INTRAUTERIN FETAL DISTRES VE TESHIS YONTEMLERI

Dr. Fiiriizan Selcen (*) - Dr. Peker Ozkara (**)

Perinatal tababetin gayesi, gebelik ve dogum sirasinda fetal mor-
taliteyi asgari hadde diisiirmek ve cocukta degisik nedenlerle daha
gekelik sirasinda ortaya cikip hayat beyu devam edecek kalici ari-
zalara mani olmak icin gerckli tedbir ve teshis yontemlerini gelis-
tirmektir. Gebelerin muntazam antenatal kontrollarini yapan dogum
poliklinikleri, zamaninda tehlike arzeden anneleri sececek ve bunlar-
da gerekli tetkikleri titizlikle yapacaktir. Preventif dogum yardimin-
dan beklenilen husus, sadece annede bir hasar meydana gelmeden do-
gumunu saglamak degil ayni zamanda ¢ocugun da gebelik siiresince
noksansiz gelismesini ve sakatlanmadan dogmasini temindir. Onun
icin bir dogumcu sadece anneyi degil aym1 zamanda cocugu da, ge-
keligin basindan bitimine kadar, takip etmek mecburiyetindedir. Sag-
liklh bir ¢ocugun dogmasini temin etmek icin sadece iyi bir dogum
ve operasyon teknigine sahip olmak kifayet etmemekte, ayrica ve bil-
hassa oksijen yetersizliginin tiim belirtilerinin ifadesi clan fetal dist-
resin erken teshisi gerekmektedir.

Eskiden ¢ocuk kalp seslerinin 160 1n iistiine cikmasi veya 100 iin
altina diismesi, makat gelisi haricinde sular1 gelen diger vakalarda,
mekonium goriilmesi cocukta asfiksi belirtisi olarak kabul edilir ve
dogumun biran evvel sonuclandirilmasina caligilirdi. Bugiin klinik de-
gerlendirme yine bir dlciide gecerlidir. Fakat basit bir stetoskopla co-
cuk kalp seslerinin araliksiz dinlenmesi ve ilk asfiksi belirtileri ola-
bilecek ritm bozukluklarinin zamaninda tesbiti pratik olarak imkén-
sizdir, Netice olarak, tam takibi yapilamamig gebelik ve dogum sonu-
cu ¢ocuklar degigik derecelerde asfiksi belirtileri ile diinyaya gelmek-
te, reanimasyona ragmen bir kismi kurtarilamamakta, kurtarilanla-
rin da istikbalde bilhassa mental yonden ne derece saglikh kalacaklari
bilinmemektedir. Son senelerin arastirmalar: mental gerilik gosteren
cocuklarin yarisimdan fazlasimin degum esnasimnda travmaya maruz
kalan kisaca asfiktik dogan cocuklar oldugunu gostermigtir.

(*) Sisli Cocuk Hastanesi II. Kadin-Dogum KIl. Sefi,
(**) Sigli Cocuk Hastanesi II. Kadin-Dogum KIl. Bagasistani.
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Intrauterin fetal distres igin ileri siiriilmiig olan, kalp ritmindeki
bezukluklar ve mekonium atilmas:i gibi, kriterler yiizyillardan beri
gecerliligini muhafaza etmistir. Gelisen optik, biosimik ve elektronik
metodlar sayesinde, 1960 dan bu yana, fetal distresin etyo-patolojisi
daha ¢ok aydinlhiga kavusmus ve hipoksinin teshis imkanlarinda bii-
yiik agamalar olmustur.,

Tarif ve Terminoloji:

