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OZET

70 yiiksek riskli ve 16 normal olmak iizere toplam 86 gebeye 120 adet N.S.T
trasesi gekildi. Trase sonuglarma gore fetuslar reaktif ve nonreaktif diye ikiye
ayrildi. ‘

Bu fetuslar travayda gériilen fétal distress, dogum sekli, 5. dakika Apgar
skoru ve dogum sonu ilk hafta igerisinde gérillen neonatal morbidite yOniinden
karsilikli olarak kiyaslandi.

Tim veriler nonreaktif fetuslarda daha kétii olarak bulundu ve bulgularimiz
literatiir ile karsilastirildi.

GENEL BILGILER

Ovulasyonu takiben 8. haftadan dogumun son devresine kadar gecen yak-
lasik 32-34 haftalik siire igerisinde fetusun olgunlasip dis ¢evrede yasayabilecek
kapasiteyi kazanmasi igin gerekli sartlar plasenta tarafindan saglanir. Bu sart-
larin hazirlanmasinda plasentanin gesitli fonksiyonlarinin rolii vardir. Bunlarin
icerisinde en onemli iki tanesi fetusun beslenme, gelisme ve biiyiimesi i¢in an-
neden fetusa gerekli besin maddelerini temin etmek, digeri de fotal metaboliz-
manin devami igin yine anneden fetusa gerekli miktarda oksijen transferini sag-
lamaktir (7).

Anne ile fetus arasindaki madde aligverisinin ii¢ safhasi mevcuttur. Bunlar:

1. Maternal kan akim,
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' 2. Uteroplasental kan akimi,
3. Umbilikal kan akimidir (1,7).

Fetusun ihtiyaclarinin yeterli miktarda saglanabilmesi icin bu ii¢ iinitenin
koordine ve optimal seviyede gorev yapmasi gerekmektedir (1,7).

Fetusun gebelikte veya dogumda karsilastifi tehlikelerin sebebi ne olursa
olsun Anne-Plasenta-Fetus arasindaki madde aligverisinin bozulmasi yani kisaca
plasental yatmezliktir.

Plasentanin besleyici fonksiyonlari bozulursa yavas gelisen kronik plasental
yetmezlik, respiratuar fonksiyonlar: bozulursa akut plasental yetmezlik meyda-
na gelir. Her iki halde de fetus sikinti ierisindedir ki buna fétal Distress adi
verilir. Fotal distress plasental yetmezlik zemininde gelistiginden kronik veya Akut
Fotal Distress diye tamimlanir (1,8).

Akut fotal distress ya kronik plasental yetmezlik zemininde gelisir ve dogum
esnasinda bu durumun ilerlemesi ile aniden asfiksiyle patlak verir ya da dogum
esnasinda herhangi bir baska nedenle ortaya ¢ikar ki dogum eylemi sirasinda
fotal distress yapabilen durumlar sunlardir :

-Dekolman plasenta, Plasenta previa,
-Kordon kompresyonu,

-Hipertonik agri zaafl,

-Uzun siire travay,

-Derin anestezi ve aneljezi uygulamasi (1,8).

Kronik fétal distress, kronik plasental yetmezlik zemininde gelisir. Plasen-
tada maternal-fotal difiizyon yiizeyinde kalite ve kantite olarak bozulma mev-
cuttur. Kronik yetmezligi olan bir plasentanin histopatolojik tetkiki yapilirsa
cesitli seviyelerde olmak iizere villuslarda yaygin skleroz, fibrinoid nekroz,
sitotrofoblastlarda proliferasyon, bazal membran kalinlasmast ve arterlerin media
ve endotel tabakalarinda dejeneresans goriiliir. Gelismemis damarsiz villuslara
rastlanabilir ve plesenta da yer yer tromboz ve infarktiis alanlar secilebilir. Bu
tiir plasenta anomalilerine Szellikle yiiksek riskli gebelerde rastlanir (1,6,8).

Anne ve fetusa ait bir nedenden dolay: istenmeyen sekilde sonuglanma ih-
timalini biiyilk oranda tasiyan gebeliklere *Yiiksek Riskli Gebelik” ad1 veril-
mekte ve bu tiir bir gebeligi mevcut bulunan anne adayma da Yiiksek Riskli
Gebe” denmektedir. (16).

