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OZET

Bu ¢alisma 22’si normal , 57’si yiiksek riskli olmak iizere toplam 79 ge‘bede
yapild:. ’

Olgularzmzzzn % 13.9unda tasikardi, %/ 86.1’inde normal swrlarda ‘bazal
kalp hizi tesbit edildi. Tagikardili, daralmis dalgali ve ge¢ yavaslamali olgularm
fetiislerinin diigiik Apgar skorlu, neonatal depresyonlu ve yiiksek oranda miidaheleli
dogurtuldugu, neonatal morbidite ve mortaliteninde daha ¢ok gorildiigii miisahede
edildi. ' '

Olgularumizin %, 44’tinde peryodik hizlanma goriildii. %, 9.9’unda Apgar skoru
T’den diigiik idi, %, 2.3’iinde mortalite, %, 18.1 inde de morbidite tesbit edildi.

Peryodik ge¢ yavaslama goriilen olgularin- %, 79. 1’ine miidaheleli dogum
- yaptwrildr. Bunlarda perinatal morbidite % 20.8, mortalite % 12. 5 ve diigiik Apgar
skor % 41.7°idi.

GIRIS
Atastirmacilar zamanimizda anormal uterus kontraksiyonlarmin fetus ta
tekrar diizeltilemeyen ndrolojik bozukluklara ve hatta fetal direng diisiikse 6liime

bile _neden oldugu hakkinda fikir birligi igindedirler (17,19) Bu nedenle dogum
eylemi yiiksek derecede risk tagiyan tehlikeli bir olaydir.
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Giiniimiizde uterin kontraksion sirasinda izlenmesi olanaksiz. olan fetiis
kalp sesleri oskiiltasyonunun yerine elektronik fetal monitor sistem gelistirilmig
ve kliniklerde yaygin olarak .kullamlmaya baslanmustir. Ozellikle yiiksek riskli
gebe grubunda antepartum ve intrapartum fetal monitorla dogumun takibi artik
vazgecilmez bir metot olmustur.

Anne ve bebege ait bir nedenden dolay: istenmeyen bir sekilde sonuglanma
olasihgim bilyiik olgiide tasiyan gebeliklere *’Yiiksek riskli gebelik *’adi verilir
~(23). Tiim obstetrik hastalarm 1/3’{iniin yiiksek risk grubunda oldugu ve bu’ gru-
bun perinatal morbidite ve mortalite vakalarinin tek basina %4 60’1n1 igerdigi mii-
sahede edilmistir (11,14). Bu sayede fetal monitor ile devaml ve kalic: fetus kalp
hiz1 kayitlar yazdirilarak fetal basin kompresyonu, uteroplasental yetmezlik ve
‘gébek kordonu sikigmalarindaki ozel fetiis kalp hiz1 degisimleri tanimlanabilmis-
tir. :

Biz bu ¢alismada intrapartum devrede normal ve yiiksek riskli gebeleri deger-
lendirdik. Kardiotokografik ve neonatal sonuglar1 karsilastirdik.

MATERYAL VE METOD

Ekim 1985 Mart 1987 tarihleri arasmdé klinigimize miiracaat eden 57’si
yiiksek riskli ve 22’si normal olmak iizere 79 gebeye intrapartum devrede kardio-
tokograf tatbik ederek dogum eylemini degerlendirdik. Calismamiza:

1. 32 veya daha fazla gebelik haftasinda olanlar,

2. Fetiis kalp hizi kriterlerinin yoruma izin veren ve teknik olarak yeterli
cizimleri, '

5. Iki saati asan ve dogumun ilk devresinin en az 30 dakikasini kapsayan
izleme siiresi olanlar alindi.

Testimizi Hawlett Packard 8040-A model kardiotokograf -aleti ile yaptik.

