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ONSOZ

Marmara Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinin basta
tez hocam Prof. Dr. Esra Esim Biiyiikbayrak olmak iizere ¢ok degerli 6gretim
iiyelerine, birlikte calisip bilgi ve becerilerini sinirsizca benimle paylasan gelisimimde

katkis1 olan birbirinden degerli uzman agabeylerim ve ablalarima,

Uzmanlik yolculugumda yanimda olan giizel dostlarima, birlikte ¢calistigim ve

bu siirecin her anin1 iyi bilen ¢aligma arkadaslarima,

En kolayindan en zoruna, tiim giizelliklerimi paylastigim ve her tiirlii
olumsuzlukta gece giindiiz demeden, yer zaman fark etmeksizin yanimda olan, her
daim yanimda, arkamda, her yoniimde olan ¢ok ¢ok ama ¢ok degerlilerime: esime,

ablama, babama ve anneme ¢ok tesekkiir ederim.



OZET

Amag: Kardiyotokografi (CTG) dogumun ikinci evresinde fetal iyilik halinin takibinde altin
standard olarak kullanilmaktadir, ancak prediktif degeri diisiik ve yanlis pozitiflik degeri
yiiksektir. Bu nedenle, fetal iyilik halinin degerlendirilmesinde non-invazif ve klinikte
kardiyokografi ile es zamanli ya da ona alternatif olarak kullanilabilecek yonteme
ihtiya¢ duyulmaktadir. Calismamizda, canli dokunun oksijenlenmesinin dlgiilmesinde
kullanilan Near-Infrared Spectroscopy (NIRS) cihazi ile plasental oksijen satiirasyonunun
olgtilmesinin CTG’nin fetal iyilik halini 6ngdrme giiciiniine katkisi ve dzellikle klinisyenleri
yonetim acisindan en ¢ok zorlayan giiven vermeyen CTG trasesi varliginda klinik
yonetime katkisinin olup olmayacagini degerlendirmek amaglanmigtir.

Gerec¢ ve Yontem: Dogum eyleminin aktif fazinda olup (dogumhaneye takip edilmek
lizere yatis1 yapilan, plasentast fundal, anterior, fundo-anterior veya anterolateral
yerlesimli olan, ultrasonografi ile tespit edilen subkutan yag doku derinligi 4,5 cm
veya altinda olan, 37+0 hafta ve iizeri tekil gebeliklerin dahil edildigi ¢alismada travay
stiresince devamli kardiyokografi takibiyle es zamanli NIRS cihaz1 ile plasental
oksijen satiirasyonu Olciilmiistiir. Istatistiksel analiz icin SPSS 23.0 programi
kullanilmistir. Sayisal degiskenleri CTG kategorileri arasinda karsilastirmak icin
Kruskal-Wallis testi yapilmistir. Kategorik degiskenlerin iligkisine ki-kare testi ile
bakilmistir. Etkinin biiylikliigli Cramer’s V ile verilmistir. Ayr1 ayr1 pH degeri,
APGAR 5.dakika skoru ve dogum sekli bagimsiz degisken olarak alinarak CTG ve
CTG+NIRS degerleri ile lojistik regresyon analizi yapilmistir. Duyarlilik ve 6zgiinliik
degerleri, pozitif prediktif value (PPV) ve negatif prediktif value (NPV) degerleri
verilmistir.

Bulgular: 53 hastadan edinilen 500 kayit degerlendirildiginde CTG kategorileri ile
sirastyla pH degeri, 5. Dakika Apgar skoru ve dogum sekli arasinda istatistiksel
anlamli bir iligki saptanmamistir (p=0,208) (p=0,547) (p=0,103). NIRS ortalama
oksijen satiirasyonu ile sirasiyla pH degeri, 5. Dakika Apgar skoru ve dogum sekli
arasinda istatistiksel anlamli bir iligki saptanmamistir (p=0,850) (p=0,514) (p=0,253).
NIRS deoksijenlenme sayist ile sirasiyla pH degeri, 5. Dakika Apgar skoru ve dogum
sekli arasinda istatistiksel anlamli bir iligki saptanmamistir (p=0,805) (p=0,393)
(p=0,257). CTG Kkategorileri ile NIRS ortalama oksijen satiirasyonlar1 ve CTG
kategorileri ile NIRS deoksijenlenme sayisinda arasinda bir iligki bulunmamistir
(p=0,354) (p=0,064).

Sonuglar: Dogum eyleminin aktif fazinda, fetal iyilik halinin takibinde giincel pratikte
en ¢ok kullanilan yontem olan kardiyotokografi ile fetal kalp atim hizinin takibinin
fetal sonucu 6ngdrmede gliciiniin zayif oldugu literatiirle uyumlu olarak ¢aligmamizda
kanitlanmistir. CTG takibinin prediktif ongériistiinii artirmak veya CTG takibine
alternatif non-invazif method olarak NIRS ile plasental oksijen satiirasyonu
Ol¢limiiniin tek bagina ve/ya CTG ile birlikte fetal iyilik halinin degerlendirilmesinde
ve fetal sonucun Ongoriilmesinde (umbilikal kan gazi pH degeri, 5. Dakika Apgar
skoru ve sezaryen ile dogumun gerceklestirilmesi parametreleri degerlendirmeye
alinarak) prediktif ongoriiyli artirict bir yontem olmadigi saptanmistir. Daha etkin
olabilecek, maliyeti daha diisiik, daha biiylik hasta popiilasyonlarinda uygulanarak
etkinligi gosterilecek alternatif yontemlerin arastirilmasi dnerilmektedir.



Anahtar Kelimeler: Fetal iyilik hali, Fetal kalp atim hiz1, Kardiyotokografi, Near-
Infrared Spectroscopy (NIRS), Plasenta, Oksijenlenme, Transabdominal
monitorizasyon, Uteroplasental dolagim



ABSTRACT

Objective: Cardiotocography (CTG) is used as the gold standard in the follow-up of
fetal well-being during the second stage of labor, but it has a low predictive value and
a high false positive rate. Since it is not effective in the evaluation of fetal well-being,
there is a need for an alternative non-invasive method, which could be used either
concomitantly with CTG or by itself. In our study, it has been aimed to find out any
contribution placental oxygen saturation measurement obtained via Near-Infrared
Spectroscopy (NIRS) device, which is already in use of the measurement of oxygen
saturation of biological tissues, might have on CTG’s prediction on fetal well-being
and whether or not this measurement might contribute to non-reassuring CTG tracing,
the most challenging CTG tracing for management.

Materials and Method: Term singleton pregnant women, who are in their active
stages of labor and hospitalized, with placental locations other than posterior, whose
subcutaneous fat tissue depth, measured by ultrasound, is <4.5 cm have been included
in the study. During active stage of labor, placental oxygen saturations were measured
via NIRS device concomitantly with continuous cardiotocographic evaluation. SPSS
23.0 program was used for statistical analysis. The Kruskal-Wallis test was performed
to compare numerical variables between CTG categories. The relationship of
categorical variables was examined with the chi-square test. The magnitude of the
effect is given by Cramer's V. Logistic regression analysis was performed with CTG
and CTG and NIRS values combined, separately taking the pH value, Apgar 5th
minute score and delivery type as independent variables. Sensitivity and specificity
values, PPVs and NPVs are given.

Results: When the results obtained from 53 patients and 500 recordings were
evaluated, no statistically significant correlation was found between CTG categories
and pH values, 5th minute Apgar scores, and delivery types, respectively (p=0.208)
(p=0.547) (p=0.103). No statistically significant correlation was found between NIRS
mean oxygen saturation values and pH values, 5th minute Apgar scores, and delivery
types, respectively (p=0.850) (p=0.514) (p=0.253). No statistically significant
correlation was found between the number of NIRS placental deoxygenation events
and pH values, 5th minute Apgar scores, and delivery types, respectively (p=0.805)
(p=0.393) (p=0.257). Yet again, there was no correlation between CTG categories and
the NIRS mean oxygen saturations and between CTG categories and the number of
NIRS placental deoxygenation events (p=0.354) (p=0.064).

Conclusion: It was proven in our study, in accordance with the literature, that the
monitorization of fetal well-being through continuous cardiotocographic evaluation of
fetal heart rate, which is the most used method in the current practice, during the
second stage of labor is weak in predicting fetal outcome. It was being determined that
NIRS oxygen saturation measurement, which is being designed to increase the
predictive prediction of CTG follow-up or to be an alternative non-invasive method to
CTG follow-up, is not a method that increases the predictive prediction, whether it is
used alone or in combination with CTG in the evaluation of fetal well-being and
prediction of fetal outcome (umbilical blood gas pH value, Apgar 5th minute score
and cesarean delivery parameters were taken into account) It is, therefore



recommended to continue searching for alternative methods that may be more
effective, have lower costs, and whose effectiveness are demonstrated through their
application in larger patient populations.

Keywords: Cardiotocography, Fetal distress, Fetal heart rate, Near-Infrared
Spectroscopy (NIRS), Oxygenation, Placenta, Transabdominal monitoring,
Uteroplacental circulation



ICINDEKILER

Sayfalar
OMNSOZ .o i
OZEL. .., i
Abstract (Ingilizee OZet) ........cooiieii e iv
B € S TR AN 1 F: Lo S 1
2.Genel Bilgiler. .. ..oo.oii e 2
2.1 Dogum Eyleminin Evreleri..............cooiiiiiiiiiiie, 2
2.2. Sezaryen ile Dogum Endikasyonlart................c.oooiiiiiiiii, 6
2.3 internal (Direkt) Elektronik Fetal Monitorizasyon............................. 7
2.4 Eksternal (Indirekt) Elektronik Fetal Monitorizasyon......................... 8
2.5 Fetal Kalp Atim Hizin1 Kontrol Eden Faktorler....................c..coo. 9
2.5.1 Parasempatik Sinir SISTEMI. ... .oueueereeneiniieineeieiiiiieeenennen 10
2.5.2 Sempatik SINir SISTEMI. .. uvueeineeneitiieeie et 10
2.5.3 KemoreseptOrler. .. ..oouvueveiitiiiiiiii i 11
PN ST 170) (S1S) 0160) § L) P 11
2.5.5 Santral Sinir SIStEMI. . .....vvueneineieiitine e 12
2.5.6 Hormonal reg@lilasyon..........co.evuvuiiuiniiiiiininiiiaenienaen, 12
2.5.7 Kan hacminin KOntrolti. .........ooovuivniiiiiiiiiiiieea 13
2.6 Fetal Kalp Atim Hizlarinin Karakteristigi...........cocooeviviiiiiinin... 15
2.6.1 Bazal kalp atiminin 6zellikleri................cooeeiiiiiiiiinn..n. 15
2.6.2 Fetal kalp atim hiz1 variabilitesi.............oceeviiiiiiiiiiiinnn.ni. 17
2.6.3 Periyodik kalp atim hizi sekilleri............coeveviniiiiiiiiin... 19
2.6.3.1 Geg deselerasyonlar............c.cooeviiiiiiniiiininninn. 19
2.6.3.2 Erken deselerasyonlar..............c.ccoeveiiiiiiinnn.. 21
2.6.3.3 Degisken (variable) deselerasyonlar..................... 22
2.6.3.4 Uzamis deselerasyon..........coevuvveiiinineiniinnnnennn 23
2.6.3.5 Akselerasyonlar.............coeiiiiiiiiiiiiii 24
2.6.3.6 Sinuzoidal pattern...........oevueieiiiiiiiiii e 25
2.7 Normal ve Anormal Fetal Kalp Hiz1 Patternleri.............................. 26

Vi



2.8 Fetal Kalp Atim hiz1 Traselerinin Siniflandirilmast ......................... 26
2.9 Fetal lyilik Halinin Degerlendirilmesinde En Cok Kullanilan Yontem:

Kardiyotokografi ile Eksternal Fetal Monitorizasyon.....................c....... 31
2.10 Yeni bir yontem olarak: Near-Infrared Spectroscopy (NIRS) ............ 33
RN € (S (ST I €011 ()1 ) D PR 36
A BULGULAT. ... e 42
4.1 Demografik Bulgular..............ooooiiiii 43
4.2 Hastalarm Degiskenlere Gore Ozellikleri.................c..ccccooeeiieiinnn. 43
4.3 Alman Olgiimlerin Degiskenlere Gore Ozellikleri........................... 45

4.4 Olgiimlerden Elde Edilen CTG Kategorilerine Gore NIRS Oksijen
Satiirasyonu Ortalamalari, NIRS Deoksijenlenme Sayisi, Fetal pH Degeri,

Fetal Apgar (1.dk) ve (5.dk) degerleri............cooiviiiiiiiiiiiiiiiiiane, 46
4.5 NIRS Oksijen Satiirasyonu I¢in ROC Grafigi....................coeevnnn.. 49
4.6 CTG Kategorisi ile pH, Apgar 5. Dakika Skoru, Dogum Sekli iliskisi...50
4.6.1 Hasta temellibulgular................oooiiiiiiiiiiiiiii. 50
4.6.2 Olgiim temelli bulgular....................cccoeeveiiieiieaiinnn, 51

4.7 NIRS Ortalama Oksijen Satiirasyonu ile pH, Apgar 5. Dakika Skoru ve
Dogum Sekli THSKiSi. ... ...ovnieeii e, 52
4.7.1 Hasta temelli bulgular...............c.oooiiiiiiiiiiiiiiin, 52
4.7.2  Olgiim temelli bulgular...................ccoeeiieiiiieiinnn.., 54

4.8 NIRS Deoksijenlenme Sayisi ile pH, Apgar 5. Dakika Skoru ve Dogum
SEKI TISKIST. . ... e 55
4.8.1 Hasta temelli bulgular..............c.oooiiiiiiiiiiiiiiiin, 55
4.8.2  Olgiim temelli bulgular...................ccoeeiieeiiieiinnn.., 56

4.9 CTG Kategorisi ile NIRS Ortalama Oksijen Satiirasyonu ve NIRS
Deoksijenlenme Sayis1 Arasindaki [liski.....................cooooeiiin... 58

4.10 CTG Kategorisi ve NIRS Ortalama Oksijen Satiirasyonu ile Umbilikal
Kord Kan Gazi pH Degeri, Apgar 5. Dakika Skoru ve Dogum Sekli

Arasmdaki THSKi........ovniei e 59

4.10.1 Hasta temelli bulgular .............coooiiiiiiiiiiiiiin., 59

4.10.2 Olgiim temelli bulgular..................cccooeiieeiieiinnn.., 61

T -1 4 5 ) 1 - B N 66

Vii



6. SOMUGIAT. ... e e e

7. KaynaKIar. ... e

viii



1. GIRIS ve AMAC

Prediktif degeri diisiik, yanlis pozitiflik degeri yiliksek (%60) olan
kardiyotokografi (CTG) giiniimiizde dogumun ikinci evresinde fetal iyilik halinin
takibinde altin standart olarak kullanilmaktadir [1]. Altin standart olmasina ragmen
fetal iyilik halinin degerlendirilmesi ve fetal sonucun Ongdriilmesinde etkinligi
yeterince yiliksek olmayan bu yonteme alternatif yontemler bulunmasi veya
gelistirilmesi gerekmektedir.

Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (ACOG) tarafindan CTG traseleri ti¢
kategoriye smiflandirilmistir [2]. Kategori 1: reaktif; kategori 2: gliven vermeyen,;
kategori 3: non-reaktif. Klinisyenleri yonetim acisindan en ¢ok zorlayan CTG trasesi
ACOG smiflandirmasina gore kategori 2 (giiven vermeyen)’dir.

Calismamizda amacimiz klinik pratikte ¢cok kullanilmasina ragmen prediktif
degeri disiik ve fetal iyilik Ongoriisii diisiik bu yontemle es zamanli kullanima
sokulacak diger bir non-invazif yontem ortaya koymaktir. Tek basina veya CTG
Ol¢limii ile es zamanlh kullanildiginda fetal iyilik halinin 6ngoriisiinii artirmak uzun
vadede fetal asideminin azaltilmasi, fetal Apgar skorlarinin iyilestirilmesi, primer
sezaryen oranlarinin azaltilmasi, sezaryen dogum veya operatif vajinal dogum ile
dogum eylemine miidahalenin azaltilmasinda da etkisini gosterecektir.

Bu amacla CTG degerlendirmesiyle es zamanli plasental oksijen
satlirasyonunun Yakin Kizil6tesi Spektroskopisi (Near-Infrared Spectroscopy) (NIRS)
cihazi ile dlgiilmesinin ve yine es zamanli elde edilebilecek ortalama plasental oksijen
ve plasental deoksijenlenme durumlarinin CTG’nin fetal iyilik halini 5ngérme giiciine

katk1 saglayip saglamayacaginin arastirilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Dogum Eyleminin Evreleri

Dogum eyleminin baglangici en net tanimla, yeterli efasman ve servikal
dilatasyon saglayabilecek uterin kontraksiyonlar olarak sdylenebilir. Agrili uterin
kontraksiyonlarin regiiler oldugu nokta olabilir, ancak gebeligin herhangi bir
asamasinda spontan olarak baslayip kendi kendine duran kasilmalar oldugundan bu
belirsiz bir tabirdir. Diger bir anlama yontemi, agrili kontraksiyonlar1 olan gebelerde
eger membranlar intakt ise 3-4 cm’lik servikal dilatasyonun dogum eyleminin
baslangici i¢in giivenilir olabilecek bir esik deger oldugudur [3].

Dogumun ilk evresi i¢in zamana bagl servikal dilatasyonu gdsteren sigmoid
sekilli bir grafik ile Friedman her bir asamadaki fizyolojik objektifleri agiklamistir [4].
Hazirlik agsamasinda, her ne kadar serviks biraz dilate olsa da asil olarak servikal bag
doku yapilar1 degisiklik gosterir. Sedasyon ve iletim anestezisi uygulanirsa dogum
eylemi bu asamada duraklar. Dilatasyon agamasinda dilatasyon siireci en hizli sekilde
gerceklesir ve olasi bir sedasyon durumundan etkilenmez. Son olarak, pelvik agama
servikal dilatasyonun deselerasyon fazidir (Sekil 1). Klasik dogum eyleminin i¢erdigi
sefalik prezentasyonun kardinal hareketleri oncelikle pelvik asamada gergeklesir.
Latent faz hazirlik asamasina tekabiil eder iken aktif faz dilatasyon asamasina karsilik
gelir. Friedman daha sonra, aktif fazi1 da daha sonra akselerasyon fazi, maksimum egim

faz1 ve deselerasyon fazi olarak tige ayirmistir (Sekil 2) [4].
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Sekil 1 :Dogum eyleminin dilatasyon ve inis egrilerine gore: 1) hazirlik asamasi -latent
faz ve akselerasyon fazi dahil; 2) dilatasyon asamasi - en fazla egimi iginde
bulundurur; 3) pelvik asama - hem deselerasyon fazini hem de inis egiminin en fazla

oldugu faz ile es zamanl olarak dogumun ikinci evresini igerir [3].
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Sekil 2: Nullipar gebelerin dogum eylemi esnasinda ortalama dilatasyon egrisi. ilk
evre diize yakin bir latent faz ile hizli ilerleyen aktif fazdan olusmaktadir. Aktif fazda

akselereasyon fazi, maksimum egim faz1 ve deselerasyon fazi olarak ayrilmaktadir [3].



Latent Faz, ¢ogu kadin i¢in servikal dilatasyon 3 ile 5 cm arasinda oldugunda
son bulur. Latent fazin son bulmasiyla birlikte aktif dogum eyleminin baglamasi
beklenir. ACOG, 2016 senesinde aktif dogum eyleminin baglangi¢ sinirin1 6 cm olarak
tekrar tanimlamigtir [5]. Uzamis latent faz, latent fazin nullipar gebelerde 20 saati,
multipar gebelerde 14 saati astig1 durumlarda olusur [6]. Latent faz siiresini etkileyen
faktorler arasinda asir1 sedasyon veya epidural anestezi, kalin, efasmani olmayan veya
dilate olmayan serviks ve yalanci dogum eylemi tanismin konmasi sayilabilir.
%10’luk yalanc1 dogum eylemi insidansi bulundugundan dolay1 latent fazdaki
gebelere amniyotomi Onerilmemektedir [3]. Latent fazin uzamasiin fetal ya da
maternal morbidite veya mortalite oranlarmi etkilemedigi Friedman tarafindan
raporlansa da, Chelmow ve arkadaslar1 latent fazin uzamasinin benign oldugu inancina
kars1 ¢cikmustir [7, 8].

