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Amag: Klinisyenlerin antenatal fetal tasikardi gordiikleri term gebelerde, fetal stres diistiniip tedirgin olup
olmamalar1 gerektigine, perinatal sonuglar degerlendirilerek farkindalik yaratmak amaglanmistir.
Gerec ve Yontem: Calismamiza Eyliil 2017 ile Eyliil 2018 tarihleri arasinda hastanemize rutin gebelik kontroliine
gelen ve hafif fetal tasikardi 6n tanisiyla hastaneye yatirilan veya acil kadin dogum klinigine yonlendirilen gebeler
dahil edilmigstir. Gebelik haftalar1 37 haftanin lizerinde olan ve fetal kalp atimlar1 160-180 arasinda olan toplam 128
adet anne aday1 ¢aligmaya katilmustir. Fetal tasikardi olusturabilecek ek maternal hastaligi olanlar ile fetal kalp
hastaliklar1 olan gebeler ¢aligma dig1 tutulmustur. Calismaya katilan 128 gebenin yas, gravida, parite, abortus,
kiiretaj Oykiileri ve egitim diizeyleri kayit altina alindi. 128 gebenin perinatal sonuglari acisindan sezeyan
endikasyonlari, apgar sonuglar1 kayit altina alinmistir
Bulgular: Fetal hafif tagikardi 6n tanisiyla yatirilan gebelerin 81 tanesi (%63) gerekli tedaviler uygulandiktan sonra
takipleri sirasinda normal bulgular izlenip taburcu edilmislerdir. Ellibes (%42) gebe hidrasyon ve NST takibi ile
izlenmis ve ek tedaviye ihtiyag gostermeksizin taburcu edilmislerdir. Ve bu gebeler bagka bir tedaviye ihtiyag
duymadan taburcu olmuslardir. 128 hastadan 11 tanesinde (%8) fetal stress diisiiniiliip sezaryen yapilmistir.
Sonug: Fetal kalp atim hizt 180/dakika olan ve uzun siire sebat eden hastalarda fetal kayip agisindan tedirgin
olunmali, fetal kalp atim hiz1 180/dakika altinda olanlarda fetal monitarizasyonda iyi bir variabilite izlenirse fetal
tasikardinin fetal stress dis1 sebeplere bagli oldugu diisiiniilmelidir.
Anahtar Kelimeler: Fetal Tasikardi, Perinatal Sonug, Fetal Aritmi.

Abstract
Aim: We aimed to in the term pregnancies, where the clinicians see antenatal fetal tachycardia whether they should
be anxious raise awareness with evaluating perinatal results
Materials and Methods: Pregnant women who were admitted to our hospital between September 2017 and
September 2018 for routine pregnancy control and who were hospitalized with a prediagnosis of mild fetal
tachycardia or who were referred to emergency clinic were included in the study. A total of 128 mothers with
gestational age less than 37 weeks and fetal heart beats between 160 and 180 were included in the study. Pregnants
with additional maternal disease and fetal heart diseases who were able to form fetal tachycardia were excluded
from the study. Age, gravida, parity, abortion, curettage and education levels of 128 pregnant women were recorded.
Perception of 128 pregnant women in terms of perinatal indications, apgar results have been recorded
Findings: 81 of the pregnant women who were diagnosed with fetal mild tachycardia were followed-up during the
follow-up after the necessary treatments were applied. 55 (42%) pregnants were followed up with hydration and
NST follow-up and were discharged without any additional treatment. And these pregnants were discharged without
any other treatment. Eight of 128 patients (8%) underwent fetal stress and had cesarean section.
Results: Patients with fetal heart rate of 180/min and persistent for long periods should be worried about fetal loss,
fetal tachycardia should be considered to be due to non-fetal stress if fetal heart rate is below 180/minute.
Keywords: Fetal Tachycardia, Perinatal Outcome, Fetal Arrhythmia.
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1.Giris