Yukaridaki tanima uyan riskli gebelikler sunlardir:
A- Anneye ait nedenler

1. Gebelige eslik eden sistemik hastaliklar
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-Hipertansiyon

-Kalp hastaliklar:

-Diabetes Mellitus

-Renal hastaliklar

-Cesitli anemi tipleri

-Koilajen doku hastaliklar:.

-Diger sistemik hastaliklar

35 yas iistii ve 17 yas altindaki gebelikler.
Beslenme yetersizligi gosteren gebeler.

Diisiik sosyoekonomik gevreden gelen gebeler.

@R W

Gebenin maruz kaldigr fiziki ve pisisik travmalar.

w
i

Obstetrik nedenler

Rh uyusmazligi

Preeklamsi ve eklamsi (E.P.H sendromu)
Dekolman plasenta

Plasenta Previa

Intrauterin 6liim anamnezi

Olii dogum anemnezi

Anormal Cocuk anamnezi

Miikerrer diisik Anamnezi

A S N B o e

Genital traktiis anomalileri

._.
e

Sterilite tedavisini takiben kazanilan gebelikler (canli gocuk arzusu,
kiymetli fetus).

Yiiksek riskli gebelerde rastlanan ve plasental yetmezlik sonucu ortaya ¢ikan
kronik f6tal distressli fetuslarda intrauterin period esnasinda besin maddelerinin
yetersiz temini sebebiyle vital kapasitede azalma mevcuttur. Bu nedenle dogum
eyleminin getirdigi sikintiyr kolaylikla karsilayamazlar ve travay esnasinda akut
fotal distresse girebilirler (12). Ozellikle santral sinir sisteminde olan fétal hiicre
yikimina kronik plasental yetmezlige maruz kalmis fetuslarda rastlanir ki bun-
larin 5. dakika Apgar skorlar1 7 nin altindadir. Bu durum yeni doganin depres-
yonu olarak yorumlanir (16). Karbonhidrat depolarinin inutero devrede tam
olarak doldurulamamast sonucu neonatal hipoglisemi, akcigerlerde surfaktan
eksikligi sebebiyle Respiratuar Distress Sendromu ve diger neonatal morbidite
sebebleri o6zellikle bu tiir yenidoganlarda siktir ve yogun bir neonatal bakima
ihtiyag gosterirler (1,9,13,15).

Ayni sekilde normal gebeliklerde perinatal mortalite oran1 % 0.3 iken yiik-
sek riskli gebelerde bu oran 9; 3.3 e kadar yiikselmektedir (1,16).
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Bahsettigimiz perinatal komplikasyonlardan dolayr yiiksek riskli gebeler
vaktinde teshis edilmeli ve bu tiir komplikasyonlara aday olan fetuslarin normal
fetuslardan ayrimi yapilip gerekli antenatal, natal ve postnatal miidahaleler
vaktinde uygulanmahdir. Yiiksek riskli gebelerin perinatal donem igerisinde
izlenebilmeleri i¢in dogum hekimleri tarafindan g¢ok ¢esitli metodlar kullanil-
makla birlikte fetusun intrauterin devrede sikinti igerisinde olup olmadignin
tesbitinde en yaygin olarak kullamlan ve en giivenilir yontem f6tal monitordur (10).

Plasental yetmezligin tesbiti i¢in antenatal devrede fétal monitordan yararla-
narak yapilan iki test vardir. Bunlar O.C.T (Oxytocin Challange Test) ve N.S.T
(Nonstress Test) dir. O.C.T esnasinda gebeye oxytocin verilerek uterus kontrak-
siyonlarin baslatilmakta bu kontraksiyonlar esnasinda fetusun oksijen teminin-
de herhangi bir giigliikle karsilasip karsilasmadigi tesbit edilmektedir. Eger pla-
sental yetersizlik var ise FKH (Fotal kalp hiz1) de late deselerasyon adi verilen
yavaglamalar olmaktadir (5).