Yapilan caligmalarda, servikal dilatasyon egrilerinin egiminin 3 ile 5 cm
arasinda ani degisiklik gosterdigi  saptanmustir. Buna istinaden, uterin
kontraksiyonlarin varliginda 3 ile 6 cm arasindaki servikal dilatasyon miktarinin
dogumun aktif fazina ge¢ildigini gosteren giivenilir bir esik deger oldugu sdylenebilir.
Nullipar gebelerde dogumun aktif fazinin ortalama siiresi 4,9 saattir, ancak istatistiksel
olarak maksimum 11,7 saat olarak bulundugundan 6tiirli standart sapma 3,4 saattir [3].
Servikal dilatasyonun ilerleme hizi da saatte 1,2 cm’den 6,8 cm’ye uzanan bir
araliktadir (Sekil 3). Multipar gebelerde ise bu ilerleme saatte en az 1,5 cm olarak
bulunmugtur [9]. Fetal basin asag1 inisi aktif dilatasyon fazinin ileriki agsamalarinda,
nullipar gebelerde servikal dilatasyon 7-8 cm oldugunda, aslen de 8 cm’den sonra hizli
bir sekilde gerceklesir [3]. Hendricks ve ark. Friedman’dan farkli olarak normal
dogum eyleminde su farkliliklar1 ortaya koymustur: 1. Latent fazin yoklugu - dogum
eyleminden Onceki 4 hafta igerisinde de serviksin yavasca dilate ve efase oldugunun
gozlenmesinden otiirii, 2. Aktif faz igerisinde deselerasyon asamasinin yoklugu, 3.
Dogum siiresinin kisaligi, 4. 4 cm’lik servikal dilatasyon sonrasinda hem nullipar
gebelerde hem de multipar gebelerde servikal dilatasyon hizindaki benzerlik [10].
Hendricks ve ark. ayn1 zamanda dogum eyleminin goérece olarak hizli oldugunu
belirtmistir [10]. Hastaneye yatis verilmesinden komplet dilatasyona kadar nullipar

gebeler icin gecen ortalama siire 4,8 saat, multipar gebeler icin ise 3,2 saattir [3]. Zhang



ve ark. 62415 gebenin elektronik kayitlarini incelediginde, nullipar gebeler igin
servikal dilatasyonun 4 cm’den 5 cm’ye gelme siiresinin ortalama olarak 1,3 saat, 5
cm’den 6 cm’ye gelmesinin 0,8 saat siirdiigiinii ve sonrasinda da her 1 cm’lik
dilatasyon i¢in ortalama 0,5 saatlik zaman gectigini gézlemlemistir [11]. Zhang ve ark.
normal dogum eyleminde servikal dilatasyonun 4 cm’den 5 cm’ye ilerlemesi i¢in 6
saatten fazla, 5 cm’den 6 cm’ye ilerlemesi igin 3 saatten fazla siire gerekebilecegini
bulmustur. Multipar gebeler i¢in 4 cm’den 6 cm’ye ilerleme hizi benzerdir, ancak

sonrasinda dogum eylemi multipar gebelerde daha hizli ilerlemektedir [11].

Dilatation (cm)
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Sekil 3: Hastaneye yatirildig1 andan itibaren primigravid gebelerde dogum eyleminin

ilerleme siiresi (her renk baska bir merkezi gostermektedir) [3].

Dogum eyleminin ikinci evresi komplet servikal dilatasyon ile baglar ve
fetiisiin dogurtulmasiyla son bulur [3]. Ortalama siire nullipar gebeler i¢in 50 dakika,
multipar gebeler i¢cin 20 dakikadir, ancak vakadan vakaya da c¢okca degisiklik
gostermektedir [12]. Paritesi fazla olan kadinlarda daha onceki dogumlardan otiirii
dilate olmus vajina ve perineum bulundugundan 6tiirii, komplet servikal dilatasyonu
takiben iki ya da ii¢ itkinmayla beraber dogum gerceklesebilmektedir. Tam tersi olarak
da, kontrakte pelvisi olan, fetiis boyutlarinin biiyiik oldugu, iletim analjezisine veya

sedasyona bagli olarak ikinmanin yetersiz oldugu durumlarda dogum eyleminin ikinci



evresi daha uzun olabilir. Maternal viicut kitle indeksinin fazlalig1 dogum eyleminin

ikinci evresinin siiresini etkilememektedir [13].

2.2. Sezaryen ile Dogum Endikasyonlar:

Sezaryen ile dogum endikasyonlart sunlardir:

I- Maternal Sebepler;
a. Onceki dogumun sezaryen ile olmasi,
b. Anormal plasenta yerlesimi,

Hastanin istegi,

a o

Onceden olan klasik histeretomi insizyonu,
Bilinmeyen uterin insizyon ¢esidi,
Uterin insizyonunda dehisens olmasi,

Tam kat myomektomi cerrahi 6ykiisii,

= @ oo

Genital traktta obstriiktif kitlenin varligi,

—

Invaziv servikal kanser dykiisii,

Gegirilmis trakelektomi dykiisii,

—

k. Kalicr serklajin bulunmasi,

. Pelvik rekonstriiktif cerrahi dykiisti,

m. Perineal travma oyKkiisti,

n. Pelvik deformite,

o. Herpes Simpleks Virus (HSV) veya Human Immunodeficiency Virus
(HIV) enfeksiyonu,

p. Kardiyak veya pulmoner hastalik,

q. Serebral anevrizma veya arteriovendz malformasyon,

r. Es zamanl intraabdominal cerrahi gerekliligi doguran bir patoloji
varligi, perimortem sezaryen ile dogum;

I1- Maternal-Fetal Sebepler;

a. Sefalopelvik uyumsuzluk,

b. Basarisiz operatif vajinal dogum,

c. Plasenta previa veya plasenta dekolmant;

III-  Fetal Sebepler;



a. Giliven vermeyen fetal durum,

b. Malprezentasyon,

c. Makrozomi,

d. Konjenital anomali,

e. Anormal umbilikal arter doppler bulgusu/bulgulari,
f. Trombositopeni,

g. Gegirilmis neonatal dogum travmasi [14].

2.3 internal (Direkt) Elektronik Fetal Monitorizasyon

Internal (direkt) elektronik fetal monitorizasyon (IFM), bipolar spiral sekilli
elektrodun fetiise direkt temas ettirilmesiyle elde edilir. Kablo seklindeki elektrod
direkt fetal scalp ile temas ederken, kars1 kutup elektroddaki metal kanattir. Elektriksel
fetal kardiyak sinyaller- P dalgasi, QRS kompleksi, T dalgasi- amplifiye edilir ve
kardiyotokometreye iletilerek fetal kalp attimimin hesaplanmasini saglar. Fetal R
dalgalar1 arasinda milisaniye cinsinden zaman kardiyotokometreye aktarilir ve her bir
R dalgasinin ulagmasiyla yeni fetal kalp atim hizi olusur. Siireklilik gdsteren bir R
dalgasindan ardisgigindaki diger bir R dalgasina olusturulan fetal kalp atim hizi

hesaplamasi, ‘atimdan atima variabilite’ olarak adlandirilir. Elektrodlar tarafindan
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Sekil 4: Internal elektronik fetal monitorizasyonun sematik gosterimi. Fetal QRS
komplekslerinin (F) anlagilmasi i¢in fetal skalpa bipolar elektrod yerlestirilmistir ve es

zamanlt maternal kalp atim1 da gosterilmektedir (M) [15].

tespit edilen elektriksel kardiyak kompleksler anne tarafindan olusturulanlari da
kapsamaktadir. Ancak, fetal scalp elektrodu iizerinden kayit gerceklestigi zaman
maternal EKG sinyal genligi azalmaktadir ve bu sinyal fetal EKG tarafindan
maskelenmektedir [15] (Sekil 4).

2.4 Eksternal (Indirekt) Elektronik Fetal Monitorizasyon

Eksternal (indirekt) elektronik fetal monitorizasyon (EFM) ile fetal kalp atim
hizi maternal abdominal duvar iistlinden Doppler ultrasonografi prensibinin
kullanilmastyla elde edilir. Fetal kalp kapaklarindan ve sistolik ejeksiyon sirasindaki
pulsatile kan akimindan yansiyan ultrason dalgalarinin frekanslarinda degisiklikler
olur. Olgiim cihaz1 ultrason dalgalarini yayan bir prob ile yansiyan sesin frekansindaki
degisikligi algilayacak bir sensorden olusur. Maternal abdomen {istiinde fetal kalbin
en iyi algilanabilecegi yere prob yerlestirilir. Cilt ile prob arasina jel konulur, ¢iinkii
hava ultrason dalgalarini iyi iletmez. Koyulan prob anne karninda elastik kemerler
yardimiyla sabitlenir. Probun dogru lokalizayona konulmasi fetal kardiyak hareketin
maternal arter pulsasyonlarindan ayirt edilmesini saglar (Sekil 5) [16]. Hareket
halindeki fetal kalp kapaklarindan yansiyan ultrason dalgalar1 mikroislemcide analiz
edilir, boylece en giincel sinyaller ile yeni gelen sinyaller arasinda karsilagtirma
yapilabilir. Bu isleme, ‘otokorelasyon’ denir ve fetal kalp atim hizinin diizenli olmas1
diger ‘giiriilti’ olarak tanimlanabilecek sinyallerin rastgele ve diizensiz olmasi

prensibine dayanur.



Contraction Monitor Sensor

Fetal Heart
Rate Sensor

Sekil 5: Eksternal Fetal Monitorizasyon [17]

2.5 Fetal Kalp Atim Hizim: Kontrol Eden Faktorler

Fetal kalp atim hiz1 (FKA), fetiisiin yeterli oksijenlenmesini degerlendirmede
en ¢ok kullanilan parametredir. 20. gebelik haftasinda ortalama FKA 155 atim/dakika
iken, sirasiyla 30. gebelik haftasinda 144 atim/dakika ve termde 140 atim/dakikadir.
Vagal tonusun olgunlagsmasiyla beraber bazal FKA yavaglar. Normal fetiislerde
dakikada 20 atimlik hizlanma veya yavaglama seklinde bazalden varyasyonlar olabilir
[18].

Yetiskin kalbinde oldugu gibi fetal kalpte de intrinsik pacemaker aktivite
mevcuttur ve bunun varligi ritmik myokardiyal kontraksiyonlarin teminini saglar. Sag
atriumun duvarinda bulunan sinoatrial node en hizli depolarizasyon hizina sahiptir ve
normal bir kalpte ritmi belirler. His-Purkinje sistemi, sinoatrial veya atrioventrikiiler
nodelar ile kiyaslandiginda elektrik sinyallerini ventrikiiller boyunca daha hizl tasir.
Komplet veya kismi kalp bloklar1 fetal kalpte normalden daha yavas kalp atim
hizlarina yol agacak varyasyonlara sebep olur. Komplet kalp bloklu fetiiste kalp atim
hiz1 60 ila 80 atim/dakika arasinda degisir [18, 19].



Klinik degerlendirmede FKA variabilitesi prognostik éneme sahiptir. Kalp
atim hiz1 fetal kalbin intrinsik hizin1 diizenleyen birgok fizyolojik faktor sonucunda
olusur ve bunlarin da en ¢ok bulunani otonomik sinir sisteminin olusturdugu

sinyallerdir [18].

2.5.1 Parasempatik sinir sistemi

Parasempatik sinir sistemi esas olarak 10. kranyal sinir olan ve medulla
oblongatadan ¢ikan nervus vagus’tan olusur. Vagus siniri, sinoatrial ve
atrioventrikiiler nodlar1 innerve eder. Vagus sinirinin stimiilasyonu, normal bir fetiiste
fetal kalp atim hizinda azalmaya yok acar, ¢linkii vagal etkiyle birlikte sinoatrial nodun
ateslenme hiz1 azalir. Benzer olarak, bu sinirin bloklanmasi da fetal kalp atim hizinda
artisa yol acar - termde ortalama 20 atim/dakika kadar [20].

Vagal sinir ayn1 zamanda FKA’da vurudan vuruya olan degiskenlik i¢in
gerekli uyarilarin iletiminden sorumludur. Bloklandig1 zaman bu variabilite kaybolur.
Bu bilgilerin 15181nda denilebilir ki, vagal sinirin kalp iizerinde olast iki etkisi vardir:
FKA’y1 azaltmaya yonelik tonik etki ve FKA variabilitesinde degisiklige yol agan
etkisi [21]. Vagal tonus sabit olmak zorunda degildir. Etkisi gestasyonel yasla birlikte
artis gosterir [22].

2.5.2 Sempatik sinir sistemi

Sempatik sinirler termde, kalp kasinda yaygin olarak bulunur. Sempatik
sinirlerin ~ stimiile edilmesiyle norepinefrin salgilanir ve fetal kardiyak
kontraksiyonlarin giicli ve hiz1 artar, kardiyak debide artisa sebep olur. Sempatik
sinirler, kalbin zaman zaman maruz kaldigi stresli durumlarda pompalama aktivitesini
iyilestirmek i¢in kullandig1 rezerv mekanizmadir. Normalde kalpte tonik sempatik bir
etki mevcuttur. Sempatik sinirlerin etkisinin bloklanmasiyla FKA’da ortalama 10
atim/dakika’lik azalma olur. Vagal tonus ile tonik sempatik etki fetal hipoksi

durumlarinda en az 2 katina ¢ikar [18].
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2.5.3 Kemoreseptorler

Kemoreseptorler periferik ve santral sinir sistemlerinde yer alir. En ¢ok
solunumun regiilasyonunda yer alsa da, dolagim sisteminin kontroliinde de énemli rol
iistlenir. Periferik kemoreseptorler, aortik arkta ve karotid sinuste bulunan aortik ve
karotid cisimlerde lokalizedir. Santral kemoreseptorler de medulla oblongatada
lokalize olarak kandaki kismi oksijen ve kismi karbondioksit basinglarindaki degisime
veya bu alanin perflizyonunu temin eden beyin omurilik sivisindaki degisime yanit
verir [18].

Yetigkinlerde, santral kemoreseptorlerin perfiizyonundan sorumlu arteryel
kandaki oksijen miktar1 azaldiginda veya karbondioksit miktar1 arttiginda refleks
tasikardi meydana gelir ki koruyucu etkiyle etkilenen alanlarin kanlanmasini artirarak
kismi karbondioksit basmcini azaltir, kismi oksijen basincimi da artirir. Periferik
kemoreseptorlerdeki selektif hipoksi veya hiperkapni de yetiskinlerde bradikardiye yol
acar. Ancak fetiisteki santral ve periferik kemoreseptorlerin etkilesimi tam olarak
anlasilamamaktadir. Hipoksinin veya hiperkapninin fetlisteki nihai sonucunun
hipertansiyon ile bradikardi oldugu bilinmektedir. Normal sartlar altinda,
kemoreseptorler FKA’nin ve kan basincinin stabilizasyonuna yardimci olmaktadir
[23].

2.5.4 Baroreseptorler

Baroreseptorler, aortik arkta ve internal ile eksternal karotid arterlerin
birlesimindeki karotid siniiste damar duvarlarinda yer alir ve kan basincindaki artigin
damar duvarinda yarattig1 gerime duyarlidir. Basing arttig1 zaman, bu reseptorler vagal
veya glossofaringeal sinir iizerinden orta beyne sinyalleri gonderir. Bu sinyaller daha
cok vagal stimiilasyonun olusmasina sebep olarak kalp hizin1 yavaglatir. Bu ¢ok hizl
bir cevaptir ve sistolik kan basincindaki ilk artigla beraber olusur. Kan basinci
arttiginda kardiyak debiyi ve kalp atim hizini azaltarak kan basincini diisiirmeyi

hedefleyen koruyucu bir mekanizmadir [18].
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2.5.5 Santral sinir sistemi

Yetigkinlerde beyindeki iist merkezler, korku veya cinsel uyar1 gibi duygusal
uyaranlardan etkilenerek kalp hizinda degisiklige sebep olur. Fetal kuzu ve
maymunlarda, elektroensefalogram veya elektrookiilogram viicut hareketlerindeki ve
FKA’daki artmig variabilite ile iligkili olabilen artmis aktiviteleri gdstermektedir.
Fetiis uyudugunda, viicut hareketleri yavaslar, FKA variabilitesi azalir ve bu da viicut
hareketleri, FKA ve santral sinir sistemi aktivitesi arasinda iliski olabilecegini
diistindiiriir [24].

Medulla oblongatada vazomotor merkezler yer alir. Bunlar integrasyonun
saglandigi, hem merkezden hem de periferden gelen uyarilarin islenerek irregiiler
vagal iletilerin olusturuldugu, FKA variabilitesinin saglandigi, kalbin akselere ya da

deselere olmasinin saglandigi yerlerdir [18].

2.5.6 Hormonal regiilasyon

Adrenal medulla

Fetal adrenal medulla stres yanit1 olarak epinefrin ve norepinefrin iiretir. Ikisi
de kalp ve kardiyovaskiiler sistem {izerinde sempatik stimiilasyon olusturacak ve daha
hizli FKA olusturacak (kronotropik etki), kalbin daha gii¢lii kasilmasini saglayacak
(inotropik etki) ve daha yiiksek arteryel kan basinci olusturacak sekilde birlikte hareket
eder [18].

Renin anjiotensin sistemi

Anjiotensin II, dinlenme halindeki fetal dolasim sistemi regiilasyonunda rol
oynar. Fetlis herhangi bir hemorajik stres ile karsilastiginda etkisi daha net
degerlendirilebilir [18].

Prostaglandinler

Fetal dolagimda ve bir¢ok fetal dokuda bir¢ok prostaglandin ve arasidonik asit
metaboliti bulunmaktadir. Kardiyovaskiiler sistemde en ¢ok umbilikal kan akisinin
regiilasyonunda ve fetal yasamda duktus arteriosusun agik kalmasinin temininde rol

oynar [18].
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Diger hormonlar

Otakoid nitrik oksit ve alfa melanosit stimiilan hormon, atrial natriiiretik
hormon, néropeptid Y, tirotropin salgilatict hormon, kortizol ve adenozin gibi

metabolitlerin de dolagim sistemi regiilasyonunda fonksiyonu bulunmaktadir [18].

2.5.7 Kan hacminin kontrolii

Kapillerdeki sivi gecisi

Yetigkinlerde, kan hacmindeki asirn artisa bagli olarak kan basinct
yiikseldiginde sivi, kapillerlerden insterstisyel bosluga ¢ikarak kan hacmini normale
yaklagtirmaya calisir. Kanama sonucu kan kaybi gerceklesirse, bir kisim sivi
insterstiyel bosluktan kan dolagimina geri alinarak, kan basincini artirmak suretiyle
normale yaklastirmaya c¢alisir. Ancak dengesizliklerin eritrosit alloimmunizasyonu
veya fetal andploidi ile seyreden bazi hidropslardan ve supraventrikiiler tasikardi,
atrial fibrilasyon veya atrial flutter ile seyreden yiiksek debili yetmezliklerden sorumlu
oldugu diisiiniilse de bu durumun fetiislerdeki rolii heniiz net olarak anlagilamamistir
[18].

Intraplasental basinclar

Sivilar hidrostatik basing gradyani yoniinde, ozmotik basing gradyanina yanit
olarak hareket eder. Insan plasentasinda bu faktdrlerin rolii tam olarak bilinmese de
plasenta igerisinde net olmayan bir mekanizma anne ve fetiis arasinda hizli sivi
degisiminin olmasini engellemektedir. Annenin ortalama arteryel kan basinci olan 100
mmHg, fetiisiin 55 mmHg olan basincindan c¢ok yiiksektir, ancak spiral arterler bu
basincit 70 mmHg nin altina diisiiriir, intervilloz bosluktaki basing 10 mmHg’dir ve
maternal ve fetal dolasimlar arast osmotik basinglar bariz bir farklilik
gostermemektedir [18].