Gebeler supine hipotansiv sendrom olugsmamasi igin 30 derecelik semi-fowler
pozisyonunda, aort basisindan kaginmak iginse hafif sola dondiiriilerek yatirildi,
test esnasinda 15 dakikalik aralarla tansiyon arteriyel kontrolii yapildi (Resiux 1.)

Traseleri degerlendirirken temel kalp hizi degisikliklerini ve peryodik kalp
hizi degisikliklerini ayr1 ayri degerlendirdik. 180 atlm/dlg. ve iizerindeki temel
kalp hizi hizlanmalarim fetal distresin baslangici ve habercisi olarak kabul ettik.
Orta derecede bradikardiyi depresse bir infant, siddetli bradikardinin ise ileri de-
recede asidotik bir fetusun habercisi oldugunu diisiindiik. Peryodik degisiklikler--
den erken yavaslamalar: normal kabul ettik, orta ve siddetli derecede degisken
yavaglamalar1 ve 15 atim/dk.’dan daha fazla olan geg yavaslamalar1 10 dakikalik
peryot ta uterin kontraksiyonlarin % 50’sinden fazlasinda meydana gelirse patolojik
kabul etttik.
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Dogum ve neonatal degerlendirmeler biitiin vakalar igin yapild: burada kri-
ter olarak dogum sekilleri, dogum kilolar1, 5. dakika Apgar skoru, mekonyum
gelmesi alindi. Yenidogan morbidite ve mortalite yoniinden takip edildi test
sonuglar: ile karsilagtirildi. 5. dk. Apgar skoru 7°nin iistiinde olanlar iyi olarak
degerlendirildi. '

Verilerin istatiksel analizini yaparken X2 bagimsizlik testini >uygulad1k. bul-
dugumuz deger p<< 0.01 ise sonugu ¢ok anlamli, p<<0.05 ise sonucu anlaml ola-
rak degerlendirdik.

BULGULAR

Olgularin en genci‘ 17, en yaslis1 40 yasinda idi, ortalama yas 26.3 olarak bu-
-lundu. En fazla gebelik sayisi 10 ve ortalama gravida 2.8 iken ortalama pariteyi
1.6 olarak bulduk. '

Gebeleri- temel fetlis kalp hizi degisikliklerine gore degerlendirdigimizde
Tablo 1’deki sonuglar ortaya c¢ikmaktadir.

TABLO : Olgularimizin temel fetiis kalp hizi sonuglar:

Temel fetiis kalp hizi OlguSayisi ; %
tasikardi 11 - 13.9
normal 68 86.1

Bradikardi 1] 0

Tasikardi goriilen gebeleri bazal amplitiit, peryodik degiliklikler mekonyum
gelmesi, gebeligin sonlanigi, apgar skor ve neonatal morbidite yoniinden deger-
lendirdigimizde Tablo 2’deki sonuglarla karsilastik.

TABLO 2: Temel hatta tasikardisi olan fetiislerin degerlendir_ilmesi,

Olgu Gebelik Bazal Peryodik Mekonyum Gebeligin  Apgar Neonatal
No - Haftasi "Amplitiit Degisiklik Gelmesi Sonlanigt  Skor Sonug
16 38 Sigrayici Degisken —) N.D 7-9  Normatl
33 40 Sigrayici Geg. Yavagl. (+4) Sectio 5-6 Dism/

41 41 Hafif ~ Degisken (H) Sectio  5-10 Normal
42 38 Dar. Dalg. Geg.Yavasl. (—) Sectio 5-8 Normal
49 40 Dar.Dalg.  Geg.Yavasl.  (+) __ Sectio 0  Eksitus
54 40  Hafif Degisken - (—) ind.+VE 7-10  Normal
57 38  Dar.Dalg. _ (—) Ind.+-VE 27 RDS/Sifa
60 40  Dar.Dalg. Geg.Yavasl. (+) Sectio 3-3. RDS/

63 40 Dar.Dalg.  Degisken +) S2tio 4-6  Normal
69 40 Sicrayici Degisken +) Sectio 7-9 . - Normal

77 36 Dalgali ' ) (—) N.D 7-10 . Normal
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Gebeleri peryodik hizlanma yéniinden inceledigimizde 44 (% -55.7) ’iinde
hizlanma tesbit ettik. Normal gebelerin 20 (% 91)’sinde, riskli gebelerin ise 24
(% 42.1yiinde peryodik hizlanma gorildii.

lelanma gérﬁlen ve goriilmeyen olgularin 5. Dk. Apgar skorli, perinatal
morbidite ve mortalite yoniinden degerlendirilmesi Tablo 3’de gosterilmistir.

