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INTRAPARTUM ELEKTRONIK FETAL MONITORIZASYON UYGULAMASI VE SAGLIK
PROFESYONELLERININ SORUMLULUKLARI

oz

Elektronik Fetal Monitorisazyon (EFM); elektronik yoldan myometrium
kasilmalari ile fetal kalp hizinin senkron olarak gibi vyazdirilmasidir.
intrapartum EFM; fetusun iyilik halinin deJerlendirilmesinde en sik
kullanilan obstetrik uygulamalardan biridir. Bu derlemenin amaci, dogumda
yaygin uygulanan EFM’nin; c¢esitleri ve wuygulanma sikligi, dort temel
Oriinttsli, FKH traseleri ig¢in ii¢ kategorili siniflama sistemi ve bu sisteme
gbre fetusun izlemi hakkinda bilgi vermek ve EFM uygulamalarinda sagdlik
profesyonellerinin (ebe, dogum hekimi gibi) temel sorumluluklarini ortaya
koymaktir. EFM ile fetusta olasi bir hipoksi durumu erkenden belirlenip,
gerekli Dbakim ve tedavi hizmetleri vyapilarak neonatal sekellerin ve
6limlerin 6nlenmesi amac¢lanmaktadir. EFM’nin saglikla fetuslara
belirlemede pozitif tahmini dederi c¢ok yiiksek iken; asfiktik fetuslara
belirlemede ise bu deder o kadar vyiksek degildir. Intrapartum EFM’nin
etkinligi; trasede FKH’nin tim Ortntileriyle (bazal hiz, akselerasyon,

deselerasyon ve variabilite) birlikte yorumlanmasina ve bu yorum
parelelinde standarize edilmis protokollerle fetiisun izlenmesine baglidir.
Saglik profesyonellerinin; EFM’nin uygulanmaszi, yorumlanmasi ve

izlenmesinde 6nemli sorumluluklari vardir.
Anahtar Kelimeler: Intrapartum, Fetal Kalp Hizi, Elektronik
Fetal Monitorisazyon, Uc¢ Kategorili
Siniflama, Saglik Profesyonelleri

APPLICATION OF INTRAPARTUM ELECTRONIC FETAL MONITORING AND
RESPONSIBILITIES OF HEALTHCARE PROFESSIONALS

ABSTRACT
Electronic Fetal Monitoring (EFM) is electronically printing heart
rate of fetal (FHR) synchronously with myometrium contractions.

Intrapartum EFM is one of the most commonly used obstetrical practices
used in the evaluation of fetal well-being. The purpose of this review is
to provide information about the types and application frequency of EFM
which is widely applied in the 1labor, its four basic patterns, three-
category classification system for FKH tracings, the monitoring of the
fetus according to this system and to reveal the basic responsibilities of
health care ©professionals (such as midwife, obstetricians) in EFM
applications. With EFM, it is aimed to identify a possible fetal hypoxia
condition early and to prevent neonatal sequelae and death by performing
necessary care and treatment services. While EFM’s positive predictive
value in determining healthy fetuses is very high, this wvalue is not high
in determining asphyxiated fetuses. The effectiveness of intrapartum EFM
depends on a good interpretation of FKH in tracing with all its patterns
(basal speed, acceleration, deceleration and variability) and monitoring
the fetus with standardized categorical protocols in parallel with this
interpretation. Healthcare professionals have important responsibilities
on application, interpretation and monitoring of EFM.
Keywords: Intrapartum, Fetal Heart Rate, Electronic Fetal
Monitoring, Three-Category Classification,
Healthcare Professionals
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1. GIRiS (INTRODUCTION)

Intrapartum (dogum eyleminde) doénemde fetusun sadlik durumunu
belirlemek ic¢in, fetal kalp hizinin (FKH) dederlendirilmesi
gerekmektedir [1]. Bilindigi gibi, FKH eskiden iki kontraksiyon
arasinda “Traube stetoskopu” ile sayilarak izlenmekteydi. Ancak, =zaman
zaman ve kisa sireler boyunca yapilan bu sayimlar; fetal distresin
nedenlerini, derecesini wve uterus kontraksiyonlari ile iliskisini
aciklamaya yeterli olmamistir [2 ve 3]. FKH’nin uterus
kontraksiyonlari ile birlikte izlenmesi, elektronik fetal
monitdrizasyon (EFM) 1ile mimkindiir. Bu izlemin temel amaci; fetusta
asidemi, asfiksi gibi Olime neden olabilecek fetal hipoksiyi (parsiyel
oksijen azligi) erken donemde tespit edip, zamaninda etkin &nlemlerin
alinmasini saglamaktir [2 wve 4]. Yenidoganda norolojik sekellerin ve
perinatal oOlumlerin ©nemli nedenlerinden Dbiri olan asfiksi [5];
hipoksi wve iskemi (beyin kan akiminin azalmasi veya kesilmesi) 1ile
karakterize bir durumdur. Fetal distresinin belirlenmesinde; EFM en
sik kullanilan obstetrik tani ydntemlerinden biridir [4, 6 ve 7]. EFM;
fetusun saglik durumu hakkinda bilgi edinmek, bir diger ifadeyle
hipoksi gibi fetusta 0©Olime neden olabilecek riskli durumlari erken
tanilayip, Onlem almak i¢in yapilan bir uygulamadir [7 ve 8]. Saglik
personelleri arasinda EFM’yi yorumlama konusunda; hem bilgi eksikligi
s6z konusu, hem de tam bir fikir birlidi bulunmamaktadir [9]. Bu
derleme ile EFM uygulamasini kanit temelli verilerle ortaya koyarak;
saglik profesyonellerinin 1ilgili konuda bilgi ve beceri diizeyinin
artmasina, intrapartum donemde nitelikli bakim ve tedavi hizmetlerinin
gerceklestirilmesine ve dolayisiyla anne-yenidoan sagliginin korunup,
gelismesine katki saglamasi amaclanmistir.