Frank-Starling mekanizmasi

Yetiskin kalbinden pompalanan kanin miktar1 kismen kalbe dénen kan
miktariyla belirlenmektedir. Diyastol sirasinda artmis vendz donilise bagli olarak
kardiyak kaslar genislediginde, daha giicle kasilir ve daha fazla miktarda kani
pompalayabilir. On yiike yetiskinlerde olan bu cevap fetal kalpte aymi degildir. Fetiiste,

on yiikteki artis kombine ventrikiiler debide minor degisikliklere yol acar veya hig
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degisiklik olusturmaz, bu durum fetal kalbin normalde fonksiyon egrisinin en tepe
noktasinda ¢alistigini diistindiirtir [18].

Fetal kalbin debisi FKA ile iligkilidir. Baz1 arastirmacilar FKA’daki spontan
varyasyonlarin direkt olarak kardiyak debi ile iliskili oldugunu gdstermistir. Ancak,
sag ve sol atriyal pace caligmalarinda bir¢ok farkli yanit oldugu gozlenmistir [25].
FKA ve 6n yiike ek olarak, kardiyak debi, art yiik ve intrinsik kontraktiliteyle de
iliskilidir [25].

Fetal kalp art yiikteki degisikliklere asir1 duyarlidir ve bu durum kendisini fetal
arteryel kan basinciyla gosterir. Art yiikteki artis atim hacminde veya kardiyak debide
asir1 bir azalmaya yol agar. Fetal kalp tamamiyle gelismis degildir ve yetiskin ile fetal
kalp arasindaki farklar ancak fetal kalbin kasilma verimliligini degistirmek i¢in gerekli
olan intrinsik kapasitesinin neden daha diisiik oldugunu agiklayabilir. Kardiyak debiyi
olusturan etmenler birbirinden bagimsiz ¢alismaz. Degisen fizyolojik durumlara fetal
kardiyak debinin uyum saglamasi i¢in her biri dinamik olarak birbiriyle etkilesim
halinde calisir. Klinik uygulamada, FKA’da normal sinirlarda igerisinde gerceklesen
varyasyonlarin kardiyak debi iizerindeki etkisinin ¢ok az oldugu diisiiniilebilir. Ancak,
240 atim/dk tizerindeki tasikardiler, 60 atim/dk altindaki bradikardiler gibi ekstrem
durumlarda, kardiyak debi ve umbilikal kan akimi tedrici olarak azalir. Buna istisna
olarak intermittan veya komplet kalp bloklu fetiiste bu durumun midgestasyonda
baslayip gebelik siiresince herhangi bir fetal kalp yetmezligi gelisimi olmadan da
devam etmesi vardir. Boyle durumlarda, fetal biiyiimenin temini i¢in ve yetersiz
kardiyak fonksiyon belirtileri gostermemek i¢in atim hacminde ve art yiikiin
azaltilmasinda fetiis tarafinda bazi ayarlamalar yapilmaktadir [18].

Umbilikal kan akisi

Umbilikal kan akig1 toplam fetal ventrikiiler debinin yaklasik olarak %40’ m1
olusturmaktadir ve plasentaya giden bu kanin tamami maternal kanla degisim
gostermemektedir. Umbilikal kan akist ani gelisen ortalama bir hipoksi durumundan
etkilenmemektedir, ancak fetal myokard fonksiyonunu etkileyen siddetli bir hipoksi
durumunda azalmaktadir. Umbilikal kord sinirsel innervasyondan yoksundur, bundan
otiirii de umbilikal kan akis hizin1 artirma durumu mevceut degildir. Ancak, FKA’daki

degisken deselerasyonlar genellikle gecici umbilikal kord basilarinda olusabilir ve
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bdyle durumlarda umbilikal kan akis hizi azalabilir veya bir siireligine, kord

kompresyonunun derecesine, siiresine veya okliizyonun durumuna gore durabilir [ 18].

2.6 Fetal Kalp Atim Hizlarinin Karakteristigi

Ulusal Cocuk Saglhgi ve insan Gelisim Enstitiisii (NICHD) 2008 yilinda bir
calistay diizenlemistir [26]. ACOG, 2017 yilindan itibaren bu ¢alistayda one siiriilen
tanimlamalar1 esas almaya baglamistir. NICHD calistay1r tarafindan belirlenen
Olceklendirmeye gore vertikal santimetre (cm) basina (30-240 atim arasinda degisiklik
gosterir) dakikada 30 atim ve dakikada 3 cm hizda kaydedilme hiz1 kardiyotokografi
degerlendirmesinde esas alinmaktadir [27]. Fetal kalp atim hizindaki varyasyon daha
yavas olarak dakikada 1 cm hizda yanlig degerlendirmelere yol agabilmektedir [28].

Blackwell ve ark. ii¢ tane maternal fetal tip uzmaninin birbirlerinden bagimsiz
olarak 154 tane fetal kalp atim trasesini yorumlamalarini istemis ve gozlemciler
arasindaki fikir birliginin daha kotii kardiyotokografi traselerinde daha ¢ok oldugu
goriilmiistiir [26].

Fetal matiirasyon ile kalp atim hiz1 azalir. Pillai ve James, bazal fetal kalp atim
hizinda 16. gebelik haftasindan term’e kadar ortalama 24 bpm (atim/dk)(veya haftada
ortalama 1 bpm) diisiis oldugunu saptamustir. Fetal kalp atim hizindaki bu tedrici diisiis
parasempatik (vagal) kalp kontroliindeki matiirasyona denk diigmektedir [29].

FKA karakteristigi tanimlanirken iki sekilde siniflandirilabilir: bazal atim
ozellikleri ve periyodik ya da epizodik degisiklikler. Bazal atim ozellikleri uterin
kontraksiyonlar arasindaki siire boyunca kaydedilen 0Ozelliklerdir. Periyodik
degisiklikler uterin kontraksiyonlarla iligkiliyken, epizodik degisikler ise agikca uterin
kontraksiyonlarla iliski gdstermeyen degisikliklerdir [30].

2.6.1 Bazal kalp atiminin 6zellikleri

Kontraksiyonlar arasindaki silirede kaydedilen FKA’ya ‘bazal kalp atimr’
denir. Bazal fetal kalp atim hizi, 10 dakikalik trasede 5 dakikalik artiglarin ortalamasi

olarak hesaplanir [15]. Herhangi bir 10 dakikalik pencerede, minimum
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degerlendirilebilir bazal atim stiresi en az 2 dakika olmak zorundadir, olmaz ise bazal
atim belirlenemez. Bazal atim hesaplanirken periyodik veya epizodik degisiklikler,
FKA variabilitesinde net olarak fark edilen degisiklik stireleri ve en az 25 atim/dk veya
daha fazla fark olan bazal segmentleri diglanmalidir. Normal FKA bazal atim1 110 ve
160 atim/dk arasindadir. Eger bazal fetal kalp atim hiz1 110 atim/dakika’nin altindaysa,
bradikardi olarak adlandirilir. Eger bazal fetal kalp atim hizi 160 atim/dakika’nin
iistiindeyse, tagikardi olarak adlandirilir [31].

Bradikardi, bazal FKA’nin 110 atim/dk’den daha az olmasidir. FKA’s1 110
atim/dk’nin altinda olan bazi fetiisler kardiovaskiiler olarak normaldir. Onlarin bazal
FKA’lar1 normal smirlarinin disinda varyasyonu temsil eder. 110 atim/dk’den daha
yavas FKA’ya sahip olan diger fetiislerde konjenital kalp blogu ve diisik FKA’ya
ragmen iyl kompanze edilmis genel durum bulunabilir. Bradikardi, bazal FKA ile
iliskili bir durumdur ve deselerasyondan ayirt edilmelidir. Ancak, uzamis deselerasyon
sonucu olusan yeni bazal atim bradikardisi fetal hipoksiye cevap olarak olusturulan
vagal aktivitenin sonucu olabilir.

FKA’daki azalmanim sebepleri arasinda sunlar sayilabilir: Plasenta dekolmant,
maternal apne veya amniyon sivi embolisi gibi durumlarda goriilen oksijenlenmede
ani diisiis, kord prolapsusu veya uterin riiptiir gibi durumlarda goriilen umbilikal kan
akiminda azalma ya da tamamen durma, siddetli maternal hipotansiyon gibi
durumlarda goriilen uterin kan akimindaki azalma [32].

Tasikardi, bazal FKA’nin 160 atim/dk’den daha fazla olmasidir. Siiresinin en
az 10 dakikadan fazla olmasi onu akselerasyondan ayirt eder. Tasikardi ile FHR
variabilitesinde kay1p yaygin goriiliir. Her ne kadar fetal tasikardinin fetal hipoksi ile
iliskili olma potansiyeli olsa da 6zellikle FKA deselerasyonlar:1 tarafindan eslik
edildiginde, daha sik olarak maternal ates veya koriyoamniyonit durumunda oldugu
gibi fetal infeksiyonla iligkilidir. Cogu durumda, fetiis hipoksik degildir ama artmis
bazal FKA’ya sahiptir [32].

Bazal kalp atiminin dogumun ikinci evresinde artmasi nadir goriilen bir durum
degildir. Tokoliz i¢in kullanilan beta mimetik ajanlar ya da metamfetamin ve kokain
gibi yasadis1 maddelerin kullanim1 da tagikardiye sebep olur. Tasikardi nadir goriilen
fetal kardiyak tasiaritmiyle karistirtlmamalidir. Fetal kardiyak tasiaritmide FKA 240

atim/dk’nin tlizerindedir. Bu aritmiler aralikli veya siirekli olabilir ve kardiyak ritmin
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intrinsik belirleyicilerindeki anormalliklerin sonucu olabilir [32]. Supraventrikiiler
tagiaritmi bulgulari olmasi durumunda yakin takip ve muhtemel medikal terapi
uygulamasi veya dogum gerceklestirilmelidir, ¢linkii bu durum fetal durumun

bozulmasiyla iliskili olabilir [33].

2.6.2 FKA variabilitesi

Eksternal fetal monitorizasyon esnasinda diiz olmayan bir ¢izgi mevcuttur ve
bununla FHR variabilitesi degerlendirilir. Kalp atimlar1 arasindaki tiim intervaller
birbiriyle ayn1 olsaydi, ¢izgi diiz olabilirdi. Bazal FKA’daki dalgalanmalar genlikte

(amplitiidde) ve frekansta diizensizlik géstermektedir.

Bazal atimdaki variabilite, dakikada iki veya daha fazla siklusta meydana gelen
FKA dalgalanmalar olarak tanimlanabilir ve dakikadaki atim sayis1 olarak FKA’nin
tepeden dibe genligi olarak Slgiiliir. Genlik araligi tespit edilemediginde variabilite
yoktur. Genlik aralig1 5 atim/dk’dan daha az ise minimaldir. Genlik aralig1 6 ile 25
atim/dk ise normal ya da orta variabilite vardir. Genlik 25 atim/dk’dan fazla ile artmis
variabilite mevcuttur (Sekil 6) [34].
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Sekil 6: Bazal fetal kalp atim hiz1 variabilite 6rnekleri (1. Variabilite yok, 2. Minimal
variabilite mevcut (<5 bpm), 3. Normal variabilite (6-25 bpm), 4. Artmis variabilite
(>25 bpm), 5. Sinuzoidal pattern [15].

Genlik araligina gore bakildiginda, FHR variabilitesi yok, minimal, orta
(normal) veya artmis olarak tanimlanabilir. Moderate (normal) genlik aralig1 6 ile 25
atim/dk’dir. FKA variabilitesi normal ise, diger FKA patternlerinden bagimsiz olarak,
fetiisiin serebral doku asidemisi yasamadigi, ¢iinkii fetiisiin ortamdaki oksijeni
santralize edebildigi ve fizyolojik olarak dengede oldugu sodylenebilir. Ancak, asirt

hipoksik stres sebat ederse, denge bozulabilir ve fetlis ilerleyici serebral ve
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miyokardial doku hipoksisine maruz kalabilir. Boyle durumlarda FKA variabilitesi
azalir ve sonunda kaybolur.

FKA variabilitesindeki azalma veya kaybolmanin bir¢gok non-hipoksik sebebi
bulunmaktadir:

1. Anensefalideki gibi fetal korteksin yoklugu,

2. Morfin, meperidin, diazepam gibi maddeler ile narkotik ilaglarin maternal
kullanima,

3. Atropin, skopolamin gibi ajanlarin olusturdugu vagal blok,

4. Komplet kalp blogunda oldugu gibi bozulmus kardiak ileti sistemi [15].

2.6.3 Perivodik kalp atim hizi sekilleri

Periyodik  sekiller, wuterin kontraksiyonlarla veya umbilikal kord

damarlarindaki degisen kan akimiyla meydana gelen FKA degisiklikleridir.

2.6.3.1 Gec deselerasyonlar

FKA’da goriiniir bir azalma ve sonrasinda uterin kontraksiyonla iligkili olarak
bazal FKA’ya geri doniis vardir. Diisiis kademelidir; yavaslamanin baglangicindan en
diisiik seviyeye kadar gecen siire en az 30 saniyedir. Deselerasyonun en alt noktasi
uterus kontraksiyonunun tepe noktasina gore gecikmis olarak meydana gelir. Cogu
durumda, deselerasyonun baslangici, en diisiik noktasi ve sonrasinda toparlamasi

kontraksiyonun baslangicina, tepe noktasina ve bitisine gore gec olur (Sekil 7).
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Sekil 7: Geg deselerasyonun 6zellikleri [15]

Geg deselerasyonlarin refleks ve refleks olmayan olmak iizere iki ¢esidi vardir.
Refleks gec deselerasyon bazen maternal hipotansiyon sonucu olusan azalmis uterin
kan akimi gibi bir akut kotiilesme hali durumunun daha 6nceden normal olarak
oksijenlenen fetiise kontraksiyonlar esnasinda gerceklesmesiyle olusur. Gorece
deoksijenize olmus fetal kan plasentadan umbilikal ven araciligiyla kalbe tasinir ve
oradan da aortaya, boyun damarlarina ve kafa i¢i yapilaria dagitilir. Diigiik parsiyel
oksijen basinc1 kemoreseptorler tarafindan fark edilir ve vagal uyar1 olusturan ndronal
aktivite de gecici deselerasyonlarin olugsmasina yol acar. Fetal plasental yataktan
kemoreseptorlere ulasana kadar olan dolasim sistemi siiresi ve tedrici olarak azalan
parsiyel oksijen basincinin vagal uyar1 olusturabilmesi belli bir esik degere ulagmasi
icin gerekecek siireden otiirli bu deselerasyonlarin ‘ge¢’ ya da ‘gecikmis’ oldugu
varsayilir [35-38]. Oksijen tedariki yeterli oldugu i¢in ve kontraksiyonlar arasi
herhangi bir ekstra vagal aktivite olmadigr i¢in bazal FKA normaldir. Geg
deselerasyonlara normal FKA variabilitesi eslik ettigi miiddetce, hayati neme sahip
olan organlarin fizyolojik olarak kompanze oldugu diisiiniilerek normal santral sinir
sistemi biitlinliigiiniin oldugu anlagilir. Refleks olmayan gec¢ deselerasyon refleks
olana benzer baslangic mekanizmasina sahip olmakla birlikte plasenta kaynakli
deoksijenize kan akiminin miyokard fonksiyonunu desteklemek icin yetersiz oldugu
varsayilir. Kontraksiyon periyodunda, direkt miyokardial hipoksik yetmezlik ve vagal

aktivite vardir [36, 38]. Refleks olmayan ge¢ deselerasyonlar FKA variabilitesi
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olmadan olur ve bu durum yetersiz serebral ve miyokardiyal oksijenlenme gibi fetal
dekompanzasyonu gostermesi acisindan Onem arz eder. En sik preeklampsi,
intrauterin bliylime geriligi gibi azalmis plasental rezerv durumlarinda veya uzun siiren
siddetli refleks gec deselerasyonlar gibi uzamis hipoksik stres sonrasinda goriiliir. Geg
deselerasyonlar, plasental kan akimini ve maternal oksijenizasyonu temin etmek i¢in
caba harcanmasmi gerektirmektedir. Maternal kan basincinin normal smirlarda

oldugundan emin olmak gerekir.

2.6.3.2 Erken deselerasyonlar

FKA’daki erken deselerasyon, ge¢ deselerasyona benzemekle birlikte
deselerasyonun en alt noktas1 uterin kontraksiyonlarin tepe noktasiyla ¢akigsmaktadir.
Cogu vakada, deselerasyonun baslangici, en diisiik noktasi ve sonrasinda toparlamast

kontraksiyonun baglangici, tepe noktasina ve bitisiyle es zamanl gerceklesir (Sekil 8).
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Sekil 8: Erken deselerasyonun 6zellikleri [15]

21



2.6.3.3 Degisken (variable) deselerasyonlar

Degisken deselerasyon, deselerasyonun baslangicindan en diisiik noktasina
kadar 30 saniyeden daha kisa siiren FKA’daki goriiniir diistislerdir. FKA’daki diisiis
en az 15 atim/dk’dir ve deselerasyonun siiresi bazal atimdan bazal atima 2 dakikay1
asmamakla beraber en az 15 saniyedir. Degisken deselerasyonlar uterin
kontraksiyonlarla iligkili olduklarinda, baslangi¢lari, derinlikleri ve siireleri genelde

her bir kontraksiyonda degisir (Sekil 9) (Sekil 10).

Variable <30
onset | sec |

Sekil 9: Degisken (variable) deselerasyonlarin 6zellikleri [15]
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Sekil 10: Degisken (variable) deselerasyon ornekleri [15]

Degisken deselerasyonlar siire, derinlik ve sekil bakimindan birbirlerinden
degisiklik gosteren deselerasyonlardan olusur ve baslangiclar1 ile sonlanmalart

genellikle anidir.

2.6.3.4 Uzamis deselerasyon

Uzamig deselerasyon, baslangigtan bazal atima tekrar donene kadar 2 ile 10
dakikalik siire boyunca en az 15 atim/dk’lik FKA diistisleridir (Sekil 11). Eger

deselerasyon 10 dakika ya da daha uzun siirerse, buna ‘bazal atim degisikligi’ denir.
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Sekil 11: Uzamis deselerasyon 6rnegi [15]

2.6.3.5 Akselerasyonlar

Akselerasyonun baslangicindan en tepe noktasina kadar 30 saniyeden daha
kisa siiren goriiniir FKA artiglaridir. Bazal atimdan en az 15 atim/dk artis olmali ve
akselerasyon baglangicindan tekrar bazal atima doniisiine kadar 15 saniye ile 2 dakika
arasinda siirmelidir (Sekil 12). Uzamis akselerasyon, 10 dakikadan az olmakla birlikte
en az 2 dakika siirer. Eger akselerasyon 10 dakika ya da daha uzun siirerse, buna ‘bazal
atim degisikligi’ denir. Akselerasyonlar normal FKA variabilitesi ile yakin iligki
icerisindedir. Bazen kayitli olan bir patternin akselerasyon mu oldugu yoksa normal,
uzun dénem variabilite kompleksi mi oldugunu ayirt etmek zordur. iki durumda da
prognoz giiven verici oldugundan ve iki durum da normal fetal oksijenlenmeyi

gosterdiginden Otiirli nihai karar ¢cok 6nem arz etmemektedir.

Deselerasyonun miktar1 en alt noktanin derinliginin atim/dk cinsinden bazal
atimin ne kadar altinda olduguyla belirlenir. Akselerasyonun miktar: da ayni sekilde

belirlenir. Herhangi bir 20 dakikalik zaman diliminde uterin kontraksiyonlarin %50’si
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ya da daha fazlasinda deselerasyon gerceklesirse buna, ‘rekiirran’ ya da ‘persistan’

denilmektedir [15].

1 B i i 1 [ (] i
0 h 10 min 0h 15 min

Sekil 12: Akselerasyon 6rnegi [39]

2.6.3.6 Sinuzoidal pattern

Sinuzoidal pattern, variabiliteden farklidir, siniis dalgasina benzer bir dalga

sekli, diizenli frekansi ve genligi vardir (Sekil 13) [15].