Ingiliz ve Amerikalilarin FETAL DISTRESS, Fransizlarin
SOUFFRANCE FETALE, Almanlarin FETALE NOTSITUATION ve-
ya FETALE GEFAHRENZUSTAENDE dedikleri ve tiirkceye FETAL
SIKINTI olarak cevirebilecegimiz durumu F. Kubli: Diaplasenter
madde aligverigindeki bezukluklar neticesi fetal kanda biogimik de-
gisikliklere bagh asidozun ve kardio-vaskiiler bozukluklarin kaide ol-
dugu bir hastalik tablosu olarak tarif etmektedir. Saling, asidozun
bu hastalik tablosunun en miihim belirtisi olmas1 sebebiyle béyle bir
durumun sadece (asidoz) deyimiyle ifade edilmesini teklif etmis fa-
kat fetal distresdeki biitiin belirtileri tek basina asidoz izah edeme-
digi icin pek ragbet bulmamigtir. Bugiin i¢in terminelojide halad bir
fikir birligi olmamakla beraber ekseri miiellif fetal distres tabirini
daha uygun bulmaktadir.

Fetal distres sebepleri ve patofizyolojisi:

Normal olarak bir fétiisiin gelisebilmesi ve yagayabilmesi, hayati
fonksiyonlar: icin gerekli olan maddeleri anneden plasenta vasitasiyle
almasi ve metabolizma artiklarini yine ayni yolla anne kanina vere-
bilmesiyle miimkiindiir. Bunun ig¢in:

1 — Plasentanin intervilléz mesafelerinde 1 dakikada 500-700 mL
kan sirkiilasyonu saglayabilecek giicte bir anne kardio-vaskiiler sis-
temi.

2 — Anne ve cocuk arasinda gerekli madde aligverisini eksiksiz
yapabilecek bir plasenta,

3 — Fotiis-Plasenta arasi kan sirkiilasyonunun kesiksiz ve azal-
madan cereyan1 gerekmektedir. Bu ii¢ sistemin herhangi birinde veya
birkacinda meydana gelebilecek her tiirlii ariza fetal distres meydana
getirecektir. Buna gore fetal distresde ana sebep diaplasenter madde
aligverisi bozuklugudur. Bu bozukluk kronik olarak ortaya cikarsa
teessiis edecek fetal distresde kronik olacaktir. Boyle bir durumda
Once biiyiik molekiillii maddelerin pasaji bozuldugundan fetal gelisme
yavaglayacaktir. (Kronik plasenta yetersizligi gtsteren gebelik tok-
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gikozu, miad gecmesi, kronik nefropatiler, kalp ve akciger hastaliklari,
metabolizma hastaliklary, kan uyusmazliklari, gebelikteki kanama-
lar, annede infeksiyonlar, gibi). Esasen gelismesi yetersiz ve kronik
distres icinde gebeligin sonuna erigebilenler, dogumda uterus kont-
raksiyonlar1 sebebiyle bozulan intervilloz sirkiilasyona bagl olarak
bir de oksijen kifayetsizligine maruz kaldiklarinda kisa siirede akut
fetal distresin tiim belirtilerini gostereceklerdir. Bu tiir, kronik fetal
distres zemininde teessiis eden akut fetal distres, kronik plasenta ki-
fayetsizligi gbsteren belirli gekeler grubunda goriiliir ki bunlara YUK-
SEK RIZIKOLU GEBELER denir. Kronik plasenta yetersizligi gos-
teren bu gebeler ozel bir dikkat ve takip gerektirir. Bunun disinda
gebelikleri herhangi bir &zellik gostermedigi halde yani kronik bir
fetal distres hali yokken plasentanin erken ayrilmasi, kordon kompli-
kasyonlan, hipertonik travay, uzun siiren zor dogum ve anestezi anel-
jezi gibi sebeplere bagl olarak akut fetal disters intrapartum ortaya
cikabilir. Bu tip akut fetal distresde oksijen kifayetsizligi 6n planda-
dir. Kordon komplikasyonlarinda plasentadan fotiise gelen kan akim
cok azalmig veya durmustur. Dogumda uterus kontraksiyonlarinin
uzun siireli ve sik clmasi halinde plasentada intervilléz mesafedeki
kan akimi debisi normalin % 50 sinden fazla azalirsa fétiisiin bagka
bir kaynaktan oksijen temini imkani olmadigl i¢in kisa zamanda fe-
tal distres kaginilmaz olur. Ayni durum annenin agir kan kayh: ile
miiterafik durumlarinda, total kanin % 30 u kaybedilirse, siddetli hi-
potansiyona uterus damarlarinin da istiraki sonucu utero-plasenter do-
lagim siiratle bozularak yine fetal distres ortaya cikar. Siddetli hypo-
tansiyon yaratan diger durumlarda da (Spinal anestezi gibi) fetal
distresin ortaya cikmasi yine ayni mekanizma ile olur.