TABLO 3: Hizlanma goriilen ve-goriillmeye olgularin perinatal degerlendiril-

mesi. ‘
Olgu . 5.Dk. Apgar ‘Perinatal Perinatal
Sayisi <7 © . Morbidite Mortalite
Hizlanma () 44 (%55.7) 4 (%99 8 (%18.1) 1 (%2.3)
" Hizlanma (—) 35 (%,44.3) 14 (%40) 15 (%42.8) 4 (%14.1)

‘Olgularimizin hizlanma ile ilgili olarak morbidite ve. mortaliteleri istatiksel
degerlendirildiginde morbidite (p<<0.05) anlaml, mortalite ise istatiksel yonden
anlamsiz bulundu (p>0.05).

Fetus kalp hizina ait peryodik yavaglama ornekleri gesitli olgularimizda go-
riildii. Bunlarin gebelere gore dagilimi Tablo 4’de gosterilmistir.

TABLO : 4 Fetiis kalp hizi peryodik yavaslama dagilimu

. Peryodik Yavaslama . Olgu Sayisi %
Erken yavaslama 15 19
Degisken yavaglama 26 32.9
Geg yavaglama 24 49.1

' Geg yavaglama gériilen olgurammzin 9, 33.3’iinde mekonyum atmasi mey-
dana geldi, digerlerinin. ise % 14.5’inde mekonyum atmasi goriildii.

Peryodik degisiklikler -gosteren olgularimizin neonatal sonuglarmi Tablo
5°de topluca gosterdik..Dogum eylemi esnasinda monit6r bulgusu olarak ge¢
yavaglama goriilen fetiisler en gok morbidite ve mortalitenin gorildigi grubu
olugturuyordu. ' '

bTABLO 5: Peryodik degisiklikler gOsteren olgularimizin neonatal sonuglari

Olgu 5.Dakika Miidaheleli Neonatal Neona
Sayis1 Apgar <<7 Dogum Morbidite Mortalite

Erken yavaglama 15 1 (%6.7) 6 (% 40) 0 0
Degisken yavaglama 26 4 (%15.4) 12 (% 46.1) 3 (%11.5) 2(%7.6)
Geg Yavaglama 24 10 (%441.7) 19 (% 79.1) 5 (%20.8) 3 (7,12.5)
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Calisma grubumuzu olusturan 79 gebenin dogumunun 34 (% 43)’tinii sezar-
yen, 8 (% 10.1)’ini indiiksiyon+ VE kullanarak ve 37 (% 46.9) tanesinide normal
vaginal yolla gergeklestirdik. '

Miidaheleli dogumu normal ve riskli gebelere kiyasladigimiz zaman tiim -mi-
v miidahelelerin riskli gebelere yapildigini gordiik.

Tiim yenidoganlardaki neonatal ‘morbidite ve mortalitenin normal ve riskli
gebelere gore dagilimi Tablo 6’da gosterilmistir.

TABLO 6: Nednatal morbidite ve mortalitenin daglhmﬁ

Neonatal Durum Normal Gebe Riskli Gebé

Morbidite 2 17

Mortalite 0 5
TARTISMA

Anneye sagliklt bir-bebek vérebilmek fetusun dogum Oncesi devrede ve dogum
eylemi sirasinda iyi bir sekilde izlenmesi ile miimkindir.