240
210+

180

Sekil 13: Sinuzoidal pattern 6rnegi [15]
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2.7 Normal ve Anormal Fetal Kalp Hiz1 Patternleri

Fetiiste, normal kalp atim hiz1 patterninde 110 ile 160 atim/dk arasinda bazal
atim vardir ve FKA variabilitesinin genligi 6 ile 25 atim/dk arasinda degisim
gostermektedir. Herhangi bir deselerasyon olan periyodik degisiklikler olmaz, ancak
periyodik ya da epizodik akselerasyonlar olabilir. Klinik kullanimda, travay takibi
esnasinda ve dogum sirasinda normal FKA takibi olan yenidoganlarin
oksijenlenmesinin normal oldugu kabul edilmektedir [35, 40, 41].

Normal bir pattern izlenmesi, fetal normoksinin ve 1iyilik halinin
degerlendirilmesinde yiiksek Ongdriiye sahiptir, fakat degisken patternler fetal iyilik
halinin 6ngoriilmesinde yeterli dogruluga sahip degildir. Cesitli FKA patternleri, fetal
maternal klinik durumla korelasyon saglanabilirse ancak fetal dekompenzasyon
ihtimaliyle ilgili anlaml1 sonuglara ulastirabilir. Taramaya yonelik bu yaklagimla, olas1
ve tolere edilemeyecek olan fetal asidoz ongoriilebilir veya bazi durumlarda fetal skalp
stimulasyonu, vibroakustik stimulasyon gibi yardimci tekniklerle ekarte edilebilir
[15].

Serebral palsi gibi dnemli ndrolojik morbiditenin prediktorii olarak EFM ¢ok
diisiik o6zgiinliige ve ¢ok diisiik pozitif prediktif degere (PPV) sahiptir. Giiven
vermeyen FKA’nin PPV’si % 0.14’tiir. Bu da giiven vermeyen FKA trasesi ile dogan
her 1000 fetiisten 1 veya 2’sinin serebral palsili olacagi anlamina gelir [42]. Yalanci
pozitiflik oran1 %99’dan daha fazladir. Ancak, bu sonuglar, klinisyenlerin FKA
patternlerini bilerek hastalarinin klinik yonetimlerini ona uygun sekilde diizenledikleri

vakalara aittir.

2.8 Fetal Kalp Atim Hiz1 Traselerinin Siniflandiriimasi

ACOG tarafindan kabul edilen siiflandirmada FKA traseleri 3 kategoride
degerlendirilir [43].

Kategori 1

Bazal atim: 110-160 atim/dk

Bazal FKA variabilitesi: Normal (moderate)
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Geg ya da degisken deselerasyonlar: Yok
Erken deselerasyonlar: Var ya da yok
Akselerasyonlar: Var ya da yok (Sekil 14)

240 40
| NONSTRESS TEST |
|

D

30

Acceleration |

Fetal m‘ovement pE .
\1 ; | I Lt"

|
| |

Sekil 14: Kategori 1 (Reaktif non-stress test) 6rnegi [33]

Kategori 2: Kategori 1 ya da kategori 2 olarak siniflandirilamayan tiim traseler
kategori 2 altinda degerlendirilebilir.

Bazal atim: Bazal variabilite kaybi olmadan olusan bradikardi, tagikardi

Bazal FKA variabilitesi: Minimal, tekrarlayan deselerasyonlar olmadan olan
variabilite kayb1, artmis variabilite

Akselerasyonlar: Yok veya fetal uyar1 sonrasi indiiklenen akselerasyonlar
Periyodik veya epizodik deselerasyonlar: Minimal ya da moderate bazal atim
variabilitesinin eslik ettigi tekrarlayan degisken deselerasyonlar, 2 dakikadan uzun
ancak 10 dakikadan kisa siiren uzamis deselerasyon, moderate bazal atim
variabilitesi olan tekrarlayan ge¢ deselerasyonlar, bazal atima doniisiin yavas

oldugu, overshoot veya omuz yapan degisken deselerasyonlar (Sekil 15)
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Sekil 15: Kategori 2 (Gliven vermeyen non stress test) 6rnegi [33]

Kategori 3

Kaybolmus FKA variabilitesi ve tekrarlayan gec deselerasyonlar veya tekrarlayan

degisken deselerasyonlar veya bradikardi (Sekil 16)

Sinuzoidal pattern [15]
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Sekil 16: Kategori 3 CTG trasesi 6rnegi [15]

Cesitli FKA traselerinin klinikte en sik goriilen sebeplerini gz oniine alarak
yapilan bazi diizeltici manevralar sayesinde fetal oksijenlenmeyi iyilestirmek,
asidemiyi diizeltmek ve FKA patternlerindeki varyantin yok olmasini saglamak
miimkiindiir. Eger FKA’ ’nin anormal olmasina sebep olan hipoksik durum akut ise ve
daha Oncesinde fetiisiin durumu normal ise, giiven vermeyen FKA trasesinin
diizelecegi yiiksek bir ihtimaldir. Eger periferik veya santral doku hipoksisinin uzunca
bir siire devam ettigi giiven vermeyen durumlardaki gibi FKA trasesi diizeltilemezse,
tan1 i¢in ek tetkiklerin yapilmasi gerekebilir veya dogum endikasyonu koyulabilir [15].

Bradikardi ve gec¢ deselerasyonlarin sebebi anestezi ya da supin pozisyon
kaynakli hipotansiyon ise, intravendz s1v1 verilmesi, pozisyon degisikligi ve/ya efedrin
uygulamasi uterin kan akimini normale ¢evirerek FKA’y1 diizeltebilir. Bradikardi ve
gec deselerasyonlarin sebebi artmig uterin aktivite ise, verilen oksitosin miktarmin
azaltilmasi, maternal lateralizasyon uterin kan akimini normale cevirerek FKA’y1
diizeltebilir. Ge¢ deselerasyonlarin sebebi uterin kontraksiyonlarla iligkili olarak
azalmis uterin kan akimi ise, maternal lateralizasyon, trendelenburg pozisyonlamasi,

terbutalin gibi tokolitik ajanlar uterin tonusunu veya kontraksiyonlarini azaltarak
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optimum diizeyde uterin kan akimini temin ederek FKA’y1 diizeltebilir. Degisken
deselerasyonlarin sebebi gecici umbilikal kord basist ise, saga ya da sola maternal
lateralizasyon ile ve amnioinfiizyon ile korda bas1 yapan fetal partin uzaklagtiriimasi
ile kord basisini azaltarak FKA’y1 diizeltebilir. Erken veya degisken deselerasyonlarin
sebebi bas basisi ise, ikinma zamanini degistirip fetal iyilesmeye zaman taniyarak
FKA’y1 diizeltebilir. FKA variabilitesindeki azalmanin sebebi uzamis asfiksi ise, sola
lateralizasyon,  trendelenburg gibi  maternal  pozisyonlamayla, = maternal
hiperoksijenlenmenin temini ile uterin kan akiminin optimum diizeyde gerceklesmesi
ile ve maternal fetal oksijen gradyanlanmasi ile FKA’y1 diizeltebilir [15].

Sinuzoidal pattern, diizenlidir, sinus dalgasi seklinde bazal atimi vardir,
frekans1 dakikada ortalama 3 ile 6 siklustan olusmaktadir ve genlik araligi 30
atim/dk’ye ¢ikarak 20 dakika veya daha uzun siire sebat edebilir. Sinuzoidal patternde
atimdan atima veya kisa donem variabilite bulunmaz. Ilk olarak Rh-
alloimmunizasyonundan etkilenmis asir1 anemik veya asir1 deprese fetiislerde fark
edilmistir. Murata ve ark. artmis arginin vazopressin seviyesinin sinuzoidal pattern
olusturmada etkili oldugunu savunmustur [44]. Rh uyusmazligi durumlarinda
karsimiza ¢ikan sinuzoidal patternde fetal hematokrit degerinin %20’nin altinda
oldugu fetal anemi vardir. Siddetli anemisi olan Rh uyusmazligindan etkilenen
fetiislerin  ¢ogunda sinuzoidal pattern olmamakla birlikte net olmayan,
akselerasyonlarin bulunmadigi FKA karsimiza ¢ikar. Rh uyusmazligi olan hastada
sinuzoidal pattern goriilmesi durumunda ve fetal orta serebral arter kan akiminin pik
sistolik hizinin Olglimiiyle siddetli fetal anemi konfirmasyonu durumunda
kordosentezle veya spektrofotometri ile belirlenen 450 nanometrede amniyotik sivi
optik yogunlugundaki sapmayla ani miidahale ihtiyact vardir. Miidahale olarak
gestasyonel haftaya ve fetal iyilik haline gore dogum veya intrauterin transfiizyon
diistiniilebilir. Alloimmunizasyon olmadig1 durumlarda sinuzoidal patternin yonetimi

daha zordur [15].

Saltatuar (Sigrayici) Pattern: FKA’daki ani ve hizli varyasyonlardan olusur, bu
varyasyonlarin frekansi 3 ile 6 siklus/dk ve genlik araligi da 25 atim/dk’den fazladir.
Niteliksel olarak ‘artmis variabilite’ olarak da tarif edilebilir. Antepartum dénemden
ziyade daha c¢ok dogum esnasinda goriiliir. Sebebi net olmamakla birlikte, daha

onceden oksijenlenmesi normal olan fetiiste kisa ve ani hipoksiyle birlikte artmis FKA
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variabilitesinin izlendigi hayvan deneylerindekine benzerdir. Plasental kan akimini ve
eger bu pattern karsimiza dogum esnasinda ¢ikarsa fetal oksijenlenmeyi optimize

etmek adina miidahalelerde bulunmak gerekebilir [15].

Konjenital anomaliler

Aritmiler diginda, konjenital anomalileri olan fetiislerin ¢ogunda normal FKA
patterni bulunur ve normal fetiislerde oldugu sekliyle, komplet kalp blogu ve
anensefali olanlarin disinda hipoksiye yanit verir. Andploid fetiisler ve hipoplastik
akcigerleri olan fetiisler veya hidrosefalisi bulunan fetiisler herhangi bir FKA
bozulmasi gdstermeyebilir, ¢iinkii sahip olduklar1 patolojilerden otiirii illa hipoksik
veya asidotik olmaz. Her ne kadar konjenital anomalili fetiislerde patognomonik
pattern ya da patternler bulunmasa da, travay esnasinda karsimiza ¢ikan giiven
vermeyen kategori 2 FKA patternlerinden otiirii fetal intoleransa baglh sezaryen ile

dogum orani anlamli bir sekilde artmistir [45].

2.9 Fetal lyilik Halinin Degerlendirilmesinde En Cok Kullanilan

Yontem: Kardiyotokografi ile Eksternal Fetal Monitorizasyon

EFM, intrapartum hipoksiye ait olas1 bulgular1 saptayarak fetal iyilik halinin
takibinde kardiyotokografi kullanarak FKA’y1 kaydetmeyi igerir [46]. EFM,
1960’larin sonunda kullanima girdiginde FKA’y1 kaydetmek icin ilk cihaz olarak
fonokardiograf kullanilirken sonrasinda sinyallerin kalitesinin daha iyi oldugu
Doppler sinyallerinin kullanildig1 bir cihaza gegis yapilmistir [47]. Ilk basta
intrapartum fetal hipoksiye bagli gelisebilecek beyin hasarini engellemek adina
kullanilmaya baglanmistir. Ancak, serebral palsi goriilme sikliginda son 50 seneden
daha uzun bir siiredir azalma yasanmamaistir [48]. 40 seneden daha uzun bir siiredir de
sezaryen ile dogum oranlar1 ve forseps ya da vakum kullanilan operatif vajinal dogum
oranlar1 siirekli olarak artmaktadir. Ancak, neonatal sagkalim oranlar1 benzer
donemlerde iyilesmistir ve Clark ve ark. gore elektronik monitorizasyon kullanimi ve
buna bagli olarak da intrapartum asfiksiden kagmilmasi sonucunda prematiir
yenidoganlarin ve ndrolojik bozuklugu olan bebeklerin saglim siiresindeki artig term
infantlardaki sereberal palsi goriilme oraninda gercekte olan azalmay:

maskelemektedir [48]. Bir¢ok vakada, normal antepartum fetal test sonucu yiiksek
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oranda giliven vericidir, ¢linkii antepartum fetal degerlendirme, normal test
sonucundan sonraki 1 hafta icerisindeki 6lii dogum oraniyla tanimlandig: takdirde,
diisiik yanlis negatiflik oranma sahiptir [49]. Oliimciil konjenital anomaliler ve
ongoriilemeyen fetal 6liimlere gore diizeltme yapildiginda 6lii dogum orani, non-stres
testlerin (NST’lerin) en biiyiik serisinde (5861 hastadan olugan) 1000°de 1,9 iken
12656 kontraksiyon stres testte (CST’de) 1000’de 0,3, 44828 biyofizik profilinde
(BFP) 1000°de 0,8 ve 54617 modifiye biyofizik profilinde 1000’de 0,8’dir [50-52].
Bu bilgilere gore, NST nin negatif prediktif degeri %99,8 iken; CST, BFP ve modifiye
BFP’de %99,9°’dur. Maternal 1iyilik halinde akut ve reversible kotiilesmeyle
iliskilendirilmedigi takdirde anormal test sonucunda fetal iyilik hali gozetilerek adim
atilir. Antepartum fetal degerlendirme testleri yiiksek yanlis pozitiflik oranina ve diisiik
pozitif prediktif degerlere sahip oldugundan otiirii, anormal test sonucu ile
karsilasildiginda oncelikle baska testlerin yapilmasi ve yapilan bu diger testlerin
sonuglari ile gestasyonel yas ve maternal ve fetal iyilik halleri dikkate alinarak dogum
kararimin verilmesi gerekmektedir [49, 53, 54].

Bu sayede testlerin yiiksek negatif prediktif degerlerinden faydalanilarak tek
bir yanlis pozitiflik sonucu gereksiz dogum karari ¢ikmasi ihtimali azaltilabilir [49].
Ancak yanlis pozitiflik oran1 yiliksek (%60) [1] ve intra-observer variabilitesi yiiksek
[55] (baska c¢aligmalarda yanlis pozitiflik oram1 %50-75 kadar yiiksek iken, yanlis
negatiflik oran1 %1-2,7 kadar diisiik olarak verilmistir) [56, 57] olan bu testlerin pozitif
prediktif degerinin artirilmasi adina ve intra ve inter observer variabilitesini diisiirmek
adina travay takibinde ek tetkiklerin kullanilmasi faydali olacaktir. Fetal sonuglarin
nasil oldugu bilindiginde, retrospektif olarak yapilan bir calismada kardiyotokografi
traselerinin smiflandirilmasinin degisebilecegi goriilmiistiir [58]. Bu agidan, fetal
skalp kan 6rneklemesi veya fetal skalp laktik asit 6l¢iimii, fetal pulse oksimetre ve ST-
Analyser ile fetal elektrokardiyografik degerlendirmeler gibi ekstra degerlendirme
modalitelerine ihtiyacimiz oldugu, fetal fizyolojiyi iyi anlamamiz gerektigi ve bizim
bu ¢alismada hedefledigimiz gibi klinik pratikte kullanilmak iizere yeni, non-invazif,
kolayca ulasilabilir, herkes tarafindan kullanilabilir testleri gelistirmek igin
cabalamamiz gerektigi asikardir [15].

Kardiyotokografi trasesini siiregelen ve ilerleyen klinik tabloyla birlikte travay

siiresince degerlendirmek ¢ok Onemlidir. Uzamig spontan membran riiptiird,
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prematiirite, intrauterin biiyiime geriligi, infeksiyon gelismesi, mekonyum boyali
amniyon s1visinin mevcudiyeti, ilerlemeyen eylem sebepli oksitosin kullanimi ve daha
onceden mevcut olan uterin skar gibi risk faktorleri kardiyotokografi traselerini
degerlendirirken dikkate almamiz gereken noktalardir. Anlik kardiyotokografi
degerlendirilmesi esnasinda karsilagtirma yapilacak en degerli trase bir Onceki
periyotta yer alan giiven veren, kategori 1 FKA trasesidir. Kardiyotokografi traseleri
degerlendirilirken siiregelen hipoksi ve/ya mekanik strese ragmen iyi kompenzasyon
gosteren fetlis ile kompenzasyon gdsteremeyen veya dekompenzasyonun baslamis
oldugu fetiisler arasinda detayli bir ayrima varilmalidir. Travay esnasinda fetal
fizyolojiyi tam anlayamamanin ve kardiyotokografi traseleriyle klinik tabloyu korele
etmede yaganan sikintilar artmig gereksiz operatif vajinal dogumlar veya sezaryenlere
ve/ya hipoksik iskemik ensefalopatiye sebep olacak intrapartum artmis hipoksik
hasara, uzun donemde serebral palsi gibi ndrolojik bozukluga yol acacak siddetli

metabolik asidoza veya perinatal 6liimlere yol acabilir.

2.10 Yeni bir yontem olarak: Near-Infrared Spectroscopy (NIRS)

Fetal hemostaz, maternal-plasental dolasimin etkin olmasina baglidir. Term bir
gebede, plasentanin tamamindan gerceklesen toplam oksijen difiizyon kapasitesi
oksijen basing farkindaki bir milimetrelik farkta yaklasik olarak 1,2 mL oksijendir
[59]. Intrapartum dénemde plasental ekojenik dansiteyi ve plasentanin kalsifikasyon
durumunu belirlemek i¢in senelerdir ultrasonografik degerlendirme yapilmaktadir.
Lohusalik doneminde de retrospektif olarak plasentanin hem makroskopik hem de
histopatolojik degerlendirilmesi yapilmaktadir. Bunlarin disinda gebelik siiresince —
ozellikle de dogum eylemi bagladiktan sonra dogumun gerceklestigi zamana kadar
olan donemde- plasentanin oksijenlenme durumunun takip edilebilecegi bir yontem
yoktur [60].

1977 senesinde Jobbis tarafindan ilk kez tanimlanan NIRS bir¢cok canli
dokunun oksijenlenmesinin dl¢iilmesinde kullanilmistir [61]. 650 ile 1000 nanometre
dalgaboyunda 6l¢iim alabilen bu cihaz sayesinde hem oksihemoglobin (HbO2) hem
de deoksihemoglobin (HHb) gibi absorbe edilebilen komponentler oksijenlenme
durumuyla degisiklik gosterir ve bu degisiklik de ilgili dokunun oksijenlenme
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durumuyla ilgili bilgi saglamaktadir [60]. Ilgili dalga boylar1 arasinda, 151k sacilmasi
olaylar1 absorbe edilme olaylarindan yaklasitk 2 kat fazla biyiklikte
gergeklesmektedir ve bu, NIR 15181n1n ¢evre dokular tarafindan absorbe edilmeden ya
da yayilmadan once ilgili dokuya penetre olarak biiyilkk hacimli doku Ol¢timii

alinmasina olanak saglar (Sekil 17) [60].
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Sekil 17: Biyolojik dokuda 1$181n yayiliminin semasi. A. In vivo uygulama miimkiin
degildir, kaynak ile detektor arasindaki 1518 yayilimi sadece kromofor
absorbsiyonuna baglidir. B. Diferansiyel spektroskopi: /n vivo uygulanabilir, ¢iinkii bu
teknikte 15181n hareketlerinin Ol¢lim siiresince sabit kalacagi varsayilir ve 1s18in
azalmasinda Olgiilen degisiklikler sadece absorbe edilmesindeki degisikliklere
baglidir. Bundan dolayr da goz karari bir baslangic noktasindaki kromofor
konsantrasyonu 6l¢iilebilir, bu da 1s181n vurdugu nokta ile 6l¢iilmesi hedeflenen doku

arasindaki mesafenin uzunluguna baglhidir [62].

Peebles ve ark. oksijen dinamiklerinin fetal basa transvajinal olarak
yerlestirilen pulse oksimetre probu ile dlgiilebilecegini gostermigse de bu yontem
girisimsel bir islemdir ve ayrica fetal bas dogum kanalinda asagiya dogru yer
degistirirken prob disloke olabilir [63, 64]. Ramanujam ve ark. ile Kakogawa ve ark.
maternal abdominal duvar iizerinden fetal ve/ya plasental oksijenlenme dinamiklerinin
Olciilebilecegini gostermistir [60, 63, 65].

