
iNTRAUTERiN FETAL DiSTRES VE TE~HiS VONTEMLERi 

Dr. Fi.iri.izan Selcen ('') . Dr. Peker Ozkara (**) 

Perinatal tababetin gayesi, gebelik ve dogum s1rasmda fetal mor­
taliteyi asgari hadde dll§Urmek ve ~ocukta degi§ik nedenlerle daha 
gebelik s1rasmda ortaya ~1k1p hayat bcyu devam edecek kahc1 an­
zalara mani olmak i~in gerekli tedbir ve te§his yontemlerini geli§­
tirmektir. Gebelerin muntazam antenatal kontrollanm yapan dogum 
poliklinikleri, zamamnda tehlike arzeden anneleri se~ecek ve bunlar­
da ger·ekli tetkikleri titizlikle yapacaktlr. Preventif dogum yardimm­
dan beklenilen husus, sadece annede bir hasar meydana gelmeden do­
gumunu saglamak degil aym zamanda ~ocugun da gebelik stiresince 
noksans1z geli§mesini ve sakatlanmadan dogmasm1 temindir. Onun 
i~in bir dogumcu sadece anneyi degil ayru zamanda ~ocugu da, ge­
beligin ba§mdan bitimine kadar, takip etmek mecburiyetindedir. Sag­
hkh bir ~ocugun dogmasm1 temin etmek i~in sadece iyi bir dogum 
ve operasyon teknigine sahip olmak kifayet etmemekte, aynca ve bil­
hassa oksijen yetersizliginin tUm belirtHerinin ifadesi clan fetal dist­
resin erken te§hisi gerekmektedir. 

Eskiden ~ocuk kalp seslerinin 160 m tisttine ~1kmas1 veya 100 tin 
altma dti§mesi, makat geli§i haricinde sulan gelen diger vakalarda, 
mekonium gortilmesi ~ocukta asfiksi belirtisi olarak kabul edilir ve 
dogumun biran evvel sonu~landmlmasma ~al1§11lrd1. Bugtin klinik de­
gerlendirme yine bir ol~tide ge~·erlidir. Fakat basit bir stetoskopla ~o­
cuk kalp seslerinin arahks1z dinlenmesi ve ilk asfiksi belirtileri ola­
bilecek ritm bozukluklarmm zamamnda tesbiti pratik olarak imkan­
SlZdlr. Netice olarak, tam takibi yap1lamam1§ gebelik ve dogum sonu­
cu ~ocuklar degi§ik derecelerde asfiksi belirtileri ile dtinyaya gelmek­
te, reanimasyona ragmen bir k1sm1 kurtanlamamakta, kurtanlanla­
rm da istikbalde bilhassa mental yonden ne derece saghkh kalacaklar1 
bilinmemektedir. Son senelerin ara§brmalan mental gerilik gosteren 
~ocuklarm yansmdan fazlasmm degum esnasmda travmaya maruz 
kalan k1saca asfiktik dogan ~ocuklar oldugunu gostermi§tir. 

( *) ~i~Ji Qocuk Hastanesi ll. Kadm-Dog-um Kl. ~efi. 
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!ntrauterin fetal distres i<:;in ileri slirtilmli§ olan, kalp ritmindeki 
bozukluklar ve mekonium ablmas1 gibi, kriterler ylizylllardan beri 
ge<:;erliligini muhafaza etmi§tir. Geli§en optik, bio§imik ve elektronik 
metodlar sayesinde, 1960 dan bu yana, fetal distresin etyo-patolojisi 
daha <:;ok aydmhga kavu§mU§ ve hipoksinin te§his imkanlarmda bli­
ylik a§amalar olmu§tur. 

Tarif ve Terminoloji: 

!ngiliz ve Amerikahlarm FETAL D!STRESS, Franstzlarm 
SOUFFRANCE FETALE, Almanlarm FETALE NOTS!TUAT!ON ve­
ya FETALE GEFAHRENZUSTAENDE dedikleri ve tlirk<:;eye FETAL 
SIIUNTI olarak <:;evirebilecegimiz durumu F. Kubli: Diaplasenter 
madde ah§veri§indeki bczukluklar neticesi fetal kanda bio§imik de­
gi§ikliklere bagh asidozun v·a kardio-vaskliler bozukluklarm kaide ol­
dugu bir hastahk tablosu olarak tarif etmektedir. Saling, asidozun 
bu hastahk tablosunun en mlihim belirtisi olmas1 sebebiyle boyle bir 
durumun sadece (asidoz) deyimiyle ifade edilmesini teklif etmi§ fa­
kat fetal distresdeki blitlin belirtileri tek ba§ma asidoz izah edeme­
digi i<:;in pek ragbet bulmamt§'br. Bugful i<:;in terminelojide hala bir 
fikir birligi olmamakla beraber ekseri mliellif fetal distres tabirini 
daha uygun bulmaktadtr. 

