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FOTAL DISTRES TANI VE TEDAVISINDE YENILIKLER®

Dr. Vedat DAYICIOGLU™
OZET

Fotal distres tami ve tedavisiyle ilgili bilgiler derlendi.

SUMMARY

Diagnosis and treatment of fetal stress/distress reviewed.

GIRIS

Onceleri embryo ve fetiisiin intrauterin sifinagi, ‘‘dokunulmazhgi olan kutsal
mabed’’ gibi kabul edilmis; diger yandan ivi maternal bakimin, dolayh olarak gebe-
lik iiriinil icin de en iyiyi sagladifina inamlmistir™, Son 25 vilda ise bu goriigiin ak-
sine, fetils ve ¢evresine direkt yaklagimlar yapilarak: fetal fizyoloji daha iyi anlasiimis,
fetits de annenin 6tesinde ikinci bir vaka gibi kabul edilir olmustur. Perinatolojideki
gelismeler sayesinde bugiin fetiisii etkileyen gesitli fonksiyonel bozukluklar ve agir-
lik dereceleri belirlenebilmekte, ayrica bazen tedavi; cerrahi olsun medikal olsun, fe-
tiis in utero gelisimine devam ederken de yerine getirilebilmektedir™.

ONEMI: Dogum eylemi ve dogum, belki de insanin yasami boyunca icinde ola-
cagi en yiiksek diizeydeki fizyolojik stresdir'. Fetiislerin énemli bir kisrm giigiiikie-
ri fizyolojik sinirda tolere ederse de, bu tiim fetiisler icin gecerli degitdir (Sekil 1).

Fetiis ve yenidoganin distres, beyin hasari, 6liim risklerine kars1 erken teghis ve
uygun tedavisi icin gerekli perinatal yaklasim ile, son on yilda gelismis iilkelerde pe-
rinatal ve fetal mortalite 6nemli dlciide azaltilabilmistir®*. Ancak, uzun siireli mor-
bidite ile dlgiilen yasam kalitesinin (quality of life) 6nemli élciide etkilenmedigi: ayrnica
serebral felg, mental retardasyon, epilepsi gibi sakathklardaki azalisin; perinatal-fetal
mortalite azahglarina paralel olamadigi ve bunun nedenlerinin de bilinmedigi
bildirilmigtir®.

(*) Eyliil 1986°a, Istanbul Tip Fakiiltesinde ditzenlenen, **Cesitli Tip Dallarinda Tam, Prognoz ve
Tedavi Alamndaki Yenilikler'' konulu Kongrede sunuldu,
(**) Zeynep-Ka&mil Hastanesi Sef Muavini
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SEKIL 1. FOTAL STRES_DISTRES_ SONUC ILISKISI

Hic yok

Tayin edilemeyecek
duzeyde

Fotal Stres
Distres yok Siddetli
Letal
Fetuse tehdit FetUsin cevabi Hasar spektrumu

(Obstetric Emergencies. Hossam. 1982)

5. Dk.daki apgar skorunun 6 veya altinda olusu ile tammlanan dogum asfiksili
(birth asphyxiated) bebeklerin sadece ¢ok dilsitk bir yiizdesinde serebral fel¢, mental
retardasyon, epilepsi goriildiigii; bu tiir sakathig: tagiyan bebeklerin ise % 10-20'sinin
dogum asfiksisi 6ykiisii tasidig1 6ne siiriilmiistiir®*. Prevalansi 1000 canh dogumda
3,5 olan siddetli mental retardasyonun % 10 kadarinin. perinatal olaylarla ilgili ol-
dugu; her 1000 canh dogumdaki serebral felg kurbam sayisinin 2-2,5 olup, bunlarnn
720-40 kadarinda intrapartum faktérlerin sorumlu tutuldugu; bu konuda verilen
diger rakamlardir’?. Cok dilsitk dogum kilolu (1500 g alt1) infantlarin daha sikhik-
la yasatilabiimis olusunun rolii de aragtinlmigtir. Ancak serebral felg, epilepsi, men-
tal retardasyon gosteren bebeklerin 2/3’tiniin dogum kilosunun, 2500 g iizerinde
oldugu belirlenmistir?¢, Serebral felg, epilepsi, mental retardasyon durumlarinin ma-
jor nedenleri arasinda; perinatal hipoksi-asfiksiye ilaveten; mutant genler, kromo-
zomal anomaliler, prenatal ¢evresel teratojenler, perinatal enfeksiyonlar, metabolizma
bozukluklar ve diger nadir goriilen nedenler sayilabilir®. (Genetik, kromozomal ve
teratojenik faktdrler, mental retardasyonla birlikte, serebral felcle birlikte olusa na-
zaran daha siklikla tespit edilmektedir.) Diger yandan, beyin hasarl infantlarin en

az yansinda klinik veya bilimsel olarak neden tespit edilememektedir.