Gebeligin son aylarinda ortaya ¢ikan ve fizyopatolojisi plasentada ki foto-
maternal difiizyon yiizeyindeki kalitatif ve kantitatif bozulmaya bagh olan kro-
nik plasental yetmezlik sonucu olusan kronik fotal distres e sadece antenatal ba-
kim sirasinda teshis edilen yiiksek riskli gebe ad1 verilen anne adaylarinda rast-
lanirken dekolman plasenta ve kordon kompresyohu gibi sebeplerle olusan akut
fetal distres de dogum eylemi esnasinda olusmakta ve dogum esnasinda meydana
gelen bir yiiksek risk grubunu olusturmaktadir (1,8,23).

Perinatal mortalite ve morbiditeye, dogum sonu dﬁ§ﬁk apgar skoruna en ¢ok
yiiksek riskli gebelerde rastlanmaktadir (15). Disiik riskli gebelerde perinatal

mortalite % 0.3, morbidite 6.4°dir. Yiiksek riskli gebelerde mortalite orani
o/ 0.145, morbidite ise 7 35°dir (2). '

Dogum  eylemi esnasinda fetal monitorun kullanilmasi emin bir metoddur.
lakin bu aletlerin yeterince giivenle kullanilabilmesi igin tecrube gerekmektedir.
_ Yeterle bir egitim gormemis personel elinde yerinde ve uygun kararlar verilemeye-
bilir (4,20). -

vLiter‘atﬁrde monitorize edilen yiiksek riskli hastalar ile diisiik risklik hastalar
grubu karsilastirilmis ve perinatal mortalite monitorize edilmeyen diisiik risk
grubundaki hastalardan daha diisik = bulunmustur (6).

Fetusun santral sinir sistemi ancak 32. gebelik haftasindan sonra tam olgun-
luga erisir ve bu siireden sonra fetal hareketlere hizlanma ile cevap verebilir (7).
Bizim dogum eyleminde monitor uyguladigimiz gebeler 34-44 gebelik haftasinda
idi. T
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Temel kalp hiz degiskenligi son yillarda intrauterin durumun bir indikatéri
olarak degerlendirilmektedir (15). Annenin atesi yoksa bazal tagikakrdi veya
bradikardi, anneye herhangi»bir ilag verilmemigse azalmis fetus kalp hizi degisken-
ligi, ge¢ yavaglamalar ve amniotik sivinin mekonyumla boyanmas: fetal hipoksiyi
gosterir, (4,10,15,22). :

Anneden tagman idiopatik parahipotiroidizm, nutrisyonel D-Vit, eksikligi
fetusta hipokalsemi ve bazal kalp hiz1 degiskenliginde bariz azalmaya neden olur.
Anneye kalsiyum glukonat verilince 5 dakika iginde temel fetus kalp hizi degisken-
liginde bariz bir artma husule gelir (10).

Kreps ve arkadaslari (16) intrapartum monitorize edilen hastalarda yaptiklari
bir calismada son 30 dakikada goriilen tasikardiyi diger fetus kalp hizi anomalileri
ile birlikte bulmuslardir ayrica salimim amplitiidiinde 5 den daha kiiciik azalmalari
kronik fetal distresin bir belirtisi olarak degerlendirmislerdir. 25’den fazla bir
artisida akut hipoksinin bir belirtisi olarak degerlendirmislerdir. Dogum eylemi
boyunca azalmis fetus kalp hiz1 degiskenligi genelde fetal asidoz, diisiik apgar
skor ve neonatal respiratuar distres sendromu. ile ilgilidir (15).

Nuck ve Ark. (13) yaptiklari bir ¢alismada ise transkiitan pO, Olgiimleri int-
rapartal kullanarak azalmis fetus kalp hizi degiskenliginin 6nemli Slgiide fetal
hipoksiyi gosterdigini bulmuslardir. g

Cibils ve Ark. (4)’nin yaptiklar bir ¢alismada temel kalp hizi tasikardisi ile
peryodik yavaglamalar arasinda korelasyon bulmuslardir. Bu galismada patolojik
-yavaglama gériilen olgularin 7 14.7’sinde tasikardi mevcutlu. Bizim ¢alismamiz-
da ise peryodik yavaslama goriilen olgularin % 13.9’unda tasikardi tesbit ettik.