Fotiis, yetigskinlere nisbetle, oksijen kifayetsizligine daha yiiksek
bir resistens gosterir. Annenin ani ¢liimii halinde cocugun intrauterin
30 dakika daha yasadigim bildiren (tesbit eden) miiellifler vardir.
Cksijen kiyafetsizligine fotiisiin gosterdigi bu direnc:

1 — F¢tiis beyninin erigkinlere nisbetle ¢cok daha az madde alig-
verisi aktivitesine sahip olusuyla, (fazla cksijen sarfina ihtiyag gos-
termemesi)

2 — Fotiisiin kardio-vaskiiler adaptasyon mekanizmasiyla,

3 — Anaerob glikolizle ortaya gikmaktadir.

Bir hipoksi halinde f6tiisiin bu kompansasyon mekanizmasinin,
fetal hayatin idamesi icin gecerliligi sinirhidir. Zira:

1 — Anaerocb glikoliz ekonomik degildir ¢iinkii, birim maddeyle
birim zamanda ortaya cikan enerji oksidatif hadiselerle aerobik gliko-
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liz vasitasiyla ¢ikan enerjiden cok daha azdir. Ayni miktar enerji te-
mini i¢in anaerob glikolizde ¢ck daha fazla madde (glikojen) ye ih-
tiya¢ vardir.

2 — Diaplasenter madde aligverisi esasen bozuk oldugundan, gli-
koz transferinde de yetersizlik vardir. Fotiis bu yetersizligi, glikojen
rezervlerini kullanarak kapatmaya calisir. Bunun igin fétiisiin gliko-
jen rezervleri ile (bilhassa miyokard'da) anoksik sartlarda yasama sii-
resi arasinda cok siki bir ilgi vardir. Tecriibeler bir anoksi periodunda
fetal organlarda yetigkinlere gére glikolitik ferment aktivitesinin art-
tigim, dolayisiyla da dokularda glikoliz nisbetinin yiikseldigini gos-
termistir.

3 — Anaerobik hadiseler sonucu crganik asitlerden gelen Hidro-
jen iyonlar1 kanda artarak metabolik bir asidozun meydana cikmasina
sebep clacaktir. Bilindigi gibi normoksik sartlarda kanda Laktat
ve Pyruvat dinamik bir denge halindedir. Anaerob glikoliz sonu-
cunda laktat dehidregenaz tesiriyle Pyruvat degil laktik asid (tri-
karbonik asid siklusu neticesinde) teessiis edecek ve kanda organik
asidlerden gelen hidrojen iyonlar1 artarak asidoz meydana gelecek-
tir, Asidoz seviyesinin kanda kritik degerleri asmasi, organizmanin
enzim sisteminin fonksiycnlarini bozarak dolagim sistemi disregiilas-
yonuna, hemokonsentrasyona, elektrolit dengesi bozukluguna (hyper-
kalemie) dolayisiyla kalbin ve merkezi sinir sisteminin iflasina yol
acacaktir. Boyle bir dekompansasyon safhasinda hayati organlarin
tiimiiniin fonksiyonu bezuldugundan cocugun kaybedilmesinin oniine
gecilemiyecektir. Akut fetal distres halinde, klinik olarak fétiisde yu-
karda izah edilen hadiselere bagl olarak, kalp ritminde degisiklik,
asidoz, ve mekonium atilmas: goriilecektir. Mekonium atilmasinin hi-
poksi nedeniyle ortaya cikan vasospazm’la barsak motilitesinin art-
masina bagl oldugu kabul edilmektedir.

