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ÖZ

Amaç: Amerika Birleşik Devletleri Ulusal Çocuk Sağlığı ve İnsani Gelişme Enstitüsü (NICHD) kategorilerine göre 
intrapartum fetal kalp hızı traseleri ile erken neonatal sonuçlar arasındaki ilişkiyi saptamak.
Yöntem: Yüz elli tekil, sefalik prezentasyonda, komplikasyonsuz gebelik NICHD kategorilerine göre değerlendirildi. 
110-160 atım/dk. arasında baseline ve varyabilitesi olan, geç ya da varyabıl deselerasyon içermeyen kategori 1 
traseler; Grup 1 olarak tanımlandı. Varyabilite kaybı ile birlikte tekrarlayan geç ve varyabıl deselerasyon veya 
bradikardinin eşlik ettiği kategori 3 traseler ise; Grup 3 olarak tanımlandı. Bunların dışında kalan ve her iki katego-
riyi tam olarak karşılamayan kategori 2 traseler ise Grup 2 olarak tanımlandı. Gruplar, doğum şekilleri, 1. ve 5. dk. 
APGAR skorları, umbilikal kordon kan gazı pH değerleri, mekonyumlu amniyon mayi varlığı ve yenidoğan yoğun 
bakım ünitesi (YDB) gereksinimi açısından karşılaştırıldı. 
Bulgular: Her kategoride 50 hasta çalışmaya dahil edildi. Grup 2 ve Grup 3’te, Grup 1’e göre, UA pH değerinin, 1. 
dk. APGAR skorunun istatistiksel anlamlı olarak daha düşük olduğu saptandı (p<0,05). Grup 3’ün, Grup 2 ve 1’e göre 
sezaryen oranının, mekonyumlu amniyon mayi varlığının daha fazla olduğu istatistiksel olarak belirlenmiştir 
(p<0,05). YDB gereksinimi ve 5. dk. APGAR skorlarında istatistiksel farklılık edilmemiştir (p>0,05).
Sonuç: İntrapartum FKH traselerine göre, erken neonatal sonuçları öngörmede 2008 NICHD kategorileri güvenli, 
etkin ve geçerli bir non-invaziv metottur.

Anahtar kelimeler: Fetal kalp hızı trasesi, umbilikal arter pH, erken neonatal sonuçlar

ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between early neonatal outcomes and intrapartum fetal heart rate tra-
cings according to the United States of America National Institute of Child Health and Human Development 
(NICHD).
Methods: A hundred and fifty uniparous women who delivered babies via cephalic presentation without any comp-
lication have been evaluated according to the NICHD. Category 1 tracings with baseline pulse rate of 110-160/min 
without late or variable deceleration, was defined as Group 1. Category 3 tracings with late and variable decelera-
tion or bradycardia, were defined as Group 3. Except those, category 2 tracings, that not to fit in both categories 
mentioned before, were defined Group 2. Groups were compared to types of birth, 1. and 5. min. APGAR scores, 
umbilical cord blood gas pH values (UCBG), presence of amnion fluid contaminated with meconium and the need 
for newborn intensive care unit (ICU).
Results: Fifty patients were included in each category. It was determined, in Group 2 and Group 3 UCBG pH values 
and 1 min. APGAR scores were statistically significantly lower than those of Group 1 (p<0.05). Also, in Group 3, 
Cesarean and amnion fluid contaminated with meconium were statistically significantly more frequent completed 
with Groups 1 and 2 (<0.05). There is no statistically significant differences between groups as for needi for new-
born intensive care unit and 5. min. APGAR scores (p>0.05).
Conclusion: According to intrapartum fetal heart rate tracings, 2008 NICHD categories are safe, effective and valid 
noninvasive test for predicting early neonatal results.

Keywords: Fetal heart rate tracing, umbilical artery gas pH, early neonatal outcomes
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GİRİŞ

Doğum eylemi; düzenli uterin kontraksiyonlar ve 
bunun getirdiği geçici fetal oksijenizasyon kesintileri 
ile karakterizedir (1). Çoğu fetüs bu süreci kolaylıkla 
tolere ederken, bazı fetüsler bu süreci tolere edeme-
yebilir. Fetal kalp hızı paterni (FKH) değerlendirmesi; 
kan gazında ve asit-baz durumundaki değişikliklere 
karşı fetal kardiyak ve merkezi sinir sistemi yanıtları-
nın dolaylı olarak belirlenmesinde, birçok obstetrik 
departmanı tarafından sık kullanılan yöntemdir. 