Fetal distres sebepleri ve patofizyolojisi: 

Normal olarak bir fotlislin geli§ebilmesi ve ya§ayabilmesi, hayati 
fonksiyonlan i<:;in gerekli olan maddeleri anneden plasenta vas1tas1yle 
almas1 ve metabolizma arbklarm1 yine aym yolla anne kanma vere­
bilmesiyle mlimklindi.ir. Bunun i<:;in : 

1 - Plasentanm intervilloz mesafelerinde 1 dakikada 500-700 mL 
kan sirki.ilasyonu saglayabilecek gliqte bir anne kardio-vaskliler sis­
temi. 

2 - Anne ve ~ocuk arasmda gerekli madde ah§veri§ini eksiksiz 
yapabilecek bir plasenta, 

3 - Fotlis-Plasenta aras1 kan sirklilasyonunun kesiksiz ve azal­
madan cereyam gerekmektedir. Bu i.i~ sistemin herhangi birinde veya 
birka~mda meydana gelebilecek her ti.irli.i anza fetal distres meydana 
getirecektir. Buna gore fetal distr·esde ana sebep diaplasenter madde 
ah§veri§i bozuklugudur. Bu bozukluk kronik olarak ortaya <:;tkarsa 
teessi.is edecek fetal distresde kronik olacaktlr. Boyle bir durumda 
once bliyi.ik moleki.illi.i maddeJ.erin pasaj1 bozuldugundan fetal geli§me 
yava§layacaktlr. (Kronik plasenta yetersizligi gosteren g·ebelik tok-
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sikozu, miad gegmesi, kronik nefropatiler, kalp ve akciger hastahklan, 
metabolizma hastahklan, kan uyw~mazhklan, gebelikteki kanama­
lar, annede infeksiyonlar, gibi). Esasen geli§mesi yetersiz ve kronik 
distres iQinde gebeligin sonuna eri§ebilenler, dogumda uterus kont­
raksiyonlan sebebiyle bozulan intervilloz sirktilasyona bagll olarak 
bir de oksijen kifayetsizligine maruz kald1klarmda k1sa stirede akut 
fetal distresin tUm belirtilerini gostereceklerdir. Bu ttir, kronik fetal 
distres zemininde teesstis eden akut fetal distres, kronik plasenta ki­
fayetsizligi gostereri belirli gebeler grubunda gortiltir ki bunlara YOK­
SEK R!ZiKOLU GEBELER denir. Kronik plasenta yetersizligi gos­
teren bu gebeler ozel bir dikkat ve takip gerektirir. Bunun d1§mda 
gebelikleri herhangi bir ozellik gostermedigi halde yani kronik bir 
fetal distres hali yokken plasentanm erken ayrilmasi, kordon kompli­
kasyonlan, hipertonik travay, uzun stiren zor dogum ve anestezi anel­
jezi gibi sebeplere bagh olarak akut fetal disters intrapartum ortaya 
g1kabilir. Bu tip akut fetal distresde oksijen kifayetsizligi on planda­
dlr. Kordon komplikasyonlarmda plasentadan fottise gelen kan ak1m1 
gok azalml§ veya durmu§tur. Dogumda uterus kontraksiyonlarmm 
uzun stireli ve s1k olmas1 halinde plasentada intervilloz mesafedeki 
kan ak1m1 debisi normalin % 50 sinden fazla azahrsa fottistin ba§ka 
bir kaynaktan oksij3n temini imkam olmad1g1 igin k1sa zamanda fe­
tal distres kagmllmaz olur. Aym durum annenin a~r kan kayb1 ile 
mtiteraf1k durumlarmda, total kamn % 30 u kaybedilirse, §iddetli hi­
potansiyona uterus damarlarmm da i§tiraki sonucu utero-plasenter do­
la§Im stiratle bozularak yine fetal distres ortaya g1kar. ~iddetli hypo­
tansiyon yaratan diger durumlarda da (Spinal anestezi gibi) fetal 
distresin ortaya g1kmas1 yine aym mekanizma ile olur. 