Beyin hasarina yolagan gebelik olaylar hakkindaki bilgilerimizin hayli eksik ol-
masina ve fotal hipoksik iskemik ansefalopatinin de tiim gelismelere kargin &nemini
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- korumasina ragmen; yalnizca intrauterin dliimlerin yaklasik yarisimin hipoksi nedenli

olusu, konunun &nemini yeterince ortaya koymaktadir’ %4,

TERMINOLOJI: Bu yazida terimler su anlamlarda kullamlmaktadir®:
Fotal Hipoksemi: Fotal PO,nin 19 mmHg altinda olusu (transkutanedz dlciimde 15
mmHg altinda.)

Fotal Stres: Fotal hipoksi olmaksizin refleks cevap...

Fotal Distres = Fotal Hipoksi: Dokudaki oksijen miktarimin, doku talebinin al-
tinda olusu.

Fotal Asfiksi: Fotal distresin ileri sekli.

Klinik ayrimlan gii¢ oldugundan, bazilan bu terimleri birbirinden ayirmayip genel
anlamda kullamr?®. Fotal distres tamm genel anlamda séyle yapilabilir: ‘‘Devam et-
tigi takdirde kalic1 hasar veya perinatal 6lilme neden olabilen; istikrarsiz, tehlikeli
fetal durum..."””’

Aslinda fetiis; kord prolapsusu veya ablasyo plasenta gibi akut obstetrik aciller
disinda in utero aniden ve beklenmedik sekilde 6lmez', Siddetli fotal distres ve as-
fiksi oncesindeki fotal hipoksi, uygun yaklasimlarla tamnabilir ve taninmalidir. Distres
makil siire icinde tamimp uygun sekilde ortadan kaldirilirsa, diger ytnlerden normal
olan (6rnegin agir konjenital anomalisi olmayan) fetiiste hasar énlenebilir veya iyiyc
dogru yoénii degistirilebilir. Onemli olan, fétal hipoksi ve asfiksinin erken belirtileri-
ni taniyabilmektir'?.

ETYOPATOGENEZ: Fetlisiin, normalde hipoksik bir ¢evre iginde oldugu di-
siincesi yanhstir; sadece-fetal oksijen belirli bir kritik seviyenin altina diistiigiinde
hipoksik olurf, Plasental degisim sonucu; umblikal ven oksijen basinci yitkselip, ute-
rin ven oksijen basincina yaklasir. Umblikal ventz kandaki oksijen basinci kismen
diisiikse bile, gene de fetal dokular igin yeterinden fazladir. Bunu saglayan iki temel
adaptasyondan birisi, fetal hemoglobinin oksijen i¢in daha yliksek afiniteye sahibol-
masi, yani verilen herhangi bir PO, degerinde, yetiskin hemoglcbinine gére daha
yiiksek oksijen satiirasyonu gosterebilmesi; diferi de fetal organ perfiizyonunun, or-
ganin normal oksijen talebinin iizerinde diizeyde olusudur®.

Uterin kan akiminda bozulma ve sekonder olarak umblikal ven oksijen basin-
cinda azalma, (veyahut kord kompresyonu sonucu, umblikal ven ve bazen umblikal
arter basincinda azalmalar) gibi nedenler, fétal hipoksemiye yol acabilir. Ancak f6-
tal hipoksemi daima fétal doku hipoksisi ile elele olmaz; ¢iinkii fetiise gitmekte olan
oksijen miktari, hala aerobik metabolizmanin gerektirdigi fotal oksijen tiitketiminin
tizerinde olabilir. Fétal oksijen titketimi etkilenmeksizin fetiise giden oksijen mikta-
rinin %50 azalulabilecegi, arastirmalarla gosterilmistir®. Fetiise oksijen girisindeki
azalig, fetiisiin talep ettigi oksijen limitlerini astifinda ise doku hipoksisi de basla-
makta; fetal metabolizma aerobikten anaerobik sekle doniismekte, sonuc olarak laktik
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asidoz ve asidemi olusmaktadir (Anaerobik metabolizma, fotal hipoksemiye degil,
fotal doku hipoksisine sekonder baglar).