Halen neredeyse tüm dernekler FKH’nın izlenmesini 
önerseler de bu müdahalenin yararı açıkça gösterile-
memiştir ve bu tavsiye büyük ölçüde uzman görüşüne 
ve medikolegal emsallere dayanmaktadır (2).

Fetal asidoz belirlenmesi; antepartum olarak perku-
tanöz umblikal kord kan örneklemesi, intrapartum 
olarak fetal scalp kan örneklemesi ve hemen doğum 
sonrası umblikal kord kan örneklemesiyle yapılabilir.

FKH traselerinin yorumlanmasında gözlemciler ara-
sında ciddi değişkenlikler gözlemlendiği için (3), 
Amerikan Kadın Hastalıkları ve Jinekologlar Koleji 
(ACOG), Maternal-Fetal Tıp Derneği (SMFM) ve 
Amerika Birleşik Devletleri Ulusal Çocuk Sağlığı ve 
İnsani Gelişme Enstitüsü (NICHD), elektronik fetal 
izleme (EFM) için tanımları ve yorumları standardize 
etmek, yönetim rehberleri önermek ve araştırma 
soruları geliştirmek için bir çalıştay düzenledi. Bu 
çalıştaydan çıkan sonuçla FKH traselerinin yorumlan-
ması ve intrapartum FHR sınıflandırılması için üç 
katmanlı bir sistem belirlendi (4).

Biz de çalışmamızda eylemin birinci evresinde kayde-
dilen fetal kalp hızı traselerinin, NICHD kategorilerine 
göre sınıflandırdık. Her üç grup FKH traselerinin fetal 
asidemi ile olan ilişkisi ve eylem yönetimine etkisini 
araştırdık.

GEREÇ ve YÖNTEM

Bu çalışma, Etik Kurul onayı alındıktan sonra, İzmir 
Tepecik Eğitim Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları 
ve Doğum Kliniğine başvuran çalışma için onamı alın-
mış gebelerin prospektif olarak değerlendirilmesiyle 
yapıldı.

Çalışmaya, fetal aritmisi ve anomalisi olmayan, baş 
prezentasyonunda, eylemi spontan olarak başlamış, 
geçirilmiş uterin cerrahisi öyküsü olmayan, tekil ve 
37-42 gebelik haftası arasında 150 gebe dahil edildi. 
Doğum ikinci evresinde omuz distosisi gelişen veya 
müdahaleli doğum gerektiren hastalar çalışma dışı 
bırakıldı.

FKH traseleri, eksternal ultrasonografik transduser 
kullanılarak kaydedildi. NICHD sistemine göre trase-
ler her birinde 50 hasta olacak şekilde 3 kategoriye 
ayrıldı. Doğum saatinden önce en fazla 2 saat içinde 
kaydedilmiş en son traseler çalışmaya dahil edildi. 
110-160 atım/dk. hızında olan, varyabilitesi olan, geç 
veya varyabıl deselerasyon içermeyen, erken desele-
rasyon ve akselerasyon olan veya olmayan traseler 
kategori 1 olarak kabul edildi. FKH’ndaki en az 15 
atım/dk. ve en az 15 saniye süren yükselişler, aksele-
rasyon olarak kabul edildi. Uterin kontraksiyonlardan 
bağımsız olarak FKH’ ndaki en az 15 atım/dk. ve en az 
15 saniye süren 2 dk’yı aşmayan düşüşler varyabıl 
deselerasyon olarak kabul edildi. Uterin kontraksi-
yonlar ile birlikte başlayıp, kontraksiyonun zirvesi 
FKH’ndaki düşüşün en dibine denk gelen, en az 30 
saniye süren ve en az 15 dk./atım düşüş, erken dese-
lerasyon olarak kabul edildi. Varyabilite kaybı ile bir-
likte, bradikardik olan, tekrarlayan geç ve/veya var-
yabıl deselerasyonlar içeren ya da sinüzoidal patern 
içeren traseler kategori 3 olarak kabul edildi. Uterin 
kontraksiyonun zirvesinde başlayan en az 30 saniye 
süren ve en az 15 dk./atım FKH’ndaki düşüşler, geç 
deselerasyon olarak kabul edildi. 20 dk.’lık bir trase-
deki kontraksiyonların en az %50’sinde görülen var-
yabıl veya geç deselerasyonlar, tekrarlayan desele-
rasyonlar olarak kabul edildi. Kategori 1 ve kategori 3 
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kriterlerini karşılamayan traseler, kategori 2 olarak 
kabul edildi. Traseler hasta özelliklerini ve sonuçlarını 
bilmeyen çalışmadan bağımsız iki deneyimli obstet-
risyen tarafından değerlendirilip kategorilendirildi.