Fetal distreste teghis:

Kronik fetal distresin halen direkt olarak tesghisini temin edecek
bir metod bulunamamigtir. Bugiinkii yontemler ¢ocukta kronik distres
yaratabilecek olan plasenta kifayetsizligini tesbit ederek indirekt yol-
la teghise gitmeyi saglamaktadirlar. Bu maksatla ortaya konan tes-
his metodlarini kisaca sdyle ozetliyebiliriz:

1 — 24 saatlik anne idrarinda dstrogen (dstriol) tayini:

Plasenta-fotiis miinasebetlerinin bir 6lciisii olarak kabul edilen
Gstrogen itrahinin normal degerinin % 60 ve daha agagisina diigsmesi
(35. ci gebelik haftasinda 24 saatte normalde 10 mgr itrah olunur)
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¢ok ciddi bir plasenta kifayetsizliginin dolayisiyla da agir bir fetal
tehlikenin belirtisidir. Son senelerde idrarda kromotografik metod-
larla Ostriol 16-glucuronid tayinlerinin teshisde biiyiik degeri oldugu
anlasilmigtir.

2 — Intervilloz sirkiilasyonun radioaktif isotoplar yardimi ile
Olciilmesi:

Bu yontemle diagnostik emniyet nisbeti idrarda dstrogen tayini
ile elde edilenin % 70 ini gegmemesi ve fotiisiin suaya maruz kalmasi
gibi dezavantaji, kullanilmasin1 yayginlastirmamistir (Ayni metodla
uterusdaki kan sirkiilasyonu da olgiilebilir).

3 — Vaginal sitcloji: Miad gecmesi vakalar: disinda plasenta ye-
tersizliginde hig bir tipik vaginal smear bulgusu tesbit edilememistir.

4 — Enzim diagnostik:

Plasenta fonksiyon testi ve fotiisiin maturation’unu tayin etmek
icin tavsiye edilen enzim ve diger maddelerin sayis1 olduk¢a kaba-
riktir,

Bu makesatla tetkiki tavsiye edilen enzimlerin (Diamine oxydase
(DAO), Alkaline phosphatase (IDAF), Cystine aminopeptidase -
(CAP), Lucine aminopeptidase (LAP), ve isocitric dehydrogenase gi-
bi) plasenta fonksiyonu bakimindan diagnostik degerleri halen mii-
nakasa mevzuudur.

Atropin testi:

Anneye verilen atropin kalp ritmini artirir. Ilacin enjeksiyonun-
dan kalp ritminde hizlanmanin kaglama anina kadar gecen siire pla-
genta fonksiyonunu gdstermektedir. Ancak bu sgiirenin tayininde, nor-
malde kalp ritminde meydana gelebilecek degigiklikten dogacak hata-
larin 6niine gecebilmesi icin komputer analizinin zaruri oldugu iddia
edilmektedir.

Ultrason-sefalometri:

Kronik plasenta yetersizliginde gocuk gelismesindeki yavaslama-
ya paralel olarak kafa kuturlarinda meydana gelecek kiiciilmeyi tes-
bit icin kullanilan bir yontemdir.

Amnios mayiinin tetkiki:

Amnioskop vasitasi ile yapilan amnioskopi bugiin en yaygin tet-
kik vasitalarindan birisidir. Burada amnios mayii icerisinde meko-
nium olup olmadigl, amnios mayiinin miktarimin ve kesafetinin tet-
kiki yapilir (transabdominal amnios mayii tetkikini baz1 otorler
amnioskopiye tercih etmektedirler).

Son senelerde f6tiis maturasyonunu tayin igin amnios mayiindeki
lechitin ve sphingomyelin konsentrasyonlarimin tayininden oldukca de-
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gerli neticeler alindigina dair negriyat vardir. (35.ci gebelik haftasina
kadar her iki madde esit konsentrasyonda bulunurken 35.ci haftadan
sonra lechitin konsentrasyonunda siiratli bir yiikselme olur. L/S orani
2 den Kkiiciikse fetal akcigerin immature, 2 veya daha fazla ise mature
oldugu iddia olunmaktadar.)
resi ancak kronik bir plasenta yetersizligini teshisle indirekt yolla tes-
bite calisan bu yontemler, idrarda ostrojen itrahi tayini ve amnios-
kopi diginda, pratik degerinden cok teorik kiymeti olan metodlardir.

