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Tarihçe 
• 17.-18 yy: İlk fetal kalp atımı duyulması 

 

• 19yy: Kergeradee 

                Fetal kalp atımının klinik kullanımı?? 

  Çoğul gebelik 

  Fetal hayat tanısını koymak için 

  Fetal iyilikte bozulma 
Grant A. Monitoring the fetus during labour. Effective Care in Pregnancy and Childbirth. Chalmers 

I, Enkin M, Keirse MJNC. Oxford: Oxford University Press, 1989:846–82. 

 

• 1964: İlk Doppler US (FKA için) 
Callagan DA, Rowland TC, Goldman DE. Ultrasonic Doppler observation of fetal heart. Obstet 

Gynecol 1964;23:637e44 

 

• 1967: EFM doğuşu ve ilk ticari monitor 
Stout MJ, Cahill AG. Electronic fetal monitoring: Past, present, and future. Clin Perinatol 

2011;38:127. 

 

 



Tarihçe  
• 2. jenerasyon CTG 

– Geniş ultrason dalga 

– Sinyal iyileştirici fonksiyonlar(‘spike removal’, ‘signal 

modulation’,‘autocorrelation’) 

Divon MY, Torres FP, Yeh S-Y, et al. 

Autocorrelation techniques in fetal 

monitoring. Am J Obstet Gynecol 1985 



Elektronik fetal 

monitorizasyon 

• Antepartum 

 •Non-stress test (NST) 

• İntrapartum 

 •İntermitant oskültasyon (İO) 

 •CTG -Sürekli monitörizasyon (EFM) 

  •Fetal elektrokardiyografi 

  •Fetal pulse-oksimetri vs 



Eksternal Fetal Monitorizasyon 

Avantaj : 
• Noninvazif  

• Herzaman, 

heryerde 

Dezavantaj:  
• Artefakt 

• İndirekt basınç 

ölçümü 



İnternal Fetal Monitorizasyon 

Avantaj:  

• Obez anne  

• Hareketli fetus  

Dezavantaj:  

• İnvazif  

• Daha masraflı (tek 

kullanımlık elektrod) 

• Membranlar yırtılmış  

• Enfeksiyon riski 



A: Fetal kalp atımı  

B: Annenin hissettigi hareketler  

C: Fetal hareket 

D: Uterin kontraksiyonlar 

CTG Temel Özellikler 



Kağıt hızı: 1, 2 or 3 cm/sn 

1cm/sn: Az maliyet, kağıt tüketim 

2-3cm/sn: Detaylı trase değerlendirme 

 

FKH alternatif 20, 30 atım /cm  



Tokodinamometre-UC 



Tokodinamometre-UC 



İntrauterin Basınç Kateteri 



Maternal Monitorizasyon 



Antepartum / İntrapartum 

Elektronik Fetal Monitorizasyon 

 Amaç ???? 
– İntrauterin fetal kayıp  

– İntrauterin asfiksiye 

sekonder 

komplikasyonların 

önlenmesi 

– Gereksiz girişimleri 

(CS vs) önlemek 



Elektronik Fetal Monitorizasyon 

Kaygılar- CTG 

• Yalancı pozitifliği yüksek 

• Güven vermeyen FKA traselerinin asidemiyi 
öngermede 

– Sensitivitesi   % 63 

– Yalancı pozitiflik oranı % 89 

• Yorumlama subjektif 

– Yüksek interobserver ve intraobserver varyabilite. 

Beard RW, Filshie GM, Knight CA, et al. The significance of the changes in the continuous 

fetal heart rate in the first stage of labour. J Obstet Gynecol Br C'wlth 1971;78:865e81. 

 Donker DK, van Geijn HP, Hasman A. Interobserver variation in the assessment of fetal 

heart rate recordings. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 1993 Nov;52(1):21e8. 



 

 

Spesifik FKH anormallikleri  

fetal kayıp ve beyin hasarı (CP) ile 

sonuçlanan fetal hipoksi ile ilişkili ?????  

 

HAYAL KIRIKLIĞI 

 

 



Pozitif test Negatif test 

Cerebral 

palsi 

21 74 

Normal  10770 115511 

 

Cerebral Palsi - FPR 99.85 

 



Elektronik Fetal Monitorizasyon 

Sorunlar?? 