Fotal hipoksi etyolojileri sdyle dzetlenebilir®:

Hipoksik Hipoksi: Umblikal ven oksijen basincindaki azahs nedenli...
Anemik Hipoksi: Fo6tal oksijen tasima kapasitesinde azalis nedenli...
Sirkiilatuar Hipoksi: Fétal perfiizyonda azalma nedenli...

Fetiisin gesitli stimuluslara kalp hizi degisimleriyle cevap vermesi siirpriz
degildir®®. Fotal kalp lmazi ti¢ yonden etkilenir®:

a. Kendi intrensek ritmisitesi
b. Parasempatik sistem (Vagus siniri yoluyla)
c. Sempatik sistem (Torakolomber sinirler yoluyla)

Kalp hizinin kalpteki iletim hastaligi nedenli etkilenisi nadirdir. Intravaskiiler
basingta ve/veya oksijen konsantrasyonunda degisiklik oldugunda; fetal kalp hizi;
baroreseptérler ve kemoreseptérler araciliklariyla baglayan kompleks otonom sinir
sistemi cevaplarindan etkilenir,

Fetiis hareketleri genellikle gegici olarak kalp hizin1 artirnip; idrar yapmasi hafif
azaltabilir. Bu belirtiler, hafif fizyolojik stimulusa stres cevabidir. Bunlar distrese
yol agmaz; kardiyorespiratuar sistemle olan uzlasmay: gosterirler. Normal kalp hiz)
da fotal oksijenasyonun indirekt delilidir ve bu durumda fotal hipoksi pek olas: de-
gildir.

Yetiskinlerden farkli olarak, fétal kalp hizi, istirahat halinde kardiyoaksclera-
tor egilimdedir; kisa siiréli izlanma periyodlarn genellikle fotal saghk belirtisi ola-
rak kabul edilir®. Ancak hemen belirtelim ki, ister kimyasal ister mekanik nedenlerle
olsun; kalp hiz1 yavaslamalar1 daima ozel dikkat gerektirir. Orta derecedeki bradi-
kardi (100-119/dk) nadiren fetal depresyonla eleledir; fotal verteksin anormal pozis-
yonu veya kismi sefalopelvik uyusmazlikta normal olarak beklenir**. Bradikardinin
agirhik derecesi, fetal bozulmanin derecesini de gosterir. Siddetli bradikardi, hemen
daima normal fetiisiin akut hipoksiye veya asfiksiye cevabidir'**.

KLINIK: Oskiiltasyonla distres tamsinin gegmisi 1821’lere kadar uzanir’. Fetils
kalp hizinin 100’{in altinda olusu ‘‘distres’’ kabul edilirdi. Sonralar1 Von Winckel’in
kriterleri olan, 120-160/dk simirlanimin diginda kalis, “‘distres’” sayildi®?2. 1968’de
Benson, tek oskiiltasyon bulgusuna giivenilmemesi gerektigini vurguladi.

Amniotik mayinin mekonyumlu olusu da distres belirtisi sayildi1”’. Ashinda me-
konyum pasajimin énemi pek de net agiklanabilmis degildir. Ciinkii deneysel olarak
yaratilan fétal distreslerde mekonyum pasaji her zaman oimayabilmekte, diger yan-
dan saghkh fetiislerde de mekonyum goriilebilmektedir®*, Amniotik mayide mekon-
yum varhginin, tek basina fotal distres anlamina gelmedigi ve 6zel bir yaklasim
gerektirmedigi; ancak buna ilaveten fotal distresin diger belirtileri de saptandiginda,

866

D)




w/

\‘r |

DAYICIOGLU

mekonyum aspirasyonu ve koti nconatal sonug olasthgmnin yiiksek oldugu, genellik-
le kabul edilmektedir.

“Fotal hareketler’’ konusunda literatiirdeki genel kanaat odur ki; uygun fetal
aktivitenin varhigy, fetal iyi olug haliyle eleledir®*. Bunun aksine fotal hareketler-
deki azalis, fetal saghigin tehlikede olabilecegini digiindirir. Boyle bir antepartum
inceleme kolay ve her hastaya uygulanabilir olusu yamsira; tablo 8’e gére yorumlan-
diinda; %086 sensitivite, %91 spesifite, %46 pozitif on bulgu, %98 negatif &n bulgu
saglar®.