Fottis, yeti§kinlere nisbetle, oksijen kifayetsizligine daha yliksek 
bir resistens gosterir. Annenin ani oltimti halinde gocugun intrauterin 
30 dakika daha ya§ad1gm1 bildiren (tesbit eden) mtiellifler vard1r. 
Oksijen kiyaf·etsizligine fottistin gosterdigi bu direng: 

1 - Fottis beyninin eri§kinlere nisbetle gok daha az madde ah§­
veri§i aktivitesine sahip olw~uyla, (fazla oksijen sarfma ihtiyag gos­
termemesi) 

2 - Fottislin kardio-vasktiler adaptasyon mekanizmas1yla, 
3 - Anaerob glikolizle ortaya g1kmaktad1r. 
Bir hipoksi halinde fotliEUn bu kompansasyon mekanizmasmm, 

fetal hayatm idamesi igin gegerliligi s1mrhdlr. Zira: 
1 - Anaerob glikoliz ekonomik degildir gtinkti, birim maddeyle 

birim zamanda ortaya g1kan enerji oksidatif hadiselerle aerobik gliko-
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liz vasitasiyla ~1kan enerjiden ~ok daha azd1r. Aym miktar enerji te-
mini i~in anaerob glikolizde ~ok daha fazla madde (glikojen) ye ih­
tiya~ vard1r. 

2 - Diaplasenter madde ah§veri§i esasen bozuk oldugundan, gli­
koz transferinde de yetersizlik vard1r. Fottis bu yetersizligi, glikojen 
rezervlerini kullanarak kapatmaya ~all§Ir. Bunun i~in fottistin gliko­
jen rezervleri ile (bilhassa miyokard'da) anoksik §artlarda ya§ama sti­
resi arasmda ~ok s1k1 bir ilgi vard1r. Tecrtibeler bir anoksi periodunda 
fetal organlarda yeti§kinlere gore glikolitik ferment aktivitesinin art­
bgmi, dolayisiyla da dokularda glikoliz nisbetinin ytikseldigini gos­
termi§tir. 

3 - Anaerobik hadiseJ.er sonucu organik asitlerden gelen Hidro­
jen iyonlan kanda artarak metabolik bir asidozun meydana ~1kmasma 
sebep olacakbr. Bilindigi gibi normoksik §artlarda kanda Laktat 
ve Pyruvat dinamik bir denge halindedir. Anaerob glikoliz sonu­
cunda laktat dehidregenaz tesiriyle Pyruvat degil laktik asid (tri­
karbonik asid siklusu neticesinde) teesstis edecek ve kanda organik 
asidlerden gelen hidrojen iyonlan artarak asidoz meydana gelecek­
tir. Asidoz seviyesinin kanda kritik degerleri a§masi, organizmanm 
enzim sisteminin fonksiycnlanm bozarak dola§Im sistemi disregtilas­
yonuna, hemokonsentrasyona, elektrolit dengesi bozukluguna (hyper­
kalemie) dolayisiyla kalbin ve merkezi sinir sisteminin iflasma yol 
a~acakbr. Boyle bir dekompansasyon safhasmda hayati organlarm 
ttimtintin fonksiyonu bozuldugundan ~ocugun kaybedilmesinin online 
ge~ilemiyecektir. Akut fetal distres halinde, klinik olarak fottisde yu­
karda izah edilen hadiselere bagh olarak, kalp ritminde degi§iklik, 
asidoz, ve mekonium ablmas1 gortilecektir. Mekonium at1lmasmm hi­
poksi nedeniyle ortaya ~1kan vasospazm'la barsak motilitesinin art­
masma bagh oldugu kabul edilmektedir. 

Fetal distreste te§his: 

Kronik fetal distresin halen direkt olarak te§hisini temin edecek 
bir metod bulunamami§tir. Bugtinkti yontemler ~ocukta kronik distres 
yaratabilecek olan plasenta kifayetsizligini tesbit ederek indirekt yol­
la te§hise gitmeyi saglamaktad1rlar. Bu maksatla ortaya konan te§­
his metodlanm k1saca §oyle ozetliyebiliriz: 

1 - 24 sa a tlik anne idrarmda ostrogen ( ostriol) tayini : 
Plasenta-fottis mtinasebetlerinin bir ol~tisti olarak kabul edilen 

ostrogen itrahmm normal degerinin % 60 ve daha a§ag1sma dli§mesi 
(35. ci gebelik haftasmda 24 saatte normalde 10 mgr itrah olunur) 
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!tOk ciddi bir plasenta kifayetsizliginin dolay1s1yla da ag1r bir fetal 
tehlikenin belirtisidir. Son senelerde idrarda kromotografik metod­
larla ostriol 16-glucuronid tayinlerinin te§hisde btiytik degeri oldugu 
anla§Ilml§tlr. 