Umblikal kordondan kan gazı ve pH analizi yapmak 
için, bebek doğar doğmaz umblikal kordon, ikisi ara-
sında en az 10 cm mesafe bırakacak şekilde 2 adet 
Koher ile klempe edildi. Daha önce heparinle yıkan-
mış insülin enjektörleriyle umblikal arterden 2 ml 
kan alındı. Kanın hava ile temasını önlemek için 
enjektör ucu kapatıldı, laboratuvara buz eşliğinde 
transfer edilip, 10 dk. içerisinde, kendi kendine kalib-
re olabilen otomatik analizör (Radiometer 
Copenhagen ABL 510 Blood Gas System) ile kan ana-
lizleri yapıldı. 

Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, stan-
dart sapma, oran ve frekans değerleri kullanılmıştır. 
Verilerin dağılımına kolmogorov simirnov test ile 
bakıldı. Niceliksel verilerin analizinde ANOVA (Tukey 
test), Kruskal-wallis, bağımsız örneklem t test ve 
mann-whitney u test kullanılmıştır. Niteliksel verile-
rin analizinde ki-kare test, analizlerde SPSS 20.0 
programı kullanılmıştır.

BULGULAR

FKH trase kategorilerine göre hastaların yaşları, gra-
vida sayıları, doğum ağırlıkları, 5.dk APGAR skorları, 

YDB (yenidoğan yoğun bakım ünitesi) gereksinimi 
oranı istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı (p> 
0,05). Grup 2 ve Grup 3’te 1. dk. APGAR ve UA pH 
değeri Grup 1’den istatiksel olarak daha düşük izlen-
di (p<0,05 ve p<0,05). Grup 2 ve Grup 3 arasında UA 
pH değeri açısından istatistiksel farklılık izlenmedi 
(p>0,05). Grup 3’te koyu mekonyum saptama oranı 
Grup 1’den istatiksel anlamlı olarak daha yüksek 
(p<0,05) iken, Grup 2’de mekonyum görülme oranın-
da istatiksel olarak anlamlı farklılık izlenmedi (p>0,05). 
Grup 3’te sezaryen doğum oranı Grup 1 ve Grup 
2’den istatiksel olarak daha yüksek saptandı (p<0,05), 
ancak Grup 1 ve Grup 2’de sezaryen doğum oranında 
istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) 
(Tablo 1).

TARTIŞMA

Elektronik fetal monitörizasyon (EFM), gözlemcilerin 
aralarında birbirinden farklı şekilde değerlendirmele-
rine rağmen, halen fetal asidozun değerlendirilme-
sinde ana yöntemdir (5). 1968 yılında tanımlanan EFM 
o yıldan beri popülerdir ve bu konuda literatürdeki 
tartışmalar halen devam etmektedir (6).

EFM ile ilgili en büyük eleştiri, perinatal mortaliteyi 
ve serebral palsi sıklığının azalmasına destek olmak-
sızın sezaryen oranındaki artıştır (6). Biz de çalışma-
mızda literatürle uyumlu olarak, kategori 3 grubunda 
sezaryen doğum oranı diğer iki gruptan istatiksel 

Tablo 1. 

Yaş
Gravida
Doğum ağırlığı
1 dk APGAR
5 dk APGAR
UA pH

Amniyon

Doğum şekli

YDB

Grup 2
Ort. ±s.s.

26,82±5,61
2,12±1,08

3238,0±446,2
6,88±1,08
7,86±0,93
7,18±0,08
25   %50
13   %26
12   %24
32  %64
18   %36
45   %90
5   %10

UA pH: Umbilikal arter kan gazı pH değeri, YDB: Yenidoğan yoğun bakım gereksinimi.

Mekonyum yok
Hafif mekonyum
Koyu mekonyum
Normal doğum
Sezaryen
Yok
Var

Grup 1
Ort. ±s.s.

26,16±6,30
2,14±1,41

3361,8±490,4
7,40±0,83
8,02±0,68
7,25±0,04
34   %68
10   %20
6   %12

40   %80
10   %20
48   %96

2   %4

Grup 3
Ort. ±s.s.

26,16±5,60
2,18±1,24

3202,0±473,7
6,80±1,16
7,80±1,05
7,15±0,12
19   %38
12   %24
19   %38
20   %40
30   %60
43   %86
7   %14

P

0,809
0,830
0,208
0,008
0,752
0,000

0,020

0,000

0,224
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anlamlı olarak fazla bulduk.