Gebelik suresince; fetal saghgi degerlendirmede gesitli biyokimyasal ve biyofi-
ziksel usuller gelistirilmis veya gelistirilmekte olup, bazilan da yeniden degerlendiril-
mektedir (Tablo 1,2,3)®. Son yillardaki en 6nemli gelismeler, ultrasonografide ve
diger yandan antepartum-intrapartum fotal kalp hizi degisimlerinin, uterin kontrak-
siyonlarla da bagimh olarak analizine imkén saglayan ““elektronik takip’’ ve PH 6l-
¢iimii alanlannda olmugtur (Tablo 4,5)". Daha yakin gecmisteki uterin aktivite
olelimiiyle ilgili major gelisme; kompiturla incelenebilen ozel kagitlarin kullanima
girmesidir. Boylece normal dogum ilerleyisinden sapmalar; hipotonik-hipertonik
dysfonksiyonlar daha gergekgi olarak tayin edilebiln_lektedir”. Bazen vaka dogum
eylemine, zaten bozuk fotal kalp hiziyla girmekte; ayrica fotal dliimlerin 6nemli bir
kismi1, antepartum donemde olmaktadir. Bunlar antepartum distres testlerinin de kli-
nige girisini hakl ¢ikarmaktadir (Tablo 4)'22,

TABLO 1: FETUS SAGUGINI DEGERLENDIRMEDE
TANISAL YONTEMLER

_ Amniosentez, amnioskopi, fetoskopi

_Koryon biyopsisi

— Ultrasonografi

_Radyografi (Basit rontgenogram,amniografi, fetografi)
_Baz maternal enzim ve hormonlarin olgimu

_Fetal hareket izlemi

_FElektronik fetal ''stres’, "‘nonstres’ testleri
_intrapartum elektronik iziem ve fetal kan analizleri

_ Nukleer magnetik rezonans

_Vagnal sitoloji (Williams Obs. 1985)
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TABLO 2: AMNIOSENTEZ YOLUYLA YAPILAN INCELEMELER

_Yuzey aktif fosfolipidlerin ( Lesitin fosfatid gliserol ] tayini; L/S orani
_Kopuk stabilite testi
_Lumadex _FSI test
_Floresant polarizasyon (Mikroviskometri)
_Amniotik mayi 1sik absorbsiyonu ( 650 nm da)
_Amniyotik mayide bilirubin
_Sitogenetik _ biyokimyasal analizter
_Fotal seks tayini
_ ot Fetoprotein tayini
_Amniotik mayide asetikolinesteraz aktivitesi
_Diger
~ Amniotik mayide kreatinin kons.
_Amniotik mayi osmolalitesi
_Boyanabilir lipid hcre miktari (Williams Obs. 1965)

TABLO3: MATERNAL HORMON VE
ENZM ANALIZLERI

—Plasental laktojen ve estridl
— Koryonik gonadotropin
— Diger hormonal testler
—17p estradiol
_ Progesteron
_DHEAS nin metabolik klirens huzi
_ Maternal serumdaki enzimler
_ls1 stabil ve total alkaen fosfataz
_ Oksitokinaz
_Diamin oksidaz (Williams Obs.1985)
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TABLO 4: ELEKTRONIK FOTAL “STRES VE
*NONSTRES TESTLERI

—Kontraksiyon stres test
—Oksitosin uyar testi
~Meme ucu uyar: testi

—Nonstres test (fotal kalp akselerasyon testi)
— Elektronik nonstres test
—Pratik nonstres test (Dop pler ile)

— Diger antepartum fotal kalp hizi testieri
—Akustik stimdlasyon arastirmalar)
- Fotal korku testleri (Wiliams Obs.1989

W

TABLO 5: FETUSUN INTRAPARTUM GOZETIMI

_lnternal elektronik gozetim:
_Fetis kalp hizinin internal yolla izZlenmesi
4 (ve intrauterin basing dicumieri )
_Ekstemal (indirekt) elektronik gozetim:
(Ekstenal tokokardiyografi)
_Ultrasound_ doppler sistemi ile
_Fonokardiyografi
_Fetal elektrokardiyografi
—Klinik gozetim
_Fotal kan analizleri
_Fotal kapiller kanda PH
-Fotal kan gazlari (PO,- PCO, )
_Transkutanecz fotal oksijen analizi  (Williams Obs. 1985)
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Fotal distres tanisindaki isabet, kardiyotokografideki gelismelere ragmen, tam
anlamiyla istenilen diizeyde olamamustir; bu yiizden elektronik izlemde tek bir degis-
ken parametreye bagh kalmayip, bunlarin kombine yorumuna gidilmesi benimsen-
mistir (Tablo 6)’. Elektronik monitor bulgularinin yorumuyla ilgili olarak sunulan
skorda; 8-10 arasi, ““saghkh fetiis'’, 4 alt1 “‘potansiyel fotal giicliik’' olarak yorum-
lanmakta; 4-7 arasinda fotal PH degerlerinden de vararlamilmas: ongoriitmekt 2dir

(Tablo 6).