O.C.T in yapihsimin uzun siirmesi, gebede konktraksiyonlarin baglatilmasi
sebebiyle hosnutsuzluk yaratilmasi, I.v mayi takilmasma ihtiyag duyulmasi ve
pahali olmasi gibi olumsuz yonleri vardir. Ayrica ¢ogul gebelikler, polihidram-
nios, plasenta previa, eski sezeryan, erken membran riiptiirii, erken dogum teh-
didi ve servikal yetmezlik gibi kontrendike oldugu durumlar mevcuttur (3,16).

Kronik plasental yetmezligin tesbitinde kullanilan diger fétal monitor yon-
temi N.S.T dir. N.S.T esnasinda fetus da stiess yaratilmadan sadece fotal ha-
reketler ve spontan uterus kontraksiyonlarin FKH de yaptig1 degisiklikler goz-
lenmektedir (2,12,16).

Normal bir fetus da fotal hareketler esnasinda sempatik aktivasyon ile FKH
de tagikardi olmas1 gerekir. Bu tiir FKH artmalarma Akselerasyon adi veril-
mekte, fotal hareketlere akselerasyon ile cevap veremeyen fetuslarin santral sinir
sisteminin kronik plasental yetmezlik sonucu olumsuz yonde etkilenmeye basla-
dig1 kabul edilmektedir (2,8,17). N.S.T traselerin reaktif ve nonreaktif olmak
iizere iki tiirli degerlendirilir. Reaktif bir N.S.T trasesi igin kimi otdrlere gore
20 dk lik bir trasede 15 atim/dk dan daha yiiksek ve 15 sn. den daha uzun siiren en
az ii¢ akselerasyon olmali, kimilerine gore bu tiir akselerasyonun sayis1 en az dort
olmali ve bazilarina gore de akselerasyon yiiksekligi 10 atim/dk olmasi ve fotal
hareketlerin yarisindan fazlasina bu tiir akselerasyonla cavap verilmelidir. Aksi
takdirde N.S.T trasesi Nonreaktif olarak yorumlanir (3,14). Sekil 1 de Reaktif,
sekil 2 de nonreaktif bir N.S.T trasesi goriilmektedir.

Reaktif bir N.S.T tesbit edildiginde fetusun intrauterin iyi durumda oldugu,
¢ 99 jhtimalle perinatal 6liim olmayacag, travayin normal gelisecegi ve post-
partum dénemde Onemli bir neonatal morbidite ile kargilagiimayacagi kabul
edilir (14,18).
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Sekil 2

MATERYAL VE METOD

Klinigimize miiracaat eden 70’i yiiksek riskli ve 16’st normal olmak iizere
toplam 86 gebeye 120 nonstress test yaptik. Fotal kalp atimlari ultrasound me-
todu ile, fotal hareket ve uterin kontraksiyonlar ise eksternal tokodinamometre
ile kaydedildi. Ultrasound transiideri ise fundusa yerlestirildi. Aletin trase kayit
hizin1 3 cm/dk ya ayarlayip tiim traseleri bu hizla kaydettik.
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_ Fetusun intrauterin devrede 20. dk uyamk, 20. dk uyku periodunu goz
Oniine alarak trase uzunlugu igin 20-40 dk.lik bir siireyi yeterli gordiik.

Test esnasinda gebede supine hypotensive syndrom olusmamasi igin 30 -
derecelik semifowler pozisyonunda, aort basisindan kaginmak igin ise hafif sola
déndiiriilerek yatirildi. Test esnasinda 15 dk. lik arahklarla T.A kontrolii yapildi.

N.S.T yaptigimiz gebelerde gebelik yas: 33-44 hatfalar arasinda degismek-
teydi. N.S.T. traselerini degerlendirirken fotal hareket sayis1 ve bu hareketlere
cevap olarak verilen akselerasyonlarin sayisinda yararlandik. Spontan veya eks-
ternal stimulasyon ile meydana gelen hareketlere karss FKH’de en az 10 atim/
dk’lik yiikselme varsa bunu yeterli bir akselerasyon olarak kabul ettik.