2. CALISMANIN ONEMI (RESEARCH SIGNIFICANCE)

Dogum eyleminin takibinde EFM; “ucuzlugu, invaziv olmayisi,
kullanim kolaylidi” nedeniyle vyaygin olarak kullanilmaktadir. Yaygin
kullanimina radmen EFM’nin etkinligi, FKH tiplerinin vyorumlanmasi,
yorumlarin tekrarlanabilirligi, anormal ve aradaki sonuclarin ydnetim
algoritmalari konusunda tartismalar bulunmaktadir [3 ve 10].
Dogumhanelerde EFM kullanimi ile iliskili en belirgin sorun, saglik
calisanlarinin EFM bulgularini farkli deferlendirmesi ve bu dodrultuda
girisimlerinin de farkli olmasidir [9 ve 11]. EFM’'nin asidozu olmayan
fetuslari saptamada, pozitif tahmini deferinin %99 gibi c¢ok yiksek
oldugu Dbelirtilmektedir [4 wve 12]. Belirtilen Dbu durum saglikla
fetuslar ig¢in ylz glldiricidir. Comart wve ark (2007) vyaptiklarz
calismanin sonucunda, dodgumdan Onceki son bir saatte en az 15
dakikalik traseleri normal (reaktif) olarak dederlendirilen gebelerin;
dogumdan hemen sonrasi yenidoganlarinin umblikal arter ve ven pH
deferlerinin normal aralikta oldugu saptanmistir [4].

EFM asidozu olabilecek fetuslari saptamada, asidozu olmayan
fetuslar gibi yiksek sensitiviteye sahip degildir. ©Normal fetal
oksijenazyonla Dbirlikte EFM’de akselerasyon gorilmesi beklenirken,
akselerasyonun olmamasi her =zaman fetal oksijenazyonda bir sorun
oldugu anlamina gelmemektedir. EFM’deki FKH’1ina yo6nelik bu yalanci
pozitif tahmin deder, sezaryen ile dodum oranlarinin daha da artmasina
yol acabilmektedir [9 wve 13]. Bu nedenle, bazi kaynaklarda EFM ile
birlikte, diger dogrulayici testlerin (umblikal arter Ph’1, fetal
scalp kan ©6rnedi gibi) birlikte uygulanmasinin asfiksiyi saptamadaki
etkinligi daha da artirabilecedi vurgulanmaktadir [2, 9 wve 12].
EFM'nin sagladigi yararlari su sekilde maddeleyebiliriz:

e Intrapartum fetal sadlidi belirleme,
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e Riskli durumlari erken tesbit edip neonatal bazi
komplikasyonlari (hipoksi, konviilsiyon gibi) onleme,

e Anne ve yenidogandaki hastalik ve ©0lim oranlarini azaltma,

e Saglik calisanlarina bakim ve tedavide; kilavuz ve yasal glvence
saglama,

e Anne adayina given ve psikolojik rahatlik vermedir [1, 9, 14 ve
15].

3. CALISMANIN AMACI (RESEARCH OF AIM)

Bu derlemede amacg, intrapartum doénemdeki EFM uygulamasinin;
nedenleri, tirleri, temel Orintiileri ve yorumlanmasi konusunda bilgi
vermek ve bu uygulamaya yonelik saglik profesyonellerinin

sorumluluklarini ortaya koymaktir.

4. ELEKTRONiK FETAL MONITORIZASYON-EFM
(ELECTRONIC FETAL MONITORING)

4.1. Tanimi (Definition)

EFM, en basit anlatimi ile tanimi ile, elektronik vyoldan
myometrium kasilmalari ile fetal kalp hizinin (bu EKG' deki iki R
arasindaki =zamandir) senkron olarak vyazdirilmasidir [1 wve 10]. EFM
teknolojisi, 1960 vyilinda gelistirilmis, 1970'lerde yayginlasmis ve
1980'lerden sonra ise kullanimi daha da vyayginlasmistir. Glnumizde
obstetrik alandaki, en sik uygulamalardan biridir [11]. EFM’nin c¢ikis
amacai, asfiksileri ve neonatal odlumleri azaltmak/dnlemektir. EFM
disinda ginimizde intrauterin fetal durum tespiti ig¢in; kontraksiyon
stres testi (CST), fetal biyofizik profil (FBP), amniyon sivi indeksi
(AFI), doppler ultrasonografi (USG), fetal skalp kan Oorneklemesi gibi
uygulamalar da yapilmaktadir [12 ve 13].

4.2. EFM Cesitleri (Types of EFM)
4.2.1. Uygulama Bigimine Gore Cesitleri
(Types of EFM according to Application Style )
Intrapartum EFM; dis (annenin karin duvarindan) ve ic (direkt
fetusdan) olmak iizere iki sekilde uygulanir [1 ve 7].