TABLO 6: FHR SKORLAMA SISTEMI
(FISCHER, HAMMACHER, KREBS)

0 1 2
_Baseline FHR (BPM) (100 100.MS 120160
DIB0 161180

-YUksek frekans dalgalan

— Amplitid {5 5.0 30

_ Frequency £3 3.6 > 6

{oscillation noktalar)

_Dusuk frekanslidalgalar

- Above baseline (acceleration) 0 1.3 >3

— Below baseline(deceleration) 33 T 0

(Clin.Ob.Gyn. Mar. 86)

Real Time Ultrasonografi yonteminde de; antepartum dénemdeki inceleme pa-
rametrelerinin birlikte degerlendirilmek suretiyle metodun giivenirliginin artinldig
belirtilmektedir (Tablo 7)!8:20:34,

Burada “Monitor’’” terimine deginmekte yarar vardir, Monitor terimi, basit ola-
rak; birseyi izlemek, gézetmek, kontrol etmek demektir. Halbuki dilnyada obstet-
rikle ilgili bir¢ok kisinin géziinde monitor; spesifik olarak elektronik izleme esanlamh
tutulmakta, “‘klinik izleme’’nin de ovgiiye layik sonuclar verdigi bazen
unutulmaktadir?. Ote yandan eiektronik fetal monitorun pratik uygulamaya girmesi
ile, bircok klinisyende dogum eylemi ve dogumun cok teknik bir hale doniistiigii ve
klinik kararlara giivenin ortadan kalktig1 seklinde bir korku hakim olmustur'®. Bu-
giin genel olarak kabul edilmektedir ki fétal saghg degerlendirmede elektronik fétal
monitor uygulammu; oskiiltasyonun yerini alict degil, onu tamamlayici, destekleyicidir.
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TABLO 7 : BiYOFIZIKSEL PROFIL
SKORU PARAMEIRELERI

_Fotal hareketler

_Fotal tonus

_ Fotal solunum hareketleri

_ Fotal kalp hizi aktivitesi

_ Amniotik mayi miktar ( Am/J.Cb.Gyn. Feb.86)

Fetal kapiller PH tayini icin fetal sagh deriden kan alinmas: teknigi, ilk defa
1962'de Saling tarafindan sunulmustur’?. Sonralari bunun yanisira, alinan kan 6r-
neginin miktarini artirarak, fotal kan gazlan (P0,, PCO,) tayinleri yapilabilmis, di-
ger yandan fetal sach deriye kesi yapilmaksizin, transkutaneoz fotal oksijen analizi
teknigi gelistirilmigtir'?-*.

Normal dogum eylemi sirasinda ve fetiis nonasfiktik oldugu halde fetal PH de-
gisimine yol acan birgok faktor vardir. Ornegin maternal pozisyonun bile fetal PH'y1
etkiledigi gosterilmistir; sirtiistii yatarak dogum eylemi siirdiirenlerde fetiis ve yeni-
doganda diisitk PH insidansi, yan yatanlara gore yitksek bulunmustur. Uzun siiren
veya giic dogumdaki maternal asidoziin, dogum eyleminin sonuna dogru fetal PH'y1
etkileyebilecegi bildirilmistir. Ote yandanKrebs (1979); elektronik monitor skoru ile;
fetal sach deri PH sonuglan arasida tam korelasyon tespit etmistir®(Skor 8-10 iken,
sach deri PH 7.25 iizerinde; skor 6-7 iken PH 7.20-7.25 yani preasidoz; skor besin
altinda iken, PH 7.20nin altinda yani fetal asidoz...). Klinik ve deneysel olarak gos-
terilmistir ki, fetal sach deriden alinan kan ¢rneginde PH'nin (Fetal kapiller PH) 7.20
veya altinda olusu, sikhikla fetal asfiksi ve asfiktik fetiis dogusuyla elele
olmaktadir®. Bununla beraber, apgar skoruyla belirlendigi iizere, deprese durum-
da dogan bebeklerin yaklasik %o 10 kadarinda ise daha 6nceden normal PH degerleri
bulunmustur®. PH 7.20"nin altinda saptancdiinda derhal gebeligin sonlandiriimas:
onerilmektedir (Qilligan 1979). (Burada hatirlanmahidir ki, PH logaritmiktir; linear
skala degildir. Ornegin PH 'min 7.4’den 7.3’e degismesindeki hidrojen iyonu (H")
artisi 10 n mol/L iken; PH'min 7.1’den 7.0 olmasiyla (H') degisikligi 21 n
mol/L’dir)*.