Intrapartum teessiis edecek fetal distresin teshisi daha kolay ve
emindir, zira:

1 — Mikrokan muayeneleri ile agidozun kolayhkla tesbiti miim-
kiindiir.

2 — Erken safhada cocuk kalp ritminde meydana gelecek degi-
giklikler cesitli cihazlarla visiiel olarak ortaya cikarilahbilir,

Mikrokan muayenesi:

Ik defa 1960-61 senelerinde Saling tarafindan ortaya atilmig ve
geligtirilmig bir meted olup asidozun tesbitinde emin bir yéntemdir.
Teknikteki prensip oldukea basittir. Peg acildiktan sonra endoskop
veya spekiilum yardimi ile goriilebilen cocuk bag: derisine 2 mm. lik
bir mikroinsizion yapilarak fétal kan alinir ve PH ve pO. YONUNDEN
tetkikiyle asidoz aragtirilir. F'. Kubliye gore dogumun ac¢ilma devrin-
de 7.20 E, Indifa devrinde 7.15 ve alt1, Saling’e gére de 7.20 preasidoz
ve 7.20 E. alt1 asidoz olarak kabul edilmektedir.

Fetal Kalp Ritmindeki Alteration’larin Tesbiti:

1 — Kalp ritmi oskiiltasyonu: En eski kalp ritmi kontrol me-
todu olup halen kullamilmaktadir. Her 15 dakikada stetoskopla kalp
ritmini kontrol etmenin ve kilhassa agri sirasinda meydana gelebile-
cek agir1 kalp frekans: diismelerinin siiresinin bu metodla tesbitinin
pratik olarak imkénsizlig1 sebebiyle, kalp aksiyonlarinin devamli kont-
rolii gaglanamamaktadir. Boylece agri, cocuk hareketleri ve diger ne-
denlerle ortaya cikacak degigiklikler tiimiiyle gozden kagmaktadir.

2 — Kardiotokogrefik metodlar: Cocuk kalp frekansinin ve
uterus kontraksiyonlarinin ayni anda yazdirilmasiyla fetal kalp aksi-
yenlar: bugiin siirekli olarak kentrol edilebilmekte ve fetal hipoksi
belirtileri erkenden teshis edilebilmektedir. Bu maksat icin degisik yon-
temler kullanilmaktadir, Bunlar:
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1 — Fonokardicgraphie 2 — Fetal elektrokardiographie 3 — Ult-
rasonokardiographie’dir. Fonokardiographie, anne karnina konan yiik-
sek giliclii bir mikrofonla alinan kalp ritminin elektronik olarak yaz-
dirilmasi esasima dayanir. Ancak anne pulsasyonunu ve haricteki ses-
leri de birlikte aligi, hydramnios, fazla sismanlik gibi hallerde ses kay-
dinin kifayetsiz olmasi gibi dezavantajlar1 vardir.

Fetal elektrckardicgraphie external oldugu takdirde yine anne
kalp faaliyetini de birlikte kaydettiginden karisikliga sebep olmakta-
dir. En emin gekli internal yani elektrcdlardan birisinin ¢ocuk basina
tatbiki suretiyle yapilan gekli olup bunun da infeksiyon yoniinden teh-
likeleri vardir.

Ultrascnik dalgalarin fiziksel 6zelliklerinden yararlanilarak ge-
listirilen ve gelismesi giin gectikge artan diger bir metod da ultraso-
nokardiographie’dir, Avrupa’da hemen hemen her klinikte, bizde de
son senelerde biiyitk dogum kliniklerinde kullanilmaya baslanmasi,
kullanilmasinda personele ihtiyac gostermemesi, anneye tatbikinin ri-
zikosuz ve gayet kolay olusu gibi avantajlar1 yaninda annenin moni-
tére devamli bagh kalmasi1 mecburiyetinin cnu huzursuz kilmasi, ha-
reket halinde traselerde bozulma clma keyfiyeti gibi dezavantajlari
vardir.