NIRS cihazi klinikte 6zellikle prematiire yenidoganlarda serebral perfiizyonun
degerlendirilmesinde, serebral hasarin degerlendirilmesinde, ¢ocuk cerrahisinde
konjenital kalp hastaliklarma iligkin yapilan operasyonlar esnasinda serebral

perflizyonun degerlendirilmesinde, yetiskinlerde genel anestezi altinda karotid
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endarterektomi  uygulamasi  esnasinda  kritik  hipoksi/iskemi  seviyelerinin
gozlenmesinde, kardiyopulmoner bypass operasyonlarinda norolojik bozukluk
gelisiminin ongodriilmesinde, anestezistler tarafindan da uzun siirecek genel anestezi
altinda yapilacak ameliyatlarda ve/ya uzun siire trendelenburg pozisyonunda
hastalarin opere edilmesi gereken durumlarda klinik kullanimda olmasina ragmen
obstetride rutin kullanimda degildir ve klinik kullanimina dair ¢ok kisitli sayida

caligma yer almaktadir [62, 66].
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3. GEREC ve YONTEM

Travay takibinde ACOG kategori 2 CTG (giiven vermeyen CTGQG) olgularinda
es zamanli olarak plasental oksijen satiirasyonunun (% olarak) NIRS cihaz ile
Olgiilerek fetal iyilik halinin daha etkin Ongdriilebilmesi amaciyla planladigimiz
calismamiz 12.06.2020 tarihinde 671 protokol numarasi ile Marmara Universitesi Etik
Kurulu tarafindan onaylanmistir ve etik kurulu onay tarihinden itibaren prospektif
olarak gergeklestirilmistir.

Calismamiza dogum eyleminin aktif fazinda (uterin kontraksiyonlarin
varhginda 3 ile 6 cm arasindaki servikal dilatasyonu) olan Marmara Universitesi
Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Dogumhanesinde takip edilmek iizere yatisi
yapilan hastalar arasindan; plasentast fundal, anterior, fundo-anterior veya
anterolateral yerlesimli olan, ultrasonografi ile tespit edilen subkutan yag doku
derinligi 4,5 cm veya altinda olan, son adet tarihine goére (veya eski ultrasonografi
Ol¢ciimlerine gore veya bagvuru anindaki ultrasonografi 6l¢iimlerine gore) 37+0 hafta
ve lizeri tekil gebelikler dahil edilmistir.

Maternal uterin anomali varligi, subkutan yag doku derinliginin 4,5 cm ve lizeri
olmasi, adolesan gebelik veya ileri yas anne gebeligi olmasi, herhangi bir fetal anomali
saptanmig olmasi, cogul gebelik olmasi, plasentanin posterior yerlesimli olmasi, planlt
sezaryen ile dogum karar1 verilmesine neden olan maternal sebepler bulunmasi,
gebelik haftasinin 37+0 haftanin altinda olmasi durumlarinda hastalar calismaya dahil
edilmemistir.

Calismaya katilim durumundan bagimsiz olarak her gebede rutin sezaryen
protokolii uygulanmistir. Herhangi bir maternal, fetal veya maternal-fetal sezaryen
endikasyonu bulunmayan hastalara “ACOG Obstetric Care Consensus: Safe
Prevention of the Primary Caeserian Delivery (2016)” kilavuzu rehberliginde primer
sezaryen veya acil durum sezaryen endikasyonlart verilmistir. Calisma Oncesi tiim
gebelere ayrintili bilgi verilmis ve onam formlar1 birer sahit esliginde imzalanmistir.
Gebelerin c¢aligmanin herhangi bir asamasinda ¢alismadan ayrilma hakkina sahip

olduklar ile ilgili bilgilendirme yapilmistir [5].
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Dahil edilen hastalarin fetal iyilik hali takibinde CTG ile es zamanli olarak
NIRS cihazi ile 20 dakikalik periyotlarda travay siiresince doguma kadar ¢oklu
Olciimler alinmistir.

CTG kaydi, eksternal monitorizasyon i¢in Edan Cadence Fetal Monit6r/NST
Cihaz1 ile maternal abdomen tizerine konulan, Doppler prensipleri ile ¢alisan bir alict
ile yapilmis ve 3 cm/sn hiziyla ilerleyen 6zellikli NST kagidina yazdirilmistir. Bu
kistm kardiyotokografinin, ‘kardiyak’ kismini olusturur. ikinci prob da maternal
abdomende uterin fundusa yerlestirilmistir ve uterin kontraksiyonlar1 kaydetmek icin
kullanilan bu kisim da kardiyotokografinin, ‘kontraksiyon’ kismini olusturur.
Kontraksiyon probu maternal kontraksiyon yok iken sifirlanarak ayarlanmistir. Uterin
kontraksiyonlarin sikligi ve siiresi ile ilgili bilgi vermektedir. Kaydedilen
kontraksiyonlarin genisligi yalnizca anterior abdominal duvar gerginligindeki
degisiklikleri yansitmaktadir [46]. Kardiyotokografi kaydina baglamadan oOnce
maternal nabiz kontrol edilerek kayitlarda fetal kalp atim hizi olarak yanlislikla
maternal nabz1 kaydetmekten kaginilmistir [67].

Transabdominal NIRS o6l¢iimii Covidien INVOS NIRS cihazina uyumlu
5100C Cerebral/Somatic Oximeter ve yetiskin NIRS probu ile gergeklestirilmistir
(Sekil 18).
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interoptod mesafesi: 4,5 cm

Sekil 18: Calismada kullanilan yetigkin NIRS probu

Kakogawa ve arkadaglar1t NIRS cihazi ile dl¢iim yapmadan once bilgisayar
simiilasyonlar1 olusturarak kaynak ile dedektor arasindaki uzakligin tliggenin alt
tabanina esit olmast durumunda NIR 15181n1n eskenar tiggenin tabanindan tepeye kadar
olan mesafesine esdeger mesafeye niifuz edecegini gdstermistir [60]. Onlarin
caligmasinda NIR 15181m1n plasentaya niifuz edecek mesafe olarak belirledikleri, ayn1
zamanda yetigkin NIRS probunun interoptod mesafesi 4,5 cm’dir [60, 68].

NIRS cihazinin belirtilen dalga boyunda ciltten 4,5 cm altina kadar dokudaki
oksijen konsantrasyonunu algilayacagi sekilde prob yerlestirilmistir. Dort-vuruslu
lazer diyotlarini near-infrared 1s1klarin kaynagi olarak kullanir ve 700-1000 nm dalga
boyundaki 1siklar1 olusturur. Near-infrared 151k plasental dokuya probtaki optik lifler
sayesinde yoneltilir. Plasental dokudan ¢ikan 151k da cihaza prob iizerindeki diger bir
optik lif araciligiyla doner ve foto-¢ogaltic tiip tarafindan algilanir. Olay ve iletilen
151k yogunluklar1 kaydedilir. Cihaz o6zellikle ven6z kompartmandaki Hb-O2
satiirasyonunu yiizde olarak gosterir (%0-100). NIRS arter (%25), kapiller (%5) ve
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vendz (%70) O2 satiirasyonunu yansitir. On panelde, HbO2 satiirasyon degeri
goziikiir. Maternal abdomende daha dnceden ultrasonografi ile tespit edilen plasental
lokalizasyona NIRS probu yerlestirilmistir ve tek kullanimlik problar kullanilmistir
(Sekil 19). Sekillerde goriildiigli tlizere oksijen satiirasyon oOl¢iimlerinin ¢iktist

alinmistir (Sekil 20) (Sekil 21).

Sekil 19: NIRS cihazi ve es zamanli CTG takibi yapilan gebe
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Page 1 of 2 Patientll):- Created: 5.10.2021 20:00:40 |[fa] COVIDIEN

INVOS Case Summary Report
PatientID: - Op Mode: Num Channels: 1
Case Time:  5.27.21 13:10:28 - 5.27.21 13:33:02 Case Length: Ohrs 22mins
Source File(s):

Channel Summary

Channel rSO2 Range Baseline Avg rSO2
Ch1 87-95 91

Sekil 20: NIRS Cihazi 6l¢timlerin ¢iktisinin 6rnegi

Page 2 of 2 Patientlbz- Created:  5.10202120:0040 |[fa COVIDIEN

Sekil 21: NIRS Cihazi 6l¢timlerin ¢iktisinin 6rnegi

Calismamiza dahil edilen hastalarin dogum eyleminin aktif fazindaki CTG
traseleri ve es zamanli NIRS oOlclimleri 20 dakikada bir 20 dakika siireyle
kaydedilmigstir. Kategori 2 CTG traseleri izlendiginde, tiim gebelerde oncelikle
maternal sola lateralizasyon ve 3-4 L/dk maske ile O2 solutulmasi uygulanmistir.

Oksitosin veya dinoprost ile dogumun baglatilmas: veya augmentasyonu uygulanan
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hastalarda da maternal ve fetal iyilik durumlarina gore degisen siirelerde oksitosin
inflizyonlar1 veya dinoprost uygulamalar1 durdurulmustur.

Calismaya dahil edilen hastalar CTG traselerine gore 3 kategoriye ayrilmistir:
Kategori 1 (Reaktif), Kategori 2 (Gliven vermeyen) ve Kategori 3 (Non-reaktif) CTG
traseleri olarak. Eksternal fetal monitorizasyon 6l¢iimleri ile e zamanli yapilan NIRS
olgtimleri (% oksijen satlirasyonu olarak ve ortalama % oksijen satiirasyonu degerinin
>%?5 fazlasmda 15-180 saniye siire boyunca meydana gelen plasental deoksijenlenme
durumlarn olarak) kaydedilmistir. Dogan bebeklerin Apgar skorlar1 (1. Dakika ve 5.
Dakika esik degeri olarak 7 alinarak) ve dogum anindaki fetal kan gazi1 degerleri (pH
esik degeri 7,20 alinarak) ile fetal iyilik hali degerlendirilmistir. Her hastanin
demografik verileri, dogum sekli (normal spontan vajinal dogum (NSVD) veya
sezaryen ile dogum (C/S)), varsa anestezi tiirli, bebek cinsiyeti ve dogum kilosu ve
boyu kaydedilmistir.

Istatistiksel Metotlar

Istatistiksel analiz icin SPSS 23.0 programi kullanilmistir. Kategorik
degiskenler frekans ve ylizde ile, sayisal degiskenler ortalama (standart sapma),
medyan (¢eyrekler acikligl), minimum ve maksimum degerleri ile 6zetlenmistir.
Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu QQ plot, Kolmogorov-Smirnov
testi, basiklik ve carpiklik degerleri ile stnanmustir.

Sayisal degiskenleri CTG kategorileri arasinda karsilastirmak i¢in Kruskal-
Wallis testi yapilmustir.

Kategorik degiskenlerin iligkisine ki-kare testi ile bakilmistir. Etkinin
biiyiikligii Cramer’s V ile verilmistir.

Ayr ayr1 pH degeri, Apgar 5.dakika skoru ve dogum sekli bagimsiz degisken
olarak alinarak CTG ve CTG+NIRS degerleri ile lojistik regresyon analizi yapilmistir.
Duyarlilik ve 6zgiinliik degerleri, pozitif prediktif value (PPV) ve negatif prediktif
value (NPV) degerleri verilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmamiza Temmuz 2020- Ekim 2021 tarihleri arasinda, dahil edilme
kriterlerine uygun toplam 140 gebe dahil edilmistir. 64 gebe takip siireleri boyunca
CTG traseleri veya NIRS olctimlerindeki eksiklikler veya sinyal kayiplar1 sebebiyle,
23 gebe de dogum sonrasi umbilikal korddan fetal kan gazi verisi eksik olmasi
sebebiyle istatistiksel analize dahil edilmemistir. Kalan 53 gebeden tiim travay stireleri
boyunca (her birinin hastaneye yatis ve dogumun gerceklesmesi arasindaki siireleri
birbirinden farkli oldugu icin) 20 dakikada bir 20 dakikalik CTG trasesi
degerlendirmesi yapilmistir ve es zamanli NIRS cihazi ile plasental oksijen satiirasyon
Olctimleri elde edilmistir. 53 gebeden toplamda 500 tane 6l¢iim elde edilerek hem hasta
temelli hem de Olciim temelli olarak elde edilen bulgular istatistiksel analize dahil

edilmistir (Sekil 22).

140 gebe
Dahil edilme kriterleri:
Term gebelik haftasi/ ultrasonografik olgimi

Plasental yerlesim: fundal/ anterior/ fundo-
anterior/ anterolateral

Subkutan yag doku 4,5 cm ve alti
Tekil gebelik

Maternal komorbidite ve/ya fetal anomali
bulunmamasi

64 gebe - CTG trasesi ve/ya NIRS 6lgimu eksik, sinyal kaybi mevcut
23 gebe - dogum sonrasi umbilikal korddan fetal kan gazi verisi eksik

istatistiksel analize alinan 53 gebe

(Toplam 500 olgiim)

Sekil 22: Calismaya dahil edilen gebelerin akis semasi
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4.1 Demografik Bulgular

Aragtirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 53 hastanin yas ortalamasi
25,75 (+4,83) (minimum 19,00; maksimum 27,00), ortanca gravida 2,00 (minimum
1,00; maksimum 6,00), ortanca parite 1,00 (0,00; 4,00), bagvuru anindaki ortanca
gestasyonel hafta 39,00 (minimum 37,00; maksimum 42,00)’dur.

Hastalarin bagvuru sikayetlerinin %47,2’sini (n=25) kasik agrisi- sanci,
%26,4’linii (n=14) su gelisi, %5,7’sini (n=3) vajinal lekelenme olustururken,

hastalarin 9%20,8’1 (n=11) hastaneye kontrol amagli basvurmustur (Tablo 1).

Tablo 1: Demografik Ozellikler

Yas [ortalama+ss (min;maks)] 25,75+4,83 (19,00; 27,00)
Gravida [ortanca (min;maks)] 2,00 (1,00; 6,00)
Parite [ortanca (min;maks)] 1,00 (0,00; 4,00)

Basvuru anindaki gestasyonel hafta [ortanca | 39,00 (37,00; 42,00)
(min;maks)]
Basvuru sikayeti n (%)
Kontrol | 11 (%20,8)
Kasik agrisi, Sanci | 25 (%47,2)
Su gelisi | 14 (%26.,4)
Vajinal Lekelenme 3 (%5,7)

4.2 Hastalarin Degiskenlere Gore Ozellikleri

Hastalarin plasental yerlesimleri sdyledir: %13,2’sinin (n=7) plasentas1 fundal
yerlesimli, %62,3’linlin (n=33) anterior yerlesimli, %9,4’liniin (n=5) fundo-anterior
yerlesimli, %15,1°1 (n=8) anterolateral yerlesimlidir.

Hastalar fetal amniyotik sivi miktarlaria gore, %9,4’li (n=5) anhidroamniotik,
%15,1’1 (n=8) oligohidramniotik, %67,9’u (n=36) normal amniyon sivi miktarina

sahip, %7,5’1 (n=4) polihidramniotiktir.
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Hastalarin %73,6’s1 (n=39) normal spontan vajinal dogum ile dogumlarini
gerceklestirirken %26,4’ti (n=14) sezaryen ile dogumlarini gerceklestirmistir.
Sezaryen ile dogum yapanlarin %50’si (n=7) spinal anestezi ile kalan %50’si (n=7) de
genel anestezi altinda ameliyat olmuglardir. Dogan bebeklerin %47,2’si (n=25) kiz
bebek, %52,8’1 (n=28) erkek bebektir. Dogan bebeklerin ortalama dogum agirlig
3288,49+378,65 gramdir. Dogan bebeklerin ortalama boyu 50,40+1,86 santimetredir.
Dogan bebeklerin ortalama bas ¢evresi 34,48+1,31 santimetredir. Fetal kan
gazlarindan elde edilen pH degerlerinin %9,4’li (n=5) 7,20’ye esit veya altinda iken,
%90,6’s1 (n=48) 7,20’nin {lizerindedir. Hastalarin ortalama travay takip stiresi

199,85+160,09 dakikadir (Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin Degiskenlere Gére Ozellikleri

Plasenta Yerlesimi, n (%)
Fundal 7 (%13,2)
Anterior 33 (%62,3)
Fundo-anterior 5 (%9,4)
Anterolateral 8 (%]15,1)
Fetal Amniyon Sivi Miktari, n(%)
Anhidroamnios 5 (%9.,4)
Oligohidramnios 8 (%15,1)
Normal 36 (%67,9)
Polihidramnios 4 (%7,5)
Dogum Sekli, n (%)

Normal spontan vajinal dogum
Sezaryen ile dogum
Sezaryen ile dogumda anestezi
sekli, n (%)
Spinal
Genel
Bebegin cinsiyeti, n(%)

Kiz

39 (%73,6)
14 (%26,4)

7 (%50)
7 (%50)

25 (%47.,2)
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Erkek
Dogum agirhg: (gram)
Ort (SS)
Md (CA)
min; maks
Dogum boyu (santimetre)
Ort (SS)
Md (CA)
min; maks
Bas ¢evresi (santimetre)
Ort (SS)
Md (CA)
min; maks
Travay Takip siiresi (dakika)
Ort (SS)
Md (CA)
min; maks
pH (kategorik) n (%)
pH<7.2
pH>7.2

4.3 Alinan Ol¢iimlerin Degiskenlere Gore Ozellikleri

53 hastadan travay takip siireleri boyunca 20 dakikalik periyotlarda 500 tane
NIRS ve CTG 6l¢iimii alinmistir. Alinan bu 6l¢iimlerden elde edilen ortalama NIRS
oksijen satiirasyonu %88,97+7,49 (minimum 61,00; maksimum 95,00)’dur. Her 20

28 (%52,8)

3288,49 (378,65)
3285,00 (532,50)
2400,00; 4365,00

50,40 (1,86)
50,00 (2,25)
42,00; 54,00

34,48 (1,31)
34,50 (1,75)
32,00; 37,50

199,85 (160,09)
138,00 (231,50)
20,00; 750,00

4 (%9,4)
48 (%90,6)

dakikalik periyotta gozlenen ortalama NIRS deoksijenlenme sayis1 1,06+2,61 dir.

Olgiimlerin %51,2’si (n=256) CTG Kategori 1, %42,0’1 (n=210) CTG

Kategori 2, %6,8’1 (n=34) CTG Kategori 3’tiir (Tablo 3).
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Tablo 3: Alman Olgiimlerin (n=500) Degiskenlere Gére Ozellikleri

Degiskenler Say1 (yiizde)
NIRS Oksijen Satiirasyonu (%) (her 20

dakikalik periyodun ortalama degeri)

Ort (SS) | 88,97 (7,49)

Md (CA) | 91, 00 (9,00)

min; maks | 61,00; 95,00

NIRS Deoksijenlenme sayis1 (her 20 dakikalik
periyot i¢in)

Ort (SS) | 1,06 (2,61)

Md (CA) | 0,00 (0,00)

min; maks | 0,00; 16,00

Kardiyotokogram (CTG) Simiflamasi, n (%)

1 (Reaktif) | 256 (51,2)

2 (Giiven Vermeyen) | 210 (42,0)

3 (Non-reaktif) | 34 (6,8)

Ort: Ortalama; SS: standart sapma; CA: ¢eyrekler agikligi+

4.4 Ol¢iimlerden Elde Edilen CTG Kategorilerine Gore NIRS Oksijen
Satiirasyonu Ortalamalari, NIRS Deoksijenlenme Sayisi, Fetal pH
Degeri, Fetal Apgar (1.dk) ve Fetal Apgar (5.dk) degerleri

Alman ol¢limlerden elde edilen CTG Kategorilerine gore CTG 1 (Reaktif)
kategorisindeki 6l¢iimlerin ortalama NIRS oksijen satiirasyonu 89,32+7,57, CTG 2
(Giiven Vermeyen) kategorisindeki 6l¢iimlerin ortalama NIRS oksijen satiirasyonu
88,31+7,56, CTG 3 (Non-reaktif) kategorisindeki dl¢limlerin ortalama NIRS oksijen
satiirasyonu 90,44+4,34 tiir.