4.2.1.1. Dis EFM (Eksternal EFM)

Kardiyotokograf (monitdr), fetal kalp atimlari dederlendirmek
i¢cin transduser (ultrason probu), kontraksiyonlari dederlendiren prob
(toko transduser), elektronik gdsterge ve verilerin yazildigi kagittan
(trase) olusur (Sekil la). En sik uygulanan EFM tipidir. Dis/eksternal
EFM; internal EFM’ ye kiyasla daha az bilgi vermekle beraber,
noninvaziv oldudundan klinik kullanim alani daha genistir [1 ve 3].
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Toko Transduser

Transduser
(FKH igin)

Sekil 1. Eksternal (Dis) EFM
(Figure 1. Eksternal EFM)

4.2.1.2. ic EFM (Internal EFM)

Kardiyotokograf, uterus kontraksiyonlarinin siddet, siklik ve
stiresini dederlendirmek ic¢in intrauterin basin¢ kateteri wve fetusun
bas kismina vyerlestirilerek fetal kalp sinyallerini ileten skalp
elektrodlardan olusur. Intrauterin basinc kateteri, sensdér uclu veya
sivi dolu iki sekilde olabilir. Bu iki tip kateterde uterus ic¢indeki
hidrostatik basinci degerlendirerek, degderlerin traseye yansimasini
saglar [16]. internal EFM uygulayabilmek icin; amnion zarlarin
yirtilmis olmasi, intrauterin kateter ve scalp elektrodunun vajenden
girisine uygun servikal acikligin olmasi gerekmektedir. Obez
gebelerde, subkutan doku kalinliga probun basing algilayisini
etkileyecedinden eksternal EFM yerine, internal EFM tercih
edilmektedir. Ancak internal EFM uygulamasinin; amnionitis, postpartum
endometritis, fetusa zarar verme gibi riskleri oldugu akilda
tutulmalidair [l wve 16]. Literatiirde internal ve eksternal EFM
uygulamasinin, birbirlerine dstinliikleri olmadidi Dbelirtilmektedir.
Dogum eylemindeki 1945 gebenin internal ve eksternal kardiyotokografi
sonuclarinin karsilastirildigi c¢alismada; bu iki uygulamanin maternal
(midahaleli dodgum, sezeryanla dodum, analjezi wuygulanisi ve dodum
eyleminin slresi, enfeksiyon riski) wve neonatal sonug¢lar (umblikal
arter PH<7.15, 5. dakikada Apgar skoru <7, vyeni dogan yodun bakim
iinitesine basvurma) acisindan benzer oldudu saptanmistir [16].

4.2.2. Uygulanma Siiresine Gore Cesitleri
(Types of EFM according to Application Time)

Amerikan Obstetrisyenler ve Jinekologlar Birligi (American
College Of Obstetricians and Gynecologists-ACOG), doJumda gebelere
hangi durumlarda aralikli oskiiltasyon ve EFM uygulanmasi gerektigi
konusunda ©zel protokol hazirlamislardir. Bu protokole gbdre, dusik
riskli gebelikler igin foteskop veya doppler ile “aralikla
oskiiltasyon” O6nerilmektedir [17]. Bu Odneriye ragmen, Amerika,
Ingiltere ve Kanada basta olmak {izere bircok iilkenin hastanelerinde
gebelidin riski diistik te olsa da EFM sik uygulandigi belirtilmektedir
[3, 9 wve 10]. EFM’ nin sik ve rutin olarak wuygulanmasinin ana
nedenlerini séylece siralayabiliriz:

e Son zamanlarda, ebe ve dodum hekimi basta olmak izere saglik
personeline yonelik malpraktis davalarinin artmis olmasi,
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e EFM trasesinin yasal durumlarda delil belgesi olarak sunulmak
zorunda kalinmasi [18],

e Ebenin, EFM Oneren hekimlerle calismasi ve

e Hastane prosediirleridir [3 ve 19].
EFM “aralikly” ve “siirekli” olmak iizere iki sekilde
uygulanabilir [1, 3 ve 7].

4.2.2.1. Aralikli EFM (Intermittent EFM)
Gebenin abdomenine tokotransduser ve ultrason probu bagdlanarak,

belli araliklarla (6rnegin 2-3 saatte bir) fetusun monitodrle
izlenmesidir. Dustk riskli gebeliklerde, aralikli EFM Onerilmektedir
[7 ve 10]. Bazi saglik profesyonelleri oskiiltasyon yerine, aralikla

EFM yaparak kendilerini daha glivencede hissetmektedir [8].

4.2.2.2. Sirekli EFM (Continuous EFM)

Doum eylemi boyunca, genellikle hi¢ ara verilmeksizin fetusun
monitdrle izlenmesidir. Stirekli EFM genellikle yuksek riskli
gebeliklerde Onerilmektedir [1, 17 wve 20]. Sitrekli EFM’'nin fetiisi
yakin takip edip, riskli durumu erken saptayip riskli durumlarda hemen
miidahale etme gibi o6nemli katkisi wvardir. Ancak, gebenin siirekli EFM
ile hareket kisitliligi vyasamasi ve uzun slre ayni pozisyonda
kalmasina bagli; dodum agrisiyla etkin bas edememe, dodum eyleminin
uzamasi, tibbi mildahale oranlarinda artma ve sezaryenla dodum gibi
riskler ortaya c¢ikmaktadir [3, 21 wve 22]. Bu riskleri azaltmak ic¢in
bazi tlkelerde “telemetre” gibi kadinin rahat hareket edebilecedi, tium
kisimlari suya dayanikli fetal monitorizasyonlar kullanilmaktadir.
[3].

