapilamamasina denir.

Klinigimizdeki 0.C.T uygulama ve degerlendirme protokoli
asagida verilmistir.

KLINIGIMIZDEKI 0.C.T UYGULAMASI

1)Hasta semi-fowler ve hafif sol yana yatirilar,

2)Tansiyon arteriel 10 dakika aralarla &lgiiliir.

3)Oksitosin infiizyonu baslamadan 6nce 10 dakika siire ile
fetal kalp hizi ve tokodinamometrik kayit yapilar.

4)10 dakika ig¢inde 3 yeterli kontraksiyon kaydedilmigse
test sonlandirilar.

5)Eger yeterli uterin kontraksiyon yoksa 500cc. %5'lik

Dextroz igine 5 iinite oksitosin konmus mayiden 4 damla/dakika
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hiza ile baglanir ve yeterli kontraksiyonlar saflanincaya ka-
dar her 15 dakikada bir 4 damla/dakika olmak iizere doz artti-
rilir. Maksimum doz 40 damla/dakikadair.

6)Kontraksiyonlar en az 45 saniye siirmelidir.

7)Kontraksiyonlar esnasinda fetal hareketler ve bunlarla
iligkili fetal kalp hizi defisimleri isaretlenir.

8)Testin bitiminden sonra kontraksiyonlar kayboluncaya
kadar hasta monitérle takip edilir.

KLINIGIMIZDEKI 0.C.T DEGERLENDIRMESI

1)NEGATIF 0.C.T

Yeterli kontraksiyonlari takiben ge¢ deselerasyonlarin
olmamasi ve baseline'nin normal sinirlarda bulunmasina denir.

2)POZITIF 0.C.T

10 dakika i¢inde saptanan her 3 kontraksiyonda da geg¢
deselerasyonlarin saptanmasina denir,

3)SUPHELI o0.C.T

a)Yeterli kontraksiyon saglandigi durumlarda bazi kont-
raksiyonlardan sonra ge¢ deselerasyonlarin saptanmasi,

b)Variable deselerasyonlarain varliga,

c)Baseline'nin anormal olmasi sgiipheli 0.C.T olarak kabul
edilir.

4)YETERSIZ 0.C.T

a)Yeterli kayitin yapilamamasi,

b)10 dakika siire i¢inde 3 kontraksiyonun olusturulamamasi

yetersiz 0.C.T olarak kabul edilir,
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5)HIPERSTIMULASYON
2 dakikadan daha sik araliklarla kontraksiyonlarin sap-
tanmasi veya kontraksiyonlarin 90 saniyeden fazla siirmesi du-

rumunda ge¢ deselerasyonlarin saptanmasina denir.
KLINIGIMIZDERI ANTENATAL FETAL MONITORIZASYON TAKIP PROTOKOLU

1)N.S.T reaktif ise riskli gebelerde haftada 2 kez, risk-
siz gebelerde haftada 1 kez tekrar edilir.

2)N.S.T siipheli ise ertesi giin tekrar edilir, yine siipheli
ise N.S.T'ye direkt uyari ile baslanir. 20 dakikalik siirede yine
stiipheli bulunursa 0.C.T'ye gec¢ilir.

3)Test non-reaktif ise 0.C.T yapilir.

4)Non-reaktif N.S.T'yi takiben yapilan O0.C.T negatif ise
ertesi giin N.S.,T yapilair.

5)Non-reaktif N.S.T'yi takiben yapilan O.C.T siipheli ise
ertesi giin tekrar 0.C.T yapilir.

6)Non-reaktif N.S.T'yi takiben yapilan 0.C.T pozitif ise
diger klinik degerlendirmelere gore dofum prognozu saptanir.

7)40, gebelik haftasindan sonra risksiz gebelerde 1 haf-
ta ara ile riskli gebelerde 3 giin ara ile N.S.T yapiluir.

8)42, gebelik haftasinda N.S.T ve 0.C.T birlikte uygula-

nir, Siipheli bir test bulgusu mevcutsa indiiksiyon baslanir.
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Galigma grubumuzu olusturan toplam 256 gebenin 177

tanesi riskli gebe, 79 tanesi risksiz gebe idi. Riskli

gurupta olgularin en genci 17 yasinda,

en vaslisi ise 46

yasinda idi. Ortalama yas 26.7 olarak bulundu. Risksiz gu-

rupta ise olgularin en genci 18 yasinda, en yaglisi 44 ya-

ginda idi. Bu gurupta ortalama yas 26.3 olarak bulundu.

Tablo I'de antenatal fetal monitdrizasyon uygulanan olgu-

larin yas guruplarina gére dagilimlari gorilmektedir.

TABLO I:Antenatal fetal monitdrizasyon uygulanan olgularin

yas guruplarina gdre dagilimi

RISKLI GRrUP

RISKSiIz GRUP

TAS SAYI YUZDE SAYI YUZDE
19 ve altz 6 Z3 4 %5
20-24 60 %34 28 236
25-29 65 %237 26 %33
30-34 36 %20 i6 %20
35 ve iisti 10 %6 5 %6
TOPLAM 177 %100 79 %100

Istatistiksel analiz:(

X%20.69  SD:

P> 0.05%-9)

YORUM:Riskli ve risksiz grupta olgularin yag gruplarina gome

dagilimlari homojendir.

* Caligmamizdaki verilerin istatistiksel analizi Anadolu Universitesi Istatis-

tik Anabilim Dalinda RXC Kikare,Fisher Kikare ve Kolmogorov-Smirnov testleri

kullanilarak yapilmistir

(78).
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Olgularin gebelik sayilarina gore dagilimlara Tablo II'de
verilmistir. Riskli grupta primigravid orani %45 iken, risksiz
grupta bu oran 743 idi. Riskli grupta gebelik sayisi en fazla
9 iken, risksiz grupta 6 idi. Riskli grupta ortalama gravida

2.1 iken, risksiz grupta 1.9 bulundu.

TABLO II:Antenatal fetal monitdrizasyon uygulanan olgularin

gravidalarina gdre dagilima

. . RISKLI GRuUP RiSKSIz GRUP
GRAVIDA SAYI YUZDE SAYI YUZDE
1 79 Z45 34 243
2 53 730 24 730
3 26 %15 13 7216
4 7 %4 6 78
5 ve iisti 12 %26 2 %3
TOPLAM 177 2100 79 2100
istatistiksel analiz:(X%=3.38  SD=4 P» 0.05"+8)

YORUM: Riskli ve risksiz grupta gravida yodniinden olgular arasinda

onemli bir fark yoktur.
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Olgularin paritelerine gdre dagilimi Tablo III'de ve-
rilmigtir. Riskli grupta ortalama parite 0.8 bulunurken,

risksiz grupta 0.7 bulundu.

TABLO III: Antenatal fetal monitdrizasyon uygulanan

olgularln'paritelerine gbre dagirlima

. RISKLI GRuUP RISKSiz GRUP
PARITE SAYI YUZDE SAYI YUZDE
0 91 %252 40 %51
1 58 233 27 234
2 16 Z9 8 Z10
3 6 %3 3 Z4
4 ve iisti 6 %3 1 Z1
TOPLAM 177 %2100 79 %100
Istatistiksel analiz: Dmax=0.021 P> 0.050.8

YORUM: Parite yoniinden gruplar arasinda 6nemli fark yoktur.
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Antenatal fetal monitdrizasyon uygulanan olgularin endi-
kasyonlarina goére d;élllml Tablo IV'de verilmigtir. Riskli ol-
gularin 22 (%Z12) tanesinde 1'den fazla risk faktorii vardi. Ca-
ligsmamizda her bir risk faktéri ayri ayri degerlendirildi. OL-
gularin endikasyon dagiliminda giin geg¢mesi 7%34.9 oraniyla ilk

sirayr d8liyordu. Ikinci sirayi %11.5 oraniyla G.E.P.H sendro-

mu almaktaydzi.

TABLO IV:Antenatal fetal monitdrizasyon uygulanan olgularin

endikasyon dagilima

ENDIKASYON SAYI YUZDE
Gin gegmesi 97 %34.9
G.E.P.H sendromu 32 %Z11.5
K6t obstetrik oOyki 19 - %6.8
Fetal hareketlerde azalma 9 %3.3
Anormal prezentasyon 9 %23.3
Gebelik + kalp hastalig: 7 %2.5
Gebelik + pyelonefrit 7 %22.5
Diabet (Class A + Class B) 6 2.1
Intrauterin gelisme geriligi 4 ‘ %l.4
Diger risk faktoérleri 9 73.3
Risksiz gebe 79 %28.4
TOPLAM ' 278 %2100

Riskli olgularin 22(Z12) tanesinde birden fazla risk faktori

varda.
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Klinigimizde uygulanan N.S.T'nin dagilimi Tablo V'de go-
riilmektedir. 177 riskli gebeye toplam 582 N.S.T uygulanirken,
79 risksiz:gebeye toplam 224 N.S.T uygulandi. Riskli grupta
hasta basina 3.2 test diiserken, risksiz grupta 2.8 test diis-

mekteydi.