Bizim tasikardi gériilen olgularimizin % 72.7’sinde fetus kalp hizi degiskenli-
ginde azalma, % 81.8’inde patolojik fetus kalp hizi yavaglamalari, % 45.54’{inde
mekonyum gelmesi miisahede edildi. % 81.8’i miidaheleli dogum yapt1, % 35.4°
tniin 5. Dk. Apgar skoru 7’den digiiktii ve tiim galisma grubumuzda gériilen -5
6liimden 2 (% 40)’si bu grupta idi. Bizim bu bulgularmiz literatiir bilgileri ile
uyum gostermektedir (4,15).

Dogum esnasinda fetiis kalp hizi artmasmin mevcudiyeti iyi fetal sonucun
mitkemmel bir 6rnegidir. Hizlanmanin yoklugu daha ¢ok kétii prognoza isaret
ederken, varligi plasental rezervin yeterli oldugunu ve fetusun dogum eylemini
kolayca tolere edecegini gosterir (15).

Wood ve Ark. (24) yaptlklarl bir ¢alismada hizlanma paterni gosteren gebeler-
deki fetuslarin optimal refleks cevaba, yeterli plasental rezerve sahip oldugunu
ve fetal kan pH: 7.34F 0.03 gibi optimal bir seviyede ‘oldugunu bulmuslardir.

Bizim ¢alismamizda fetuslarin 76 55.7’sinde hizlanma mevcuttu bunlarin neo-
natal 5. Dk. Apgar skoru, morbidite vemortalitesi hizlanma goriilmeyenlere gére
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onemli élgiide iyi idi. Kreps, Petres ve Ark. (16)’dahizla nma goriilen gebelerde
benzer sonuglar bulmuslardir.

Olgularimizin %19’unda erken yavaglama, °{ 32.9’unda degisken yavaslama
ve % 49.1’inde de g¢¢ yavaslama goriilmiistiir. ‘

Mermut (17) yaptigt calismada olgularin % 19.6’sinda erken, % 9,4%linde
ge¢, o 12.1’inde de degisken yavaslama bulmustur. Bizim degisken ve ge¢ ya-
vaglama goriilen olgurarimizin oraninin yliksek - olusunu olgulartmizi &zellikle
yiksek riskli gebelerden secmemize bagliyoruz. '

Fetus kalp seslerinin peryodik a‘zélmalarmdan biri olan erken yavaslamalar

selim bir olaydir (15,16,17). Diger yavaslamalar birlikte bulundugunda patolojik

bir anlam tasir (16). Bizim galismamizda da erken yavaslama goriilen olgularin
neonatal sonuglar: son derece iyidir.

Literatiirde 1000 olgulur bir arastirmada degisken yavaglamé goriilen olgu-

larin 97 18’inde 65 Dk. Apgar skoru 7’den az bulunmustur (17). Bizim calisma-
mizda ise bu oran %/ 15.4 ’diir. '

Kordonun 6nde geldigi veya sarktig1 vakalar, kisa kordon kordon diigiimlen-
mesi gibi vakalarda fetus akut hipoksiye girer ve olay uzarsa plasental rezervier
tiikenerek fetal liim husule gelir (5,12). Bizim olgularimizda béyle bir nedendenv
dolay1 6lim meydana gelmemistir, bunun nedenini bu tiir vakalara yerinde ve za-
maninda enerjik bir sekilde miidahale etmemize bagliyoruz.