2 - !ntervilloz sirktilasyonun radioaktif isotoplar yard1m1 ile 
ol!ttilmesi : 

Bu yontemle diagnostik emniyet nisbeti idrarda ostrogen tayini 
ile elde edilenin % 70 ini ge!tmemesi ve fot tistin §uaya maruz kalmasi 
gibi dezavantaj1, kullamlmasm1 yaygmla§tlrmami§tlr (Aym metodla 
uterusdaki kan sirklilasyonu da olQtilebilir) . 

3 - Vaginal sitoloji: Miad ge!tmesi vaka!an di§mda plasenta ye­
tersizliginde hiQ bir tipik vaginal smear bulgusu tesbit edilememi§tir. 

4 - Enzim diagnostik : 
Plasenta fonksiyon testi ve fotlislin maturation'unu tayin etmek 

iQin tavsiye edilen enzim v·e diger maddelerin say1s1 oldukQa kaba­
nktlr. 

Bu maksatla tetkiki tavsiye edilen enzimlerin (Diamine oxydase 
(DAO), Alkaline phosphatase (IDAF) , Cystine aminopeptidase -
(CAP), Lucine aminopeptidase (LAP), ve isocitric dehydrogenase gi­
bi) plasenta fonksiyonu bak1mmdan diagnostik degerleri halen mli­
naka§a mevzuudur. 

Atropin test i : 
AnnBye verilen atropin kalp ritmini artmr. ilacm enjeksiyonun­

dan kalp ritminde h1zlanmanm ba§lama arona kadar ge!ten slire pla­
senta fonksiyonunu gostermektedir. Ancak bu slirenin tayininde, nor­
malde kalp ritminde meydana gelebilecek degi§iklikten dogacak hata­
larm online ge!tebilmesi iQin komputer analizinin zaruri oldugu iddia 
edilmektedir. 

Ultrason-sefalometri: 
Kronik plasenta yetersizliginde !tOcuk geli§mesindeki yava§lama­

ya paralel olarak kafa kuturlarmda meydana gelecek kli!tlilmeyi tes­
bit i!tin kullamlan bir yontemdir. 

Amnios mayiinin tetkiki: 
Amnioskop vas1tas1 ile yap1lan amnioskopi bugtin en yaygm tet­

kik vas1talarmdan birisidir. Burada amnios mayii i!terisinde meko­
nium olup olmadigi, amnios mayiinin miktarmm ve kesafetinin tet­
kiki yap1hr (transabdominal amnios mayii tetkikini baz1 otorler 
amnioskopiye tercih etmektedirler) . 

Son senelerde fotlis maturasyonunu tayin i!tin amnios mayiindeki 
lechitin ve sphingomyelin konsentrasyonlarmm tayininden oldukQa de-
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gerli neticeler almd1gma dair ne§riyat vard1r. (35.ci gebelik haftasma 
kadar her iki madde e§it konsentrasyonda bulunurken 35.ci haftadan 
sonra lechitin konsentrasyonunda stiratli bir ytikselme olur. L/S oram 
2 den ktigtikse fetal akcigerin immature, 2 veya daha fazla ise mature 
oldugu iddia olunmaktad1r.) 

Gortildtigti gibi yukarda k1saca ozetlenen ve kronik bir fetal dist­
resi ancak kronik bir plasenta yetersizligini te§hisle indirekt yolla tes­
bite gah§an bu yontemler, idrarda ostrojen itrah1 tayini v·e amnios­
kopi di§mda, pratik degerinden gok teorik klymeti olan metodlard1r. 

!ntrapartum teesstis edecek fetal distresin te§hisi daha kolay ve 
emindir, zira: 

1 - Mikrokan muayeneleri ile asidozun kolayhkla tesbiti mtim­
ktindtir. 

2 - Erken safha:ia gocuk kalp r~tminde meydana gelecek degi­
§iklikler ge§itli cihazlarla visiiel olarak ortaya g1kanlabilir. 