TABLO V: Klinigimizde uygulanan N.S.T dagilim

N.S.T RISKLI GRUP RISKSIZ GRUP
Uygulanan hasta sayais: 177 79
Toplam test sayisi 582 224
Ortalama test sayisi 3.2 2.8

Antenatal donemde uygulanan tiim N.S.T sonu¢larinin dagilima
Tablo VI'da verilmistir. Riskli grupta olgularin Z74'i reaktif,
218'i stimiilasyondan sonra reaktif olmak ilizere toplam %£92'si
reaktif iken, risksiz grupta %80'i reaktif, %Z19'u stimiilasyondan
sonra reaktif olmak iizere toplam %99'u reaktif bulundu. Risksiz
grupta hi¢ non-reaktif N.S.T saptanamazken riskli grupta %6 ora-

ninda non-reaktif N.S.T saptandi.

TABLO VI:Antenetal donemde uygulanan tiim N.S.T sonu¢larinin

dagilimi
N.S.T RISKLI GRUP RISKSIZ GRUP
SAYI YUZDE SAYI YUZDE
Reaktif 431 Z74 179 %80
Stimiilasyonla reaktif 108 %18 43 %19
Non-reaktif 31 %6 - -
Siipheli 12 %2 2 21

TOPLAM 582 %100 224 72100
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Klinigimizde uygulanan tim O.C.T sonug¢larinain dagilima

Tablo VII'de verilmistir. 48 riskli gebeye toplam 48 0.C.T

uygulanirken,

TABLO VII:Klinigimizde

risksiz grupta O0.C.T uygulanan gebe yoktu.

uygulanan 0.C.T dagailimi

0.C.T

RISKLI GRuUP RISKSIzZ GRUP

Uygulanan hasta sayisi
Toplam test sayisi

Ortalama test sayisi

48 -

48 -

1 -

Antenatal donemde

Tablo VIII'de verilmistir.

uygulanan tim O0,C.T sonu¢larinin dagilima

Risksiz grupta 0.C.T uygulamasi yok-

ken, riskli gruptaki olgularin Z77'sinde 0.C.T negatif, 7%33'iin-

de 0.C.T pozitif olarak bulundu.

TABLO VIII:Antenatal donemde uygulanan tim O.C.T sonug¢larinin

dagilima
0.C.T RISKLI GRUP RISKSIZ GRUP
SAYI YUZDE SAYI YUZDE
Negatif 37 z77 - ‘ -
Pozitif 11 %33 - -
TOPLAM 48 %2100 - -
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Dogumdan O6nceki 7 giin i¢inde yapilan son N.S.T sonu¢larinin
dagilimi Tablo IX'da- verilmistir. Risksiz grupta tiim olgularin
N.S.T sonug¢lari reaktif iken, riskli grupta reaktiflik orani
%84 olarak bulundu. Ayrica, riskli grupta olgularin %16'sinda

N.S.T non-reaktif idi.

TABLO IX:Dogumdan onceki 7 giin i¢inde yapilan son N.S.T sonug-

larinin dagilimi

GRUP fF N.S. STIMULASYONLA _ i
U REAKTIF N.S.T PEAKTTE N.S.T NON-REAKTIF N.S.T
RIiSKLI 127 772 22 712 28 716
RISKSiz 68 786 11 7214 - -

Dogumdan Onceki 7 giin i¢inde yapilan son 0.C.T sonug¢larinin dagilimi
Tablo X'da verilmistir. Risksiz grupta hig¢bir olguya 0.C.T
uygulanmamistir. Riskli grupta ise O0.C.T uygulanan olgularain

%Z77'sinde test negatif, 7Z33'iinde test pozitif bulunmustur.

TABLO X:Dogumdan 6nceki 7 giin i¢inde yapilan son 0.C.T

sonu¢larainin dagilima

GRUP NEGATIF 0.C.T POZITIF 0.C.T

RISKLI 37 %17 11 %33

RISKSiz - - - -~
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Dogumdan 6nceki 7 giin i¢inde yapilan son N.S.T ile dogum

gsekli arasindaki iliski Tablo XI'de verilmistir.

TABLO XI:Dogumdan Onceki 7 giin i¢inde yapilan son N.S.T ile

dogum sekli arasindaki iliskinin dagilim:

DOGUM SERLI RISKLI GRUP RISKSIZ GRUP
REAKTIF NON-REAKTIF REAKTIF NON-REAKTIF
- N.S.T~ N.S.T N.S.T N.S.T
Normal dogum 96 : 15 66 -
Miidahaleli dogum 29 - 9 -~
Sezaryen 24 13 4 -
TOPLAM 149 28 79 -

Riskli ve risksiz gruplardaki reaktif N.S.T'li olgularin dogum

sekli ile iliskileri arastirildiginda:

Istatistiksel analiz:(x2=9.8 SD=2 P < 0.01**)

YORUM: Riskli grubun, reaktif N.S.T'li olgularinda miidahaleli dogum
ve sezaryen orani, risksiz grubun reaktif N.S.T'li olgularai-

na goére onemli diizeyde yiiksektir.,

Riskli gruptaki reaktif ve non-reaktif N.S.T'li olgularin

dogum sekli ile iligkileri incelendiginde:

Istatistiksel analiz:(X2=16.26 SD=2 P { 0.001™*")

YORUM:Riskli grubun, reaktif N.S.T'li olgularinda sezaryen oraniyla, non-reaktif
N.S.T'1li olgularin sezaryen oranlari arasinda 6nemli diizeyde fark vardir.
Non-reaktif olgulardaki sezaryen orani reaktif olgulardakine gore Onemli

diizeyde yiiksektir.
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Dogumdan dnceki 7 giin ig¢inde yapilan son 0,C.T ile dogum

sekli arasindaki iliski Tablo XII'de verilmistir.

TABLO XII:Dogumdan Onceki 7 giin i¢inde yapilan son 0.C.T ile

dogum gekli arasindaki iligkinin dagilima

DOGUM SERLI RISKLI GRUP

RISKSIZ GRUP

NEGATIF POZITIF NEGATIF POZITIF

0.C.T 0.C.T 0.C.T 0.C.T
Normal dogum 23 3 - -
Miidahaleli dogum 4 - - -
Sezaryen 10 8 - -
TOPLAM 37 11 - -

Riskli gruptaki negatif ve pozitif 0.C.T'li olgularin dofum

sekli arasindaki iliski arastirildiginda:

Istatistiksel analiz:(X§=0.0393 SD

P { 0.05%)

YORUM:Riskli grubun pozitif 0.C.T'li olgularinda sezaryen ile do-

gum orani, negatif 0.C.T'li olgulara gore yiksektir.
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Eylem esnasinda olugan fetal distress nedeniyle sezaryen
yapilan olgularin son 7 giin i¢indeki N.S.T sonug¢lari ile karsgi-

lastirilmas: Tablo XIII'de verilmistir.

TABLO XIII:Eylem esnasinda olusan fetal distress nedeniyle
sezaryen yapilan olgularin son 7 giin i¢indeki

N.S.T sonuglar: ile karsilastirilmasi

N.S.T Riskli grupta fetal distress nedeniyle Risksiz grupta fetal distress nedeniyle
sezaryen yapilan olgularin sayisa sezaryen yapilan olgularin sayisa
Reaktif 1/149 -
Non-reaktif 5/28 -
Istatistiksel analiz: (X§=0.0004 SD=1 P { 0.001%%%)

YORUM:Riskli grubun non-reaktif N.S.T'1li olgularinda eylem esna-
sindaki fetal sikintiya bagli sezaryen orani, reaktif N.S.T

1li olgulardakine gore 6nemli diizeyde yiiksektir.
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Eylem esna51nda_olu$an fetal distress nedeniyle sezar-
yen yapilan olgularin son 7 giin i¢indeki 0.C.T sonug¢lariyla

karsilastirilmasi Tablo XIV'de verilmistir.

TABLO XIV:Eylem esnasinda olusan fetal distress nedeniyle
sezaryen ydapilan olgularin son 7 giin ig¢indeki O0.C.T

sonu¢lariyla kargilastirilmasa

0.C.T Riskli grupta fetal distress nedeniyle Risksiz grupta fetal distress nedeniyle
sezaryen yapilan olgularin sayisa sezaryen yapilan olgularin sayisi

Negatif - -
Pozitif 6/11 -
Istatistiksel analiz:(X§=0.001 SD=1 P < 0.001***)

YORUM:Riskli grubun pozitif 0.C.T'1li olgularinda, eylem esnasinda
ki fetal sikintiya bagli sezaryen orani negatif O0.C.T'li

olgulardakine gore O6nemli diizeyde yiliksektir.
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Dogumdan Onceki 7 giin i¢inde yapilan son N.S.T ile yenidogan

5.dakika apgar skorlarinin karsilastirilmasi:Tablo XV'de verilmistir.

TABLO XV:Dogumdan Onceki 7 giin i¢inde yapilan son N.S,T ile

yenidogan 5.dakika apgar skorlarinin karsilagtirilmasi

APGAR REAKTIF N.S.T NON-REAKTIF N.S.T
SKORU RISKLI GRUP RISKSIZ GRUP  RISKLI GRUP  RiSKSiz GRUP
0 1. %0.7 - - - - - -
1-6 1 70.7 - - 7 725 ~ -
7-10 147 798.6 79 %2100 21 %75 - ~

Riskli ve risksiz gruptaki reaktif N.S.T sonug¢larinin ye-

nidogan 5.dakika apgar skorlariyla iligkisi arastirildiginda:

Istatistiksel analiz:(X§=0.426l SD=1 P> 0.408-8)

YORUM:Riskli ve risksiz gruptaki reaktif N.S.T'li olgularin yeni-
dogan 5.dakika apgar skorlari arasinda istatistiksel olarak

fark yoktur.