Fotal hareketler ile akselerasyon arasindaki iliskiye goére traseleri ii¢ gruba
ayirdik. Eger fetusta spontan hareketler meveut ve bu hareketlerin % 50 sinden
fazlasina akselerasyon ile cevap veriliyorsa traseyi aktif, seyrek veya hig fétal ha-
reket yoksa ve hig bir akselerasyon tesbit edilemiyorsa traseyi inaktif, akseleras-
yon yiiksekligi 10 atim/dk’dan az veya akselerasyon sayisi fotal hareket sayisinin
9 50 sinden az ise traseyi hipoaktif olarak degerlendirdik.

Hipoaktif traselerde uterusa eksternal stimulasyon uyguladik efer yeterli
akselerasyon tesbit ettik ise traseyi ”Hipoaktif Reaktif”” aksi taktirde ’Hipoak-
tif Nonreaktif”’ olarak yorumladik.

Reaktif ve Nonreaktif -olarak degerlendirdigimiz traselere sahip fetuslari
daha sonra travayda, dogumda, dogum sonu 5. dk. Apgar skoru ve ilk haftada
neonatal morbidite gelisip gelismemesi agisindan takip ettik. Test sonuglarini bu
kriterlere gore degerlendirdik.

BULGULAR

Calisma grubumuzu olusturan 86 gebenin 16 s1 normal 70 tanesi ise yiiksek
riskli gebe idi. Hasta basina diisen trase sayst 1,45 idi.- 120 N.S.T trasesinden
104 tanesi aktif (% 86.6), 11 tanesi hipoaktif (35 9.2) ve S tanesi inaktif (7 4.2)
di. Hipoaktif traselerin % 36.4’ii Hipoaktif-Reaktif, 9 63.6’s1 hipoaktif-nonre-
aktif idi. Aktif ve hipoaktif-reaktif traseleri reaktif, inaktif ve hipoaktif-nonreak-
tif traseleri ise nonreaktif gruba dahil ettik. Bu yonden degerlendirilince toplam
76 vakamizda fetuslarin (% 88.4) ve 10 vakada ise fetuslarin nonreaktif (94 11.6)
oldugunu bulduk. Nonreaktif fetuslarin hepside riskli gruba dahil gebelerde idi.
Riskli gebelerde nonreaktif fetus oram 9, 14.3-idi. \

Nonreaktif N.S.T tesbit ettigimiz 10 olgunun S’ine O.C.T yaptik. 3 tanesi
pozitif (% 60) diger iki tanesi ise negatif (9, 40) sonug verdi. 5 nonreaktif gebede
ise kontrendikasyon bulundugu i¢in O.C.T yapamadik.
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Toplam 86 gebenin 9 tanesinin (%, 10.4) fetusunda travay esnasinda fotal
distress gelisti. Fotal distress goriilen 9 olgunun 8 tanesi riskli gebe, 1 tanesi
normal gebe idi. Riskli gebeler gruburda fotal distress goriilme sikhigmt 9 11.4,
normal gebe grubunda ise %; 6.3 olarak tesbit ettik. Bunun istatiksel - analizini
yaptigimiz zaman sonucun anlamh oldugunu bulduk p<<0.001.

Tablo 1 de travay esnasinda goriilen fotal distresin normal ve riskli gebelere
dagilimi goriilmektedir.

FOTAL DISTRESS NORMAL

OLUSAN TRAVAY TRAVAY
NORMAL GEBE 1 15
RiSKLI GEBE 8 62
TOPLAM ' ' 9 o 77

"TABLO 1 p < 0.001

Travay esnasinda gelisen fotal distress reaktif ve nonreaktif fetuslar ile kar-
silastirdigimizda reaktif olarak tesbit ettigimiz 76 fetustan 4’iinde (% -5.2), nonre-
aktif olarak tesbit ettigimiz 10 fetustan 5’inde (%, 50) travay esnasinda fotal dist-
ress gelistigini gordiik. Bu sonucuda istatisel olarak anlamh bulduk.

Tablo 2 de fotal distress olusan travaylar ile reaktif ve nonreaktif fetuslar ara-
sindaki iliski goriilmektedir.