Son obstetrik literatiirde; Stempel tarafindan benimsetilen; ‘““Kullanilan testin,
onceden tahmin degeri”’ kavram da degerlendirmede yararli olmustur (Tablo 8)".
Ornegin, elektronik monitorda ‘‘normal’’ rapor edilmis test sonucunun giivenirlik
derecesi %95 ve hatta bazilarina gére %99 iken; ‘‘anormal durum = fétal distres™
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TABLO 8:TANISAL TEST SONUGLARININ
IKIYE IKi MATRIX GORUNUMU

Anormal - Normal
duum  durum  Tolal

) Anamal test sonucu a C a+c
Normal test sonucu b d b+d
Total asb c+d arbsced=n ff
Sensitivity = a/(a+b) Specificty = d/(c+d)
Anormal test sonucu guvenilirligi =a/{asc)
Normal test sonucu guvenilirligi  =d/(b+d)
{Clin. Ob Gyn Dec 85)
gosteren testin givenirligi %50'nin hayli alunda bulunmaktadir’®'632,
I'lektronik izlem endikasyonlarinin genigligivle ilgili tartismalar devam etmekte
olup; burada 6rnek olarak Parland Hastanesinin goriisii sunulmustur (Tablo 9)*.
Internal elektronik ve fizikokimyasal élgtimlerin komplikasyonlari hayli nadirdir (Tab-
lo 10)"". Eksternal elektronik monitor teknikleri bu tiir sorunlar da getirmez; an-
cak dikkat edilmeyip anne uzun siire sirtiistit yatinlirsa, aortokaval kompresyonun
ve bunun: zaten tehlikede olan fetiis iizerine etkisinin hatirlanmasi gerekir. Her y6n-
temin fetiis ve/veya anne icin potansiyel bir risk olusturdugu ve edinilecek yararin,
bu riskin {izerinde oldugu diisiiniildiigiinde kullanilmas: gerektigi séylenebilir.
=

TABLO 9. NTRAPARTUM ELEKTRONIK
IZLEM ENDIKASYONLARI (Parkiand Hst )

_ Oskultasyanda fetlis kalp hizinda varyasyonlar var.
( ve hemen dogum gerekli gruilmemekte)

_Amniotik mayide mekonyum varlig

_ Oksitosin ile tibbi indiksion veya eyleme yardim

_ Onceye ait sezeryan oykisu

_ Uteroplasental yetersizlik weya fetus icn tehlike
olasiligr yuksek durumiar (hiper tansiyon,diyabet,
kanamna, v b. (Williams Obs 1985)
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TABLO10: INTERNAL ELEKTRONIK VE FIZIKOKIMYASAL
OLCUMLERIN KOMPLIKASYONLARI

_Fotal elektrotla ilgili - Kronik sacli deri enf, yuz prezantasyonunda
goz kapad hasars, v.b.
_ Utenn kateterle ilgili- Plasentada fotal damar ruptdrd, plasental
' penetrasyon, kordon iie dolasma
_ Cotalinsizyonla lgili: Enfeksiyon, kanama, vD.
_ Erken amniotorni e ilgli - Kordon prolapsusuy, enfeksiyon, fétal
distreste artis.
- 7 4 _ Yaniis kayit le g (Williams Obs 1985)

TEDAVI: Fetiiste hipoksi belirtileri varsa veya hipoksi gelismesi kuvvetle muh
temelse, derhal diizeltici ¢cabalara baglanmahdir (Tablo 11)*. Resustasyonun intra-
uterin mi, ekstra uterin mi yararh olacag, klinik duruma baghdir. Status astmatikus,
pnémoni, konjestif kalp yetmezligi, iatrojenik uterin hiperstimiilasyon, sickle cell kriz-
leri, maternal hipotansiyon gibi; fetal hipoksinin nedeni, diizeltilebilir maternal has-
tahikiar oldugunda; antepartum (intrauterin) resustasyon uygulamrf, Maternal
hastalik dogum gerektirecek ditzeyde ise veya fetal durum gerektirdiginde derhal do-
gum ve ekstrauterin resustasyona gidilir. Maternal hipotansiyonda veya vaginal mu-
ayene sirasinda, 2 dk iizerinde devam edden bradikardi episodlan goriilebilir. Bu
durumda maternal pozisyonu degistirmek, hipotansiyonu diizeltmek, kord prolap-
susu olup olmadigimi kontrol etmek gerekir. 10 dk stireyle bradikardi diizelmeksizin
devam ederse ve derhal vaginal dogum olanag yoksa, sezeryan yapilmahdir®.