• Cerebral palsi; antepartum>>>>>intrapartum 
durumlar 

• Cerebral palsi ile doğan çocukların çoğunda belirgin 
intrapartum anormallik yoktur 

• FHR anormaliklerin çoğu fetal asidoz-hipoksemi ile 
ilişkisiz 

• Fetal asidoz-hipoksemilerin az kısmı nörolojik 
morbiditeyle birlikte 

• 99,8% güven vermeyen FKH traseleri CP ile ilişkisiz 
 

» Nelson N Eng J Med 1996 

» Phelan Semin Perinatol 2000 

 



Terminoloji ve Klinik Yönetim 

 

• 1997  National Institute of Child Health and 
Human Development Working Group 
(NICHD) 

• 2001 RCOG kılavuz 

• 2005 ACOG Bülten 

• 2008 NICHD, ACOG, SMFM (Electronic 

Fetal Monitoring Workshop) 

• 2015 FIGO kılavuz 

 

 



FKH monitorizasyon 

 

1. TERMİNOLOJİ 

2. YORUMLAMA 

3. YÖNETİM 

Ortak Dil 



Antepartum CTG 

• Maternal:  

– HT, Preeclampsia, renal ve 
otoimmun hst, diabet vs 

– Postterm gebelik, vajinal 
kanama, azalmış fetal 
hareket, uzamış EMR 

• Fetal :  

– FGR, fetal enfeksiyon, çoğul 
gebelik 

Artmış fetal morbidite-mortalite 

riski 



Antepartum CTG 

• Amaç : Fetal kaybı ve fetal nörolojik hasarı 

önleyebilmek 

• Sorun:   

– Antepartum CTG gebelik sonuçlarını 

iyileştiribiliyor mu? 

– Potansiyel maternal-fetal olumsuz sonuçlar var 

mı? 

– Standart monitorizasyon var mı? 

 

 

 

 

 

 



Antepartum CTG 



• 6 çalışma 2105 hasta 

– 4 CTG vs no CTG 

– 2 computerize CTG vs konvansiyonel CTG 

 

 



Traditional Antenatal CTG vs No Antenatal CTG 

Perinatal Mortality. 

Perinatal mortalite risk fark yok 

 RR 2.05, 95% CI 0.95 to 4.42, 2.3% vs 1.1% 



Traditional antenatal CTG vs no antenatal CTG 

CS 

CS fark yok RR 1.06, 95% CI 0.88 to 1.28, 

19.7% vs 18.5% 



Sekonder Sonuçlar 

• Potansiyel önlenebilir perinatal mortalite, (RR 

2.46, 95% CI 0.96 to 6.30) 

• 5. dk Apgar skor < 7, (RR 0.83, 95% CI 0.37 to 

1.88)  

• NICU süre, (RR 1.08, 95% CI 0.84 to 1.39) 

•  Doğum haftası, mean difference (MD) 0.00, 95% 

CI -0.33 to 0.33) 

• Neonatal seizures, (RR 0.54, 95% CI 0.05 to 5.91) 

Fark yok 



Komputerize Antenatal CTG vs Geleneksel Antenatal 

CTG, Perinatal Mortalite 

2 Çalışma , 469 Hasta 

Azalmış PNM (RR 0.20, 95%CI 0.04 to 0.88, 

0.9% vs 4.2% 



Komputerize Antenatal CTG vs. Antenatal CTG  

CS 

CS fark yok (RR 0.87, 95% CI 0.61 to 1.24, 63% vs 72% 



Komputerize Antenatal CTG vs  

Geleneksel Antenatal CTG  

Sekonder Sonuçlar  

• Potansiyel önlenebilir PNM (RR 0.23, 95% CI 

0.04 to 1.29) 

• 5. dk Apgar <7  (RR 1.31, 95% CI 0.30 to 5.74) 

• NICU süre (MD -0.40, 95% CI -0.99 to 0.19) 

• Doğum hafta (MD -0.10, 95% CI -0.43 to 0.23). 

  

Fark yok 



Sonuçların Güncel Pratikte 

Uygulanmasındaki Sorunlar?? 

 

• 4 çalışma 80 li yıllarda 

– Maternal fetal hastalık yönetimi günümüzden 

farklı ?? 