Degisken ve geg yavaglamanin birlikte goriildigi vakalarda diisiik apgar
skoru degisken yavaglamanin tek basina oldugu vakalara gére daha coktur (16).
Bizim ¢alismamizda degisken ve gec yavaslamanin birlikte oldugu olgular az ol-
makla birlikte bu olgularin 1. Dk. apgar skorunu diisiik bulduk.

Uterus kontraksiyonlar: ile birlikte olusan fetus kalp hizi, geg yavaglamalar
dogum esnasinda uteroplasental yetmezlik isareti, fetal asidoz, diisiik apgar skor,
yenidogan asfiksisi ve bunun daha siddetli bir sonucu olanintrauterin fetal Sliim
birliktedir (1,17,19). ! ' :

Plasenta yetmezligi bulunan gebelerde perinatal kayip normal gebelere gbre
3 misli daha fazladir. Bu yiiksek mortalite plasentanin transport -mekanizmasin-
daki bozukluktan kaynaklanmaktadir. Dismatiir, prematiir kavramlar1 plasental
disfonksiyonun etkilerinden zarar goren yenidoganlar icin sOylenmektedir. Bu -
durumdaki fetiislerde travay esnasinda siklikla peryodik ge¢ deselerasyonlar ve
mekonyum atilmasi ilave bir problem olarak gelisir. Prematiirite, dismatiirite
veya neonatal Slim riski géz oniine alinarak dogumun sonlandirilma bigimine
karar verilir (5,15). :

Cooper ve Ark. (5) yaptiklart bir ¢alismada 8c¢ yavaglama gériilen hastalarin
bebeklerinde mekonyum atmasing 7 31, olmayanlarda ise % 14 olarak bulmuslar-
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dir. Bizim cahismamizda ise ge¢ yavaglama gorilen gebelelerin bebeklerinde
~ mekonyum atmasi % 33.3, goriilmeyenlerde ise o/ 14.5 idi. Bu sonuglar Cooper
ve galisma arkadaglarinin sonuglari ile uygunluk gosteriyordu.

Geg yavaglama goriilen- olgularin 5. Dk. Apgar skoru diger fetus kalp hiz1 ya-
vaslama Ornekleri gosteren olgulara gore daha yiiksek oranda diisiiktir (17,19
22) Ayrica apgar indeksi ile geg yavaslama arasinda negatif bir iliski mevcuttur =
(4). Bizim calismamizda.da geg yavaglama goriilen olgulari % 14.6’sinda 5.Dk.
Apgar skoru (7°den diigiiktii buna mukabil degisken yavaslama gosteren olgula-
rimuzin %4 19.3’iinde erken yavaslama gorlen olgularimizin ise %, 6.7°sinde 5.Dk.
Apgar skoru diisiik idi.

Cibils (4) 1975 yilinda yapmig oldugu caligmada vakalarin 1/3’iinden fazlasin- '
lasinda 1. Dk. Apgar skoru diisiik olarak bulmustur. Bunlarin % 10’undan faz-
lasinda' da 5. Dk. Apgar skoru diisiik olarak bulmustur. Aym caligmada  ge¢
yava;lama goriilen olgularin % 25’ sectio sezaryenle, ge¢ yavaglama gorillmeyen
vakalarin ise % 10’u sectio sezaryenle dogurtulmustur. :

Son yillarda literatiirde geligen anestezi teknikleri, kan transfizyonu imkanlari

ve yeterli postoperatif yogun bakim olanaklarmin artmasi ile sezaryen endikas-

" yonunun genis tutuldugu ve tiim dogumlarin 9/ 40’mna kadar varan oranda sezar-
yen yapildigindan bahsedilmektedir (2).