1. ve 5. dk. APGAR skorları, doğumdan hemen sonra 
yeni doğan bebeğin durumunu değerlendirmek için 
kabul görmüş, evrensel olarak kullanılan bir yöntem-
dir. Bununla birlikte, APGAR skoru, bu sonuçlar için 
doğru bir prognostik araç olmadığından, neonatal 
mortalite veya morbiditeyi öngörmek için kullanıl-
mamaktadır (7). Çalışmamızda, kategori 2 ve 3 grupla-
rında, kategori 1 gruptan anlamlı şekilde 1. dk. 
APGAR skorlarının daha düşük olduğunu belirledik. 
Amsumang ve ark. (8) yaptıkları çalışmada, çalışma-
mızla uyumlu şekilde özellikle kategori 2 traselerin 1. 
dk. APGAR skorlarının daha düşük olduğuna dikkat 
çekmiştir. Bunun dışında literatürde NICHD sistemi 
kategorilerine göre 1. dk. APGAR ve 5. dk. APGAR skor-
larını karşılaştıran çalışma bulunamamıştır.

Umblikal arter kan örneklemesi, fetal pH, asit- baz 
durumunu ve yenidoğan morbiditesini en iyi göste-
ren belirteçtir (9). Çünkü arteriyel kan fetal metaboliz-
mayı gösterirken, venöz kan plasental metabolizmayı 
gösterir (10). 2010 yılında yapılan, 480.000 yenidoğanı 
kapsayan 51 kohort ve olgu-kontrol çalışmalarının 
meta-analizinde; neonatal morbidite ile en güçlü 
ilişkili olan pH eşik değerini 7,0 ve neonatal mortalite 
ile en güçlü ilişkili olan pH değerini 7,1 olarak bulun-
muştur (11). Patolojik fetal asidoz ve fetal hasarın 
gelişmesinden önce müdahaleden yarar sağlayabile-
cek anormal fetal kalp hızı traseli fetüsleri tanımla-
mak için eşik değer olarak pH<7,2 önerilmiştir (12). 
Çalışmamızda kategori 2 ve 3 de UA pH <7,2 olarak 
belirlenirken, bu sonuçlar kategori 1 pH değerine 
göre istatistiksel olarak anlamlı düşük idi. Elliott ve 
ark. (13) yaptıkları çalışmada, UA pH değerlerini kate-
gori 1-2-3 de sırasıyla karşılaştırmış ve gruplar arası 
farklılıkları çalışmamızla benzer saptamışlardır. 
Benzer şekilde Maso ve ark. (14) yaptığı çalışmada, UA 
pH değerlerini kategori 1-2-3 de sırasıyla karşılaştır-
mıştır. Ancak acil sezaryen hastalarını da çalışmaya 
dahil etmemizden dolayı sonuçlarımız arasında fark-
lılıklar olduğunu düşünmekteyiz. 

Mekonyum çıkışı, hipoksi ya da umblikal kord basısı 
nedeniyle artan vagal tonusa yanıt olarak, artmış 
peristaltizm ve anal sfinkter tonusundaki azalmadan 
kaynaklanır (15). Mekonyum varlığı, kategori 2 FKH 
paterni olan hastalarda daha fazla görüldüğü ve art-
mış neonatal morbidite riski ile ilişkili olduğu, çalış-
mamızda olduğu gibi çeşitli yayınlarda belirtilmiştir 
(8,16,17). Çalışmamızda, özellikle koyu mekonyumun, 
kategori 3 grubunda istatistiksel anlamlı olarak daha 
fazla görüldüğü belirlenmiştir. İngilizce literatürde, 
bununla ilgili yayın bulunamamıştır.

Sonuç olarak, çalışmamız göstermektedir ki, beklen-
diği gibi NICHD sistemine göre kategori 2 ve 3 traseli 
fetüslerin asidotik olma ihtimali kategori 1 traseli 
fetüslere göre daha fazladır. Her ne kadar pH değer-
leri daha düşük olsa da olasılıkla sezaryen doğum ile 
erken müdahale sonucunda, YBÜ gereksiniminde 
istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. Olgu sayısının 
artırılması, yenidoğanın uzun dönem mental ve 
motor nörolojik gelişim açısından takip edileceği 
prospektif çalışmalara gereksinim vardır. Ayrıca, çok 
geniş bir yelpaze olan kategori 2 FKH traselerinin 
subgruplar halinde incelenmesi, belki de yeni bir 
sınıflama sisteminin gereksinimini ortaya koyabilir.
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