CTG 1 (Reaktif) kategorisindeki dlglimlerin ortalama deoksijenlenme sayisi
0,93+2,48, CTG 2 (Giiven Vermeyen) kategorisindeki oOlgiimlerin ortalama
deoksijenlenme sayis1 1,234+2,84, CTG 3 (Non-reaktif) kategorisindeki Ol¢timlerin

ortalama deoksijenlenme sayis1 1,06+2,10’dur.
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CTG 1 (Reaktif) kategorisindeki dl¢limlerin ortalama pH degeri 7,28+0,15,
CTG 2 (Giiven Vermeyen) kategorisindeki 6l¢iimlerin ortalama pH degeri 7,29+0,95,
CTG 3 (Non-reaktif) kategorisindeki dl¢timlerin ortalama pH degeri 7,29+0,64 tiir.

CTG 1 (Reaktif) kategorisindeki 6l¢iimlerdeki 1. dakika ortanca Apgar degeri
9,00 (minimum 3,00; maksimum 9,00), CTG 2 (Giliven Vermeyen) kategorisindeki
Olciimlerdeki 1. dakika ortanca Apgar degeri 9,00 (minimum 3,00; maksimum 9,00),
CTG 3 (Non-reaktif) kategorisindeki dl¢timlerdeki 1. dakika ortanca APGAR degeri
9,00 (minimum 5,00; maksimum 9,00)’dur.

CTG 1 (Reaktif) kategorisindeki 6l¢iimlerdeki 5. dakika ortanca Apgar degeri
10,00 (minimum 4,00; maksimum 10,00), CTG 2 (Giiven Vermeyen) kategorisindeki
Olgtimlerdeki 5. dakika ortanca Apgar degeri 10,00 (minimum 4,00; maksimum
10,00), CTG 3 (Non-reaktif) kategorisindeki dl¢timlerdeki 5. dakika ortanca Apgar
degeri 10,00 (minimum 7,00; maksimum 10,00)’dur (Tablo 4).
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Tablo 4: Olgiimlerden elde edilen CTG kategorilerine gére NIRS oksijen satiirasyonu

ortalamalari, NIRS deoksijenlenme sayisi, fetal pH degeri, fetal Apgar (1.dk) ve fetal

Apgar (5.dk) degerleri
CTG Kategorisi 1 (Reaktif) 2 (Giiven 3 (Non- P’
(n=256) Vermeyen) reaktif)
(n=210) (n=34)
NIRS Oksijen Satiirasyonu
(%) (her 20 dakikalik periyodun
ortalama degeri)
Ort (SS) | 89,32 (7,57) 88,31 (7,56) 90,44 (4,34)
Md (CA) | 92,00 (8,75) 90,00 (8,00) 91,5(6,25) 0,091
min; maks | 61,00; 95,00 63,00; 95,00 80,00; 95,00
NIRS Deoksijenlenme sayis1
(her 20 dakikalik periyot i¢in)
Ort (SS) | 0,93 (2,48) 1,23 (2,84) 1,06 (2,10)
Md (CA) | 0,00 (0,00) 0,00 (1,00) 0,00 (1,00) 0,149
min; maks | 0,00; 14,00  0,00; 16,00  0,00; 8,00
pH (numerik)
Ort (SS) | 7,28 (0,15)  7,29(0,09) 7,29 (0,06)
Md (CA) | 7,32(0,12) 7,31 (0,08)  7,29(0,09) 0,090
min; maks | 6,68; 7,46 6,68; 7,46 7,14; 7,42
Apgar 1. dakika
Ort (SS) | 8,39 (1,31) 8,34 (1,07) 8,53 (0,89)
Md (CA) | 9,00 (1,00) 9,00 (1,00) 9,00 (1,00) 0,159
min; maks | 3,00; 9,00 3,00; 9,00 5,00; 9,00
Apgar 5. dakika
Ort (SS) | 9,53 (1,28)  9,55(0,93) 9,76 (0,61)
Md (CA) | 10,00 (0,00) 10,00 (1,00) 10,00 (0,00) 0,063
min; maks | 4,00; 10,00  4,00; 10,00  7,00; 10,00

Ort: Ortalama; SS: standart sapma; CA: ¢eyrekler agikligt; *: Kruskal-Wallis p degeri
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4.5 NIRS Oksijen Satiirasyonu icin ROC Grafigi

Calismada pH degerini altin standart olarak belirleyerek NIRS % satiirasyon
esik deger tespiti i¢in ‘Receiver Operating Characteristic’ (ROC) egrisi ¢izilmistir.
Buradan elde edilen egri pH<7,20 ve pH>7,20’ye gére NIRS % satiirasyon esik degeri
%83,00 duyarlilik (sensitivite) ve %24,50 6zgiinliik (spesifite) ile %84,50 olarak
belirlenmistir (Sekil 20).

ROC Curve
1.0

0.8

Sensitivity
7

0.4+

0.2+

0.0 T T T
0.0 0.2 04 0.6 0.8 1.0

1 - Specificity
Diagonal segments are produced by ties.
Sekil 20: NIRS 9% satiirasyon esik deger tespiti i¢in ‘Receiver Operating
Characteristic’ (ROC) grafigi
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4.6 CTG Kategorisi ile pH, Apgar 5. Dakika Skoru, Dogum Sekli Tliskisi
4.6.1 Hasta temelli bulgular

Hastalarin her birinin kendisine ait travay takip siiresince olan CTG traseleri

incelenerek hastaya ait bir kategori belirlenip o CTG kategorisi ile fetal kan gazindaki

pH degeri, Apgar 5. dakika skoru ve dogum sekli istatistiksel olarak kiyaslanmistir

(Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin CTG Kategorileri ile pH degerleri, Apgar 5. dakika skorlar1 ve

dogum sekillerinin karsilastirilmast

CTG Kategorisi 1 2 (Giiven 3 (Non- Korelasyon P*
(Reaktif) Vermeyen) (n=19) reaktif) katsayis1*
(n=19) (n=15)
pH
<7203 0 2 0,244 0,208
>7,20 |16 19 13
5. Dakika Apgar
skoru 1 0 2 0,151 0,547
<7118 19 13
>
Dogum Sekli
C/S 4 3 7 0,293 0,103
NSVD | 15 16 8

*: Cramer’s V korelasyon katsayist; p < 0,05 anlaml

Calismaya dahil edilen 53 hastanin tim CTG traseleri degerlendirilmistir ve 19
hastada (%35,85) CTG kategori 1, 19 hastada (%35,85) CTG kategori 2 ve 15 hastada
(%28,30) CTG kategori 3 bulunmustur.

CTG kategorizasyonunun dogum sonrast umbilikal kord pH degerini

ongdrmedeki giicli CTG kategori 2 i¢in duyarlilik %0,00, 6zgiinlik %45,71, PPV
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%0,00 ve NPV %84,21; CTG kategori 3 i¢in duyarlilik %40,00, 6zgilinliik %55,17,
PPV %13,33 ve NPV %84,21 olarak bulunmustur.

CTG kategorizasyonunun 5. Dakika Apgar skorunu éngérmedeki giicii CTG
kategori 2 i¢in duyarlilik %0,00, 6zgiinliik %48,65, PPV %0,00 ve NPV %94,74; CTG
kategori 3 icin duyarlilik %66,67, 6zglinliik %58,06, PPV %13,33 ve NPV %94,74
olarak bulunmustur.

CTG kategorizasyonunun dogum seklini dngérmedeki giicii CTG kategori 2
icin duyarlilik %42,86, ozgiinlik %48,39, PPV %15,79 ve NPV %78,95; CTG
kategori 3 icin duyarlilik %63,64, 6zgiinliik %65,22, PPV %46,67 ve NPV %78,95

olarak bulunmustur.

4.6.2 Olciim temelli bulgular

Olgiimlerin her birinin CTG traseleri ile fetal kan gazindaki pH degeri, Apgar
5. dakika skoru ve dogum sekli istatistiksel olarak kiyaslanmistir (Tablo 6).

Tablo 6: Olgiimlerin CTG Kategorileri ile pH degerleri, Apgar 5. dakika skorlar1 ve
dogum sekillerinin karsilastirilmast
CTG Kategorisi 1 (Reaktif) 2 (Giiven 3 (Non- Korelasyon P*
(n=256) Vermeyen) reaktif) Kkatsayisi*
(n=210) (n=34)

pH
<720 | 36 11 2 0,147 0,005
>17,20 | 220 199 32
Apgar 5. Dakika
<711 6 1 0,038 0,693
>7 1245 204 33
Dogum Sekli
C/S | 62 71 13 0,115 0,037
NSVD | 194 139 21

*: Cramer’s V korelasyon katsayist; p < 0,05 anlaml
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Calismaya dahil edilen 500 6l¢iimiin CTG traseleri degerlendirildiginde 256
Olciimde (%51,20) CTG kategori 1, 210 dlglimde (%42,00) CTG kategori 2, 34
ol¢ciimde (%6,80) CTG kategori 3 bulunmustur.

CTG kategorizasyonunun dogum sonrast umbilikal kord pH degerini
ongormedeki giici CTG kategori 2 i¢in duyarlilik %23,4 6zgiinlik %52,51, PPV
%y5,24 ve NPV %85,94; CTG kategori 3 i¢in duyarlilik %5,26, 6zglinliik %87,30, PPV
%5,88 ve NPV %85,94 olarak bulunmustur.

CTG kategorizasyonunun 5. Dakika Apgar skorunu 6ngérmedeki giicii CTG
kategori 2 i¢in duyarlilik %35,29, 6zgiinliikk %54,57, PPV %2,86 ve NPV %95,70;
CTG kategori 3 i¢in duyarlilik %8,33, 6zgiinliik %88,13, PPV %2,94 ve NPV %95,70
olarak bulunmustur.

CTG kategorizasyonunun dogum seklini éngérmedeki giicii CTG kategori 2
icin duyarhilik %53,38, ozgiinlik %58,26, PPV %33,81 ve NPV %75,78; CTG
kategori 3 icin duyarlilik %17,33, 6zgiinliik %90,23, PPV 9%38,24 ve NPV %75,78

olarak bulunmustur.

4.7 NIRS Ortalama Oksijen Satiirasyonu ile pH, Apgar 5. Dakika Skoru
ve Dogum Sekli Tliskisi
4.7.1 Hasta temelli bulgular

Hastalarin her birinin kendisine ait travay siiresince elde edilen NIRS ortalama
oksijen satiirasyonlari ile ¢izilen ROC egrisinde belirlenen %84,50 esik degeri ile fetal
kan gazindaki pH degeri, Apgar 5. dakika skoru ve dogum sekli istatistiksel olarak
kiyaslanmistir (Tablo 7).
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Tablo 7: Hastalarin NIRS ortalama oksijen satiirasyonu ile pH degerleri, APGAR 5.

dakika skorlar1 ve dogum sekillerinin karsilagtirilmasi

NIRS ortalama < 84,50 > 84,50 Korelasyon P*
oksijen satiirasyonu (n=9) (n=44) Katsayis1*
(%)
pH
<720 | 1 4 0,026 0,850
>7,20 8 40
Apgar 5. Dakika
<710 2 0,090 0,514
>719 42
Dogum Sekli
C/S |1 13 0,157 0,253
NSVD | 8 31

*: Cramer’s V korelasyon katsayist; p < 0,05 anlaml

Calismaya dahil edilen 53 hastanin NIRS ortalama oksijen satiirasyonlari
degerlendirilmistir. 9 hastada (9%16,98) <%84,50 ve 44 hastada (%83,02) >%84,50
bulunmugtur.

NIRS ortalama oksijen satiirasyonunun dogum sonrast umbilikal kord pH
degerini 6ngoérmedeki giicii i¢in duyarlilik %20,00, 6zgiinlik %83,33, PPV %11,11 ve
NPV %90,910larak bulunmustur.

NIRS ortalama oksijen satlirasyonunun 5. Dakika Apgar skorunu 6ngérmedeki
giicli i¢in duyarhilik %0,00, 6zgiinliik %82,35, PPV %0,00 ve NPV %95,45 olarak
bulunmustur.

NIRS ortalama oksijen satlirasyonunun dogum seklini 6ngérmedeki giicii i¢in
duyarlilik %7,14, ozgilinlik %79,49, PPV %11,11 ve NPV %70,45 olarak

bulunmustur.
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4.7.2 Olciim temelli bulgular

Olgiimlerin her birinin CTG dl¢iimiiyle es zamanli gerceklestirilen ve tiim
travay takibi siiresince elde edilen NIRS oksijen satiirasyonlarinin 20 dakikalik
periyotlardaki ortalamasi alinarak, bunu takiben ROC egrisi ¢izilerek belirlenen
%84,50 esik degerine istinaden yapilan NIRS ortalama oksijen satiirasyonlar1 ile fetal
kan gazindaki pH degeri, Apgar 5. dakika skoru ve dogum sekli istatistiksel olarak
kiyaslanmistir (Tablo 8).

Tablo 8: Olgiimelerin NIRS ortalama oksijen satiirasyonu ile pH degerleri, APGAR 5.

dakika skorlar1 ve dogum sekillerinin karsilagtirilmasi

NIRS ortalama <8450 >84,50 Korelasyon P*
oksijen satiirasyonu  (n=90) (n=410) Katsayis*
(%)
pH
<720 |12 37 0,056 0,213
>17,20 | 78 373
Apgar 5. Dakika
<710 18 0,091 0,043
>7190 392
Dogum Sekli
C/S | 28 118 0,020 0,660
NSVD | 62 292

*: Cramer’s V korelasyon katsayist; p < 0,05 anlaml

Calismaya dahil edilen 500 dl¢timiin NIRS ortalama oksijen satiirasyonlari
degerlendirildiginde 90 Sl¢iimde (%18) <%84,50 ve 410 6l¢timde (%82,00) >%84,50
olarak bulunmustur.

NIRS ortalama oksijen satiirasyonunun dogum sonrast umbilikal kord pH
degerini 6ngoérmedeki giicii i¢in duyarlilik %24,49, 6zgiinlik %82,71, PPV %13,33 ve
NPV %90,98 olarak belirlenmistir.
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NIRS ortalama oksijen satlirasyonunun 5. Dakika Apgar skorunu 6ngérmedeki
giicli i¢in duyarhilik %0,00, 6zgiinliik %81,33, PPV %0,00 ve NPV %95,61 olarak
bulunmugtur.

NIRS ortalama oksijen satlirasyonunun dogum seklini 6ngérmedeki giicii i¢in
duyarlilik 919,18, ozgiinlik %82,49, PPV 9%31,11 ve NPV 9%71,22 olarak

bulunmugtur.

4.8 NIRS Deoksijenlenme Sayisi ile pH, Apgar 5. Dakika Skoru ve Dogum
Sekli liskisi
4.8.1 Hasta temelli bulgular

Hastalarin her birinin kendisine ait travay siiresince elde edilen NIRS
deoksijenlenme sayilar ile fetal kan gazindaki pH degeri, Apgar 5. dakika skoru ve
dogum sekli istatistiksel olarak kiyaslanmistir (Tablo 9).

Tablo 9: Hastalarin NIRS deoksijenlenme sayilar1 ile pH degerleri, Apgar 5. dakika
skorlar1 ve dogum sekillerinin karsilastirilmast

NIRS deoksijenlenme >0 =0 Korelasyon pP*

sayisl Katsayisr*

pH

<720 |4 1 0,034 0,805
>17,20 | 36 12
Apgar 5. Dakika

<71 1 0,117 0,393
>7139 12

Dogum Sekli
C/S|9 5 0,156 0,257

NSVD | 31 8

*: Cramer’s V korelasyon katsayist; p < 0,05 anlaml

Calismaya dahil edilen 53 hastanin NIRS deoksijenlenme sayilar1 yok veya var
seklinde kategorize edilmistir. 13 hastada (%24,53) hi¢ deoksijenlenme
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gerceklesmemisken, <%84,50 ve 40 hastada (%75,47) en az 1 kere deoksijenlenmenin
oldugu bulunmustur.

NIRS deoksijenlenme sayisinin dogum sonrast umbilikal kord pH degerini
ongdrmedeki giicii i¢in duyarlilik %80,00, 6zgiinlik %25,00, PPV %10,00 ve NPV
%92,31 olarak bulunmustur.

NIRS deoksijenlenme sayisinin 5. Dakika Apgar skorunu 6ngérmedeki giicii
icin duyarlilik %50,00, 6zgiinlik %23,53, PPV %2,50 ve NPV %92,31 olarak
bulunmugtur.

NIRS deoksijenlenme sayisinin dogum seklini ongérmedeki giicli icin
duyarlilik 9%64,29, o6zgiinlik %?20,51, PPV %2250 ve NPV 9%61,54 olarak

bulunmustur.

4.8.2 Olciim temelli bulgular

Olgiimlerin her birinin CTG dl¢iimiiyle es zamanli gerceklestirilen ve tiim
travay takibi siiresince elde edilen NIRS o6l¢iimlerindeki deoksijenlenme sayilart var
veya yok seklinde kategorize edilerek fetal kan gazindaki pH degeri, Apgar 5. dakika

skoru ve dogum sekli ile istatistiksel olarak kiyaslanmistir (Tablo 10).
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Tablo 10: Olgiimelerin NIRS deoksijenlenme sayilari ile pH degerleri, Apgar 5. dakika

skorlar1 ve dogum sekillerinin karsilastirilmast

NIRS deoksijenlenme >0 =0 Korelasyon  P*
sayisl Katsayisr*
pH

<720 16 33 0,062 0,168

>17,20 | 107 344
Apgar 5. Dakika
<72 16 0,061 0,176

>7 1121 361
Dogum Sekli
C/S | 48 98 0,123 0,006

NSVD | 75 279

*: Cramer’s V korelasyon katsayist; p < 0,05 anlaml

Calismaya dahil edilen 500 6l¢timiin NIRS deoksijenlenme sayilar1 var veya
yok seklinde kategorize edildiginde 377 oOlglimde (%75,40) hi¢ deoksijenlenme
gerceklesmemigken, 123 Olglimde (%24,60) en az 1 kere deoksijenlenme
gerceklesmistir.

NIRS deoksijenlenme sayisinin kategorize edilmis halinin dogum sonrasi
umbilikal kord pH degerini 6ngdrmedeki giicli i¢in duyarlilik %32,65, 6zgiinlik
%76,27, PPV %13,01 ve NPV %91,25 olarak belirlenmistir.

NIRS deoksijenlenme sayisinin kategorize edilmis halinin 5. Dakika Apgar
skorunu 6ngoérmedeki giicii icin duyarlilik %11,11, 6zgiinliik %74,90, PPV %1,63 ve
NPV %95,76 olarak bulunmustur.

NIRS deoksijenlenme sayisinin kategorize edilmis halinin dogum seklini
ongdrmedeki giicii i¢in duyarlilik %32,88, 6zgiinliik %78,81, PPV %39,02 ve NPV
%74,01 olarak bulunmustur.
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4.9 CTG Kategorisi ile NIRS Ortalama Oksijen Satiirasyonu ve NIRS

Deoksijenlenme Sayis1 Arasindaki Iliski

NIRS ortalama oksijen satiirasyonu degerleri ile CTG o6lgiimleri
kiyaslandiginda, Cramer’s V korelasyon katsayis1 0,244 elde edilmistir. (p=0,354)
NIRS deoksijenlenme sayilart ile CTG Oolgtimleri kiyaslandiginda, Cramer’s V
korelasyon katsayis1 0,206 elde edilmistir (Tablo 11) (p=0,064) .