Son doénemlerde diuslik veya yiksek riskli tim gebelere rutin EFM
uygulanmaktadir. Oysa diustk riskli gebeliklerin dogumhaneye kabulitinde
EFM ile degerlendirmenin yararli olduguna dair kanit bulunmamaktadir

[10 ve 22]. Devane ve ark.’nin distk riskli gebeliklerde, sirekli
kardiyotokografi (CTG) ile aralikly oskliltasyon uygulamasinin
obstetrik sonug¢glarina karsilastirdigz calismasinda; siirekli CTG

uygulanan grupta sezaryenla dodum riskinin dider gruplara gdre %20
arttigi, midahaleli dodum ve fetal/neonatal 06lim riski ag¢isindan ise
gruplararasi bir farkin olmadidi saptanmistir [22]. ACOG disik riskli
gebelerde; sirekli EFM kullanilmamasini, hatta aralikli oskiltasyon
yonteminin “uygun ve glUvenli Dbir alternatif” oldugunu ©Onermektedir
[17]

Siirekli wve aralikli EFM uygulamasinin, obstetrik sonug¢larini
karsilastirmali inceleyen calismalar mevcuttur [20 ve 23]. Alfirevic
ve ark.’nin (2013) dodum eyleminde uygulanan strekli CTG, aralikli
oskultasyon ve aralikli CTG wuygulamasinin, obstetrik sonug¢larini
karsilastirdigi metaanaliz c¢alismasinda; perinatal 0©6liim ve serebral
palsi oranlarinda iu¢ grup arasinda bir fark olmadidi saptanmistir.
Ayni c¢alismada; slirekli CTG uygulanan gebelerde, diger iki gruptaki
gebelere gbre neonatal konviilsiyon riskinin daha az, sezaryenle doJum
riskinin ise arttidi Dbelirtilmektedir [20]. Avusturalya ve Yeni
Zelanda Obstetri ve Jinekoloji Birligi (The Royal Australian and New
Zealand College of Obstetricians-RANZCOG), konsensis Onerisi olarak;
sezaryen sonrasi vajinal doJumda gebenin kontraksiyonlari Dbaslar
baslamaz sltrekli ebe destedi ile, siirekli EFM izlenmesini &nermektedir
[24].

EFM’'nin her gebeye rutin uygulanmasinin, obstetrik sonug¢lara
olumlu katkisi yoktur. Rutin EFM uygulanisi ile aralikli oskiltasyon
uygulanisinin karsilastirildidi randomize bir c¢alismada; sezeryanla
dogum, miidahaleli doJum ve epizyotomi oranlarinda gruplararasi farkin
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olmadiga, rutin EFM’'nin neonatal sonuc¢lari iyilestirmedigi
saptanmistir [24]. Klinik uygulamalardaki hatalari ve eksiklikleri en
aza indirgemek ic¢in; EFM’nin hangi siklikta izlenmesi gerektigi
asagida Sekil 2’de gOsterilmistir [3, 6 ve 22].

FAktif fazda her 30 dakikada
bir

Diiisiik risk grubundaki

gebelerigin

*#*{kinci fazda 15 dakikada bir
EFM
HZLEMI]

FAktif fazda her 15 dakikada
bir

Yilksek risk grubundalki
oebelerigin

**]kinci fazda her 5 dakikada
bir

Sekil 2. EFM izlem sikliga
(Figure 2. EFM monitoring interval)

e *Aktif faz; servikal dilatasyonun 4-5 cm ila 10 cm arasindaki
sire olarak tanimlanmistir.

e x*Tkinci faz; servikal dilatasyon tamamlandiktan sonraki zaman
ile fetusun dodumuna kadar olan silire olarak tanimlanmistir. Bu
sire, dogumun ikinci evresinin latent fazi olarak ta
tanimlanmaktadir [3].

4.3. EFM Yorumlanmasi (Interpretation of EFM)

Ulusal Cocuk Sagligi ve Insan Gelisim Enstitiisii (National
Institute of Child Health and Human Development-NICHD) 2008 yilinda
[25]; ACOG [17] wve Maternal-Fetal Tip Cemiyeti EFM’nin; tanimzi,
oriinttleri, yorumlanmasi ve siniflama sistemi hakkinda fikir birligi
olusturmuslardir [9]. Her seyden evvel FKH trasesini dogru
yorumlayabilmek ig¢in; EFM’nin dort temel Olcltint ve i¢ kategorili
siniflama sistemini iyi bilmek gerekmektedir [6, 14 ve 25].

4.3.1. EFM’yi Yorumlamada Temel Olcgiitler
(Basic Criterias for the EFM Interpretation)

EFM’nin; bazal fetal kalp hizi/ bazal fetal diizey, akselerasyon,
deselerasyon ve variabilite olmak Uzere dort temel olcitt
bulunmaktadir. Saglik calisanlari temel Olcltleri gorinimi, zaman
iginde degisimi ve yapilan klinik mildahalelere gdre yanitini
degerlendirebilmelidir [1 ve 7]. Dort Olc¢iit asadida agiklanmistir.

e Bazal Fetal Kalp Hizi/Bazal Fetal Diizey: Kontraksiyonlar disinda
O0lclilen ve en az 10 dakikalik sltre ic¢inde belirlenen fetusun
ortalama kalp atim hizidir (Sekil 3). FKH’nin referans dederi;
110-160/dk’d1r.
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Sekil 3. Bazal fetal kalp hizi ve deselerasyon
(Figure 3. Basal fetal heart rate and deceleration)

FKH'ninll0’un alti “bradikardi”, 160’1in {stli “tasikardi” olarak
tanimlanir (sirasiyla Sekil 4 ve 5). Bradikardinin ve tasikardinin hem
anneye hem fetusa ait nedenleri bulunmaktadir [6 ve 7]. Bradikardinin
anneye ait Dbaslica nedenleri: Hipertonik kontraksiyonlar, plasenta
previa, plasenta dekolman, preeklampsi, annenin ila¢ kullanimi ve
annenin pozisyonudur (0zellikle sirt {Ustid pozisyon) Fetusa ait
bradikardinin ana nedenleri ise: Asfiksi, umblikal kord basisi, fetal
hipoksi ve fetal basin vagal stimiilasyonudur [3 ve 7].

Sekil 4. Fetal bradikardi
(Figure 4. Fetal bradycardia)

Tasikardinin anneye ait baslica nedenleri: Maternal ates,
dehidratasyon, gebede hipertoroidizm, anksiyete ve hipovolemidir [1, 7
ve 9]. Fetusa ait tasikardinin ana nedenleri ise: Asfiksi, fetal

infeksiyon, fetal anemi, fetusta kardiyak ve konjenital anomaliler,
uzamis fetal aktivite veya fetal uyaridir [l ve 7].