Dogum eylemi yaklastik¢a rutin gebelik kontrollerinde
fetal iyilik halinin belirlenmesinde En sik kullanilan
tetkik yontemi non stress test (NST)’ dir. NST fetal kalp
atimlari ile birlikte annenin agrisimt bir kagida dokerek
bize fetiis hakinda bilgi verir. Fetal kalp atimlarim
baglatacak olan sinyaller 5. gebelik haftasinin basinda
goriilmeye  baslar. Sinyallerin  maturasyonunu
tamamlamas1 16. gebelik haftasini bulur [1] Saglikl
oldugu diisiiniilen bir fetusta beklenen kalp atim hizinin
arahgi 110-160 atim/dakika olmahdir [1]. Fetusta
goriilen kalp atim hizinin dakikada 160 atim hizinin
tizerinde olmasina fetal tasikardi denmektedir [1]. Bu
durum % 0,4 siklikla izlenen bir durumdur [2] Fetal
kalp atim hizinin dakikada 160 ile 180 araliginda olmasi
hafif tasikardi olarak degerlendirilirken, dakikada 180
atim hizinin iizerinde olmasi agir tasikardi olarak
degerlendirilmektedir [3,4] Hafif fetal tasikardisi olan
anne adaylar1 genellikle takip edilerek normale
donerken daha sgiddetli fetal tasikardisi olanlara fetal
ekokardiyografi gibi ileri tetkikler gerekebilmektedir
[5]. Fetal tagikardi NST diginda ultrasonografi ve
doppler uygulamalarinda da  goriilebilir.  Fetal
tasikardinin etiyolojisinde bir¢cok etken vardir. Anneye
bagli sebeplerden en sik rastlananlari ates, annenin ilag
kullanimi, annede enfeksiyon varligi, annenin tiroid
hastaliklar1 olarak sayilabilir [6]. Fetal sebeplerden ise
fetal kalp hastaliklari, fetal stress, fetal anemi ve hidrops
sayilabilir [6]. Klinisyenler acisindan fetal tagikardinin
korkulan tarafi fetusun strese bagl tasikardi
gostermesidir.  Fetal  tasikardinin  sebat  etmesi
durumunda fetal kayip ve fetal nérolojik sekellerle
karsilagilmaktadir. Klinisyenlerin boyle kotii sonuglarla
karsilagma  korkusu  yiiziinden bazi durumlarda
hastanelerde sezaryen oranlari artmaktadir. Eger fetiis
prematiir ise bu durumda ise yenidogan i¢in yogun
bakim ihtiyaglar1 artmakta ve dolasiyla maliyet
artmaktadir. Siddetli fetal tasikardisi olan gebeler
genellikle 3. basamakta takip edilmekte ve ileri tetkikler
yapilmaktadir. Fakat ikinci basamakta calisan
klinisyenler igin fetal tasikardi yonetimi karsilasilmasi
olasi sorunlar yiiziinden hala dnemini korumaktadir.
Dolayisiyla fetal tasikardi goriildigiinde dikkatli bir
degerlendirme  yapilmalidir.  Biz  calisgmamizda
hastanemizde hafif fetal tasikardi goriilen gebelerin
perinatal sonuclarini inceledik ve yonetimdeki hassas
noktalara farkindalik olusturmak istedik.

2. Gerec ve Yontem

Calismamiza Eyliil 2017 ile Eylil 2018 siirelerinde
hastanemize rutin gebelik kontroliine gelen ve hafif fetal
tasikardi On tamisiyla yatirilan veya acil kadin dogum
klinigine yonlendirilen gebeler dahil edilmistir. Gebelik
haftalar1 37 haftanin iizerinde olan ve fetal kalp atimlar
160-180 arasinda olan toplam 128 adet anne adayi
caligmaya katilmigtir. Fetal tagikardi olusturabilecek ek
maternal hastalig1 olanlar ile fetal kalp hastaliklar1 olan
gebeler calisma dig1 tutulmustur. Hastalarin hastaneye
internasyonu  veya acil kadin dogum odasina
kabuliinden sonra tiim hastalardan hemogram, tam
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otamatik idrar tetkiki (TIT), C-reaktif protein (CRP),
Tiroid Fonksiyon Testleri (TFT) istenmistir ve sonuglar1
kayit edilmistir. Ayrica gebelerde olasi bir enfeksiyon
odagi varligi agisindan gerekli etiyolojik taramalar
yapilmig, maternal ates Olgiimleri yapilmis, pulmoner
sesler dinlenmis, gebelerin tonsilleri gozlemlenmistir.
Koryoamniyonit acisindan degerlendirilmek {izere
gebelerde amnion siv1 gelisi kontrol edilmis, hastalarda
vajinit veya servisit olup olmadigi kayit altina
alimmistir. Hemogram sonuglarmma goére hemoglobin
degerinin 10 gr/dl altinda goriilmesi anemi olarak
degerlendirildi. Maternal atesin normal deger araliklar
36,2-37,2 derece olarak alindi. 37,2-38,2 derece
araliklar1 subfebril ates, 38,2 derece iizeri anlamli ates
olarak degerlendirildi. Subfebril atesi olanlar ve anlamli
atesi olanlardan TIT’de 2+ ve iizeri I6kosit goriinenlerde
Idrar yolllar1 enfeksiyonu (IYE) 6n tams diisiiniilmiis
ve idrar kiiltiirii almmustir. TIT’de 6zelligi olmayan
hastalardan ise kan kiiltiirii alinmigtir. Alman kiiltir
sonuglarindan sonra hastalardan enfeksiyon hastaliklar1
konsiiltasyonu istenmigtir. Caligmaya katilan 128
gebenin yas, gravida, parite, abortus, kiiretaj oykiileri ve
egitim diizeyleri kayit altina alindi. 128 gebenin
perinatal sonuglar1 agisindan sezaryen oldularsa sezeyan
endikasyonlari, apgar sonuglari, bebeklerin yenidogan
yogun bakima yatirilip yatirilmadiklart kayit altina
almmistir.  Fetal tagikardi yOnetimi acisindan ise
calismaya dahil edilen gebelerin takiplerinde neler
yapildigr ve bu gebelerin kagmin tedavi sonrasi fetal
kalp atiminin normale dondiigi kayit edilmistir. Hidrate
edilen gebelere 24 saatte toplam 2000 mililitre serum
fizyolojik 100 mililitre/ saat hizinda verilmistir.