– Doppler kullanımını hastalık yönetimlerini 

değiştirdi 

– Prematur bebeklerde survi ve morbidite iyileşme 

– Çalışmaların PNM değerlendirmede power zayıf 

 







Admission CTG 

Amaç: İntrapartum 

hipoksi açısından 

riskli fetus 

saptama ve yakın 

takip/müdahale 

gerektirecek fetus 

saptama (düşük 

riskli hastalar) 

Maternal birimlerin 

 

• 2001 UK 79%  

• 2004 İrlanda 96%  

• 1998 Kanada 76% 

• 2008 İsveç 100% 



Admission CTG vs Intermittent auscultation 

(IA) (düşük risk hasta) 

 C/S 
• 4 çalışma  13296 dogum eylemindeki hasta 

• 20% artmış CS riski 

 



Admission CTG vs IA (düşük-risk) 

Operatif vajinal doğum 

Operatif vajinal doğum, FARK YOK 



Admission CTG vs IA (düşük-risk hasta) 

Doğum süresince devamlı EFM 

Doğum eyleminde artmış devamlı EFM (RR 1.30, 95% CI 

1.14 to 1.48) 



Sekonder Sonuçlar 

• Amniyotomi (RR 1.04, 95% CI 0.97 to 1.12)  

• Doğum augmentasyonu için oksitosin (RR 

1.05, 95% CI 0.95 to 1.17) 

• Epidural (RR 1.11, 95% CI 0.87 to 1.4) 

• 5.dk Apgar skor <7 (RR 1.00, 95% CI 0.54 to 

1.85) 

• HİE (RR 1.19, 95% CI 0.37 to 3.90)  

• NICU (RR 1.03, 95% CI 0.86 to 1.24) 

FARK YOK 



Sonuç 

• Admission CTG düşük riskli grupta fayda 

sağlamamakta, artmış CS ile birlikte 

• Perinatal mortalite FARK YOK !! (istatiksel 

fark saptamada power zayıf) 

– PNM 20% azalmayı gösterebilmek için yaklaşık 

100.000 hasta gerekli mi ??? Pek olası değil 

 



İntrapartum Fetal 

Monitorizasyon 

• İntermitant monitorizasyon 

– Fetal steteskop (Pinard) 

– El doppleri 

• Devamlı monitorizasyon 

– CTG 

• Eksternal 

• İnternal 

– Pulse oksimetri 

– Fetal EKG 

– ST analiz vs 





• 13 çalışma 37715 hasta 

• Surekli CTG monitorizasyon(+/- 

fetal kan örneklemesi) vs 

– Monitorizasyon yok  

– İntermitant oskultasyon veya el 

Doppler 

– İntermitant CTG 
 



Sürekli CTG vs IA 

Perinatal Mortalite  

FARK YOK 



Sürekli CTG Vs IA  

Neonatal Konvulziyon 

Devamlı CTG Neonatal konvulziyon 50% azalma 



Sürekli CTG vs IA  

CS 

Devamlı CTG ile CS artış (RR 1.35, 95% CI 1.01 to 1.33)  



Sürekli CTG vs IA 

 Anormal Fetal Kalp Trase ve/veya Asidoz 

Nedenli CS  

Anormal FKH veya asidozis nedeniyle CS artmış  RR 2.38 

[1.89, 3.01] 



Sürekli CTG vs IA 

 Anormal CTG veya Fetal Asidozis Nedeniyle 

Operatif Vajinal Doğum  

Anormal CTG veya fetal asidozis nedeniyle operatif vajinal 

doğum  RR 2.54 [1.95, 3.31] 



Sürekli CTG vs IA (Subgroup: pregnancy risk 

status - high/low/unclear or both 

• 12 çalışma 

– 6 çalışma: yüksek riskli 
hastalar 

– 3 çalışma : düşük riskli 
hasta 

– 3 çalışma: risk 
belirtilmemiş 

 

Düşük risk, yüksek 

risk, preterm grupta 

benzer sonuçlar. 