Mikrokan muayenesi: 

ilk defa 1960-61 senelerinde Saling tarafmdan ortaya ablml§ ve 
geli§tirilmi§ bir metod olup asidozun tesbitinde emin bir yontemdir. 
Teknikteki prensip oldukca basittir. Po§ aglld1ktan sonra endoskop 
veya spektilum yard1m1 ile goriilebilen gocuk ba§I derisine 2 mm. lik 
bir mikroinsizion yap1larak fetal kan ahmr ve PH ve p02 YbNONDEN 
tetkikiyle asidoz ara§tlnhr. F. Kubliye gore dogumun agllma devrin­
de 7.20 E, lndifa devrinde 7.15 ve altl, Saling'e gore de 7.20 preasidoz 
ve 7.20 E . alb asidoz olarak kabul edilmektedir. 

Fetal Kalp Ritmindeki Alteration' lann Tesbiti: 

1 - Kalp ritmi oskUltasyonu: En eski kalp ritmi kontrol me­
todu olup halen kullamlmaktad1r. Her 15 dakikada stetoskopla kalp 
ritmini kontrol etmenin ve bilhassa agn s1rasmda meydana gelebile­
cek a§Irl kalp frekans1 dti§melerinin s tiresinin bu metodla tesbitinin 
pratik olarak imkans1zhg1 sebebiy le, kalp aksiyonlarmm devamh kont­
rolti saglanamamaktad1r. Boylece agn, gocuk hareketleri ve diger ne­
denlerle ortaya g1kacak degi§iklikler tiimiiyle gozden kagmaktad1r. 

2 - Kardiotokografik metodlar: <;ocuk kalp frekansmm ve 
uterus kontraksiyonlarmm aym anda yazd1nlmas1yla fetal kalp aksi­
yonlari bugiin siirekli olarak kontrol edilebilmekte v·e fetal hipoksi 
belirtileri erkenden te§his edilebilmektedir. Bu maksat igin degi§ik yon­
temler kullamlmaktad1r. Bunlar: 
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1 - Fonokardiographie 2- Fetal elektrokardiographie 3-Ult­
rasonokardiographie'dir. Fonokardiographie, anne karmna konan yUk­
sek gti~lli bir mikrofonla ahnan kalp ritminin elektronik olarak yaz­
dinlmasi esasma dayamr. Ancak anne pulsasyonunu ve hari~teki ses­
leri de birlikte ah§I, hydramnios, fazla §i§manhk gibi hallerde ses kay­
dmm kifayetsiz olmas1 gibi dezavantajlari vard1r. 

Fetal elektrokardicgraphie external oldugu takdirde yine anne 
kalp faaliyetini de birlikte kayd·ettiginden kari§Ikhga sebep olmakta­
dir. En emin §ekli internal yani elektrodlardan birisinin ~ocuk ba§ma 
tatbiki suretiyle yap1lan §ekli olup bunun da infeksiyon yontinden teh­
likeleri vard1r. 

Ultrasonik dalgalarm fiziksel ozelliklerinden yararlamlarak ge­
li§tirilen ve geli§mesi glin ge~tik~e artan diger bir metod da ultraso­
nokardiographie'dir. Avrupa'da hemen hemen her klinikte, bizde de 
son senelerde btiytik dogum ldiniklerinde kullamlmaya ba:;;lanmasi, 
kullamlmasmda personele ihtiya~ gostermemesi, anneye tatbikinin ri­
zikosuz ve gayet kolay olw~u gibi avantajlan yanmda annenin moni­
tore devamh bagh kalmas1 mecburiyetinin onu huzursuz kilmas1, ha­
reket halinde traselerde bozulma olma keyfiyeti gibi dezavantajlan 
vardir. 

Fotal distres vakalarmda te§his yontinden bize btiytik kolayhklar 
getiren bu metodu pratikligi dolayiSJYla daha geni§ olarak ele almay1 
uygun bulduk. 

Ultrasonokardiographie: 