Riskli gruptaki reaktif ve non-reaktif N.S.T'li olgularain

yenidogan 5.dakika apgar skorlariyla iliskisi arastairildiginda:

Istatistiksel analiz:(X§=0.000l SD=1 P ¢ 0.001%*%)

YORUM:Riskli grubun non-reaktif N.S.T'li olgularindaki perinatal
mortalite ve morbidite, reaktif N.S.T'li olgulardakine gore

onemli diizeyde yiiksektir,
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Dogumdan dnceki 7 giin i¢inde yapilan son 0.C.T ile yeni-
dogan 5.dakika apgar skorlarinin karsilastirilmasi Tablo XVI'da

verilmistir.

TABLO XVI:Dogumdan Snceki 7 giin i¢inde yapilan son 0.C.T ile

yenidogan S5.dakika apgar skorlarinin karsilastirilmas:

APGAR NEGATIF 0.C.T POZITIF 0.C.T

SKORU RISKLI GRUP RISKSiZ GRUP RiSKLI GRUP RISKSiZ GRUP
0 - - - - - - - -
1-6 - - - - 7 %64 - -
7-10 37 7100 - - 4 236 - -

Riskli gruptaki negatif ve pozitif 0.C.T'li olgularan

yenidogan 5.dakika apgar skorlariyla iligkisi arastirildiginda:

U]

istatistiksel analiz:(X§=0.001 SD=1 P < 0.001%%%)

YORUM:Riskli grupta pozitif 0.C.T'li olgularda perinatal morbidite

negatif 0.C.T'1li olgulara gdre Onemli diizeyde yiiksektir,
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Dogumdan O6nceki 7 giin i¢inde yapilan son N.S.T sonug¢laraiyla
perinatal §lim arasindaki iliskinin degerlendirilmesi Tablo XVII'de

verilmisgtir.

TABLO XVII:Dogumdan dnceki 7 giin i¢inde yapilan son N.S.T sonug-
lariyla perinatal 61liim arasindaki iliskinin degerlen-

dirilmesi,

Intrauterin Glim Frken neonatal Glim Perinatal mortalite oram
N.S.T { 7giin
Riskli Risksi Riskli Risksi Riskl4 Risksi
Grup Grup Grup Grup Grup Grup
REARTIF 1 - - - 2Q0.7 -

Non-reaktif N.S.T'li olgularda perinatal mortaliteye
rastlanmazken, reaktif N.S.T'li bir olguda intaruterin fetal
6liim saptanmigtir. Buna gdre ¢aligmamizdaki perinatal mortalite

orani %0.7 olarak bulunmustur.
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TARTISMA

Fetusun intrauterin durumunun antenatal devrede vaktin-
de degerlendirilip fetalprognoz ig¢in gerekli 6nlemlerin alin-
masi Ozellikle fﬁksek riskli gebelerde biiyiik 6nem tasir. Zira,
dogum sonu diigiik apgar skoru, neonatal morbidite ve perinatal
mortalitenin %90'1 yiiksek riskli gebelerde gdoriiliir(12). Biz
de klinigimizde 1 Ocak 1985 - 1 Mayis 1987 tarihleri arasinda
177 riskli gebe ile 79 risksiz gebeye antenatal fetal monitd-
rizasyon uyguladik ve sonug¢lari tartistak.

Antenatal fetal monitdrizasyon uygulanan olgularin yaslara
gore dagilimi incelendiginde, riskli ve risksiz gruptaki olgu-
larin dogurganlik yaslarina uyan yas gruplarinda yogunlastigi
saptandi(Tablo I). Riskli grupta ortalama yas 26.7 iken, risk-
siz grupta 26.3 olarak bulundu. Verilerin istatistiksel analizin-
de her iki grubun yas gruplarina gore dagiliminda onemli fark yok-
tu (P> 0.05). Yani, riskli ve risksiz grupta olgular yas grup-
larina gére homojen bir dagilim gdsteriyordu.

Olgularin gebelik sayilarina gdre dagilimi Table II'de ve-
rilmigtir. Buna gdre riskli grupta gebelik sayisi en fazla 9
iken, risksiz grupta 6 idi..Riskli grupta ortalama gravida 2.1

iken risksiz grupta 1.9 bulundu. Verilerin istatistiksel anali-
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)
zinde riskli ve risksiz grupta gravida yodnilinden olgular arasin-

da 6nemli bir fark yoktu (P> 0.05).

Olgularin paritelerine gdre dagilimlari Tablo III'de ve-
rilmistir. Buna gore riskli grupta ortalama parite 0.8 iken,
risksiz grupta ortalama parite 0.7 bulundu. Verilerin istatis-
tiksel analizinde parite yOGniinden éruplar arasinda dnemli bir
fark olmadigi saptandi (P ) 0.05).

Her iki grﬁptaki olgular Tablo I,II,I1I'deki yag, parite
ve gravida yoniinden homojen bir dagilim gdstermekteydi. Bu yiiz-
den ¢alismamizdaki istatistiksel degerler homojen dagilim goés-
teren gruplarin sonu¢larini yansitmaktaydi.

Olgularin endikasyon dagilimi Tablo IV'de verilmistir. Bi-
zim ¢aligmamizda giin gegmesi %Z34.9 oraniyla ilk sirayi almaktaydz.
Kaynaklar incelendiginde giin ge¢mesi Schifrin grubunun ¢aligma-
sinda %34(7), Druzin grubunda 7Z40(51), Rayburn grubunda %39 ora-
niyla (79) ilk sirayi almaktaydi. Bulgularimiz kaynaklarda bil-
dirilen oranlar arasindadir.

Klinigimizde uygulanan N.S.T'lerin dagilimi Tablo V'de ve-
rilmigtir. Klinigimizde antenatal fetal monitdrizasyonda primer
gézlem ydntemi olarak N.S.T'yi kullandaigimiz ig¢in 177 riskli ve
79 risksiz gebenin hepsine N.S.T uygulamasi yaptik. Riskli grup-
ta ortalama test sayisi 3.2, risksiz grupta ortalama test sayi-
s1 2.8 idi. Kaynaklarda riskli grupta ortalama test sayisi Schifrin
grubunda 2.2(7), Kidd grubunda 5 (80), Rochard grubunda 2(37) ol-

dugu saptandi. Bulgularin kaynaklarla uyumlu oldugu goriildi.
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Antenatal ddnemde uygulanan tim N.S.T sonu¢larinin dagilima
Tablo VI'da verilmigtir. Buna gore tim N.S.T sonug¢larinin riskli
grupta %92'si, risksiz grupta %99'u reaktif idi. Risksiz grupta
hi¢ non-reaktif N.S.T saptanamazken, riskli grupta 76 oraninda
non-reaktif N.S.T saptandx. Kaynak}arda tiim N.S.T sonug¢larinin
riskli gebelerde Evertson grubunda Z64 reaktif, %34 non-reaktif
oldugu (36), Keegan grubunda 7Z88 reaktif, 712 non-reaktif oldugu
(47), Schifrin grubunda %88 reaktif, 7Z8 non-reaktif oldugu (7)
bildirilmigtir, Bulgularimiz kaynaklarda bildirilen oranlar ig¢in-
dedir,

N.S.T yapilairken, ilk 20 dakikalik siirede test non-reaktif
ise eksternal stimulus ile fetus uyarilir. Tablo VIi'da stimulusla
reaktif hale gelen N.S.T oranlari goriilmektedir. Riskli grupta
#Z18 oraninda, risksiz grupta %19 oraninda N.S.T eksternal stimu-
lasyonla reaktif hale gelmigtir. Druzin ve Richardson ekstermnal
stimulusun fetal kalp hizi ve gross fetal hareketlerde herhangi
bir degisiklik olusturmadigini, reaktif / non-reaktif N.S.T oran-
larinda istatistiksel olarak onemli bir degisiklifin olusmadigini
bildirmiglerdir(51,81). Keegan ve arkadaslarinin yaptigi bir aras-
tirmada ise eksternal stimulasyonla reaktif hale gelen N.S.T ora-
ninin %24 oldugu bildirilmistir (47). Bizim bulgularimiz Keegan
ve arkadaglarinin sonug¢larina yakindair. Qallgmamizda eksternal’
stimulasyonun fetal hareket sayisina ve fetal kalp hizi defisgik-

liklerine etkili oldugunu saptadik.
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Klinigimizde uygulanan 0.C.T'lerin dagilimi Tablo VII'de
verilmigtir. Risksiz _grubun hi¢ birine 0.C.T uygulamasi yapil-
mazken, riskli grupta 582 N.S.T'nin 48 tanesinde (%8) 0.C.T
yapilmasina ihtiya¢ duyuldu. Keegan ve arkadaglari N.S.T sonra-
s1 %3 oraninda 0.C.T'ye ihtiya¢ duyuldugunu bildirmislerdir(47).
Bulgularimiz kaynaklarda bildirileA oranlardan yiksektir. Bunun
nedeni kendi protokolﬁmﬁzde 0.C.T'nin sadece non-reaktif N.S.T
olgularinin degerlendirilmesi i¢in deil, ayni zamanda 42, ge-
belik haftasindan sonra N.S.T reaktif olsa bile 0.C.T ile bir-
likte degerlendirmemizden kaynaklanmaktadir.