Nilsen ve Ark.(18) ise elektronik monitorun daha gok fotal asfiksi tanist
koydurmasint ve Kkliniklerde sezaryen endikasyonu koyan ekibin degiserek geng
ve genis endikasyon kriterleriyle calisan kisiler olmasini sezaryen oraninin yiiksel-
yiikselmesinden sorumlu tuttular. \

Bizim calismamizda geg yavaslama goriilen olgularin %, 75%ine sectio sezaryen -
yapilirken, ge¢ yavaglama gorilmeyen olgularin %, 29’una sectio sezaryen uygu-
lanmistir. Geg deselerasyon goriilmeyen grupta sezaryenler bas pelvis uygunsuzlugu.
geligmb geriligi, kiymetli bebek ve kort problomleri gibinedenlere yaptlmstir: -

Dogum eylemi fetuste birtakim yaralanmalara neden olmaktadir. 1986 yilinda
Paul ve Ark. (21) yaptiklari bir galismada bu yaralanmalari 1. intrakranial kanama,
9. intrauterin sepsis, piinomoni, 3. Miyokardial infarktis, 4. Mekonyumun aspi-
rasyonu olarak 4 kategoriye ayirmuglardir. Yine ayni1 ¢alismada neonatal morbidite
ve mortalitenin azalmasinda sectio sezaryenin basarili kullanilmasiminda roli-
niin -olacagindan bahsedilmektedir.

Diabetes Mellitus, Eritroblastosis Fetalis, cogul gebelik gibi patolojilerele
komplike olmus gebelerin kardiotokografik traselerinin ~yorumu zordur (5).

Geg yavaglama gorilen olgularda pelvisteki bagin seviyesi mﬁdahélede 6nem
kazanmaktadir. Cikimda gegikme ile beraber ge¢ yavaglama izlenirse daha fazla
gecikmeden dogumu vakum ekstraktor veya forsepsle sonlandirmak gerekmektedir.
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Diger durumlarda sectio sezéryen en uygun yoldur (17,22). Bizde ge¢ yavaslama
goriilen olgularimizda bu kritere gére davrandik.

Bazi olgularda oksitosin verilmesi kontraksiyonlarin hem frekansini hemde
amplitiidiinii arttirir, stk ve kuvvetle gelen kontraksiyonlar plasentaya gelen kan
akimint bozarlar (17,19).

Hon (12) yaptigi ¢aligmada gostermistir ki oksitosinin direkt olarak fetus
kalp hizina etkisi yoktur, ancak kontraksiyonlarin sik, uzun siireli ve siddetli
olusu uteroplasental kan akimini bozmakta ve dolayli yoldan fetuste hipoksi
meydana getirmektedir. Oksitosin verilmesini izleyen fetal kalp hizi yavaslama-
sinin olustugu durumlarda infiizyonun azaltilmasi veya sona erdirilmesi yolu
secilir, bu durumun diizeltilmesine ¢alisilir (1 7319).

Bizim caliyma grubumuzda indiiksiyon uyguladigimiz 8 olgunun ikisinde
infiizyonuna bagli ge¢ yavaslamalar goriildi, indiiksiyonun kesﬂme51 ile durum
diizeldi.

SONUC

Ozellikle yiiksek risk grubuna giren gebelerle, tarvay esnasinda oksitosin in-
diiksiyonu uygulanan gebeler eylem esnasinda fotal monitdrle  izlenmelidir.

SUMMARY
INTRAPARTUM CARDIOTOCOGRAPHY

Total 79 pregnants, 22 normal and 57 with ‘high risk, were included in this
in this study, who were admitted to our clinic between oct. 1985 and March 1987.
In 13.9 % of our cases, tachycardia was observed and in 86.1 % a normal basal
hearth rate. No fetus had bradycardia it was observed that the fetuses of the preg-
nants with tacycardia and late "deceleration had low apgar scores, neonatal
depressed, highly intervantion, neonatal morbidity and mortality. Periodic rapi-
- dity was seen in 44 9 of cases. Low apgar skore perinatal mortality and morbidity
were at the rates of 9.9 % s 2.3 %, and 18.1 % respectively. Ther= was a labor
With intervention in 79.1 9 of cases showing periodic late decelerlation. In these \
cases, perinatal morbldlty was 20,8 %, mortality 1? 5 % and low apgar score
41.7 %. »
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