Fotal distres vakalarinda teshis yoniinden bize biiyiik kolayliklar
getiren bu metodu pratikligi dolayisiyla daha genig clarak ele almay
uygun bulduk.

Ultrasonokardiographie:

Fetal kalp aksiyonlarinin, disardan anneye tevcih edilen ultaso-
nik dalgalar vasitasiyla Doppler prensibine gore, frekansa cevrilerek
kaydedilmesidir. Bilindigi gibi Kulakla frekans1 16-16000 Hz. olan ses
dalgalar1 duyulur. Ultrasonik dalgalar asagi1 yukari 20.000 Hz. den
baglar. Teghisde ise 2-3 mill. Hz. frekansh ultrasonik dalgalar kulla-
nilir. Bu yiiksek frekansh dalgalar biitiin sivilardan gecer. ve rastla-
dig1 manialarda 1s1k gibi kirilarak bir kismi yansir. Sayet hareketli
bir cisme carparsa yansiyan dalgalarda bir frekans degisimi meydana
gelir (Dopple prensibi). Frekangda meydana gelen degisiklik cismin
hareket hizi ile dogru orantilidir. Obstetride kalp aksiyonlarini tesbit
icin kullanilan ultrasonik dalgalar 6nce annenin karin derisini, uterus
duvarini ve amnios mayiini gecersk cocuk kalbine erisir ve kalp hare-
ketlerinin yarattig: farkh bir frekansla geriye yansir. Digardan verilen-
le geriye yansiyan ultrasonik dalgalar arasindaki frekans farki kalp
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aksiyonlarim gosterir. Kisaca calisma prensibini izaha caligtigimiz
bu cihazlar piyasada cok cegitli olup hepsindede annenin monitore bag-
11 kalma mecburiyeti vardir. Bu mahsuru crtadan kaldirmak i¢in sim-
di telemetrik bir sistem gelistirilmektedir. Halen kullanilmakta olan
cihazlarin hepsinde ayrica eksternal veya interna tokograf cihazlari-
da birliktedir. Bunlarin hepsinde de traselerin 6zelliklerinin klinik tes-
his yoniinden degerlendirilmesi doktorun bilgi ve tecriibesine bagh
kalmaktadir.

Ultrasonckardiographie yiiksek risikolu gebelerin antenatal kont-
rollerinde zaman zaman fakat travay basladiginda devamlh ayrica
kronik bir placenta yetersizligi gostermedigi halde travayda teessiis
eden akut fetal distres vakalarinda dogum scnlanincaya kadar fetal
kalp aksiyonlarini siirekli kontrolde tutmak icin kullahilir.

Ultrasonokardiografik traselerin ézellikleri ve degerlendirilmesi:

Kardiotokografik cihazlarla yazdirilan ¢ocuk kalp sesleri trasele-
ri, iki kalp atimi arasindaki zamanin, dakikada kag kalp frekansina
tekabiil ettigini gosterir. Traselerdeki Ozellikler ve degigiklikler igin
kullanilan terimlerde bazi farkliliklar olmagina ragmen biz burada, li-
teratiirde en ¢ok kullanilan Hon ve Hammacher'in sozciiklerini tercih
ettik.

1 — Basal frekans (basislinie) :

Fetal kalp frekansimin agri1 varken veya yokkenki devamli de-
geri olup 10 dakikalik siirede kalp frekansinin asgari ve azamisini kap-
gayan seviyeyi gosterir. Ancak 10 dakikadan fazla araliklarla gorii-
len kalp frekansindaki azami veya asgari degisiklikler bazal frekansa
dahil edilmezler. 100-150 vurum/dak. umumiyetle bazal frekansin nor-
mal degerleridir. Hammacher 120-160 vurum/dak. y1 normal kabul et-
mektedir. 150-180 vurum/dak. crta derecede bir tagikardiyi, 180 nin
iistii ise siddetli bir tagikardiyi gosterir. Sayet kalp frekansi dakika-
da 120-100 vurumdan ikaretse orta, 100 iin altinda ise agir bir bradi-
kardiden bahsedilir.