Antenatal donemde uygulanan tiim 0.C.T sonug¢larinin dagilimi
Tablo VIII'de verilmis%ir. Risksiz grupta 0.C.T uygulamasi yokken,
riskli grupta olgularin %Z77'sinde 0.C.T negatif, %Z33'inde 0.C.T
pozitif olarak bulundu. Kaynaklar incelendiginde Keegan ve arka-
daglari negatif 0.C.T oranini %72, pozitif 0.C.T oranini %14 ola-
rak bulmusltardir(47). Baskett ve arkadagslari negatif 0.C.T orani-
n1 %82, pozitif 0.C.T oranini Z8 olarak bulmuslardir(5). Evertson
ve arkadaglari negatif 0.C.T oranini %290, pozitif 0.C.T oranini
%23 olarak bulmuslardir(36). Staisch ve arkadaslari negatif 0.C.T
oranini %260, pozitif 0.C.T oranini 716 olarak bulmuslardar(28).
Kaynaklarda bildirilen bu oranlar non-reaktif N.S.T'nin degerlen-
dirilmesi i¢in yapilan O0.C.T sonuglarinin dagilimini vermektedir,
Caligmamizdaki pozitif O0.C.T orani kaynaklarla uyumlu degildir. Bu-
nun nedeni, O.c.T uyguladigimiz olgularin %42'si 42.gebelik hafta-

sinil tamamlamig olgulardi. Bunlarda N.S.T reaktif olmasina ragmen
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yaptigimiz 0.C.T'de %25 oraninda pozitiflik tespit ettik. Bu
ylizden pozitif 0.C.T- oranimiz kaynaklarda bildirilen oranlardan
yiksek ¢ikmistir,

Dogumdan O6nceki 7 giin iginde yapilan son N.S.T sonugla-
rinin dagilimi Tablo IX'da verilmi§tir. N.S.T degerlendirilmesin-
de esas kabul edilen son 1 hafta ig¢indeki sonug¢lardir. Bu yiizden
biz de ¢alismamizda son 1 hafta ig¢inde yapilan N.S.T sonu¢lari-
nin dagilimini ¢ikardik. Buna gore risksiz grupta hi¢ non-reak-
tif N.S.T yokken, riskli grupta 7Z16 oraninda non-reaktif N.S.T
bulundu. Riskli grupta toplam 784, risksiz grupta toplam 7100
oraninda reaktif N.S.T tespit edildi. Keegan ve arkadaslarinin
son 7 giin i¢indeki N.S.T sonug¢larinin Z90 oraninda reaktif, %10
oraninda non-reaktif bir dagilim gdsterdigi bildirilmistir(47).
Bizim sonug¢larimizda kaynakta verilen oranlara olduk¢a yakindir.

Dogumdan Onceki 7 giin i¢inde yapilan son N.S.T ile doZum
sekli arasindaki iligki Tablo XI'de verilmigtir. Riskli grupta-
ki reaktif N.S.T'li olgularda miidahaleli dogum ve sezaryen ora-
n1 %35 iken, risksiz gruptaki reaktif N.S.T'li olgularda bu oran
%16 olarak bulundu. Verilerin istatistiksel analizi anlamli ¢ik-
t1 (P <0.01). Yani, riskli grubun reaktif N.S.T'li olgularinda
miidahaleli ve sezaryenle dofum oraninin, risksiz grubun reaktif
N.S.T'li olgularina gdre onemli diizeyde yiiksek oidugu saptandx.
Schifrin ve arkadaslari riskli grubun -reaktif N.S.T'li olgu-
larinda miidahaleli dogum ve sezaryen oranini %48, risksiz gru-
bun reaktif N.S.T'li olgularinda bu orani %23 olarak bulmuglardair(7).

Sonug¢larimiz kaynaklarla uyumludur.
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Tablo XI'de riskli gruptaki reaktif ve non-reaktif N.S.T
1i olgularin dogum sekli incelendiginde; non-reaktif N.S.T!1li
olgulardaki sezaryen orani %46 (13 olgu) iken, reaktif N.S.T'1li
olgularda bu oran %16(24 olgu) olarak bulundu. Verilerin istatis-
tiksel analizinde iki grup arasinda Onemli dizeyde fark bulundu
(P<<0.001). Yani, non-reaktif N.S.T'li olgularda sezaryenle do-
gum oraninin regktifu N.S.T'1li olgulara gére 6nemli diizeyde yiik-
sek oldugu saptandi. Schifrin ve arkadaslari sezaryenle dofum ora-
ninin non-reaktif N,S.T'li grupta %35, reaktif N.S.T'li grupta
%25 oldugunu bildirmiglerdir(7). Ataman'in c¢alismasinda miidaha-
leli dogum oraninin non-reaktif N.S.T'li grupta %70, reaktif
N.S.T'li grupta %31 oldugu ve iki grup arasinda istatistiksel far-
kin bulundugunu bildirmigtir (8). Sonug¢larimiz kaynaklarda bildi-
rilen oranlar arasindadair,

Dogumdan 6nceki 7 giin i¢inde yapilan son 0.C.T ile dogum
sekli arasindaki iligki Tablo XII'de verilmistir. Riskli grup-
taki negatif ve pozitif 0.C.T'li olgularin dofum sekli arasinda-
ki iliski arastirildiginda; riskli gruptaki pozitif 0.C.T'li ol-
gularda sezaryen orani %72 (8 olgu) iken, negatif O0.C.T'li olgu-
larda bu oran %27 (10 olgu) olarak bulundu. Verilerin istatistik-
sel analizinde 2 grup arasinda anlamli farklilik bulundu(P<(0.05).
Yani, riskli grupta pozitif 0.C.T'li olgularain sézaryenle dofum
orani negatif 0.C.T'li olgulara gére yiiksektir. Freeman ve arka-
dagslari pozitif 0.C.T'li olgularda %84 oraninda sezaryenle dogum

oldugunu bildirmiglerdir(22). Bhakthavanthsalan ve arkadaslari
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pozitif 0.C.T'1li olgularda sezaryen oraninin %60, negatif 0.C.T'1li
olgularda 716 oldugunu bildirmiglerdir(23). Staisch ve arkadaslari
pozitif 0.C.T'li olgulardaki sezaryenle dogum oraninin negatif
0.C.T'1li olgulardan daha yiiksek oldufunu belirtmiglerdir(28).
Sonu¢larimiz kaynaklarda bildirilen oranlar i¢indedir.

Son N.S.T sonuglariyla eylemi tolere edemeyip fetal dist-
ress nedeniyle sezaryen yapilan olgularin iligkisi Tablo XIII'de
incelenmigtir. Riskli grupta 149 reaktif N.S.T'li olgunun bir ta-
nesi (Z0.7 ) eylemi tolere edemeyip sezaryenle dogum yaparken, 28
non-reaktif N.S.T'li olgunun 5 tanesi (%18) eylemi tolere edeme-
yip sezaryenle dofum yapmistir. Verilerin istatistiksel analizin-
de 2 grup arasinda onemli diizeyde farklilik mevcuttur(P<{ 0.01).
Yani, riskli grupta non-reaktif N.S.T'li olgularin eylemi tolere
edemeyip sezaryenle dofum yapma orani, reaktif N.S.T'li olgulara
g6re onemli diizeyde yiiksektir. Keegan ve arkadaslari bu oranlara
reaktif grupta 71.9, non-reaktif grupta Z27.4 olarak bulmug ve
her iki grup arasinda istatistiksel olarak Onemli diizeyde fark
olduBunu belirtmislerdir(47). Flynn ve arkadagslari bu oranlari
reaktif grupta %0.4 , non-reaktif grupta %14 olarak bulmus ve
aralarinda istatistiksel olarak 6nemli fark oldugunu bildirmigler-
dir(9). Bulgularimiz kaynaklarla uyumludur.

Son 0.C.T sonuglariyla eylemi tolere edeﬁeyip fetal dist-
ress nedeniyle sezaryen yapilan olgularin iliskisi Tablo XIV'de
incelenmigtir. Riskli grupta pozitif 0.C.T'li 11 olgunun 6 tane-
sinde(%54) eylem esnasinda fetal distress gelisti ve sezaryenle

dogum yapti. Negatif 0.C.T'li olgularin hig¢birinde fetal sikinti-
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ya bagli sezaryenle dofum olmadi. Her 2 grup arasinda istatistik-
sel olarak 6nemli dizeyde farklilik vard: (P(0.00I). Yani risk-
1i grubun pozitif 0.C.T'li olgularinda, eylem esnasindaki fetal
sikintiya bagli sezaryen orani negatif O0.C.T'li olgulardakine go-
re 6nemli diizeyde yliksektir. Keegan ve arkadaslari bu oranlari ne-
gatif 0.C,T'1li grupta %13, pozitif 0.C.T'li grupta %66 olarak bil-
dirmislerdir(47). Bhakthavathsalan ve arkadaslari bu oranlari po-
zitif 0.C.T'li olgularda %67, negatif 0.C.T'1li olgularda 79 ola-
rak bildirmislerdir(23). Sonu¢larimiz kaynaklarla uyumludur.