Tablo 11: CTG Kategorisi ile NIRS ortalama oksijen satiirasyonu ve NIRS
deoksijenlenme sayisi arasindaki iligki

N  Korelasyon P*

Katsayis1
CTG olciimleri ile NIRS Ortalama 500 0,244 0,354
Oksijen Satiirasyonu Degerleri
CTG olciimleri ile NIRS 500 0,206 0,064
Deoksijenlenme Saylar

*:Cramer’s V korelasyon katsayis1; p <0,05 anlamli
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410 CTG Kategorisi ve NIRS Ortalama Oksijen Satiirasyonu ile
Umbilikal Kord Kan Gaz1 pH Degeri, Apgar 5. Dakika Skoru ve
Dogum Sekli Arasindaki Iliski

4.10.1 Hasta temelli bulgular (Tablo 12)

Tablo 12: CTG Kategorisi ve NIRS Ortalama Oksijen Satiirasyonu ile Umbilikal Kord
Kan Gazi pH Degeri, APGAR 5. Dakika Skoru ve Dogum Sekli Arasindaki Iliski
Fetal kan gazinda Apgar 5. Dakika Dogum Sekli

pH <7,20 <7 C/S
pH > 7,20 >7 NSVD
CTG1+NIRS |1 0 0
<%84,50 | 2 3 3
CTG1+NIRS |2 1 4
>% 84,50 14 15 12
CTG2+NIRS | 0 0 1
<% 84,50 | 5 5 4
CTG2+NIRS |0 0 2
>% 84,50 14 14 12
CTG3+NIRS |0 0 0
< %84,50 | 1 1 1
CTG3+NIRS | 2 1 7
>% 84,50 | 12 13 7

Hem CTG kategorilerini hem de her bir hastanin travay takip siiresince elde
edilen ortalama NIRS oksijen satiirasyonu degerlerini birlikte degerlendirdigimizde,
pH kategorisini 6ngérmede duyarlilik %33,33, 6zgiinliik %38,89, PPV %4,35 ve NPV
%87,50 olarak hesaplanmistir (Tablo 12.1).
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Tablo 12.1: CTG kategori 2 ve NIRS <% 84,5 olan hastalar ile umbilikal kord kan gaz1
pH degeri arasindaki iligki

pH <7,20 pH > 7,20
CTG kategori 2 ve NIRS 1 22
<% 84,5 olan hasta sayis1
CTG kategori 1 ve NIRS 2 14
>%384,5 olan hasta sayisi

Hem CTG kategorilerini hem de her bir hastanin travay takip siiresince elde
edilen ortalama NIRS oksijen satiirasyonu degerlerini birlikte degerlendirdigimizde,
5. dakika Apgar skoru <7 ve > 7 olmasini 6ngérmede duyarliligin %0,00, 6zgiinliigiin

%39,47, PPV %0,00 ve NPV %93,75 olarak hesaplanmistir (Tablo 12.2).

Tablo 12.2: CTG kategori 2 ve NIRS <%_84,5 olan hastalar ile APGAR 5. dakika
skoru arasindaki iligki

Apgar 5. Dakika <7 Apgar 5. Dakika >7

CTG kategori 2 ve NIRS 0 23

< %84,5 olan hasta sayis1

CTG kategori 1 ve NIRS 1 15

> %84,5 olan hasta sayis1

Hem CTG kategorilerini hem de her bir hastanin travay takip siiresince elde
edilen ortalama NIRS oksijen satiirasyonu degerlerinin birlikte degerlendirdigimizde,
dogum seklini 6ngdérmede duyarliligin %42,86, 6zgilinliigiin %37,50, PPV %13,04 ve
NPV %75,00 olarak hesaplanmistir (Tablo 12.3).
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Tablo 12.3: CTG kategori 2 ve NIRS <% 84,5 olan hastalar ile dogum sekli arasindaki

iliski
C/S NSVD
CTG kategori 2 ve NIRS 3 20
<%_84,5 olan hasta sayisi
CTG kategori 1 ve NIRS 4 12

> %84,5 olan hasta sayis1

4.10.2 Olciim temelli bulgular (Tablo 13)

Tablo 13: CTG Kategorisi ve NIRS Ortalama Oksijen Satiirasyonu Olgiimleri ile
Umbilikal Kord Kan Gazi1 pH Degeri, Apgar 5. Dakika Skoru ve Dogum Sekli

Arasindaki Tliski
Fetal kan gazinda  Apgar 5. Dakika Dogum Sekli
pH <7,20 <7 C/S
pH > 7,20 >17 NSVD
CTG 1+ NIRS 11 0 8
<% 84,50 | 31 42 34
CTG 1+ NIRS 25 11 54
>% 84,50 | 189 203 160
CTG 2 + NIRS 1 0 19
< %84,50 | 43 44 25
CTG 2 + NIRS 10 6 52
>% 84,50 | 156 160 114
CTG 3 + NIRS 0 0 1
<% 84,50 | 4 4 3
CTG 3 + NIRS 2 1 12
>% 84,50 | 28 29 18

Hem travay siiresince her 20 dakikalik periyotta elde edilen CTG kategorilerini

hem de ortalama NIRS oksijen satiirasyonu degerlerini degerlendirdigimizde, pH
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kategorisini 6ngérmede duyarlilik %46,81, 6zgiinlik %44,68, PPV %8,59 ve NPV
%88,32 olarak hesaplanmistir (Tablo 13.1).

Tablo 13.1: CTG kategori 2 ve NIRS <%84.5 olan 6l¢iimler ile umbilikal kord kan
gaz1 pH degeri arasindaki iligki
pH<720 pH>7,20

CTG kategori 2 ve NIRS 22 234

<%384,5 olan hasta sayisi

CTG kategori 1 ve NIRS 25 189

> %84,5 olan hasta sayis1

Hem travay siiresince her 20 dakikalik periyotta elde edilen CTG kategorilerini
hem de ortalama NIRS oksijen satiirasyonu degerlerini birlikte degerlendirdigimizde,
5. dakika Apgar skoru <7 ve > 7 olmasini1 6ngérmede duyarliligin %35,29, 6zgiinliigiin

%44,81, PPV %2,34 ve NPV %94,86 olarak hesaplanmistir (Tablo 13.2).

Tablo 13.2: CTG kategori 2 ve NIRS <% 84,5 olan 6l¢iimler ile Apgar 5. dakika skoru

arasindaki iligki

Apgar 5. Dakika <7 Apgar 5. Dakika >7

CTG kategori 2 ve NIRS 6 250

< %84,5 olan hasta sayis1

CTG kategori 1 ve NIRS 11 203

> %84,5 olan hasta sayis1

Hem travay siiresince her 20 dakikalik periyotta elde edilen CTG kategorilerini
hem de ortalama NIRS oksijen satiirasyonu degerlerini birlikte degerlendirdigimizde,
dogum seklini 6ngdérmede duyarliligin %59,70, 6zglinliigiin %47,62, PPV %31,25 ve
NPV %74,77 olarak hesaplanmistir (Tablo 13.3).
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Tablo 13.3: CTG kategori 2 ve NIRS <% 84,5 olan dl¢iimler ile dogum sekli arasindaki
iliski

C/S NSVD
CTG kategori 2 ve NIRS 80 176
< %84,5 olan hasta sayisi
CTG kategori 1 ve NIRS 54 160
> %84,5 olan hasta sayis1

Ozet olarak, tablo 14 ve tablo 15°te hasta temelli ve l¢iim temelli elde edilen
CTG Kategori 2, CTG Kategori 3, NIRS ortalama oksijen satiirasyonu, NIRS
deoksijenlenme sayisi ile CTG ve NIRS’in birlikte degerlendirildigi hasta/6l¢timlerin
pH degeri, Apgar skoru ve dogum seklini dngérmeye yonelik duyarlilik, 6zgilinliik ve

PPV degerleri yer almaktadir.
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Tablo 14: Hasta temelli bulgularin 6zetlenmesi

Duyarhlik Ozgiinlik PPV NPV
CTG kategori 2
pH | 0,00 45,71 0,00 84,21
Apgar skoru | 0,00 48,65 0,00 94,74
Dogum sekli | 42,86 48,39 15,79 78,95
CTG Kkategori 3
pH | 40,00 55,17 13,33 84,21
Apgar skoru | 66,67 58,06 13,33 94,74
Dogum sekli | 63,64 65,22 46,67 78,95
NIRS ortalama oksijen
satiirasyonu (%)
pH | 20,00 83,33 11,11 90,91
Apgar skoru | 0,00 82,35 0,00 95,45
Dogum sekli | 7,14 79,49 11,11 70,45
NIRS deoksijenlenme sayisi
pH | 80,00 25,00 10,00 92,31
Apgar skoru | 50,00 23,53 2,60 92,31
Dogum sekli | 64,29 20,51 22,50 61,54
CTG ve NIRS birlikte
pH | 33,33 38,89 4,35 87,50
Apgar skoru | 0,00 39,47 0,00 93,75
Dogum sekli | 42,86 37,50 13,04 75,00
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Tablo 15: Olgiim temelli bulgularin dzetlenmesi

Duyarhlik  Ozgiinliik PPV NPV
CTG kategori 2
pH | 23,4 52,51 5,24 85,94
Apgar skoru | 35,29 54,57 2,86 95,70
Dogum sekli | 53,38 58,26 33,81 75,78
CTG Kategori 3
pH | 5,26 87,30 5,88 85,94
Apgar skoru | 8,33 88,13 2,94 95,70
Dogum sekli | 17,33 90,23 38,24 75,78
NIRS ortalama oksijen
satiirasyonu (%)
pH | 24,49 82,71 13,33 90,98
Apgar skoru | 0,00 81,33 0,00 95,61
Dogum sekli | 19,18 82,49 31,11 71,22
NIRS deoksijenlenme sayisi
pH | 32,65 76,27 13,01 91,25
Apgar skoru | 11,11 74,90 1,63 95,76
Dogum sekli | 32,88 78,81 39,02 74,01
CTG ve NIRS birlikte
pH | 46,81 44,68 8,59 88,32
Apgar skoru | 35,29 44 .81 2,34 94,86
Dogum sekli | 59,70 47,62 31,25 74,77
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5. TARTISMA

CTG dogumun ikinci evresinde fetal iyilik hali takibinde altin standart olarak
giiniimiizde kullanilmaktadir ancak ne yazik ki 6ngoérii degeri diisik ve yanlis
pozitiflik degeri yiiksek olan bir testtir [1]. ACOG, CTG traselerini fetal iyilik halinin
ongoriisii acisindan 3 kategoride siniflandirmistir. Kategori 2, giiven vermeyen olarak
nitelendirilen ve klinisyen i¢in yonetimi en zor kategoridir. Calismamizda amacimiz
travay takibinde ACOG kategori 2 CTG olgularinda es zamanli olarak halihazirda
diger branglarda somatik ve serebral oksijenlenmenin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilan NIRS cihaz1 ile plasental oksijen satiirasyonunu (% olarak) olcerek
CTG’nin fetal iyilik halini 6ngdrme giiciinii artirabilmekti. Elde ettigimiz bulgularla
CTG trasesi ile NIRS plasental oksijen satlirasyonu ve/ya NIRS plasental
deoksijenlenme sayis1 arasinda herhangi bir iliski bulunamamaistir. Tek bagina CTG ile
degerlendirmenin ya da tek basina NIRS ile plasental oksijen satiirasyonunu 6l¢gmenin
ya da ikisi birlikte kullanildiginda da fetal iyilik halini 6ngérme giicleri de ne yazik ki
zay1f olarak bulunmustur.

Parer ve arkadaslari, CTG Kategori 2 trasesi izlendigindeki yonetim esnasinda
asil amacin obstetrik miidahale olarak sezaryen ile dogum gereklilik halini belirlemek
ve bunu yaparken de metabolik asidemi gelisimini azaltmak oldugunu belirtmistir.
Ancak CTG kategori 2’ nin yonetimine dair kesin Onerilerde bulunmak i¢in elimizde
bulunan bilginin heniiz olgunlasmamis oldugunu belirtmistir [57]. CTG kategori 2 nin
yonetimine dair Ingiltere’de Plymouth Universite’sinde yonetim icin algoritmalarin
olusturulmasina dair bilgisayarli noral ag sistemi olusturulmasi i¢in perinatal arastirma
grubu kurulmustur [36]. Her ne kadar herkesin kullanimina ag¢ik olmasa da sonuglar
metabolik asidemiden (pH <7.05 ve baz a¢ig1 <-11) kaginilarak gereksiz obstetrik
miidahalede bulunulmasimi engellemek i¢in olumlu olarak sunulmustur [57].
Literatiirde de goriildiigii iizere CTG kategori 2 trasesi izlenen dogumun aktif fazinin
yonetimi zorlayicidir ve elimizde kesin olarak nasil bir ydnetim algoritmasi
izlenecegine dair net bilgiler bulunmamaktadir. Bu sebepten NIRS cihazi ile yapilan
plasental oksijen satlirasyon oOl¢iimiiniin CTG kategori 2 sinifindaki hastalarda
klinisyenin karar vermesinde etkili olup olamayacagini anlamak amaciyla ¢calismamizi

tasarladik.
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Thorp ve arkadaslarinin 10 tane calismay1 degerlendirdigi derlemede, Wihle
ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ve diger pek ¢ok calismada diisiik umbilikal kord pH
degeri olarak 7,20 degeri alinmistir [69-71]. Cantu ve arkadaglar1 11455 yenidogan
iizerinde yaptiklari retrospektif calismada dnceki ¢alismalara benzer sekilde gegerli bir
umbilikal kan gazi sonucunun %25 kadar hastada elde edilemedigini, ancak umbilikal
arteryel ve vendz kan gazi pH degerlerinin ve baz ag¢iklarinin birbirlerinden bagimsiz
fetal asidemi ongoriisiinde ¢ok prediktif oldugunu belirtmistir[72, 73]. 7,23 ve daha
tizerindeki vendz kan gazi degerlerinin %1°den daha az ihtimalle, > 7,17, > 7,14 ve >
7,06 umbilikal vendz kan gaz1 pH degerlerinin sirastyla %5’°ten, %10’dan ve %50’den
daha az ihtimalle fetal asidemi ile iliskili oldugu gosterilmistir [73]. Calismamizda da
yapilan calismalara istinaden umbilikal arter veya ven ayrimi yapmaksizin travay
takibinin fetal sonucunu belirlemek i¢in pH esik degeri olarak 7,20 kabul edilmistir.

CTG ile monitorizasyon ilk basta intrapartum Oliimleri engellemek ve
intrapartum asfiksiye bagli serebral palsi gelisimini 6nlemek amaciyla kullanilmaya
baslanmistir [57]. Ancak serebral palsi vakalarinin ancak %10’u intrapartum asfiksi
kaynakhdir; etiyolojisinde daha ¢ok gelisim defektleri, hiicrelerin go¢ etmesindeki
defektler, infeksiyonlar, toksinler gibi baska sebepler yer almaktadir. Ayrica,
intrapartum donemde bazi asfiksi epizodlar1 hizli baslangichdir ve fetiise saglanan
oksijen tamamen durduktan sonra yaklasik 10 dakikalik siire i¢erisinde ndronal hiicre
hasar1 veya oliimii gerceklesmeye baslamaktadir [74, 75]. Hem bu sebepten hem de
serebral palsinin %0,025 goriilme siklig1 ile nadir goriilen bir durum olmasindan otiirii
CTG ile serebral palsiyi d6ngdérme ve dnlemeden ziyade kisa donem istenmeyen bir
fetal sonu¢ olarak umbilikal kord kan gazindaki pH degerinin asidotik olmasinin
engellenmesi hedeflenebilir [57]. 1000 dogumdan 3’iinde umbilikal kord kan gazindan
pH degeri <7,00 olarak gelir ve bu durum prediktif olmasa da ndrolojik veya diger
organ hasarlartyla iliskilidir [74]. pH degerleri 7,00 ile 7,10 disindaki degerlerde
morbidite kalic1 ve asir1 kotii olmasa da, dogum sonrasi oksijen ihtiyaci, intravendz
takviye ihtiyact ve yenidogan yogun bakim {initesinde takip edilme siiresinin
uzunlugundan &tiirii sikint1 verici ve maliyetlidir, o yiizden de pH degeri <7,10’dan
miimkiin oldugunca sakinilmaya g¢alisiilmalidir [57]. CTG ile fetal iyilik halinin

degerlendirilmesi nispeten ucuz, non-invazif ve klinik kullanimi gdrece kolay bir
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yontem oldugundan klinik kullanimi ¢ok yaygindir, ancak literatiirde de goriildiigii
izere altin standart olabilecek bir fetal iyilik hali 6ngdrii metodu degildir, bundan
dolay1 caligmamiz CTG ile takibe alternatif veya CTG ile es zamanl kullanima uygun
ve non-invazif bir yontem bulunmasi iizerine tasarlanmistir.

Parer ve arkadaglar1 yaklasik 50 tane yaymi tarayip CTG patternleri ile fetal
asidemi ve/ya Apgar skorlar1 arasindaki iliskiyi aragtirmistir. Kendi yayinlarinda test
ettikleri hipotezlerin bir tanesi normal FKA variabilitesinin asideminin olmamastyla
iliskili oldugudur ve deselerasyonlar bulunsa bile FKA variabilitesinin bulunmasi
onem arz eden bir fetal metabolik asidemi bulunmamasiyla iligkilidir [76].
Calismalarin birine dahil edilen 1551 gebeden dogan fetiislerin 1518’inin asidemisinin
bulunmadigi, pH > 7,20 veya 5. Dakika Apgar skorunun >7 oldugu saptanmigtir. 1968
tane normal FKA variabilitesi bulunan gebe {izerinde yapilan diger bir ¢aligmada da,
umbilikal kord kan gaz1 ph < 7,20 olarak kabul edilen fetal sonu¢ i¢in normal FKA
variabilitesinin bulunmasinin NPV’si > %85 olarak tespit edilmistir [77]. Benzer bir
gruptaki diger bir c¢alismada normal FKA trasesi olan veya hafif variable
deselerasyonu bulunan veya azalmig FKA variabilitesi bulunan veya hafif bradikardisi
olan veya akselerasyonlart mevcut olan CTG’leri bulunan 2200 gebenin, dogumdan
hemen onceki 30 dakikalik periyodunun da kaydedildigi travay siirecinde, dogurmasi
sonrasinda hastalarin %96,9’unda umbilikal kord kan gazi pH > 7,15 olarak elde
edilmigtir [78]. Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak 53 hastanin sadece 5
tanesinde (%9,43) umbilikal kord kan gazi pH degeri < 7,20 iken hastalarin ¢ogunda
(%90,57, n=48) pH degeri > 7,20 olarak bulunmustur.

Baz1 durumlarda fetal asidemi metabolikten ziyade respiratuar orijinlidir ve
asideminin respiratuar olmast morbidite agisindan daha az 6nem teskil eder, ancak
yine de fetal kan gazinda pH degeri asidemik olarak saptanmaktadir. Bazi durumlarda
da fetal metabolik asidemi, fetiiste intrinsik anaerobik bir metabolizma olmasindan
ziyade maternal asideminin varligini yansitir. Es zamanli maternal asid-baz degerleri
elde edilmeden de fetal kan gazindaki degerin fetal sebepli mi maternal sebepli mi
oldugunu ayirt etmemiz zordur [76]. Literatiirde bahsedilen FKA paternlerinin ACOG
Kategori 1 ve 2 ile uyumlu oldugu diisliniildiigiinde, bizim calismamizda CTG
kategori 1 ve 2 traseleri bulunan 38 hastanin %92,10 (n=35)’unda pH degeri >7,20,
%94,74 (n=36)’linde 5. dakika APGAR skoru >7 olarak elde edilmistir. Caligmamizda
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CTG kategori 3 trasesi olan 15 hastanin %86,67 (n=13)’sinde pH degeri >7,20 ve yine
%86,67 (n=13)’sinde 5. dakika Apgar skoru >7 olarak elde edilmistir. CTG kategorisi
non-reaktif olsa bile hastalarin ¢ogunlugunda pH degeri>7,20 ve 5. dakika Apgar
skoru >7°dir, bu durum CTG takibinin PPV’sinin diisik olmasindan
kaynaklanmaktadir. Caligmamizda da CTG kategori 2’nin pH degeri ve 5. dakika
Apgar skoru i¢in PPV’si %0,00; CTG kategori 3’iin pH degeri ve 5. dakika Apgar
skoru i¢in PPV’si 9%13,33 olarak bulunmustur.

Thacker ve arkadaglari tarafindan 12 tane randomize kontrollii ¢calismadan
yapilan metaanalizde goriilmistlir ki calismalarda obstetrik miidahale gerektiren
durumlarda sezaryen ile dogumda anlamlilik gdsteren bir artig saptanmazken, operatif
normal dogumda artis izlenmistir, ancak her ¢calismada obstetrik miidahale gerektiren
CTG traselerinin tanimlariin ayni olmadigi da belirtilmistir [79]. Benzer sekilde
calismamizda CTG kategorisi 1 oldugunda sezaryen ile dogum %21,05 (n=4), kategori
2 oldugunda sezaryen ile dogum %15,79 (n=3), kategori 3 oldugunda sezaryen ile
dogum %46,67 (n=7)’dir (p=0,103).