Calisma Helsinki Deklerasyonu Prensipleri’ne uygun
olarak  yapilmistir.  Zonguldak  Biilent  Ecevit
Universitesi Insan Arastirmalari Etik Kurulu’ndan onay
ve calismaya katilmis insanlardan “Bilgilendirilmis
Olur” alinmugtur.

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 22.0 for Windows
programi kullanildi. Tanmimlayici istatistikler sayisal
degiskenler icin minimum maksimum degerler ile
ortalama ve standart sapma olarak verildi. Degiskenler
arast karsilagtirmalar Mann Whitney U ve Pearson Ki-
kare testi ile yapildi. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi
p<0,05 olarak kabul edildi.

3. Bulgular

Calismaya alman 128 gebe bir yillik zaman zarfinda
dogum klinigine yatirilan 2458 gebenin %5 ‘idir.
Calisma grubunda yer alan toplam 128 vakanin yas
ortalamast 26,33 + 3,17 idi. Ilkokul, ortaokul ve lise
mezunu olan 53 vakanin ortalama yas1 27,23 + 3,09, 6n
lisans ve lisans mezunu 75 vakanin yas ortalamasi ise
27,65 + 3,14 idi. Egitim seviyesine gore calisma

grubundaki  vakalar arasinda yas ortalamalar
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmedi (p>0,05).



Tablo 1. Hastalarin egitim diizeyine gore karsilagtirilmalar:

ilkokul. Ortaokul ve Lise Mezunlar On lisans ve Lisans Mezunlar
Ortalama = Standart Ortalama +  Standart Sapma
Sapma
Yas 27.23 + 3.09 27.65 + 3.14
Gravida 3.23 +  0.661 2.59 4 0.51
Parite 0.76 +  0.655 0.8 + 0.817
Diistik 0.12 + 0.329 0.13 4 0.357
Kiirtaj 0.1 + 0304 0.07 + 0.276
Fetal hafif tasikardi on tanisiyla yatirilan gebelerin 81  almugtir. 7 hastada (%5) ise st solunum yolu

tanesi (%63) gerekli tedaviler uygulandiktan sonra,
takipleri sirasinda normal bulgular izlenip taburcu
edilmislerdir. Takip sonrasi taburcu edilenlerin 55
tanesinde (%42) gebeler yalnizca hidrate edilmis ve
NST takipleri yapilmistir. Ve bu gebeler baska bir
tedaviye ihtiyag duymadan taburcu olmuslardir. 128
hastadan 11 tanesinde (%8) fetal stress diisiiniiliip
sezaryen yapilmistir. Hastanemizde ayn1 zaman zarfinda
fetal stress nedeniyle sezeryan olanlarin oram1 %12,6
dir. Hafif fetal tasikardi nedeniyle yatirilan hastalarin
15 tanesinde (%11) subfebril ve anlamli ates izlenmistir.
Bu hastalarin 8 tanesi (%6) enfeksiyon hastaliklart
konsiiltasyonu sonrasi idrar yollart enfeksiyonu tedavisi