Yenidoganin saglik durumu apgar skoruyla belirlenir. Eger
yenidogan 5.dakika apgar skoru 6 ve altinda ise k&tii apgar skorun-
dan, 7 ve listiinde ise iyi apgar skorundan bahsedilir. Caligsmamizda
risksiz gruptaki tiim reaktif N.S.T'li olgularin yenidogan 5.dakika
apgar skorlari 7-10 arasinda idi(Tablo XV), Riskli gruptaki reaktif
N.S.T'1li 149 olgudan 2 tanesinde (Z1.4) yenidogan 5.dakika apgar
skoru 0-6 arasinda bulundu. Iki grup arasinda istatistiksel fark
bulunamadx (P > 0.40), Ya@ni, riskli ve risksiz gruptaki reaktif
N.S.T'1i olgularin yenidogan 5.dakika apgar skorlarinda istatis-
tiksel olarak 6nemli fark yoktu. Ataman'in ¢alismasinda risksiz
grupta ki olgularin hepsinde yenidogan 5.dakika apgar skoru 7'min
iistiinde iken, riskli grupta %1.3 oraninda koti apgar skorunun oldu-
gu bildirilmistir(8). Bizim sonug¢larimiz difer arasgtirmacilarin
verileri ile uyumludur.

Tablo XV'de riskli gruptaki reaktif ve non-reaktif N.S.T
1i olgularin yenidogan apgar skorlariyla iliskisi arastirilmistar,

Riskli grupta reaktif N.S.T'li olgularin iki tanesinde ( Z1.4)
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yenidogan 5. dakika apgar skoru 0-6 arasinda bulunurken, non-
reaktif N.S.T'1li olgularin 7 tanesinde (%25) yenidogan 5.dakika
apgar skoru 0-6 arasinda bulunmugtur. Iki grup arasinda istatis-
tiksel olarak 6nemli diizeyde fark vardir (P<<0.001). Yani riskli
gruptaki non-reaktif N.S.T'li olgularda kotii apgar skoru reaktif
N.S.T'li olgulara gdre dnemli diizeyde yiiksektir. Lin ve arkadas-
lari non-reaktif N.S.T'li grupta perinatal morbidite ve mortalite-
nin reaktif N.S.T'li gruba gére istatistiksel olarak onemli diizey-
de yiiksek oldugunu saptamiglardir(26). Flynn ve arkadaglari non-
reaktif N,S.T'li grupta %31 oraninda yenidogan apgar skorunun

0-6 arasinda oldugunu, reaktif N.S.T'li grupta bu oranin Z3 ol-
dugunu ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak Gnemli fark
oldugunu bildirmislerdir(9). Ataman'in ¢aligmasinda non-reaktif
grupta %50 oraninda yenidogan apgar skoru 0-6 arasinda oldugu,
reaktif N.S.T'li grupta bu oranin Z1.3 oldugu ve her iki grup
arasinda istatistiksel 6nemli fark oldugu bildirilmigtir(8).
Sonuglarimiz kaynaklarla uyumludur,

Calismamizdaki yalanci reaktif N.S.T orani %Z1.4 olarak
bulundu(Tablo XV). Flynn ve avkadaglari bu orani %3 (9) Weingold
ve arkadaslari %0.7 (10), Schifrin ve arkadaslari Z1.1 (7), Ataman
%21.3 (8) olarak bulmuslardir. Bulgumuz kaynaklarda bildirilen oran-
lar ig¢indedir. Yalanci reaktif N.S.T oranlarinin bu kadar diisiik
olmasi nedeniyle reaktif N.S.T'li traselerde fetusun intrauterin

saglik durumunun iyi oldugu yorumu yapilabilir.
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Caligmamizda yalanci non-reaktif N,S.T oranini %75
olarak bulduk(Tablo X¥V). Weingold ve arkadaslari bu orani %87
(10), Flynn ve arkadaglari %32 (9), Ataman %50 olarak bulmustur
(8). Bulgumuz kaynaklarda bildirilen oranlar ig¢indedir. Yalanca
non-reaktif N.S.T oraninain bu kadar yiiksek olmasi nedeniyle non-
reaktif N.S.T'li olgularda intrauterin fetal iyilik halinin
mevcut olmadigi yorumu yapilamaz. Non-reaktif N.S.T'1li olgu-
larda fetusun intrauterin durumunun daha iyi degerlendirilmesi
igin mutlaka Q.C.T yapilmalaidair.

Son 0.C.T sonuglari ile yenidogan 5.dakika apgar skor-
larinin karsilastirmasi Tablo XVI'da verilmigtir. Riskli grup-
ta 37 negatif 0.C.T'li olgunun hepsinde 5.dakika yenidogan ap-
gar skoru 7-10 arasinda idi. 11 pozitif 0.C.T'1li olgunun 7
tanesinde (Z64) yenidogan apgar skoru 1-6 arasinda idi. ki
grup arasinda istatistiksel olarak &nemli diizeyde farklilik mev-
cuttu (P<<0.001). Yani riskli gruptaki pozitif 0.C.T'li olgular-
da kdti apgar skoru negatif 0.C.T'1li olgulara gdére 6nemli diizey-—
de yiiksek bulunmustur. Linzey ve arkadaslari 7'nin altindaki ye-
nidogan apgar skorlarinin negatif 0.C.T'li grupta 75.2, pozitif
0.C.T'1i grupta Z21 oldufunu ve iki grup arasinda istatistiksel
olarak ©6nemli fark bulundugunu bildirmiglerdir(4). Bhakthavathsalan
ve arkadaglari diisiik apgar skorlarinin pozitif 0.C.T'li grupta
6nemli diizeyde yiiksek oldugunu bildirmiglerdir(23). Staisch ve
arkadaslari diigiik apgar skorlarinin negatif O.c.T'li grupta %6,

pozitif O0.C.T'li grupta %21 oldugunu bildirmislerdir(28). Barrada
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ve arkadaglari diigiik apgar skorlarini negatif 0.C.T'li grupta
%3.3, pozitif 0.C.T'1li grupta %19 oldufunu ve iki grup arasinda
istatistiksel 6nemli farkin bulundugunu bildirmislerdir(82). Bul-
gularimiz kaynaklarla uyumludur.

Galismamizda yalanci negatif O0.C.T oranini Z0 olarak bul-
duk(Tablo XVI). Linzey ve arkadaglérl yalanci negatif 0.C.T ora-
nini %0.2 (4), Baskett ve arkadaslari %1.8 (5), Egley ve arkadas-
lary %0.7 (6) olarak bulmuslardir. Caligsmamizdaki Z0'1lik yalanca
negatif 0.C.T orani,testin degerlendirilmesinin iyi yapilmasina
ve vaka sayimizin azlifina bafli olabilir. Caligmamizin bulgusu
ve kaynaklarin sonu¢larina gére intrauterin fetal‘sagllgl en iyi
yansitan testin negatif 0.C.T oldugu sdylenebilir.

Galigmamizda yalanci pozitif O0.C.T oranini %36 olarak bul-
duk (Tablo XVI). Barrada ve arkadaslari yalanci pozitif O0.C.T
oranini 423 (82), Baskett ve arkadaslari %33.3 (5) , Staisch ve
arkadaslari 767 olarak bulmuslardir(28). Caligmamizin sonug¢lari
kaynaklarda bildirilen oranlar arasindadir. Yalanci pozitif 0.C.T
oraninin yiksek olmasi nedeniyle pozitif 0.C.T'li olgularda miida-
hale i¢in karar verirken diger fetal gdzlem yodntemleriyle birlik-
te degerlendirme yapilmalidir,

Son N.S.T sonug¢lariyla perinatal mortalite arasindaki ilig-
ki Tablo XVII'de verilmigtir..Caligmamizda risksiz grupta perina-
tal mortaliteye rastlanmadi. Reaktif N.S.T'li 149 olgudan bir ta-
nesinde intrauterin &liim saptandi. 28 non-reaktif N.S.T'li olgu-
dan hig¢birinde perinatal mortaliteye rastlanmadi. Bdylece son
yapilan N.S.T sonuglarina gdore klinigimizdeki perinatal mortalite

oranini riskli grupta %0.7 olarak bulduk. Kaynaklarda antenatal
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fetal monitdrizasyon uygulanan olgularda perinatal mortalite
orani Schifrin grubumun ¢alismasinda %0.8 (7) , Miyazaki gru-
bunda %0.6 (55), Barss grubunda 7%0.3 (53) olarak bulunmustur.
1982 yilinda Freeman grubunun ¢ok merkezli ¢alismasinda 7 giin
icindeki reaktif N.,S.T'yi takiben giriilen perinatal mortalite
orani %0.2, non-reaktif N.S.T'yi t;kiben goriilen perinatal mor-
talite orani %2.5 olarak bulunmustur (54). Bizim sonug¢larimiz
Freeman grubunuﬁ disindaki diger aragtirmacilarin sonug¢lari ile
uyumludur.

Risksiz grupta antenatal fetal .monitdrizasyon uygula-
masi hakkinda farkli goriisler vardir. Schifrin grubunun ¢alisma-
sinda diigiik ve yiiksek riskli gruplar arasinda sonu¢lar yoniinden
bir farklilik bulunmamasi iizerine antenatal fetal monitdérizasyo-
nun rutin olarak biitiin gebelerde kullanilmasini Gnermislerdir(7).
Havercamp grubu ise fetal monitdrizasyonun diisiik riskli grupta
rutin olarak kullanilmasinin gereksiz oldugunu bildirmislerdir(83).
Hobbins ve arkadaglari risksiz gebelerin antepartum ve intrapartum
fetal monitdrizasyonunun doktor taktirine, hastanin istefine ve
fetal monitdrii wuygulayacak ekibin yeterliligine bagli oldugunu
bildirmislerdir(84). Caligmamizda risksiz grupta non-reaktif N.S.T
nin hi¢ olmamasi, dolayisiyla bunlara O0.C.T uygulanmamasi ve reak-
tif N.S.T sonug¢larinin hepsinin iyi apgar skorlaraiyla birlikte

olmasi nedeniyle antenatal fetal monitdrizasyonun rutin kullanimi.

nin doktor taktirine ve yapacak ekibin yeterli sayida olmasina gére

uygulanmasi fikrindeyiz.
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SONUGLAR

Anadolu ﬁniversitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Anabilim Dalinda 1 Ocak 1985-1 Mayis 1987 tarihleri arasin-
da 177 riskli gébe ile 79 risksiz gebeye antenatal fetal monitdri-
zasyon uygulanda,

Arastirmamizda eldeettigimiz sonug¢lar sunlardar:

1)Riskli ve risksiz grupta olgular yas, gravida ve parite
yoniinden homojen bir dagilim gdstermektedir. Bu yilizden ¢aligmamiz-
daki istatistiksel degerler homojen dagilim gdésteren gruplarin so-
nu¢larini yansitmaktadir.