A Sékil 5. Fetal ﬁésikardi
(Figure 5. Fetal tachycardia)
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Akselerasyon (Hizlanma): FKH’daki artmayi tanimlar. FKH'nin;
bazal fetal diizeyden dakikada en az 15 atim fazla olmasi ve bu
artisin en az 15 saniye slirmesidir (Sekil 4). Akselerasyonun
olmamasi; hipoksik asidoz ve fetiis anomalisini disiindiirtmektedir
[1 ve 9]. Otuzikinci haftadan kiicik gebeliklerde akselerasyon;
FKH'nin bazal fetal dizeyden dakikada en az 10 atimdan fazla

olmasi ve yine en az 10 saniye sirmesi olarak
dederlendirilmektedir [9].
Deselerasyon (Yavaslama): Kontraksiyon sirasinda, fetal kalp

hizinda gdérilen vyavaslamadir. Fetal bazal dizeye godre, FKH’da
15-20 atimlik disiislerdir. Erken, geg¢, dedisken ve uzamis olmak
iizere dort tipi vardir [7].

Erken Deselerasyon: FKH’da yavaslama uterus kontraksiyonlari ile
es zamanli ortaya c¢ikar. Yavaslamanin en derin noktasi,
kontraksiyonun zirve noktasidir (Sekil 6). Erken deselerasyon,
uterus kontraksiyonunun baslangi¢, zirve ve bitis seklinin ayna
gorintiistidir. Dodumun ilerleyen evrelerinde fetal bas basisini
gosterir [9].

Geg¢ Deselerasyon: Anneden plasentaya giden kan akimi, tehlikeye
girdiginde FKH vyavaslar. Bu yavaslama kontraksiyonun baslamasi
ile hemen ortavya ¢cikmaz. FKH'’ da yavaslama, uterus
kontraksiyonlarinin tepe noktasindan birka¢ saniye sonra baslar,
20-90 saniye sonra en alt noktasina diser. Kontraksiyonlar
bitiminden bir siire sonra, uterusa olan kan akiminin artmasi ile
FKH normale doéner (Sekil 7). Ge¢ deselerasyon, plesental
duvardaki si1kismaya bagla gelisen “hipoksinin” bir
gbstergesidir. Baslica nedenleri: Maternal hipotansiyon (gebenin
sirt {Ustll pozisyonda yatmasina bagdli), uterin hiperaktivite,
anestezi, utero- plesental yetmezliktir [10 ve 19].

Sekil 6. Erken deselerasyon
(Figure 6. Early deceleration)

Sekil 7. Gec¢ deselerasyon
(Figure 7. Late deceleration)
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» Degisken (Variable) Deselerasyon: Bu deselerasyonda,
FKH’ daki dtsmeler ile uterin kontraksiyonlari arasinda
iliski vyoktur (Sekil 8). Degisken deselerasyonun temel

nedeni, umblikal kord sikismasidir. Kord sikismasi; kord
prolapsusuna, kord dolanmasina, amniyon sivisinin azlidina
ve fetal asidoza bagla gelisebilir [1, 3 ve 6].
Deselerasyondaki degdiskenlik, kordun sikisma derecesinin
her kontraksiyonda farkli olmasindandir [1, 3 ve 15].

» Uzamis Deselerasyon: FKH’da bazal diizeyden 15 atimlik/dk
diististin oldugdu, bu disiisiin iki dakikadan daha uzun strdigi
ve FKH’nin 10 dakika ig¢inde Dbazal seviyeye doéndigu
deselerasyon tipidir (Sekil 9). Uzamis deselerasyon,
hipoksinin 6nemli bir isareti olup, utero-plesental
yetmezliklerde sik gorilir [1, 9 ve 22].

Sekil 8. Degisken deselerasyon
(Figure 8. Variable deceleration)

Sekil 9. Uzamis deselerasyon
(Figure 9. Prolong deceleration )

Variabilite (FKH Degiskenligi): FKH'nin bazal diizeye gdre, bir
dakikalik inis ve c¢ikislaridir (Orn: 120’den 130’a cikmasi,
140'dan 128'e inmesi gibi). Saglikli bir sinir sisteminin
yansimasidir ve fetal sagligin oSnemli bir gbstergesidir.
Variabilite; orta duzeyde, azalmis, c¢ok diustik/yok ve artmis
olarak dort kategoride dederlendirilir (Sekil 10) [7 ve 107].

o Orta Diizeyde Variabilite: FKH’da, dakikada 6-25 atimlik/dk
degiskenliklerini godsterir. Orta diizeyde variabilite “normal”
kabul edilip, fetusun beyin sapinin iyi oksijenlendidini ve
santral sinir sisteminin olgunlastidini gdsterir.

o Azalmis Variabilite: FKH’ da, dakikada 3-5 atimlik
degiskenliklerini gosterir. Azalmis variabilite, sempatik ve
parasempatik sistemin denge ig¢inde c¢alismadigini gdsterir.