Fetal kalp aksiyonlarmm, di§ardan anneye tevcih edilen ultaso­
nik dalgalar vasitasiyla Doppler prensibine gore, frekansa ~evrilerek 
kaydedilmesidir. Bilindigi gibi Kulakla frekansi 16-16000 Hz. olan ses 
dalgalan duyulur. Ultrasonik dalgalar a§agi yukar1 20.000 Hz. den 
ba§lar. Te§hisde ise 2-3 mill. Hz. frekansh ultrasonik dalgalar kulla­
mhr. Bu ytiksek frekansh dalgalar btittin SIVIlardan ge~er. ve rastla­
digl manialarda I§Ik gibi kmlarak bir k1sm1 yans1r. ~ayet hareketli 
bir cisme ~arparsa yans1yan dalgalarda bir frekans degi§imi meydana 
gelir (Dapple prensibi). Frekansda meydana gelen degi§iklik cismin 
hareket h1z1 ile dogru orantihdJr. Obstetride kalp aksiyonlanm tesbit 
i~in kullamlan ultrasoni.k dalgalar once annenin karm derisini, uterus 
duvarmi ve amnios mayiini ge~er·ak ~ocuk kalbine eri§ir ve kalp hare­
ketlerinin yarattig1 farkh bir frekansla geriye yans1r. DI§ardan verilen­
le geriye yans1yan ultrasonik dalgalar arasmdaki frekans fark1 kalp 
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aksiyonlar1m gosterir. K1saca gah§ma prensibini izaha gah§bgtmiz 
bu cihazlar piyasada gok ge§itli olup hepsindede annenin monitore bag­
h kalma mecburiyeti vard1r. Bu mahsuru crtadan kaldmnak igin §im­
di telemetrik bir sistem geli§tirilmektedir. Halen kullamlmakta olan 
cihazlarm hepsinde aynca eksternal veya interna tokograf cihazlan­
da birliktedir. Bunlarm hepsinde de traselerin ozelliklerinin klinik te§­
his yonlinden degerlendirilmesi doktorun bilgi ve tecrlibesine bagh 
kalmaktadtr. 

mtrasonokardiographie yliksek risikolu gebelerin antenatal kont­
rollerinde zaman zaman fakat travay ba§lad1gmda devamh ayr1ca 
kronik bir placenta yetersizligi gostermedigi halde travayda teesslis 
eden akut fetal distres vakalarmda dogum sonlamncaya kadar fetal 
kalp aksiyonlanm slirekli kontrolde tutmak igin kullatuhr. 

Ultrasonokardiografik tTaselerin ozellikleri ve degerlendirilmesi: 

Kardiotokografik cihazlarla yazdmlan gocuk kalp sesleri trasele­
ri, iki kalp abm1 arasmdaki zamamn, dakikada kag kalp frekansrna 
tekablil ettigini gosterir. Traselerdeki ozellikler ve degi§iklikler igin 
kullamlan terimlerde baz1 farkhhklar olmasma ragmen biz burada, li­
teratlirde en gok kullamlan Hon ve Hammacher'in sozcliklerini tercih 
ettik. 

1 - Basal frekans (basislinie): 

Fetal kalp frekansmm agr1 varken veya yokkenki devamh de­
g·eri olup 10 dakikahk slirede kalp frekansmm asgari ve azamisini kap­
sayan seviyeyi gosterir. Ancak 10 dakikadan fazla arahklarla gorli­
Ien kalp frekansmdaki azami veya asgari degi§iklikler bazal frekansa 
dahil edilmezler. 100-150 vurum/dak. umumiyetle bazal frekansm nor­
mal degerleridir. Hammacher 120-160 vurum /dak. y1 normal kabul et­
mektedir. 150-180 vurumjdak. orta derecede bir ta§ikardiyi, 180 nin 
listi.i ise §iddetli bir ta§ikardiyi gosterir . ~ayet kalp frekans1 dakika­
da 120-100 vurumdan ibaretse orta, 100 lin altmda ise ag1r bir bradi­
kardiden bahsedilir. 

Basal frekans band1 dakikadaki azami ve asgari vurum adedindeki 
farka gore de degi§iklikler gosterir. Buna gore: 

1 - Dakikadaki vurum say1s1 farklarmm 15 civarmda olmasiy­
la meydana gelen basalfrekans trasesinde normal variabilite'den 

2 - 10 dakikahk sUre igerisinde (asgari) frekans farkmm 15-25 
civarmda olmas1 halinde dalgal~ veriabilite'den, (Resim 1-c) 
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.. .. 

Resim 1. (Hammacher'den). 

3 - Aradaki farkm 25 in lizerinde olmas1 halinde su;raywt va­
riabilite'dei'.. (Resim 1-d) 

4 - Degi§menin sadece dakikada 5-8 vurum clmas1 halinde ba­
fJtk dulgalt variabilite'den (Resim 1-b) 

5 - Traf:ede hi9 bir ossilasyon gcriilmez yani dakika vurum sa­
YISl hig degi§mezse Stftr variabilite veya sessiz frekan,sJdan bahsedi­
Iir (silent) (Resim 1-a) 

Klinik degerlendirmede, bazal frekansdaki bu degil;;ikliklerden Sl­

flr variabilite tipi gocukta kalp r·eglilasyon mekanizmasmm gah§ma­
digmi gostermesi yonlinden tehlike i§areti olarak kabul edilir, diger 
tip!erde !;e§itli seviyelerde gori.ilen ossilasyonlar, ilerde gorecegimiz 
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patolojik olan ritm tozukluklartyla birlikte olmadtklan takdirde tehli­
ke yonlinden herhangi bir belirti olarak kabul edilmez. 