2)Riskli grubun reaktif N.S.T'li olgularinda, miidahaleli
dogum ve sezaryen orani risksiz grubun reaktif N.S.T'li olgularina
gbre dnemli diizeyde yiiksektir( P<<0.0l).

3)Riskli grubun non-reaktif N.S.T'li olgularinda sezaryen
orani reaktif N.S.T'li olgulardakine gore 6nemli diizeyde yiiksektir.
(P {0.001)

4)Riskli grubun pozitif 0.C.T'li olgularinda sezaryenla do-
gum orani negatif 0.C.T'li olgulara goére yiiksektir (P <0.05).

5)Riskli grubun non-reaktif N.S.T'li olgularinda eylem es-
nasindaki fetal sikintiya bagli sezaryen orani reaktif N.S.T'li

olgulardakine gére Onemli diizeyde yiliksektir (P'<0.001).
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6)Riskli grubun pozitif 0.C.T'li olgularinda eylem esna-
sindaki fetal sikintiya bagli sezaryen orani, negatif 0.C.T'li
olgulardakine gdre 6nemli diizeyde yiiksektir(P <0.001).

7)Riskli ve risksiz gruptaki reaktif N.S.T'li olgularain
yenidogan 5.dakika apgar skorlari arasinda istatistiksel olarak
bir fark yoktur (P> 0.40).

8)Riskli grupta non-reaktif N.S.T'li olgularda kétii apgar
skoru reaktif N.S.T'li olgulara goére Onemli diizeyde yiiksektir
(p{0.001).

9)Riskli grupta yalanci reaktif N.S.T orani %1.4, yalanci
non-reaktif N.S.T orani Z75'tir.

10)Riskli grupta pozitif 0.C.T'li olgularda kotii apgar sko-
ru negatif 0.C.T'li olgulara gdre Onemli diizeyde yﬁksektir(P<<0.001).

11)Riskli grupta yalanci negatif 0.C.T orani %0, yalanc:a
pozitif 0,C.T orani 236'd1f.

12)X1linigimizde antenatal fetal monitdrizasyon uygulanan
olgulardaki perinatal mortalite orani %Z0.7'dir.

13)Risksiz gruptaki olgularda antenatal fetal monitdrizas-
yon uygulamasi doktorun taktirine ve uygulama yapacak ekibin yeter-

l1iligine gdre yapirlmalidir,




OZET

Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Anabilim Dalinda 1 Ocak 1985 -~ 1 Mayis 1987 tarihleri ara-
sinda 177'si riskli, 79'u risksiz olmak iizere toplam 256 gebeye
antenatal fetal monitdrizasyon uygulandi.

Her iki grubun yas, gravida, parite, dogum sekii,eylem
esnasinda goriilen fetal distress, yeni dogan 5.dakika apgar skor-
lari ve perinatal mortalite ydniinden kargsilastirilmasi yapilda.

Ner iki grupta olgular yag, gravida ve parite yoniinden
homojen bir dagilim gésteriyordu. Riskli grubun non-reaktif N.S.T'li
ve pozitif 0.C.T'li olgularinda sezaryenle dogumun yiiksek oldugu
saptandi. Riskli grubun reaktif N.S.T'li olgularinda eylem esna-
31nda Z20.7 oraninda fetal distress geligirken, non-reaktif N.S.T'li
olgularin Z18'inde, pozitif 0.C.T'li olgularin Z54'iinde eylem es-
nasinda fetal distress gelisti. Riskli grubun reaktif N.S.T'li
olgularinda kotii apgar skoru %1.4 iken, non-reaktif N.S.T'li ol-
gularda %25, pozitif 0.C.T'li olgularda %64 idi. Antenatal fetal
monitdérizasyon uygulanan olgulardaki perimatal mortalite orani
%#0.7 olarak bulendu.

Elde ettigimiz bulgularla antenatal fetal monitdrizasyonun
intrauterin fetal iyilik halinin saptanmasinda ve perinatal morta-

litenin azaltilmasinda gilivenilir bir yontem oldugu tespit edildi.



—-79~

KAYNAKLAR

l.Arias,F.,0Okehi,0.C,:Fetal distress. Trumbold,C (ed). High-Risk
Pregnancy and Delivery. The C.V. Mosby Company, St.Louis,S:331,
1984,

2.Jarre11,S.E.,Sokel;R.J.:Clinical use of stressed and nonstressed
monitoring techniques. Paitkin,R.M.(ed).Clinical Obstetrics and
Gynecology. Harper and Row Publishers, Hagerstown,V:22,S:617,
1679,

3.Depp,R.:Clinical evaluation of fetal status. Danforth,D.N.,Scott,
J.R.(ed). Obstetrics and Gynecology. J.P.Lippincott Company,
Philadelphia, S:770, 1986.

4.,Linzey,E,M.,Freeman,R.K.:Fetal monitoring: Ante-partum fetal
monitoring. Pitkin,R.M(ed). The Year Book of Obstetrics and
Gynecology. Year Book Medical Publishers,Inc.Chicago.London.
S:85,1978,

5.Baskett,T.F.,Sandy,E.A.:Oxytocin challenge test and antepartum
fetal assessment. Br.J.Obstet Gynecol 84:39,1977

6.Egley,C.C.,Suzuki,K.:Intrauterin fetal demise after negatif
oxytocin challenge tests. Obstet Gynecol. 50(suppl):54,1977.

7.Schifrin,B.S.,Foye,G.,Amato,J., et al.:Routine fetal heart rate

monitoring in the antenatal period. Obstet Gynecol 54:21,1979.



-80-~

8.Ataman,M.:Yiiksek riskli gebelerde nonstress testin degeri.
Uzmanlik tezi. Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi . Erzurum,
1986.

9.Flynn,A.M.,Kelly,J.:Evaluation of fetal well-being by antepar-
tum fetal heart monitoring Br.Med.J.1:936,1977.

lO.Weingold,A.B.,Yanekura,M.L.,O'Kiéffe,J.:Nonstress testing. Am.J.
Obstet Gynecol 138:195,1980,

11.Robert,C.,Go0dlin,M.D.:History of fetal monitoring. Am.J.Obstet
Gynecol 133:323,1979.

12.Arisan,X.:Perinatoloji. Dogum Bilgisi., Qeltiik Matbaacilik,
istanbul,S:730,1978.

13.Paul,R.H.,Hon,E.H,.:Clinical fetal monitor. Obstet Gynecol.
35:161,1970,

14,Anderson,G.G.,Gibson,M.,Hobbins,J.C.:0bstetric management of
the high risk patient. Burrow,G.N.,Ferris,T.F.(ed):Medical
Complications During Pregnancy. W.B.Saunders Company.Philadelphisa,
S:88,1982,

15.Hammacher,K.:Fruherkennung intrauterine gefahrenzustande durch
electrophonokardiographie und fokographie. Elert,R.,Huter,K.A(ed):
Prophylaxe Fruhkindlicher Hirnshaden. Stuttgart,Georg Thieme,1966.

16.Spurrett,B.:Stressed ‘cardiotocography in late pregnancy.J.Obstet
Gynaecol Br.Common W. 78:894,1971,

i7.Ray,M.,Freeman,R.,Pine,S.,et al.:Clinical experience with the

oxytocin challenge test.Am.J.Obstet Gynecol, 114:1,1972,



-81-

18.Ewing,D.E.,Farina,J.R.,Otterson,W.N.:Clinical.application of
the oxytocin challenge test. Obstet Gynecol. 43:563,1974,

19.Gaziano,E.P.,Hil1,D.L,,Freeman,D.W.:0xytocin challenge test
in management of high-risk pregnancies. Am.J.Obstet Gynecol.
121:947,1975.

20.Farahani,G.,Vasudeya,K.,Petrie,k.,et- al,:0xytocin challenge
test in high-risk pregnancy,Obstet Gynecol. 47:159,1976.

21.Cooper,J.M.,Soffronoff,E.C., Bolognese,R.J.:0xytocin challenge
test in monitoring high-risk pregnancies. Obstet Gynecol 45:
27,1975,

22.Freeman,R.X.,Goebelsman,U.,Nochimson,D.,et al,:Evaluation of
significance of a positive oxytocin challenge test. Obstet
Gynecol 47:8,1976.

23.Bhakthavathsalan,A.,Mann,L.I.,Tejani,N.A.,et al.:Correlation
of the oxytocin challenge test with perinatal outcome. Obstet
Gynecol.48:552,1976.