Narkotik, trankilizan, magnezyum stlfat gibi ilac
kullaniminin yarattigi asidoz durumu ve konjenital kardiyak
anomaliler bu variabiliteye neden olur. Fetusun wuykuda

olmasi, aneztesi, gebelik haftasinin 32 haftadan az olmasi
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gibi durumlar azalmis variabilite ic¢in “fizyolojik” kabul
edilir.

o Artmis Variabilite: FKH’da dakikada 25 atimdandan fazla
degisikliklerin gorlilmesidir.Genellikle akut hipoksi ve
umblikal kord sikismasinda ortaya c¢ikmaktadir.

o Variabilitenin Azligi/Yoklugu: FKH’da dakikada 0-2 atimlik
degisikliklerdir. Bir Dbaska anlatimla, FKH'nin diz Dbir
sekilde devam etmesidir. Variabilitenin azligi/yoklugu,
o6nemli bir fetal tehlike isaretidir. Plasental kan akimi
bozuklugunu gobsterir. Fetal uyku, prematirite, ilaglar
(sedatif wve anestezi) ve hipoksik asidoz variabilite
azlidinin/yoklugunun temel nedenleridir [1, 8, 22, 25].

10
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Sekil 10. Variabilite cesitleri
(Figure 10. Variability varieties)

4.3.2. Fetal Kalp Hizini DeJerlendirmede U¢ Kategorili Siniflama
Sistemi (Three-Tier Classification System in Assesment of
Fetal Heart Rate)

ACOG 2009 yilinda, 116 FKH trasesi icin “Uc¢c Asamali (Kategorili)
Siniflama Sistemi” ile fetusun durumunun standardize bir protokolle
izlenmesini amac¢lamistir. Bu protokolde; Kategori 1, Kategori 2 ve
Kategori 3 olmak lizere ii¢ siniflama tiridi mevcuttur [6, 17 ve 22]. Bu
kategorik siniflamanin O6zellikleri asagida Tablo 1’de gdsterilmistir.

Tablo 1. FKH traselerinin ¢ kategorili siniflama sistemi
[9, 17 ve 22]
(Table 1. Three-tier classification system of fetal heart rate tracing)

Kategori 1 (Normal): Bu kategoride FKH traseleri normal kabul edilir ve
6zellikli bir o6nlem gerektirmez. Fetusun asit-baz dengesinin normal oldudunu
gbsterir.

Ozellikler:

e Bazal FKH: 110-160/dk

e Variabilite (degiskenlik):Orta diizeyde (6-25 atim/dk)

e Akselerasyon ve erken deselerasyon olabilir / olmayabilir
e Gec ve degisken deselerasyon yok

Kategori 2 (Arada/Siipheli): FKH traseleri arada/siipheli kabul edilir. Bu
kategori hizli bir dederlendirme, yakin izlem ve fetal iyilik halini gd&steren
diger testlere ihtiyac gerektirmektedir.

Ozellikler:

e Bradikardi (Variabilite yokludunun eslik etmedigi)
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e Variabilite degisikligi
o Bazal wvariabilite yoklugdu (tekrarlayan deselerasyonlarin eslik
etmedigi)
0 Minimum bazal variabilite
o Artmis bazal variabilite
e Fetusa vibroakustik wuyari verilmesi, fetusun basindan kan Orneklemi
alinmasi ve fetal bas uyarisi gibi uyaranlardan sonra akselerasyonlarin
olmamasi
e Deselerasyonlar
o Sirekli veya belli araliklarla deselerasyon
o Minimal veya orta dizeyde Dbazal variabilitenin eslik ettigi
tekrarlayan degisken deselerasyonlar
o Uzamis deselerasyonlar (22 dakika ila <10 dakika arasi)
o Orta diuzeyde bazal variabilitenin eslik ettigi, geg¢ deselerasyonlar
o Overshoot (sadece degisken deselerasyon sonrasi gbdriilen FKH’daki

artis), shoulders (deselerasyon &ncesi ve sonrasi omuz ¢ikintisi gibi
FKH’da artis) gibi durumlarda bazal seviyeye, vyavas donen degisken
deselerasyonlar

Kategori 3 (Anormal): FKH traseleri anormal kabul edilir, fetusun asit-baz
durumunun anormal oldudgunu goésterir. Hemen degerlendirme ve fetal resiistasyon
gerektirir.
Ozellikler:

e Variabilite yoklugu

e Tekrarlayan geg¢ deselerasyon

e Tekrarlayan degisken deselerasyon
e Bradikardi

e Siniizoidal diigim (FKH’da dakikada 5-15 atimlik ylkselmelerin ve trasede
siirekli diizglin dalgalarin olmasi)

4.4. Fetal Kalp Atim Hizi Siniflama Sistemine Gore Fetal Izlem
ve Dogumun Yonetimi (Fetal Monitoring and Management of
Childbirth According to The Fetal Heart Rate Classification
System)

Kategori 1: FKH’da; akselerasyon veya orta dizeyde variabilite
veya her ikisinin eslik ettidi normal 06zellikli bu trasede, 06zel Dbir
izlem ve ydnetim gerekmemektedir [17].

Kategori 2 ve Kategori 3: Akselerasyonlarin olmadigz,
deselerasyonlarin ve azalmis/yok variabilitenin oldudu Kategori 2 ve
Kategori 3 traseleri; saglik calisanlarinin yakin izlem ve takibini

gerektiren durumdur [9]. Geg, degisken ve uzamis deselerasyonlarin
varligi, variabilite vyoklugu ile Dbirlikte 1ise ve deselerasyonlar
tekrarliyorsa; EFM’de bu bulgu “endise vericidir” [8, 22 ve 25]. Bu

durumlarda yapilmasi gereken acil klinik girisimler sunlardir:
e Doktora haber verilir ve mutlaka trase kayit altina alinir [7 ve

107.

e Anne adayina uygun ve anlasilir bir dille acgiklama yapilir.

e Anne adayinin, yasam bulgulari izlenir.

e Oksitosin inflizyonu varsa, hemen kesilir.

e Maternal oksijen sadlanir (7-10 litre/dk).

e Maternal hipotansiyon dizeltilir (sol yan ya da sagd yan pozisyon
ile).

e Maternal hidrasyonu saglamak ic¢in intravendz sivi (mumkinse
izotonik sivilar) verilir.