FOTAL DISTRESS NORMAL
OLUSAN TRAVAY TRAVAY

REAKTIF FETUS | 4 72

NONREAKTIF FETUS 5 5
TOPLAM 9 77

TABLO 2 p < 0.001

Calisma grubumuzu olusturan 86 gebenin dogumunun 31 tanesinde mii-
dahale gerekti (% 36.1) ve 55 tanesini ise normal vaginal dogum (%, 63.9) ile
gergeklestirdik. 76 Reaktif fetusun 24 (9 31.6) iinde dogum esnasinda miidahale
gerekirken 10 nonreaktif fetusun 7 (5 70) sinde miidahele yapmak geregini his-
settik. Bu oran istatiksel olarak az anlamh bulundu p<0.01

Tablo 3 de miidaheleli dogum ile reaktif ve nonreaktif fetuslar arasindaki
iligki goériiliyor.

259



NORMAL DOGUM  MUDAHELELI DOGUM

REAKTIF FETUS 42 24

NONREAKTIF FETUS 3 7

TOPLAM 55 31
TABLO 3

Yeni dogan bebeklerin 5. dakika Apgar skorlarini 1nceled1g1mlz zaman 80
tane yenidoganin apgar’1 7 veya daha yukari, 6 tanesinin ise 6 veya daha diisiik
olarak bulundu. Normal gebelerin hi¢ birinde diisiikk Apgarli yenidogan ile kar-
silasmadik. Apgar skoru diisitk olan yenidoganlarin hepsinin annesi yiiksek riskli
gebeler grubunda idi. Intrauterin devrede reaktif buldugumuz 76 fetusun 1 (% 1.3)
inde 5. dakika Apgar skoru kétii iken, nonreaktif buldugumuz 5 (3 50) inde Ap-
gar skorunu bozuk olarak tesbit ettik, bu durum istatiksel olarakta anlaml bu-
lundu. p<0.001.

Tablo 4 de fetusun reaktivitesi ile Apgar degeri arasindaii iliski gériilmek-
tedii.

5. Dakika Reaktif Fetus Nonreaktif Fetus
Apgar Skoru
0-6 1. 5
7-10 75 5
Toplam 76 10

TABLO 4 p<0.001

Takip etti§imiz 86 gebenin fetuslarmin hig birinde perinatal mortalite ol-
madi. Ancak 13 (9, 15.1) yenidoganda cesitli seviyelerde olmak iizere neonatal
morbiditeye rastlandi. Neonatal morbidite sebebleri Dismatiirite, Respiratuar
Distress Sendromu, hipokalsemi, omfalit ve anemi ve ikter idi. Tiim bebekler
uygun tedavi ile sifaya kavustu.

Neonatal morbidite ye rastladigimiz 13 yenidoganin 6 tanesi intrauterin
hayatta nonreaktif buldugumuz fetus, diger 7 tanesi ise reaktif olarak deger-
lendirmis oldugumuz fetuslar idi. Reaktif fetuslarda neonatal morbidite oranini
7 9.2, nonreaktif fetuslarda %; 60 olarak buldu ki bu degerler istatiksel olarak
anlamhdir. p<<0.001.

TARTISMA

Intrauterin periodda fetusun kendisine gerekli besin maddelerini ve oksijeni
alip, metabolizma artiklarimi tekrar anneye verebilmesi igin annede, plesantada ve
umbilikal kondonda herhangi bir patolojinin olmamasi gerekir, aksi taktirde ce-
sitli seviyelerde akut veya kronik fotal distress ortaya gikar. (1,8)
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Antenatal periodda fétal rezervlerin tesbiti igin fétal monitordan yararla—v
narak O.C.T ve N.S.T. yapilabilir. N.S.T’nin O.C.T’ye karst birgok avantajinin
bulunmas: ve higbir kontrendikasyonunun olmamasi sebebiyle daha fazla tercih
edilir.

Fotiisiin santral sinir sistemi 32 ’nci haftadan sonra olgunlastigindan N.S.’in
bundan sonra yapilmasi gerekir (3). Bizim N.S.T uyguladigimiz gebelerde fe-
tuslar 33-44 haftalar arasinda idi.

Normal gebelerde yaptigimiz 17 N.S.T in birini (%, 5.8) hipoaktif, diger-
lerinin hepsini aktif olarak bulduk. Hipoaktif olan vaka eksternal stimiilasyona
olumlu cevap verdi, dolayisiyle tiim normal gebeler reaktif idi. Toplam 120
N.S.T traselerini degerlendirdigimiz zaman 104 tanesinin aktif (% 86.6), 11 ta-
nesinin hipoaktif (9} 4.2) oldugunu tesbit ettik ki bu oranlarimiz literatiir ile
uygunluk gostermektedir. (11).