24 ,Freeman,R.K.:Use of oxytocin challenge test for antepartum
clinical evaluation of uteroplasental respiratuvar function.
Am.J.Obstet Gynecol 121:481,1975.

25.Schifrin,B.S.,Lapidus,M.,Leviton,A.:Contraction stress test
for antepartum fetal evaluation. Obstet Gynecol 45:433,1975.

26.Lin,C.C.,Devoe,L.D.,River,P.,et al.:0Oxytocin challenge test
and intrauterine growth retardation. Am.J.Obstet Gynecol

140:282,1981.



-82-

27.Christie,G.B.,Cudmore,D.W,:The oxytocin challenge test, Am.J.
Obstet Gynecol.118:327,1974,

28.Staisch,K.J.,Westlake,J.R.,Bashore,R.A.:Blind oxytocin challenge
test and perinatal outcome. Am.J.Obstet Gynecol. 138:399,1980.

29.Freeman,R.X.,James,J.:Clinical experience with the oxytocin
challenge test: II. An ominous étypical pattern, Obstet Gynecol.
46:255,1975.

30.Kubli,F.W.,Kaeser,0.,Kinselman,M.:Diagnostic management of
chronic placental insufficiency. Pecite,A., Finzi,C.(ed).
The Foeto Placental Unit. Amsterdam, Excerpta Medica, 1969.

31.Trierweiler ,M.W.,Freeman,R.K.,James,J.:Baseline fetal heart
rate characteristics as an indicator fetal status during the
antepartum period. Am.,J.0Obstet Gynecol 125:618,1976,

32.Fox,H.E.,Steinbrecher,M.,Ripton,B,:Antepartum fetal heart rate
and uterin activity studies. Am.J.Obstet Gynecol 126:61,1977.

33.Lee,C.Y.,Diloreto,P.C.,0'Lane,J.M.:A study of fetal heart rate
acceleration patterns. Obstet Gynecol 45:142,1975,

34,Lee,C.Y.,Diloreto,P.C.,Legrand,B.:Fetal activity acceleration
determination for the evaluation of fetal reserve Obstet Gynecol
48:19,1976.

35.Nochimson,D.J.,Turbeville,J.S.,Ferry,J.E., et al.:The nonstress
test. Obstet Gynecol 51:419,1978.

36 .,Evertson,L.R.,Gauthier, R.J.,Schifrin,B.S.,et al.:Antepartum
fetal heart rate testing I. Evaluation of the nonstress test.

Am.J.Obstet Gynecol 133:29,1979,.



~83-

37.Rochard,F.,Schifrin,B.S.,Goup1l,F.,et al.:Nonstress fetal
heart rate monitoring in the antepartum period. Am.J.Obstet
Gynecol. 126:699,1976,

38.Krebs,H.B.,Petres,R.E.:Clinical application of a scoring system
for evaluation of antepartum fetal heart rate monitoring. Am.J.
Obstet Gynecol. 130:765,1978.

39.Pearson,J.F.,Weaver,J.B.: A six-point scoring system for ante-
natal cardiotocographs. Br.J.Obstet Gynaecol. 85:321,1978.

40.Lyons,E.R.,Bylsma-Howell,M.,Shams1,S.:A scoring system for non-
stressed antepartum fetal heart rate monitoring. Am.J.Obstet
Gynecol. 133:242,1979.

41,Pillay,S.X.,Chik,L.,Sokol,R.J.,et al.:Fetal monitoring: A guide
to understanding the equipment. Pitkin,R.M.(ed). Clinical Obs-
tetrics and Gynecology. Harper and Row Publishers, Hagerstown,
V:22, S:571,1979.

42 ,Hon,E,H,:Instrumentation for FHR monitoring: An Introduction
to Fetal Heart Rate Monitoring. Los Angeles.S:61,1975,

43.Bolte,A.:Die pranatele fetale elektrokardiographie Gynakologe
2:63,1969,

44 .Barrada,M.I.,Edwards,L.E.,Hakanson,E.Y.:Antepartum fetal tes-
ting II. The acceleration / Constant ratio: A nonstress test.
Am.J.Obstet Gynecol 134:538,1979.

45.Woo0d,C.,Walker,A.,Yardley,R.:Acceleration of the fetal heart

rate., Am.J.Obstet Gynecol., 134:523,1979.



—84

46.Paul ,R.H.,Miller,F.C.:Antepartum fetal heart rate monitoring
Clin. Obstet Gynecol. 21:375,1978.

47.Keegan,K.A.,Paul ,R.,H.:Antepartum fetal heart rate testing
IV. The nonstress test as a primary approach. Am.J.Obstet
Gynecol. 136:75,1980,

48.Grimwade,J.C.,Walker,D.W.,Bartlett,M. :Human f.h.r change and
movement in respomse to sound and vibration Am.J.Obstet Gynecol
109:86,1971,

49 ,Read,J.A.,Miller,F.C.:Fetal heart rate accélleration in response
to acustic stimulation as a measure of well-being.Am.J.Obstet
Gynecol. 129:512, 1977.

50.Serafini,P,,Lindsay,M.B.J.,Nagey,D.A.,et al.:Antepartum fetal
heart rate response to sound stimulation:Acustic stimulation
test. Am.J.Obstet Gynecol. 148:41,1984,

51.Druzin,M.L.,Gratacos,J.,Paul,R.H.,et al.:Antepartum fetal heart
rate testing XII. The effect of manuel manupulation of the fetus
on the non-stress test. Am.J.Obstet Gynecol. 151:64,1985,-
52.,Goldkrand,J.W.,Benjamin,D.S.:Antepartum fetal heart testing:
A clinical appraisal. Obstet Gynecol 63:48,1984,
53.Barss,V.A.,Frigoletto,F.D.,Diamond,F.:Stillbirth after nonstress

testing. Obstet Gynecol. 65:541,1985.

54 .Freeman,R.X.,Anderson,G,,Dorchester ,M.:A prospective multiinsti-
tutional study of antepartum fetal heart rate monitoring. I.Risk
of perinatal mortality and morbidity according to antepartum fetal

heart rate test results., Am.J.Obstet Gynecol. 142:771,1982.



~85-

55.Miyazaki,F.S.,,Miyazaki,B.A.:False reaktif nonstress tests
in postterm pregnancy. Am.J.Obstet Gynecol 140:269,1981.

56 .Eden,R.D.,Gergely,R.Z.,Schifrin,B.5.,et al.:Comparison of
antepartum testing schemes for the management of the post-
date pregnancy. Am.J.Obstet Gynecol. 144:683,1982,

57.Boehm,F.H.,Salyer,S.,Shah,D.M.{Improved outcome of twice
weekly nonstress testing. Obstet Gynecol 67:566,1986.

58.Varma,T.R.:Clinicél experience in non-stressed antepartum
cardiotocography in high-risk pregnancy Int.Gynaecol Obstet
19:433,1981,

59.,Platt,L.D.,Walla,C.A.,Paul,R.H.,et al.:A prospective trial of
the fetal biophysical profile versus the nonstress test in the
management of high-risk pregnancies. Am.J.Obstet Gynecol
153:624,1985.

60.Manning,F.A.,Platt,L.D.,Sipos,L.:Antepartum fetal evaluation development of

a fetal biophysical profile.Am.J.Obstet Gynecol. 136:787Y,1980.

61.Manning,F.A.,Baskett,T.F,,Morrison,I.,et al.:Fetal biophysical
profile scoring.: a prospective study in 1184 high risk patients.
Am.J.Obstet Gynecol. 140:289,1981.
62.Platt,L.D,,Eglinton,G.S.,Sipos,L.,et al,:Further experience
with the biophysical profile and a new approach to data analysis
Obstet Gynecol 61:480,1983,
63.Johnson,J.M.,Harman,C.R.,Lange,M.D,.,et al,:Biophysical profile
scoring in the management of the postterm pregnan;y:An analysis

of 307 patients. Am.J.Obstet Gynecol. 154:269,1986.



-86-

64 .Manning,F.A.,Morrison,J.,Lange,I.R.,et al.:Antepartum determina-
tion of fetal health:Composite fetal physical profile scoring.
Clin Perinat. 9:285,1982,

65.Manning,F.A.,Lange,I1.R.,Morrison,I.,et al.:Fetal biophysical
profile score and the nonstress test a comparative trial.
Obstet Gynecol 64:326,1984,

66 .Manning,F.A.,Morrison,I.,Lange,I.R.,et al.:Fetal assessment
based upon fetal biophysical profile scoring experignce in
12.620 referred high-risk pregnancies I.Perinatal mortality
by frequency and etiology. Am.J.Obstet Gymecol. 151:343,1985,

67.Devoe,L.D.,Castillo,R.,Saad,S.,et al.:Percent acceleration time:
A new method of fetal assessment. Obstet Gynecol 67:191,1986,

68.Hon,E.H,:The diagnosis of fetal distress. Clin Obstet.Gynecol.
3:860,1960,

69.Caldeyro-Barcia,R.,Poseirra,J.J.,Pantle,S.,et al.:The effects
of uterine contractions on the heart rate of the human fetus.
Fourth International Conference on Medical Electremnics.
Newyork, S:10,1961,.

70 .Hammacher,K.:Neue methode zur selektiven registrierung der
fetalen herzfrequenz geburtsch. Frauenheick. 22:1552,1962,

71.Martin,C,B,,Deltaun,J.,Wilat,B.V.D.,et al,:Mechanism of late
F.H.R decelerations studies with autonomic blocking agents in
fetal lambs. 26th Annu Meet Soc.Gynecol Invest.San Diego,Mar.