enfeksiyonu (USYE) diisiiniilmiistir. IYE ve USYE
goriilme sikligi, ayni zaman zarfinda dogum igin
hastaneye yatirilan ates Oykiisii olup fetal tasikardi
gorilmeyen diger gebelerle kiyaslandiginda, fetal
tagikardi goriilen gebelerde istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha sik goriilmiistiir. 13 gebede (%10,1) ise
anemi goriilmiistiir. Anemi goriilme sikligt agisindan,
ayni zaman diliminde dogum i¢in hastaneye yatirilan,
anemi 0ykiisii olan diger gebelerle kiyaslandiginda, fetal
tagikardisi olan gebelerle anlamli fark izlenmemistir.
Tablo 2’de hastalardaki IYE, USYE ve anemi bilgileri
verilmistir.

Tablo 2. IYE, USYE, anemi bilgileri

Fetal tasikardisi olan term gebelerde goriilme Tiim term gebelerde
sikhig1 goriilme sikhig P Degeri
% %
IYE 6.25 + 0.981 2.18 + 3.879 p<0.05
USYE 5.46 e 0.845 211 + 0.938 P<0.05
Anemi 10.1 + 0.745 10.8 + 0.814 p>0.05
Yapilan amnion sivisi muayenelerinde hicbir gebede  giiniimiizde, T{ilkemizde birgcok hastanede fetal

koryoamniyonit bulgusu izlenmedi. Fakat 12 gebede
(%9) vajinal muayenede beyaz, seffaf kokusuz akinti
goriildii. Higbir gebede kokulu, yesil renkli akinti
goriilmedi. Higbir gebede yiikselmis tiroid fonksiyon
testleri goriilmedi. Subfebril ates ve anlaml1 ates goriilen
gebeler disinda higcbir gebenin CRP sonuglar1 yiiksek
izlenmedi. Fetal stress nedeniyle sezaryen olan 5
gebenin (%3) bebegi yeni dogan yogun bakim ihtiyaci
duydu. Bu 5 bebegin tamami 7 giinliilk antibiyotik
tedavisi ardindan taburcu edildi. Resim 1 ‘de normal
reaktif NST, Resim 2 ‘de fetal tagikardik NST
gosterilmistir.

4. Tartisma

Fetal tasikardi yapabilecek fetal distres dis1 sebepler
ekarte edildikten sonra goriilebilecek fetal tasikardi fetal
hipoksi habercisi olabilir [7-9]. Fetal tagikardilerin en
stk sebebi supraventrikiiler tagikardilerdir. Fetal
tagikardi izlendiginde yapilacak ilk ileri tetkik fetal
ekokardiyografi ¢ektirmek olmalidir [10]. Fakat
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ekokardiyografi igin yetigsmis uzman bulunmamaktadir.
Bu durumda Klinik gozlemlerimizden elde ettiklerimiz
1s181nda klinisyenlerin non stress test de fetal tasikardi
gordiiklerinde en sik korktuklari konu, fetusun stres
altinda olmasidir. Ozellikle iilkemizde ikinci basamak
hastanelerde calisan klinisyenlerin genelde ileri tetkik
sanslart bulunmadigindan fetal tasikardi sonucu hasta
liclincli basamak hastaneye gidemeyecek durumdaysa
ve enfeksiyon gibi etiyolojik faktorler ekarte edilmesine
ragmen fetal tasikardi sebat ediyorsa, genelde
klinisyenler tedirgin olmakta ve sonu¢ sezaryen ile
sonuglanmaktadir. Bu durum hem gereksiz sezaryen
oranlarim1 hem yenidogan yogun bakim ihtiyaclarini
artirmaktadir.