Hipoaktif traseleri olan gebelere eksternal stimiilasyon uyguladigimizda
bunlarin 4 tanesinin hipoaktif-reaktif (%, 36.4) kalan 7 tanesinin hipoaktif-
nonreaktif (%, 63.6) oldugunu bulduk. Lee ve Drukker ¢alismalarinda hipoak-
tif-reaktif fetus oranim (%} 90), Hipoaktif - nonreaktif fetus oranim ise (% 10)
olarak bulmuslardir. Ad1 gecen miiellifler ile bizim bulgularimiz arasindaki farki
gebe grubumuzdaki hastalarimizda birden fazla risk faktorii bulunmasina bagla-
dik (11).

Normal gebe grubundaki fetuslarin hepsi de reaktif idi. Riskli gebe grubun- -
da ise reaktif fetus orani (%} 84,7), nonreaktif fetus oranmida (%, 14.3) olarak tesbit
edildi. Ayn1 konuda yapilan bagka ¢alismalar da bizim bu konuda buldugumuz
oranlarla uygunluk goéstermektedir (13,14,15).

Higbir gebemizde perinatal fotal mortalite olmadi. Cesitli otdrlerin  riskli
gebelerde yaptiklari calismalar da perinatal 6liim orami 9] 1-3.3 arasinda - bil-
dirilmektedir ki bu o6liimlerin % 90’1 nonreaktif fetuslarda olmaktadir (13). Bi-
zim ¢alisma grubunda perinatal mortaliteye rastlamamamizi siki bir antenatal
bakim, vaktinde dogum miidahalesi ve yeni doganin bakimi agisindan uygun
takibine bagladik.

Fo6tal monitor ile antepartum devrede calisma yapan arastirmacilar reaktif
N.S.T sonucu elde ettikleri takdirde fotal prognozun iyi oldugunu ve yapilan
O.C.T’leri daima pegatif bulmuslardir (3,18). Nonreaktif bir N.S.T, O.C.T ile
karsilastinldiginda Krebs ¢ 47 ve Bourgeois % 50 oraninda bunun pozitif neti-
ce verdigini tesbit etmislerdir (9). Bizde nonreaktif N.S.T elde ettigimiz gebelere
kontrendikasyon yoksa O.C.T yaptik ve %, 60 oraninda pozitif netice bulduk.

Travay esnasinda 9 (% 10.4) fetusta fotal distress gelisti bunlarin 4 tanesi
reaktif, 5 tanesi ise nonreaktif fetuslarda goriildii ki reaktif fetuslarda fétal
distress oranin1 % 5.2 nonreaktif fetuslar da bu oran1 %, 50 olarak tesbit ettik.
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Bu durum istatiksel olarak anlamli bulundu p 0.001. Calismamiz da fotal dist-
ress’in normal ve riskli gebelere dagilimini yaptigimizda, normal gebelerde tra-
vayda fotal distress oranimt % 6.2, Riskli gebelerde 9, 11.4 olarak bulduk. Bu
sonu¢ da anlaml idi p 0.001. Nitekim Braly (4) nonreaktif fetuslarda fétal dist-
ress oranim % 43, Schifrin ise (16) %; 40 olarak bulmuslardir.

Gerek cesitli otorlerin ¢aligmalar: ve gerekse bizim ¢alismamiz sonucu normal
gebelere nazaran riskli gebelerde ve reaktif fetuslara karsiik nonreaktif fetus-
larda travay esnasinda fotal distress ile kargilasma oraninin ¢ok bilyiik miktar-
da arttign miisahade edilmistir, bu nedenle intra partum f6tal mortaliteden ka-
¢inmak igin bu tiir gebeler travayda siirekli kontrol edilmesi ve gerektigi zaman
miidahale aninda yapilmahdir.