23,1979,




-87—

72 .Kubli,F.W.,Hon,E.H.,Khazin,A.F.,et al.:0bservations on heart
rate and pH in the human fetus during labor.Am.J.Obstet Gynecol.
104:1190,1969.

73.Schifrin,B.S.,Dame,L.:Fetal heart rate patterns:Predictions of
apgar score JAMA 219:1322,1972.

74.Tejani,N.,Mann,L.,Bhakthavathsaian,A.,et al,:Correlation of
fetal heart rate:Uterine contraction patterns with fetal scalp
blood p.H. Obstet Gynecol 46:392,1975,

75.Huddleston,J.F.,Sutliff,G.,Ribinson,D.:Contraction stress test
by intermittent nipple stimulation. Obstet Gynecol 63:669,1984,
76.Huddleston,¥.,Freeman,R.K.:The use of the oxytocin challenge
test for the management of pregnancies at risk for uteroplasen-
tal insufficiency. Bolognese, R.I.,Schwarz,R.H.(ed.):Perinatal
Medicine:Management of the High Risk Fetus and Neonate, Baltimore
Williams and Wilkins, 1977.
77.Coopland,A.T.,Peddle,L.J.,Baskett,J.F,,et al.:A simplified
antepartum high-risk pregnancy screeningform: Statistical
analysis of 5459 cases. Can.Med. Asso0s.J.116:999,1977.
78.,0zdamar,K.,Dinger,K.S.:Bilgisayarla istatistik Degerlendirme

ve Veri Analizi, Bilim Teknik Yayini, Istanbul, 1987.

79 . ,Rayburn,W.¥.,Duhring,J.L.,Donaldson,M.:A study of fetal accele-

ration test. Am.J.Obstet Gynecol 132:33,1978.

80.Kidd,L.C.,Patel ,N.B.,Smith,R.:Non-stress antenatal cardiotoco-

graphy a prospective blind study, Br.J.Obstet Gynecol.92:1152,

1985.



—-88—

81.Richardson,B.,Campbell,X.,Carmichael,L.,et al.:Effects of
external physical stimulation on fetuses near term. Am.J.
Obstet Gynecol, 139,344,1981,.
82.Barradd,M.I.,Edwards,L.E.,,Hakanson,E.Y.:Antepartum fetal testing
I. The oxytocin challenge test., Am.J.Obstet Gynecol 134:532,1979,
83.Havercamp,A.,Thompson,H. ,McFee,J,, et al.:Valuation of continuous
fetal heart rate monitoring in high risk pregnancy. Am.J.Obstet
Gynecol 125:310,1976.
84 .Hobbins,J.C.,Freeman,R.,Queenan,J,.T.:The fetal monitoring

debate. Obstet Gynecol 54:103,1979,.



EK 1:

GEBELERDE RISK FAKTORU DEGERLENDIRME FORMU

ADI SOYADI:..-....."“" YAs:'.l..G:..'.P:OIOOOA:..C..Q.

-89 -

SON ADET TARIHI:u.eeeeoes TAHMINI DOGUM TARIHI:..eveveoons

REPRODUKTIF HIKAYEST

TIBBI VE CERRAHI DURUMLARLA
friskisi

SiMpIkI GEBELIGI

Yag (16 =1
16-35=0
)35 =2
PARITE
0 =1
1-4=0

>5 =2

2 veya daha fazla
diigiik veya infertilite
hikayesi=1

Postpartum kanama veya
elle plasentanin ¢i-
kartilmasi=

Gocuk agirligs
>h000=1

{2500=1

Toksemi veya hiper—
tansiyon=2

Onceden C/S=2

Anormal veyazor

dogum=2
TOPLAH PUAN".'.....

Toplam puan 0-2

Onceden jinekolojikcerrahi

girigim - =1

- Kronik bobrek hastaligi=1

Gestasyonel diabet =1
Klass B ve iisti diabet =3
Kardiak hastalik =3
Astim =1
The =1
Pulmoner emboli =3
Hipotiroidi =1
Hipertiroidi =2
TORCH =3
Pvelonefrit =2
Epilepsi =2
Diger ciddi sistemik

hastaliklar =3

TOPLAM PUANQ'......'.'...

:DUSUK RISKLI GEBE

3 ve iistii; YUKSEK RISKLI GEBE

Kanama
{20 hafta =1
7 20 hafta =3

Anemi ({10gr/d1) =1
Giin geg¢mesi sl

Hipertansiyon =2

E.M.R =2

Polihidramnios =2
1.U.G.R =3
Cogul gebelik =3
Makat gelisi veya
anormal gelis =3
Rh izoimmiinizas-

yonu =3

TOPLAM PUAN.....e.0.
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EX 2:

YUKSEK RISKLI GEBE TAKIP FORMU
ADI SOYADI:....eeees.YAS:e......PROT.NO:........TARIH:........
INFERTIL ISE SURESI:.......GEBELIK HAFTASI:......KAN GRUBU:.....
0ZGEGMIS:0ZELLIK YOK( ), VAR:( ) AGTKLAMA: ¢ iverrnronnncecosnsconnscnnne
SOYGEGMIS:0ZELLIX YOK( ), VAR:(), AGIKLAMA: .t vvevnnennnnnecscacacssnnnes
OBSTETRIK OYK{

TARIH GEBELIK HAFT. EYLEM SURESI DOGUM SEKLI COCUK  APGAR KiLO
cinsiyeri

1)'.6‘00v.........o...'n'.'.....00-"0.-00u.00'.#0on..oo..o..t‘.'c..o..o
2)..00'..........0l.'oo.....o.ootl'o'0.00ol-0.0'.0..0.00'000...000..ooo
3).....l..l....l......'l..........‘.Q..'O..........‘l..l.......".'.l..l

4).0000.!.b.o'.."....i....'..0‘0..00Qoo.u'o'o.-Docloconloolooooooocoeto

FM'de: NORMAL ( ) DEGIL ( ) AGTKLAMA: ¢ eeeeenovosssssoscosnones
PM'de:ACTKLIK:  SILINME:......SEVIYE:......GELIS SERLI:...ceivvenernnn
PROMONTORIUMA ULASILIYOR: ( ), ULASIIMIYOR:( )
RISK FAKTORLERI
1.GUN ASIMI ( )
GEBELIK HAFTASI:eeeveeesoasses KAC GUN GECTIGIz.eieereeeeececoccennns
2.TOKOLIZ ( )
UYGULANAN GEBELIXK HAFTASIZ...eveeee.
ORAL MEDIKASYON ALMA SURESI:......ecce...
3.GEPH SENDROMU ( )
TA:.... ODEM:......PROTEIN{URi:.....gr/24st.idrar, IDRARDA PROTID:.....
4 ETKILENMIS Rh/rh ( )
ipe:......OD:........INTRAUTERIN TRANSFUZYON:.....0e...
5.DIABET ( )
WHITE KLASIFIKASYONUNDAKI YERI:..eoveveveccennacecnnnes
6.URINER ENFEKSIYON ( )
T.1DRAR MIXROSKOBISf:............ IDRAR KULTURU:..00ueuesns
7.EMR ()
KAG GUNLUK EMR'si MEVCUT:.....vvesss AGIKLAMA:,..........
8.1.U.G.R. SUPHESI ( )
9,GEBELIK+HIPERTANISYON ( )
TAZ...0e.. .GEBELIKTEN ONCE KULLANDIGI ILACLAR:......c00.
10.RISKSIZ GEBE ( )
11.DIGERLER]:
ACIKLAMA 2vceescoosssrcosessesasacccsassnsnsscassvananssncsccssassnsasn
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EK 2: DEVAMI

TESTLER:

1,FETAL AKTIVITE TESTI
TARIH:....... GEBELIK HAFTASI:.......... HAREKET SAYISI:...... ces
TEST ZONU:.A ( ) B( ) C( )

2.N.S.T

a)TARIH:....GEBELIK HAFT,.:.....REAKTIF:( ) NON-REAKTIF ( ), SUPHELI ( )

b)TARIH:....GEBELIK HAFT.:.....REAKTIF:( ) NON-REAKTIF ( ), SUPHELI ( )

c)TARIH:....GEBELIK HAFT.:.....REAKTIF:( ) NON-REAKTIF ( ), SUPHELI ( )

3.0.C.T ‘

1.TARIH:.....GEBELIK HAFT.:... NEGATIF( ),POZIiTIF( ), SUPHELI( ), YETERSIZ( )
HIPERSTIMULASYON( )

2,TARIH:.....GEBELIK HAFT.:... NEGATIF( ),POZiTiF( ),SUPHELI( ), YETERSIZ( )
HIPERSTIMILASYON( )

4, AMNIOSKOPT

1.TARIH:.....GEBELIX HAFT.:......RENK:..... MIKTAR:......

DOGUM PROGNOZU
DOGUM TARIHI:

EYLEM SUREST seeeeeeee e ILDONEM:.iveeenese ILLDONEM: susnncannnes
ANESTEZI:ceeeereeonncane

ANELJEZI:ceereneannnnnen

COCUK AGIRLIGI:..... APGAR SKORU:.......CINSIYETI:.........

ANOMALT : VAR ( ), YOK( )

DOGUM SEKLI: C/S ( ) KSD( ) V.EXT.( ) FORCEPS( ) MAKAT EXT.( )
C/S ENDIKASYONU:

DOGUM VEYA C/S'da BULGULAR