-~ TABLO 11: FOTAL DISTRES ICIN
TAKIP_TEDAVI ALTERNATIFLERI

Pozisyon degistirme (yan,diz _dirsek,trandelenburg);
pelvik muzyene ile kord prolapsusu kontrolu,
oksitosinin kesimesi; oksijen verilmesi;hidrasyon
Medikal |_Tokoliz (p;sernpatormimetik,magnezyum silfat)
_ Amnioinfuzyon (Terapotik veya profilaklik )

Cerrahi | _Acil sezeryan

‘ _Enstrumante vaginal dogum (forseps, vakurm)
{Clin.Ob.Gyn.Dec.85 )

Bakim
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Akut fétal distres takibinde tokolitik kullanimi arkasindaki temel teori sudur:
Uterin aktivitede azalma, uterin perfiizyonda artis saglar ve oksijen transferi artar:
bdylece tetal asfiksi ve asidoza ters yonde yardim saglanmus olur®. Bu yeni bir go-
riis degildir. Caldeyro-Barcia ilk defa 1969'da fotal distreste orciprenaline (beta, mi-
metik ajan) kullanimim ¢ne siirdil. Ayrica diger beta, sempatomimetik a;an]ar da
(6r:terbutaline, hexoprenaline, ritodrine..) bu amacla kulhmlmls ve yarari goriilmiis-
tiir (1977)*. Etkisinin teorik olarak ge¢ baslayacag: diisiiniilmekle birlikte MgSO,
de kullamlmistir®. Ancak bu tedavilerin maternal ve fetal potansiyel riskleri gézden
uzak tutulmamahdir. Bu arastinnalarda iimit verici sonuclar alinmis olmakla birlik-
te, kontrollii arastirmalarin sonuglari gériilmeden klinikte bu amagla
kullanilmamahdirlar®2?,

Giobbe (1976); hayvan arastirmalarinda gérmiistiir ki, amniotik mayinin abn-
mas ile distres belirtileri ortayva citkmakta ve amniotik mayi voliimiiniin normal sali-
ne infiizyonu ile yerine konmasi da bu durumu ortadan kaldirmaktadir?. insanlarda
fotal distreste terapstik amagla saline amnioinfiizyonu uygulanmasi; Miyazaki (1983)
tarafindan &ne siirildii*?. Miyazaki, salini akut olarak 10-15 ml/dk hiz ile, intrau-
terin basing kateteri yoluyla infiize etmekle, vakalarin % 68’inde, elektronik monitor
traselerindeki tekrarlayici degisken yavaslamalarin ortadan kalktigim ki bunlarda diger
klasik yaklasimlarin yararh olmadigim bildirdi. Ayrica bu girisimin uterin aktiviteye
veya istirahat halinde uterin tonusa herhangi bir etkisinin olmadigini da éne siirdii.

Amnioinfiizyon, beta,sempatomimetik ajanlara nazaran daha az potansiyel ma-
ternal veya fetal yan etkiler tasir goziiktugiinden; akut fetal distresin ortadan kaldi-
rilmasinda umutlandiricidir??,