o Dodum eylemindeki kadina; “intravendz sivi, lateral pozisyon
ve oksijen tedavisi” ig¢i birlikte uygulanirsa FKH’inda hizli
bir diizelme saglanabilmektedir (Kanit Diizeyi: B) [6, 9 ve
257. Degisken deselerasyonlarda kord prolapsusunu
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deferlendirmek ig¢in; wvajinal muayene yapilir. Kord prolapsusu
varsa; anneye uygunpozisyon verilir [9].

o Kategori 2’de, fetal skalp (bas) ve fetusun vibroakustik
uyarimi gibi dogrulayaci testlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
uyarilarla olusan akselerasyonlarin varligdi, fetusun pH’1in

normal oldugunu gbsterir [9]. Fetal skalptan alinan kan
Ornedinin; asidozu belirlemede ve nodrolojik komplikasyonlari
ongdrmede, sensitivitesi ve spesifitesi disiktir (Kanit

Dizeyi: A) [6 ve 22].

o Kategori 2 ve Kategori 3’'te strekli EFM yapilarak, fetusun
durumu yakindan izlenmelidir (Kanit Diizeyi: C) [6]. Trasedeki
baz1i ipuclari iyi sentez edilerek, risk erkenden tesbit
edilmelidir. Ornedin, ciddi diizeyde variabilite kaybi uzamis
veya ge¢ deselerasyonlarla Dbirlikteyse; fetusta asfiksi
olmasi gibi.

o Kategori 3’teki FKH traseleri, fetal asidoz ile iliskilidir
ve “acil midahale” gerektirmektedir. Fetal metabolik asidoz,
ortalama 60 dakikalik slire ig¢inde gerceklesmektedir. Bu siire
icinde, fetlis ya tedavilerle diizeltilmeli ya da doum eylemi
gergeklestirilmelidir. Kategori 3’i4n yodnetimi siklikla dodum,

genellikle de sezaryen ile sinirlidir. Ancak maternal
hipotansiyonun onlenmesi, epidural analjezinin kesilmesi gibi
girisimler FKH trasesinin diizelmesine yarar

saglayabilecedinden, hizlica bu girisimlerin uygulanmasi
Onerilmektedir [9].

o Kategori 3’te; kalsiyum kanal Dblokerleri, magnezyum silfat
gibi tedaviler FKH’inda dizelme saglamaktadir. Ancak bu
ilaclarin neonatal etkisi henliz bilinmemektedir [9].

o Tekrarlayan deJisken deselerasyonlari olan gebelere amniyo-
infuzyon (vajinal yolla amniyon sivisina sivinin eklenmesi)
yapilmasi; hem dedisken deselerasyonlarin diizelmesine, hemde
travay intoleransi olan fetuslarda sezaryen ihtiyacinin
azalmasina katki saglamaktadir (Kanit Diizeyi: A) [6, 9 ve
227.

Saglik calisanlari arasinda, FKH’ni yorumlama konusunda Kategori

1 ve Kategori 3'te fikir birligi var iken; Kategori 2’nin yorumlanmasi
ve ydnetimiyle ilgili tam bir fikir birligi bulunmamaktadir. Kategori
2’nin; gestasyonel yas, parite, annenin yasam bulgulari, medikasyon ve
travayin ilerleyisi gibi bulgularla birlikte de§erlendirilmesi wve bu
degerlendirmede saglik personelinin daha dikkatli olmasi
6nerilmektedir([9].

5. INTRAPARTUM EFM’'DE SAGLIK PROFESYONELLERININ SORUMLULUKLARI
(RESPONSIBILITIES OF HEALTHCARE PROFESSIONALS IN INTRAPARTUM
EFM)

EFM konusunda, ebe ve dodum hekimi basta olmak {lzere saglik
profesyonellerinin bilgi ve beceri yoéninden giiglendirilmesi; bakimin
kalitesinin artmasina, hizli karar verilip tedavi ve izlemin zamaninda
yapilmasina, tibbi hatalarin O&nlenmesine, neonatal komplikasyon ve
6limlerin azalmasina ve anne-yenidoan sagliginin yikseltilmesine
6nemli katki saglayacaktir [10, 14 ve 19].

Intrapartum EFM konusunda saglik personelinin temel
sorumluluklari sunlardir:

e EFM’yi uygulama,

e Traseyi yorumlama,

e Fetusun izlem ve takibi,

e Gebenin bakim ve tedavisi,
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e Perinatal glivenligin saglanmasi,

e FEkip ici bilgi ve iletisimin sadlanmasi ve

e Gebeyi/aileyi Dbilgilendirme gibi konularda mesleki ve hukuki
sorumluluklari bulunmaktadir [3, 7 ve 26].
Saglik Profesyonelleri, yukarida belirtilen temel sorumluluklari

yerine getirmek icin:

e FEFM traselerini, kayit altina almalidir [7].

e EFM uygulamasi ©o6ncesi, gebe ve ailesinden aydinlatilmis onam
almalidir.

e FEFM uygulamasi ve sonuc¢larina yonelik gebe ve ailesini,
bilgilendirmeli ve kararlara katmalidir.

e EFM konusunda hem bilgi, hem beceri yoéniinden iyi donatilmis
olmalidir. Orn: eksternal EFM ic¢in; gebenin tok olmasi, sigara

icmemis olmasi, uygun pozisyonun verilmesi gibi) [3, 4, 27 ve
28] .