Bizim calismamizda normal gebelerde miidahaleli dogum oram 9{ 18.7
iken, riskli gebelerde bu oran ¢ 40 idi, istatiksel olarak miidahaleli dogum ile
yiiksek riskli gebelik arasinda bagint1 yoktu P 0.05. Fakat fetus reaktivitesi ile mii-
daheleli dogumu karsilastirinca nonreaktif fetuslarn 9 70 ine, reaktif fetuslarin
ise % 31.5 ine miidaheleli dogum uygulandigimi bulduk. Bu sonug ise az anlaml
olarak bulundu p 0.01 Bu bulgularimiz literatiir ile uygunluk géstermektedir (12).

Yenidogan bir bebegin sihhatli olup olmadiginin iik isareti Apgar skorudur.
Eger bebek 5. dakikada 6 veya daha diisiik Apgar skoruna sahip ise depresse
olduguna karar verilir (17). '

Arastirmamizda normal gebe grubunda diisik Apgarli yeni dogana rastla-
madik. Apgan diisiik olan bebeklerden biri reaktif N.S.T diger 5’i ise nonre-
aktif sonucu vermis olan. yenidoganlard:i ve hepsinin annesi riskli gebe idi. Re-
aktif Fetus grubunda diisiikk Apgar skoru sonucunu %; 1.3 olarak bulurken, Non-
reaktif fetus grubunda 9 50 olarak bulduk. Sonug istatiksel olarak ta anlam-
liyd1 p 0.001. Nitekim kotii Apgar skorunu reaktif fetuslar da Schifrin (16) 9; 1
Lenstrup (12) % 1.4 olarak bulurken, nonreaktif fetuslarda kétii Apgar skorunu
Schifrin % 30, Cune (13) % 37 olarak bulmuslardir. Depriesse bir yenidoganla
karsilasmamak icin riskli gebelerde ve 6zellikle nonreaktif N.S.T sonucu veren
fetuslarda daima dikkatli olmak gerekir.

Bahsettigimiz diger krterler gibi perinatal morbidite oraninda reaktif ve
nonreaktif fetuslarda ¢arpict bir sekilde farklilk gostermektedir. Reaktif fetuslar-
da perinatal morbidite oranin1 Krebs ve Petres (9) 9, 7.1, Rochard (15) 9%; 10.5
olarak bulurken nonreaktif fetuslarda bu oran Krebs ve Petres’in galismasinda
9/ 53, Lenstrup’un ¢alismasinda ise 9 55 olarak bulunmustur. Biz reaktif fetus-
larda perinatal morbiditeyi % 9.2, Nonreaktif fetuslarda ise 9; 60 olarak bul-
duk. Sonucun istatiksel analizde anlamli idi p 0.001.

Gerek tiim otérlerin, gerekse bizim bulgularimiz perinatal period igerisinde
fetusun kargilasabilecegi kotii durumlara o6zellikle yitksek riskli gebelerde rastla-
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nacag seklindedir. Fetusun anneye ait redenlerden dolayt olumsuz y6nde etki-
lemesi ise vaktinde teshis edilmelidir. Bunun iginde fStal monitordan yararlan-
mak gerekir. Fotal monitorla antenatal devrede yap:labilen iki testten biri N.S.T.
digeri ise O.C.T dir. N.S.T’in O.C.T’e kars1 bir¢ok avantajinin olmast ve giive-
nilir neticeler vermesi dolayisiyle bu giin igin en tutulan antenatal f6tal monitor
metodu olarak N.S.T kabul edilmektedir. N.S.T esnasinda yeterli akselerasyon

gosteren fetuslarda perinatal olumsuz sonuclar akselerasyonsuz fetuslara gore
daha siktir (2,14,15,18).

Bu nedenle risk grubuna dahil her gebeye N.S.T. yapiimali ve nonreaktif
sonug ile karsilasildiginda gereken dnlemler alinmahdir.

SUMMARY
THE NONSTRESS TEST IN HIGH RISK PREGNANCY

Total eighty six pregnancies, who were seventy high-risk pregnancies and
sixteen normals were recorded one hundred and twenty N.S.T. traces.

The fetuses were defined as reactive or nonreactive.

These fetuses were compeared to each other with respect to fetal distress in
labor, the type of delivery, APGAR score at fifth minute, and neonatal morbi-
dity at first week after delivery.

All data were found worse in nonreactive fetuses and our findings were
compared with the previcus studies.
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