Son 25 yilda, gelismis iilkelerde, elektronik monitor kullanimindaki yayginlas-
maya paralel olarak, sezeryan oram da artmistir®. Bu iki gercek arasinda, birlikte
olusun &tesinde sebep-netice iliskisinin de olup olmadig:, pekcok arastirmava konu
olmustur'®. Bu arastirmalarin biiyiik ¢ogunlugunun vardig1 sonug sudur: Fétal dist-
res tanisi; sezeryan oramimi artiran faktorler arasinda % 10-15 oraninda pay sahibidir
ve diger bir deyisle, her 100 dogumda bir sezeryan artisimin sorumlusudur'®'6, Gzel-
likle elektronik izleme ilaveten PH analizi de yapilanlarda, sezeryvan oram artisina
katki daha az diizeyde bildirilmistir. Yani son yillardaki sezeryan oram artisindaki
temel neden; fétal distres tamisina yonelik arastirma ve vaklasimlarin artisi ile dik-
katlerin daha ¢ok fetiise gevrilip, ‘“fotal distres™ tamisinin daha sik konulmas: degil-
dir. Bu artig, temelde doktorlarin ve hastalarin dogum olay1r karsisindaki tavir
degisikliklerini yansitmaktadir. Limitli aile istegine gotiiren sosyal nedenler, gebelik-
lerin daha planh olusu, mitkemmel cocuk talebi gibi faktorler; dogum eylemi ve do-
gum sirasindaki muhtemel risklerden ve getirecegi suboptimal sonuglardan kaginmak
igin, baskiy1 artirmistir. Sezeryan orani artisindaki asil neden; doktorun, fetal veya
maternal stres diisiindiiren ‘“‘herhangi bir durum’’ (Or: dystosi, eski sezeryan, ma-
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kad prezant, fétal distres) karsisinda emniyetli gdrdiigii sezeryan volunu Jaha sikhik-
la segmesidir!!-16.28.31

Bir¢ok arastirmada, fotal saghg tayinde ele! tronik monitor, PH analizi, real-
time ultrasonografi ve benzeri yaklasimlarin uygulandigi vaka gruplarinda; &l do-
gum ve neonatal 6lim hizlarinda belirgin azahs bildirilmistir. Bu arastirmalar yeterli
kontrol gruplu ve randomize olmadiklarindan, kesin sebep-sonug bagintisi kurmak
imkansiz ise de; elde edilen sonuclar boyle bir iliskiyi reddetmekten de uzaktir®.

Dikkatlerin fetilse daha ¢ok ¢evrilmesi son yillardaki sezeryan oranindaki artis-
ta temel sorumlu olmadig gibi; perinatal morbidite ve mortalitedeki azahsta da ““tek"’
pay sahibi degildir (Tablo 12)*2%%3!

TABLO 12: PERINATAL MORBIDITE VE MORTALITE DE
AZALISA YARDIMCI ETKENLER

_istenmeyen gebelik sayisi |
_Gebe izlerni t
_Selektif abortus 1
_Hospitalizasyon 1
Dikkatlerin fetuse daha cok cevrilmesi

_ Yeni dodan bakimu?
_Fotal travma ve asfiksiyi minimale indirgernek

icin sezeryan orannn arhis [ Williams Obs 19851

SONUC: Su soru akla gelmektedir: Gelisen teknikler sayesinde fotal distres ta
nisi daha gergegi yansitir mi olmustur, yoksa bu tekniklerin yamilticithg mi éndedir?
Cevap muhtemelen sorunun her iki tarafim da igine almaktadir. Yalanci pozitifi ol-
mayan hic¢hir tarayicr test olmadigindan; siiphesizdir ki az sayida sezeryan da, alda-
tict test sonuglar sonucu mutlaka gerekli olmadigi halde vapilmaktadir”. Ancak
fotal saghf degerlendirmede elektronik fotal monitor verilerinin, kullammlarim hakh
cikarmak igin yeterince tam ve yeterince yararh oldugu konusunda ¢ogunluk hemfi-
kirdir (Daha az goriis birligi, verilerin degerlendirilmesi ve hasta se¢imi konularinda-
dir)'*. Bu gelisme, son 25 yilda obstetrigin sanattan bilime déniisiimiine vardimci
olmustur'®, Kaydedilen traseler ile fetal durumun korelasyonu, mevcut fizyolojik
mekanizmalarin mantiksal yorumu iizerine oturtulabilmektedir. Aynica bu teknolo-
jik vaklasimlarin genel sezeryvan oram artisindaki paylanimin azhigi da gézoniinde tu-
tularak su soylenebilir: Bunlann getirdikleri ve getirecekleri potansiyel vararlar,
kavbettirdiklerinin cok tizerindedir'.

Stres/distres fenomenine mutlak bir netice olarak degil; bunun yerine, fetiisiin
ivi olus halinin bozuldugunu ve 6zel dikkat gerektigini vurgulayan belirtiler olarak
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bakilmah; dogumdan 3 dk sonraki apgar degerlerinin de fetal saghkla ilgili son ve
gercek gosterge olmayip; son sz sahibinin fetiisiin bizzat kendisi oldugu hatirda
tutulmahidiré32,
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