e FEFM’yi yorumlarken; FKH’nin dort temel Olciitiini iyi bilmeli wve
anormal kalp orintltilerini nedenleri ile birlikte
degerlendirebilmelidir. Giincel Dbilgiler 1siginda, etkili EFM
egitimi almalidir [10 ve 19]. Tirkiye’de Daglar ve ark.’in [27]

ebelik 0©ogrencileriyle, Tokat ve ark.’nin [28] klinikteki ebe ve

hemsirelerle EFM kursuna yonelik yaptidi calismada; kurs sonrasi

ebe ve hemsirelerin EFM bilgi puanlarinin ve kendilerini yeterli
hissetme durumlarinin arttidi saptanmistir.

e Dogum eyleminin Dbasinda; gebeden aldidi anamnezle gebeligin
hangi risk grubunda oldugunu (distik vya da vylksek riskli)
belirlemelidir [10]. Disltik riskli gebeliklerde; aralikli EFM’yi
ve oskiiltasyonu tercih etmelidir [10 ve 17].

e Kuskulu ve anormal traselerde; izlem ve ydnetim protokollerini
iyi bilmeli (pozisyon, oksijen wve intravendz sivli verme,
oksitosin uygulamasini durdurma gibi) ve ekibin diger {yelerine
(yenidogan ve anestezi uzmani gibi) derhal bilgi vermelidir [3].

e EFM'nin; saglikla fetusu degerlendirmede pozitif tahmin
dederinin yiksek oldugunu, fetal asfiktik durumlari
degerlendirmede ise bu degerin daha distk olabilecedini goz
oniinde bulundurmalidir [4, 13 wve 15].

e Dogumda tibbi gereklilik olmadikga; sentetik oksitosin, epidural
aneztesi gibi miidahaleler wuygulamamalidir [3]. Bu miidahaleler
EFM’'nin, ¢odgunlukla sltrekli uygulanmasini gerektirmektedir [20].

e EFM konusundak, yasal sorumluluklarini bilmelidir.

Tibbi malpraktis davalarinin ©onemli bir kismi kadin-dogum
alanina yoneliktir [31]. Cohen wve ark.(2007); obstetrik aleyhine
agilan davalarin %60’1nin, tazminatlarin ise %80’inin dodum eylemi ve
dogum yonetimiyle ilgili olduunu belirtmektedir. Ayni c¢alismada, bu
davalarin buylik codunlugunun da serebral palsili yenido§anlara ydénelik
oldugu ve “fetiis eylemde 1iyi monitorize edilmedigi ig¢in”oksijensiz
kaldigi iddiasinda Dbulunuldugu Dbelirtilmektedir [297. Oysa ACOG,
serebral palsinin EFM ile oOngodrilemeyecedini; fetal umblikal kordon
kaninda PH dederlendirilmesinin yararli olacadini belirtmektedir [17].
Bu davalardaki Dbilirkisilerin, ilgili konuda ‘“yeterli donanimda
olmasi1” da ayri bir yukimldluktir [31]. EFM konusunda hekimin;
uygulama, yorumlama, riski belirleme ve uygun tedavide bulunma, izlem,
aileye Dbilgi verme ve kayit altina alma gibi tibbi wve hukuki
sorumluluklara vardir [31 ve 327. Bu sorumluluklarini yerine
getirmediginde, cezai yikimlilik dogmaktadir. Ornedin doJum hekimi;
yliksek riskli gebeligi olan bir kadini sirekli EFM ile izlememis ise,
cezai yonden kusurlu bulunmaktadir [15 wve 31]. Ebelerin dogumdaki
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tibbi hatalarinin basinda; gebe ve fetils izleminin vyetersiz olusu,
riskli durumlarin hemen tespit edilmemesi/edilemeyisi ve bu durumun
dogum hekimine gec haber verilmesi veya verilmemesi gelmektedir [30].
GinlUmizde fetusun izlemi, siklikla EFM 1ile gercgeklestirilmektedir.
Izlem konusunda sorumluludu olan ebenin; dodumda EFM’yi uygulayabilme
ve yorumlayabilme  becerisi, risk durumunda da sorumlu  hekime
bildirmesi yasal bir sorumluluktur [3 ve 10]. Aksi durumda ebe, gdrevi
ihmal kusuru ile degerlendirilmektedir [30]. Bu nedenlerden dolayi ebe
ve dodum hekimi; obstetrik Dbirimlerde daha dikkatli ve &zenli
calismali, EFM konusundaki mesleki-etik wve hukuki sorumluluklarini
yerine getirmelidir [29 ve 31].

6. SONUC VE ONERILER (CONCLUSION AND RECOMMENDATIONS)

Intrapartum dénemde EFM, giniimiizde kacinilmaz bir uygulamadir.
Bu uygulamanin fetal sagdlidi belirleme, riskli durumlari erken tespit
edip, bazi komplikasyonlari Onlemede Onemli katkisi vardir [1, 10, 26,
29 wve 33]. EFM'nin etkinligi; FKH'nin Orintileri ile birlikte iyi
yorumlanmasina, standarize edilmis protokollerle fetlisun izlenmesine
ve doJumun yonetimine baglidir [6, 9 ve 23]. Saglik profesyonellerinin
EFM’ yi; uygulama, yorumlama ve izleme konularinda 6nemli
sorumluluklari vardir [26, 28 ve 33]. Saglik bilimlerinin lisans ve
lisansisti egitim mifredatinda EFM konusuna daha genis yer verilmesi,
6zellikle dogum biriminde calisan saglik profesyonellerinin mezuniyet
sonrasi bilgi wve Dbecerilerinin tekrar defJerlendirilmesi ve gincel
bilgiler 1siginda EFM kurslarinin dizenlenmesi Onerilmektedir.

NOT (NOTE)

Bu calisma, 1-4 Eylil 2016 tarihleri arasinda Istanbul-
Biyiikada’da yapilan International Science Symposium (ISS2016)’da soézli
bildiri olarak sunulduktan sonra genisletilmis ve yeniden
yapilandirilmistair.
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