Basal frekans bandi dakikadaki azami ve asgari vurum adedindeki
farka gore de degisiklikler gésterir. Buna gore:

1 — Dakikadaki vurum sayis1 farklarmin 15 civarinda olmasiy-
la meydana gelen basalfrekans trasesinde normal variabilite’den

2 — 10 dakikalik siire icerisinde (asgari) frekans farkinin 15-25
civarinda olmasi halinde dalgel veriabilite’den, (Resim 1-c)
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Resim 1. (Hammacher’den).

3 — Aradaki farkin 25 in iizerinde clmasi halinde sigrayict va-
riabilite’den (Resim 1-d)

4 — Degigmenin sadece dakikada 5-8 vurum clmasi halinde ba-
sl dalgal variabilite’den (Resim 1-b)

5 — Trasede hic kir cssilasyon gériilmez yani dakika vurum sa-
yis1 hic degigsmezse sifwr variabilite veya sessiz frekans’dan bahsedi-
lir (silent) (Resim 1-a)

Klinik degerlendirmede, bazal frekansdaki bu degigikliklerden s1-
fir variabilite tipi cocukta kalp regiilasyon mekanizmasinin caligma-
digim gostermesi yoniinden tehlike igareti olarak kabul edilir, diger
tiplerde cesitli seviyelerde goriilen cssilasyonlar, ilerde goérecegimiz
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patolojik olan ritm tozukluklariyla birlikte olmadiklar: takdirde tehli-
ke yoniinden herhangi bir belirti olarak kabul edilmez.

Tagikardi: Periodik yavaglamalar veya sik ve gittikce artan
deceleretionlarla birlikte degilse prognoz, bradikardiye nisbetle daha
miisait telakki clunur. Annede atesin yiikselmesi halinde, intrauterin
sepsislerde, atropin ve benzeri ilag kullanilmasinda, fetal hipoksi basg-
langicinda ve prematiirlerde siklhikla rastlanilir,

Bradikardi: Deceleraticnlarla birlikte olmasi fetal distress be-
lirtisidir. Yalmz bagina bir bradikardinin periodik olmamak sart1 ile
patolojik bir anlam tagimadigi kabkul edilmektedir.

Agr ile ilgili pericdik fetal kalp frekans degisiklikleri:

Uterus kontraksiyenlar: ile ilgili ve zamanla smirli ¢ocuk kalp
frekansindaki azalmalara DECELERATION, artmalara ACCELERA-
TION adi verilir.

Deceleration: 1ki tip yavaslama ayirdedilir,
1 — Erken yavaslama (early deceleration)
2 — Gec yavaglama (Late deceleration)

Erken yava§lama Early d.ecelemt@o'n (Resim 2)

Pt ”-rf‘:; =

Uterus kontraksiyonlarinin baglamasi ile senkren olup agri es-
nasinda ¢ecuk bagina olan kompresyon delayisiyla (amnios mayii ba-
smel artmasina bagh) hasil olmaktadir. Artan kafa ici tazyiki vagal
refleksleri harekete gecirerek kalp atimlarini yavaglatir. Ayni hal bag-
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la pelvis arasi uygunsuzluklarinda, uzayan travayda, agri ilaglar: tat-
bikinde ve primiparlarda da goriliir. Uterus kontraksiyonlari gectik-
ten sonra frekans tekrar eski seviyesine doner. Biitiin bu belirtiler,
intracranial tazyikin gecici olarak artmasindan dogan tehlikesiz araz-
lardir.

Ge¢ yavaslama (Late deceleration): (Resim 3)
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Resim 3. (Mosler'den).