NIRS kullamimindaki temel fikir travay siiresince gergeklesen uterin
kontraksiyonlarin myometrial ve uteroplasental kan perflizyonunda gegici ve siklik bir
azalma meydana getirmesi ve buna istinaden de in vivo olarak doku oksijen
satlirasyonundaki degisiklikler vasitasiyla gegici uteroplasental perfiizyon azalmasinin
tespit edilebilecegi insan klinik model olmasidir [80-82].

53 hastadan travay siirelerince elde edilen NIRS ortalama plasental oksijen
satlirasyon degerleri ile es zamanli kaydedilen CTG trase kategorileri kiyaslandiginda
Cramer’s V korelasyonunda p=0,354 elde edilmis ve aralarinda anlamli bir korelasyon
bulunmadig: tespit edilmistir. NIRS cihaz ilk olarak venéz akimin dominant oldugu
damarlarda fonksiyon gormesi icin tasarlanmistir, ancak plasentanin kendine has
bliylik bir arteriyovendz santinin bulunmast venéz dominansi fikriyle ¢elismektedir
[83]. Belki de plasental oksijen satiirasyonu Ol¢limleri ile CTG kategorileri arasinda
korelasyon bulunmamasmin sebebi NIRS cihazinin uteroplasental oksijen
satlirasyonunu kesin bir sekilde tespit edemeyisi olabilir [83] veya fetal kalp
atimlarinda kategori 2 veya kategori 3 olarak yorumlanan, klinisyenin

endiselenmesine sebebiyet veren traseler aslinda uteroplasental kan akisindaki
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herhangi bir degisiklige bagh degil, bilinmeyen baska sebep ya da sebeplerden oldugu
icindir.

Fairlie ve arkadaslari calismalarinda CTG kategori 1’de — FKA’da
anormalligin olmadig1 durumlarda- uterin kontraksiyonlarin umbilikal arter pulsatilite
indeksi tlizerinde etkisiz oldugunu gdstermistir. Ancak kontraksiyonlara eslik eden
FKA deselerasyonlarinda, genellikle deselerasyon sirasinda diyastol sonu akim
kaybinin oldugu saptanmistir ve kontraksiyonun sonunda FKA normal bazal atima
dondiigiinde akim hizi dalga formu da kontraksiyon dncesi durumuna dénmustiir.
(Calismada normal umbilikal arter akim hizi dalga formunun fetal skalptan elde edilen
ph degeri >7,20 olmasiyla uyumlu oldugunu gdstermistir [84]. Brar ve arkadaslar
dogum eylemi esnasinda uterin kontraksiyon dncesi, sirasi ve sonrasinda umbilikal ve
uterin arter doppler ultrason ¢aligsmalari1 sonucunda fetal-plasental kan akiminin uterin
kontraksiyonlar sirasinda kesintisiz olarak devam ettigi sonucuna varmistir [85]. Bu
literatiir bilgisiyle paralel olarak, calismamizda her bir hastadaki NIRS ortalama
oksijen satiirasyonlarinin %84,50 esik degerine gore kategorilendirilmesiyle umbilikal
kord kan gazi pH degeri (p=0,850), 5. dakika Apgar skoru (p=0,514) ve dogum sekli
(p=0,253) arasindaki kiyaslamalarda goriilmiistiir ki aralarinda anlamli bir iligki
yoktur. NIRS cihazi ile plasental oksijen satiirasyonu 6l¢timii yapmanin ¢aligmamizda
umbilikal kord kan gazi pH degerini, Apgar 5. dakika skorunu ve dogum seklini
ongdrme giicii istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bundan sonraki ¢aligmalarda
NIRS plasental oksijen satiirasyonlamada oksijen satiirasyon ortalamasinin
%84,50’nin altina indigi ve/ya deoksijenlenmenin gerceklestigi zamanlarla simultane
olarak Doppler ¢alismalarinin yapilmasi ve fetal iyilik halinin degerlendirilmesinde bu
iki non-invazif metodun tek tek ve birlikte ne kadar etkili oldugunu gostermek faydali
olabilir.

Uterin kontraksiyonlarla birlikte uteroplasental kan akimindaki azalmaya
ragmen plasental oksijen sunumu fetal ihtiyaci karsilamaya yetmektedir, oksijen
sunumu ile fetusun kullanimi oranindaki kiiclik degisikliklerin plasental doku oksijen
satiirasyonundaki ihmal edilebilecek kadar kiiciik degisiklikler yapmis olmast
calismamizda plasental oksijen satlirasyonu ile pH degeri arasinda korelasyon

olmamasini agiklayabilir [86].
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Kawamura ve arkadaslari [HbO2/(HbO2+Hb)]x100 (ylizde olarak) formiiliine
gore hesapladiklar1 doku oksijenlenme indeksi (TOI) degerlerini dogumun tiglincii
evresi tamamlandiktan hemen sonra da hesaplamistir ve zaman ilerledikge TOI
degerlerinde azalma oldugunu gostermistir (5 dakika sonra TOI degerinin %70’lerden
%A40’lara diismesi). Gosterilen bu sonu¢ NIRS o6l¢iimleri vasitastyla elde edilen TOI
degerlerinin plasental oksijenlenmenin indirekt bulgusu olduguna isaret etmektedir
[63]. Fetal hareketlerden otiirii fetal oksijen dinamiklerinin non-invazif olarak temin
edilmesi zor olsa da plasenta hareketsiz oldugundan 6tiirii plasentanin TOI degeri daha
kolay elde edilebilmektedir [63]. Bu bilgileri goz Oniine olarak yaptigimiz
calismamizda, hem hasta tabanli bulgularda (p=0,850) hem de o6l¢iim tabanli
bulgularda (p=0,213) NIRS ortalama plasental oksijen satiirasyonlar: ve elde edilen
fetal pH degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklara ulagilamamuistir.
Olgiimlerde elde edilen NIRS ortalama plasental oksijen satiirasyonlar: ile Apgar 5.
Dakika skorlar1 arasinda korelasyon saptanmigtir (p=0,043) ancak bu da zayif bir
korelasyondur (korelasyon katsay1si=0,091), daha biiyiikk hasta popiilasyonunda
caligmanin tekrarlanmasini gerektirir.

Kakogawa ve arkadaglar1 gebelik iligkili hipertansiyonu bulunan, erken dogum
tehdidi olan ve fetal gelisme geriligi olan gebelerde yaptiklar1 NIRS dl¢timlerinde elde
ettikleri TOI degerlerinin komplikasyonsuz gebelerde elde ettikleri TOI degerlerinden
istatistiksel anlamli olarak daha yiliksek oldugunu bulmustur. Bu durumun gebelik
iligkili hipertansiyonun ve fetal gelisme geriliginin uteroplasental yetmezlige bagl
olusan problemlerden kaynakli olmasi sonucunda oldugunu diisiindiirmiistiir [68].
Maternal-fetal-plasental iinite arasinda yer alan villiislerdeki disfonksiyona bagh
olarak anneden bebegin kanina dogru gergeklesen oksijen transferi bozulmus olabilir,
bu sebepten dolay: da intervilloz bosluklarda olusan artmis oksijen konsantrasyonu
daha yiiksek TOI degerlerine yol agmis olabilir. NIRS ol¢limleriyle elde edilen TOI
degerleri villoz veya plasental fonksiyonunun belirteci olabilir [68]. Calismamizdaki
dislama kriterleri arasinda maternal ve/ya fetal komorbidite bulunmasi yer almaktadir,
bundan dolay1 gebelik iligkili hipertansiyonu bulunan, erken dogum tehdidi olan ve
fetal gelisme geriligi olan gebeler ¢alismamiza dahil edilmemistir. Ancak bizim
calisgmamizda Kakogawa ve arkadaslarinin sonucundan farkli olarak kotii fetal sonucu

olan (pH<7,20 ve/ya 5. dakika Apgar skoru <7) gebelerden elde edilen NIRS Sl¢iimleri
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ile iyi fetal sonucu olan (pH>7,20 ve/ya 5. dakika APGAR skoru >7) gebeler arasinda
anlamli bir fark izlenmemistir (p=0,850) (p=0,514).

Kakogawa ve arkadaglar1 ile Kawamura ve arkadaslarinin c¢alismalarinin
aksine Razem ve arkadaslar1 ek hastaligi olmayan 50 gebe iizerinde dogumun ikinci
evresi esnasinda CTG ile es zamanli yaptiklar1 NIRS o&l¢limlerinden elde ettikleri
NIRS degerinin >%5 fazlasinda 15-180 saniye siire boyunca meydana gelen plasental
deoksijenlenme durumlari ile fetal asidozun iliskili oldugunu gdstermistir [60, 63, 87].
Bahsi gecen calisma literatiirde travay esnasinda CTG trasesi ile plasental
deoksijenlenme durumunu 6l¢en ilk ve tek calismadir, Mozurkewich ve arkadaglarinin
yaptig1 derlemede fetal degerlendirme i¢in travay esnasinda EFM ile es zamanli NIRS
degerlendirmesinin oldugu caligmalarin yetersiz oldugu izlenmistir [88]. Bizim
calismamizda ise NIRS deoksijenlenme sayisi ile hastalardan elde edilen pH degeri
(p=0,805), Apgar 5.dakika skoru (p=0,393) ve sezaryen ile dogum miidahalesine
gidilmesi (p=0,257) arasinda bir korelasyon saptanmamistir. Hasta tizerinden degil de
20 dakikalik periyotlarda yapilan CTG kategorizasyonu ve NIRS 6l¢iimleri ile yapilan
degerlendirmede de NIRS deoksijenlenme sayisi ile pH degeri (p=0,168) ve Apgar
5.dakika skoru (p=0,176) arasinda korelasyon saptanmamistir; sezaryen ile dogum
miidahalesine gidilmesi (p=0,006) arasinda zayif bir korelasyon mevcuttur (Cramer’s
V korelasyon katsay1s1=0,123).

Razem ve arkadaslar ¢alismalarinda yenidogan asidozu igin plasental NIRS
Ol¢limiiniin prediktif degerinin hem klasik ROC egrisinde hem de bilgisayar tabanlt
siniflandirma degerlendirmesinde CTG’ye iistiin oldugunu saptamistir [87]. Buna
karst bizim c¢alismamizda NIRS ortalama oksijen satiirasyonu ile CTG
kategorilendirilmesi (p=0,354) ve NIRS deoksijenlenme sayis1 ile CTG
kategorilendirilmesi (p=0,064) arasinda herhangi bir korelasyon saptanmamistir.
Ayrica, Razem ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak, ¢alismamizda tek basina
NIRS ile plasental oksijen satiirasyonunun degerlendirilmesine ek olarak NIRS
plasental oksijen satiirasyonu ve CTG traselerinin birlikte degerlendirilmesi de
yapilmustir ve ikisinin birlikte yapildigi degerlendirmede de istatistiksel olarak anlamli
ve/lya CTG kategorizasyonunun fetal sonucu Ongdérme giiclinii artirdigina veya

azalttigina yonelik bir sonuca varilamamistir [87]. Iki ¢calisma da bu alandaki éncii
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caligmalardan oldugu i¢in benzer dahil edilme ve dislanma kriterleri ile benzer veya
ayni yontemle ¢aligmalarin tekrarlanmasi onerilebilir.

Eksternal fetal monitorizasyon internal fetal monitorizasyonla kiyaslandiginda
daha az giivenilirdir. Sinyal kaybinin olmasi, maternal kalp atim hizinin kaydedilmesi
veya Ozellikle dogumun ikinci asamasinda diger sinyal bozukluklarma bagli olarak
traselerin olusturulmasi olasidir [89]. Calismamizdan 64 tane gebenin ¢ikarilmasinin
sebepleri sunlardir: CTG traselerinde sinyal kaybi gérmemiz, kayitlar esnasinda
maternal kalp atimlarinin kaydedildigini fark etmemiz ve NIRS cihazinda sinyal
kesintilerinin ve kayiplarinin bulunmasidir. Travay esnasinda hastalarin hareketsiz
kalamayacagi ve kontraksiyonlarla es zamanli olarak 1kinmanin gercgeklestigi
diistintildiglinde benzer ¢alismalar yapildiginda 6nerimiz FKA’ nin travay siiresince
stirekli monitorizasyonuna ek es zamanli maternal kalp atim hizlarinin monitorize
edilmesi veya sik araliklarla maternal nabza bakilmasi ya da FKA’nmn steteskop
vasitasiyla oskiiltasyonudur.

EFM membran riiptiiriine sebebiyet vermemesi acisindan internal fetal
monitorizasyona (IFM) iistiin olsa da sinyal kayiplarinin fazlaligindan ve dogumun
ikinci evresinde kontraksiyonlar sebepli akselerasyonlarin daha fazlaymis
deselerasyonlarin daha azmis gibi tanimlanmasindan Otiirii sonraki caligmalarda
onerimiz EFM, IFM ve NIRS oksijenlenme dl¢iimlerinin es zamanl gergeklestirilerek
karsilagtirilmasidir, bu sayede 6zellikle maternal komorbiditesi ve/ya fetal anormalligi
bulunan gebeliklerde fetal hipoksinin algilanmasi ve erken miidahale edilmesi
acisindan yararliliginin degerlendirilmesi faydali olacaktir [15, 90].

Pello ve arkadaslar1 gozlemciler arasinda (interobserver) ve gozlemciler
icerisinde (intraobserver) variabiliteyi objektif olarak degerlendirebilmek adina term
394 gebe {lizerinde EFM takibi ve umbilikal vendz kan gazi analizlerini
degerlendirmistir. EFM degerlendirilirken bazale gore FKA deselerasyon siireleri ve
uzun donem variabilite i¢in ise bir bazal FKA’dan diger bazal FKA’ya kadar gecen
ortalama stireler dikkate alinmistir. Sonucunda fetal distresin tanisi ile siddetli fetal
asidemi arasinda iliski bulunamamaistir [91]. Benzer sekilde, calismamizda da 15 CTG
kategori 3 trasesi bulunan hastanin 13’tinde (%86,67) umbilikal kan gazindaki pH

degeri>7,20 olarak bulunmustur.
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CTG monitorizasyonuna baslanildiginda, ‘kagit hizi’min 3 cm/dk’ye
ayarlanmasi —¢ogu tilkede 1 cm/dk, Avrupa iilkelerinin bazilarinda 2 cm/dk, Amerika
Birlesik Devletleri’nde 3 cm/dk’dir. FKA variabilitesinin dogru 6ngoriilmesi ve
deselerasyonlarin siiresi ile derinliliginin iyi tanimlanabilmesi a¢isindan onemlidir
[46]. Bizim ¢aligmamizda kagit hizinin 1 cm/dk olmasi CTG kategorizasyonunda
onemli olan variabilitenin iyi tanimlanamamasina neden olmus olabilir.

Brocato ve arkadaslar1 337 hastada yaptiklar1 ¢alismada gebelerin viicut kitle
indeksleri (VKI) ile EFM’nin gerceklestirilemedigi siire acisindan karsilastirma
yaptiklarinda EFM yapilamayan siire yiizdesi ile VKI arasinda anlamli bir iliskinin
oldugunu (p <0,0001) ve monitorize edilemeyen ortalama yiizdenin VKI <30 olan
grup i¢in %5,00, VKI >30 ve <40 olan grup i¢in %7,00 ve VKI >40 olan grupta ise
%11,00 oldugunu gormiistiir. Bu da EFM’nin obezitesi olan gebelerde kullaniminin
kisitlandigint gostermektedir [15, 92]. Bizim ¢alismamizda da dahil edilme kriterleri
arasinda subkutan yag dokunun <4,5 cm olmas1 yer almaktadir, bu EFM’nin devamli
Ol¢lim siiresini artirmak ve de NIRS cihazinin dalga boyunun plasental oksijenlenme
satiirasyonunu Ol¢ebilecegi mesafeye ulagimini temin etmek i¢indir. Calismamizin
subkutan yag dokusu >4,5 cm olan gebelerde yapilmasi mevcut NIRS cihazi ile
miimkiin degildir. NIRS cihazi ile ilgili bir diger kisitlilik da 15181n ilerledigi yol
iizerinde karsilastigi1 maternal abdominal duvar ve uterin duvardaki kan akisi, uterin
kontraksiyonlar ve intravilloz fetal kan akiminin dalga boyunun dokuda yaptigi
ol¢timii etkileyip etkilemediginin heniiz bilinmemesidir [93].

Calismamizin tekrarlanabilmesi i¢in dahil edilen gebelerin plasentalarinin
posterior yerlesimli olmamast NIRS cihazinin dalga boyu igerisinde oksijen
satiirasyonlanmasini dlgerken direkt plasental dokudan Sl¢iimii alabilmesi agisindan
onemlidir. 474 kadinla yapilan bir c¢aligmada gosterildigi iizere gebelerin
plasentalarinin %46,00’s1 fundal yerlesimli, %28,00’1 anterior yerlesimli ve %26,00’s1
posterior yerlesimlidir [94]. Bu da benzer bir ¢alismanin gebelerin yaklasik dortte
ticiinde tekrarlanabilecegi anlamina gelmektedir.

Calismamizda plasentanin kiigiik bir kismindan 6l¢iim alinmistir. Kawamura
ve arkadaslari uterusun farkli noktalarindan aldiklart NIRS 6l¢timlerinde TOI
degerlerinin farkli 6l¢lim noktalarinda farkli degerler aldigini gdstermistir [63].

Aldigimiz ~ Slgiim(ler) plasentanin tamaminin  oksijenlenme satiirasyonunu
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gostermemektedir. Bundan 6tiirii, NIRS cihazi ile elde edilen oksijen satiirasyon verisi
ile postpartum veya postoperatif donemde plasentanin histopatolojik olarak
incelenmesi ile karsilastirilmasi ve sonucunda alinan ol¢limlerin plasentanin global
oksijenlenme durumu ile karsilastirilmast adina 6nemlidir [60].

Calismamizda kullandigimiz Edan Cadence marka Fetal Monit6r/NST
cihazinin ve problarinin maliyeti gilincel olarak 18500 TL’dir. Covidien INVOS NIRS
cihazina uyumlu 5100C Cerebral/Somatic Oximeter maliyeti 129800 TL ve tek
kullanimlik bir adet yetiskin NIRS probunun maliyeti 648 TL’dir. Bu agidan NIRS
cihazinin klinik olarak rutin kullanima ge¢mesi elde ettigimiz sonuglar ve yliksek
maliyet goz oniline alindiginda miimkiin gozikkmemektedir.

Kategori 2 CTG traseleri izlendiginde, tiim gebelerde dncelikle maternal sola
lateralizasyon ve 3-4 L/dk maske ile O2 solutulmasi klinigimizdeki rutin bir
uygulamadir. O2 ile miidahale durumunun da bundan sonra yapilacak ¢aligmalarda
hangi zaman araliklarinda ne kadar siire boyunca uygulandigi ve bunun hem NIRS
Olgtimlerine hem de fetal sonuca etkisi olup olmadigi, varsa ne kadar etkisinin

oldugunun arastirilmasi onerilmektedir.
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6. SONUCLAR

Dogum eyleminin aktif fazinda, travay siiresince fetal iyilik halinin takibinde
giincel pratikte en ¢ok kullanilan yontem olan siirekli kardiyotokografi ile fetal kalp
atim hizinin takibinin fetal sonucu 6ngdrmede giiclinlin zayif oldugu literatiirle
uyumlu olarak ¢alismamizda kanitlanmistir. CTG takibinin 6ngoriisiinii artirmak veya
CTG takibine alternatif non-invazif method olarak NIRS ile plasental oksijen
satlirasyonu Ol¢limiinlin klinik pratikte uygulanabilir bir yontem olabilirligine dair
tasarladigimiz NIRS 6l¢iimiiniin tek basina ve/ya CTG ile birlikte fetal iyilik halinin
degerlendirilmesinde ve fetal sonucu dngdérmesinde (umbilikal kan gazi pH degeri, 5.
dakika Apgar skoru ve sezaryen ile dogumun gergeklestirilmesi parametreleri
degerlendirmeye alinarak) 6ngoriiyii artiran bir yontem olmadigi saptanmistir. Daha
etkin olabilecek, maliyeti daha diisiik, daha biiyiikk hasta popiilasyonlarinda

uygulanarak etkinligi gosterilecek alternatif yontemlerin arastirilmasi onerilir.
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