Ta§ikardi: Periodik yava§lamalar veya s1k ve gittik<;e artan 
dec·eleretionlarla birlikte degilse prognoz, bradikardiye nisbetle daha 
mlisait telakki olunur. Annede ate§in ylikselmesi halinde, intrauterin 
sepsislerde, atropin ve benz.eri ila<; kullamlmasmda, fetal hipoksi ba§­
langiCmda ve prematlirlerde s1khkla rastlamhr. 

Bradikardi : Decelerationlarla birl!kte olmaSl fetal distress be­
lirtisidir. Yalmz ba§ma bir bradikardinin periodik olmamak §arb ile 
patolojik bir anlam ta§Imad1g1 kabul edi!mektedir. 

Agn ile ilgili per ic-dik fetal kalp frekans degi.~iklikleri: 

Uterus kc!1traksiyonlan ile ilgili ve zamanla s~:r'nrh gocuk kalp 
frekansmdaki azalmalara DECELERATiON, artmalara ACCELERA­
TiON adl verilir. 

Deceleration: lki tip yava§lama ay1rdedilir, 
1 - Erken yava§lama (early deceleration) 
2 - Geg yava§lama (Late deceleration) 

Erken yava§lama: Early deceleration: (Resim 2) 

Resim 2. (Mos ler'den) . 

.. 

•• ' 

Uterus kontraksiyonlarmm ba~lamasi ile senkron olup agn es­
nasmda gocuk ba§ma olan kompresyon dolayisiyla (amnios mayii ba­
smci artmasma bagh) basil olmaktadlr. Artan kafa igi tazyiki vagal 
refleksleri harekete gegirerek kalp abmlanm yava§latir. Aym hal ba§-
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la pelvis aras1 uygunsuzluklarmda, uzayan travayda, agn ila~lar1 tat­
bikinde ve primiparlarda da goriillir. Uterus kontraksiyonlan gegtik­
ten sonra frekans tekrar eski seviyesine doner. Biitiin bu belirtiler, 
intracranial tazyikin gegici olarak artmasmdan dogan tehlikesiz araz­
lardlr. 

GeQ yava§lama (Late deceleration): (Resim 3) 

·. 

4 

. ._ ... ,.. /~- · 
Resim 3. (Mosler' den). 

Qocuk kalp frekansmdaki dii§me burada da uterus kontraksiyon­
lartyla ilgilidir. Ancak, erken yava§lamadan farkh olarak frekansdaki 
dli§me, kontraksiyon akmesinden 15-30 saniye sonra meydana gelmek­
tedir. Bu d~1rum uterus kontraksiyonlan esnasmda ktigiilen intervillcz 
mesafede kan sirkiilasyonunun bozulmast yani uteroplasenter yeter­
Dizligin bir sonucu olarak ortaya ~1kar. Caldeyro-Barcia geg yava§la­
mayl: mevcut yiiksek simpatikotonus durumunda k1sa ciireli olarak 
vagus tcnusunun ani. ytikselmesine baglamaktadtr. 

Geg yava§lama §ayet 20 saniyeden daha fazla siirecek olursa go­
cuk igin artan hipoksi golr bliyiik tehlike yaratacaktlr. Burada orta­
lama kalp frekans1 normal hudutlar iginde, a§agt yukan 150 civarm­
dadtr. 

Degi-~ik yava§lama (Variable deceleration): (Resim 4) 

Burada kalp frekansmdaki degi§ildikler uterus kontraksiyonlan 
ile baglantih degildir. Aynca bu tip yava§lama her tiirlli frekans ytik­
&ekliginde olabilir. Degi§ik yava§lama formunda traselerde U veya V 
tipinde yava§lama gortiliir. Genellikle degi§ik yava§lama zarars1zd1r. 
Fakat yava§lama uzar ve kalp vuru§u dakikada 60 m altma dii§erse 
gobek kordonu kompresyonu veya s1k1§masma bagh akut fetal distres 
ka~mtlmaz olur. (vagus etkisi). 
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Resim 4. (Mosler'den). 