Bizim calismamizda fetal tasikardiye bagli sezaryen
orant %11 goriilmiistiir. Konu ile ilgili c¢aligmalara
bakildiginda dakikada 200 atim altinda olan ve kisa
stiren fetal tasikardiler hipoksi belirtisi olmayip, takip
edildiginde ¢ogunlukla diizeldigi gortlmiistiir [10].
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Bizim c¢aligmamizda bu goriisii desteklemis olup
hastalarin %42°sine sadece hidrasyon ve NST takibi
yapilmig ve sonrasinda hastalar taburcu edilmiglerdir.
Elde ettigimiz verilerden dikkat cekici olarak, genelde
hidrate edildikten sonra diizelen gebelerin ¢ogunlugu
hastaneye ilkbahar ve yaz aylarinda bagvurmustur. Bu
durumda aklimiza hastalarin susuzluga bagl dehidrate
kaldiklar1 gelebilir. Van Engelen AD ve ark [11] fetal
kalp atim hizimin 200/ dakika ve iizeri gorildiigii
hallerde tedirgin olunmasi gerekildigini ve bu durumun
etiyolojisinde fetal aritmiler ve fetal kalp yetmezligi
olabilecegini belirtmiglerdir. Hahurij ve ark [12]. fetal
taskardilerin mekanizmasinda fetal kalpte gebeligin
erken donemlerinde aksesuar yollarin olabilecegini ve
bu durumun gebelik haftasi ilerledikge normale
donecegini belirtmislerdir. Gebelik terme ulastik¢a eger
bu aksesuar yollar normale donmez ise fetusta
atrioventrikiiler tagikardinin gelisebilecegini
belirtmislerdir. Cuneo BF ve ark [13]. fetal tasikardi
izlenen NST sonuglarinda variabilite izleniyorsa aslinda
bu durumun daha ¢ok fetal hipoksi dis1 sebeplere bagli
olabilecegini 6ne siirmiiglerdir. Nitekim bizim
calismamizda bu goriisii desteklemektedir. Takipleri
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sirasinda normale donen hastalarin tamamimin NST
‘lerinin variabilitesi iyidir. Yoriik ve ark [14] hafif fetal
tagikardinin takiple normale donebilecegini fakat
sezaryen oranlarinin artmamasi i¢in hastanin kliniginin
dikkatli degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir.
Fetal kalp attim hizinin 200/dak {izerinde oldugu
calismalarda bu durumun aralikli ve siirekli olabilecegi
eger siirekli olursa genellikle bu durumun fetal kalpte
supraventrikiiler tagikardiye bagli oldugu belirtilmistir.
10-12 saatten fazla siireklilik gdsteren supraventrikiiler
tagikardilerde fetal kalp yetersizligi, hidrops fetalis ve
fetal kayiplar goriilmiigtiir.  Aralikli  olan  fetal
supraventrikiiler tasikardili hastalarda fetal kalp kapak
yetmezligi olugsmaz ise antiaritmik tedavi uygulanmadan
takip uygulanmalidir [15,16]. Bizim c¢alismamizda ise
fetal tagikardisi olan gebeler diger etiyolojik faktorler
dislandiktan sonra bir sonu¢ bulunamamigsa 12 saat ve
iizeri takip edilmemis olup fetal distres disiiniilerek
sezaryen yapilmistir. Bu durumda hastanemizde fetal
ekokardiyografi yapilan bir iinitenin olmamasit da
etkilidir. Aslinda ¢alismamizda yaratmaya galistigimiz
farkindalik tam da bu noktadadir. Klinigimizde ve
birgok klinikte fetal tasikardinin etiyolojik faktorleri
ekarte edildikten sonra bir sebep bulunamaz ise
genellikle fetal stress diisiiniiliip sezaryen yapilmaktadir.
Oysa NST de variabilite iyiyse ve fetal kalp atim hizi
dakikada 200 den az ise takipler uzatilabilir. Maternal
anemiye baglh gelisen fetal tasikardilerin fetal hipoksiye
baglt gelisip gelismediginin ayiriminin yapilmasinda
orta serebral arter doppler (OSA) uygulamasina
gidilebilir. OSA fetal beyin kanlanmasinin biiyiik bir
kismini saglar. Artan gebelik yasi ile OSA direnci
diismektedir. Bu agidan doppler uygulamada OSA
sistol/diastol orani kullanilir. Gebeligin son haftalarinda
bu deger 3 ‘lin iizerindedir. Bu degerin 3 ‘lin altinda
olmas1 fetal distress agisindan anlamhidir [17].
Farmakides G ve ark [18] bu goriisii desteklemis OSA
doppler ¢aligmasini dnermislerdir. Bizim ¢aligmamizda
hicbir gebeye OSA doppler uygulamast yapilmamustir.
Bu ¢alismamizin eksik tarafidir.

5. Sonug

Fetal kalp atim hizinin dakikada 160 ile 180 araliginda
olmas1 hafif tasikardi olarak degerlendirilmektedir ve
gebelerde variabilite iyiyse fetal tasikardi sebebi
genellikle fetal hipoksi disi sebeplere bagli oldugu
diigiiniilmeli fakat yine de dikkatli olunmalidir. Fetal
kalp atim hiz1 180/ dakikadan uzun olan ve uzun siire
sebat eden hastalarda tedirgin olunmali ve miimkiinse
dogum Tigiincili basamak bir hastanede gerceklesmelidir.
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