Cocuk kalp frekansindaki diisme burada da uterus kontraksiyon-
lariyla ilgilidir. Ancak, erken yavaglamadan farkl olarak frekansdaki
diisme, kontraksiyon akmesinden 15-30 saniye sonra meydana gelmek-
tedir. Bu durum uterus kontraksiyonlari esnasinda kiiciilen intervilléz
mesafede kan sirkiilasyonunun bozulmasi yani uteroplasenter yeter-
gizligin bir sonucu clarak ortaya cikar. Caldeyro-Barcia geg yavasla-
mayl: meveut yiksek simpatikotonus durumunda kisa siireli olarak
vague tocnusunun ani yiikselmesine baglamaktadir.

Gee yavaglama gayet 20 saniyeden daha fazla siirecek olursa co-
cuk igin artan hipcksi golk biiylik tehlike yaratacaktir. Burada orta-
lama kalp frekansi ncrmal hudutlar i¢inde, asag1 vukari 150 civarin-
dadir. -

Degisik yavaslama (Variable deceleration): (Resim 4)

Burada kalp frekansindaki degisiklikler uterus kontraksiyonlari
ile baglantili degildir. Ayrica bu tip yavaglama her tiirlii frekans yiik-
sekliginde olabilir. Degigik yavaslama formunda traselerde U veya V
tipinde yavaslama goriiliir. Genellikle degisik yavaslama zararsizdir.
Fakat yavaslama uzar ve kalp vurusu dakikada 60 in altina diigerse
gobek kordenu kompresyonu veya sikigmasina bagh akut fetal distres
kagimilmaz olur. (vagus etkisi).
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Resim 4. (Mosler'den).

Moslere gore:

1 — 30 dakika icerisinde 2 veya daha fazla deceleration goriil-
mesi,

2 — Deceleraticnlarin 10 saniyeden fazla siirmesi,

3 — Dakikada kalp vurumunun 20 un altina diismesi ¢ocuk igin
fetal distres belirtisidir.

Erken ve geg yavagmalar birlikte goriiliirse tehlike igareti ola-
rak kabul edilmelidir. (Sebep belli degil).

Acceleration: (Resim 5)

Resim 5. (Mosler'den).

Agr1 yokken veya varken cocuk kalp sesi frekansinda hasil olan
zamanla sinirll ve tekrarlayici vasiftaki yiikselmelere acceleration
denmekte olup sebebi tam manasiyla aciklanamamistir. Ekseri aras-
tirie1 sympaticus stimulation'una bagh oldugu kanisindadir. Accele-
ration’lar ya tek basina veya decelerationlarla birlikte olabilir.
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Tek basina olmasi halinde bu durumun, siddetli cocuk hareket-
leri sebebiyle ortaya giktig: diigiiniilmektedir. Acceleration’un decele-
ration’la birlikte olmasi haline en cok early deceleration’dan sonra
rastlanmaktadir ki, bu durum herhangi bir tehlike belirtisi olarak ka-
bul edilmez.

Biitiin bu izahlardan anlagilacagi iizere, bugiiniin teknik imkéanla-
rinin bizlere bahgettigi yeni yintemler, iptidai bir zekilde yapilan ge-
rek antenatal ve gerek antepartum gebe takiplerinin fetal distres yo-
niinden eksiklerini biiyiik ¢l¢iide azaltmis, dolayisiyla da pre ve post-
natal cocuk morkidite ve mertalitesinin asgariye inmesini saglamistir.

Ozet

Modern tababette simdi en ¢ok miinakaga edilen mevzulardan bi-
ri fetal distres’in erken teshisidir. Yukardaki aragtirmada akut ve
kronik fetal distres’in mevcut teshis yontemleri ve bunlarin pratik
degerleri iizerinde durulmustur.

Summary

The thame now most discussed in modern medicin is the early
diagnosis of FETAL DISTRESS. In our research above we have inves-
tigated all possible methods used either for chronic or acute fetal
distress and discussed their practical value.
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