Moslere gore : 
1 - 30 dakika i~erisinde 2 veya daha fazla deceleration gortil­

mesi, 
2 - Deceleraticnlarm 10 saniyeden fazla slirmesi, 
3 - Dakikada kalp vurumunun 30 un altma dli§mesi ~ocuk i~in 

fet al distres belirtisidir. 
Erken ve ge~ yava§malar birlikte goriillirse tehlike i§areti ola­

rak kabul edilmelidir. (Sebep belli degil). 

Acceleration : (Resim 5) 

Resim 5. (Mosler'den). 

Agr1 yokken veya varken ~ocuk kalp seei. frekansmda has1l olan 
zamanla s1mrll ve tekrarlay1c1 vas1ftaki ylikselmelere acceleration 
denmekte olup sebebi tam manastyla a~Iklanamami§tlr. Ekseri ara§­
tmcl sympaticus stimulation'una bagll oldugu kamsmdad1r. Accele­
ration'lar ya tek ba:?ma veya decelerationlarla birlikte olabilir. 
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Tek ba§ma olmas1 halinde bu durumun, §iddetli gocuk hareket­
leri sebebiyle ortaya g1ktlg1 dli§linlilmektedir. Acceleration'un decele­
ration'la birlikte olmas1 haline en gok early deceleration'dan sonra 
rastlanmaktad1r ki, bu durum herhangi bir tehlike belirtisi olarak ka­
bul edilmez. 

Btittin bu izahlardan anlaf>nlacagi tizere, bugtintin teknik imkanla­
rmm bizlere bahgettigi yeni yontemler, iptidai bir §ekilde yap1lan ge­
rek antenatal ve gerek antepartum gebe takiplerinin fetal distres yo­
ntinden eksiklerini btiytik Olglide azaltml§, dolayiSiyla da pre ve post­
natal gocuk morbidite ve mortalitesinin asgariye inmesini saglami§tlr. 

Ozet 

Modern tababette §imdi en gok mlinaka§a edilen mevzulardan bi­
ri fetal distres'in erken te§hisidir. Yukardaki ara§brmada akut ve 
kronik fetal distres'in mevcut te§his yontemleri ve bunlarm pratik 
degerleri tizerinde durulmu§tur. 

Summary 

The thame now most discussed in modern medicin is the early 
diagnosis of FETAL DISTRESS. In our research above we have inves­
tigated all possible methods used either for chronic or acute fetal 
distress and discussed their practical value. 

LiTERATUR 

1 - Akkan, A., Kepkep, K.: II. Ulusal Jinekoloji Kong. teb!ig-1 {1975 ). 
2 - Ansan, K.: II. Ulusal Jlnekoloji Kong. teb!ig-i ( 1975). 
3 - Ba.buna, C.: II. Ulusal J inekoloji Kong. teblig-i (1975). 
4 - Berk, L. : Gynaekologie u. Gaburtsh. 897 (1967) Band II 
5 - Cretius, K.: Klinik der Fraunheilk. U. Geburtsh. 335 (1964) Band II 
6 - Friedberg, V.: Geburtsh. u. Frauenheilk. 24 (1964) 649. 
7 - Hammacher, K.: Gynaekologie u. Geburtsh . 793 (1967) Band II 
8 - Hellman, L.M., L.P. Filhsb: Am. J. Obstet. gynec .. 85 (1963) 610 
9 - Hon, E .H.: Am. J. obstet. gynec. 86 (1963) 772 

10 - Hon, E.H., S.T. Lee: Am. J . obstet. gynec. 87 (1963) 814 
11 - Klock, F .K., G. Lamberti : Gynaekologe 8 (1975) 2-12 
12 - Kubli, F.: Gynaekologie u. Geburtsh. 1029 (1929) Band II 
13 - Kubli, F.: Gynaekologie 8 (1975) 48-57 
14 - Marti us, H.: Lehrbuch der Geburtshllfe 1964 



-279-

15 - Mosler, K.H.: Fe tale Herzaktion u. Tokographie 1972 
16 - Mosler , K.H., P . Teichert, H. Scheuer, F .M.: Med. Klinik 26 (1970) 1250 
17 - Neumann, M.R., Crietchfield F .H ., Lin, W.C.: Obstet , gynec. 35 (1970) 96 
18 - Ruttgers, H .: Gynaekologe 8 (1975) 36-47 
19 - Saling, G. , Rumpeltes H.: Med. Kl. 64 (1969) 1841 
20 - Weiss, P.A.M., Winter, R. , S.F., B.H.: Geburtsh. u. Frauenhellk. 36 (1976) 

256 