Sürekli CTG vs aralıklı CTG 

• CS  RR 1.29 [ 0.84, 1.97 ] 

• Operatif vajinal dogum RR 1.16 [ 0.92, 1.46] 

• Kord kan asidoz RR 1.43 [ 0.95, 2.14 ] 

• 5.dk Apgar <7 RR 2.65 [ 0.70, 9.97 ] 

• NICU  RR 1.34 [ 0.91, 1.98 ] 

• Anormal FKH veya asidozis nedeniyle CS  RR 1.19 [0.66, 2.15] 

• Spontan vajinal doğum RR 0.98 [ 0.96, 1.00 ] 

• Epidural analjezi RR 1.06 [ 0.92, 1.21 ] 

Lung 1994   4044 yüksek riskli hasta 

 FARK YOK  



SONUÇ 

• Devamlı CTG takip fetal sonuçlarda iyileşme olmadan 
yaklaşık 35% artmıs CS (50% azalmış neonatal 
konvulziyon uzun dönem önemi???) 

 

• Neonatal konvulziyonları yarı yarıya azaltır 
– NK riski 3/1000 

– 1 NS önlemek için 667 hastanın devamlı takibi yapılmalı 

 

• Perinatal ölüm riskinde anIamlı azalma sağlamaz ??? 
– Kanıt kalitesi ‘orta’ 

– 1 ölümü önlediğini göstermek için 50,000 vaka gerekli 

– Çalışmalar daha çok morbidite odaklı 

 

• İntrapartum hipoksiye sekonder CP çok nadir 
– İntrapartum CTG için gerekli power sağlayacak RCT olası değil  

 







Düşük Riskli Hasta-İa Sıklığı 



• CTG yaklaşık 40 yıldır 
klinik kullanımda 

• Bu süreçte CP sıklığı 
değişmezken CS oranı 
artmıştır 

 

• Metabolik asidozu 
saptamada FPR yüksek 
olup anormal CTG 
nedeniye operatif doğum 
yapılan hastaların 40-
60% nın kan gazı normal 
olacaktır. 

 

• Perinatal sonuçlar 
iyileşmeden CS oranları 
artmaya devam edecektir 

• PPV arttırmak ve 

FPR düşürmek 

amaçlı ek 

yöntemler 

– Fetal scalp blood 

sampling(FBS) 

– Fetal scalp lactate 

– Fetal pulse 

oximetry 

– Fetal ECG (STAN 

or ST-analyser). 



STAN (ST-Analyser) 

• Fetal EKG: myocard hücrelerin elektrik 

aktivitesinin grafik kaydı 

• Hipoksinin son döneminine dek korunan santral 

organ (kalp,beyin) oksijenizasyonunu yansıtır 

• STAN myokard hipoksisine sekonder EKG 

değişikliklerini saptar 

 

 

 

 



STAN(ST-Analyser) 

• STAN myokard hipoksisine sekonder EKG 

değişiklikleri; 

– ST segment, T dalga, T/QRS Ratio 



STAN(ST-Analyser) 

• Fetal skalp: FBS, fetal pulse oksimetry, and 

fetal skalp lactate periferik doku 

oksijenizasyonu, devamlı izlem şansı yok 

• ST-Analyser (STAN): santral 

oksijenizasyon, devamlı izlem şansı 

 

 

 

 

 

 



• Fetal EKG komplekslerinden T/QRS 

oranlarını hesaplar ve normal baseline 

hesaplar 

• Her 30 EKG kompleksi baseline değerle 

kıyaslayıp ekrana ‘X’ olarak yansıtır 

• 150 atım / dk FKH’da yaklaşık 5 X dk 



Fetal distressle ilişkili fetal EKG 

değişiklileri 

• T dalga ampl artış 

• T/QRS oran artış 

• Bifazik ST segment  



Classification of Cardiotocographic Patterns 

According To FIGO Guidelines 2015 / ST Changes 



STAN® 

• STAN® CTG ve ST değişikliklerinini kombine 
değerlendirmesini sağlar 

• CTG FİGO 2015 

– Normal  ST gerek yok 

 

– İntermediary(or suspicious) 

– Abnormal(or pathological) Dogum, FBS yada diğer 
nedenlerin düzeltilme kararı ST değişiklerine göre 

 

 

– (Pre)terminal Doğum 



STAN® algoritma 





Neilson JP. Fetal electrocardiogram(ECG) for fetalmonitoring 

during labour. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015 

• Primer sonuçlar 
– Maternal 

• CS 

– Fetal 
•  Metabolik asidoz 

• Neonatal ensefalopati 

• Seconder sonuçlar 
– Maternal 

• Fetal kan örneklemesi 

• Operatif vajinal doğum 

– Fetal 
• 5. Apgar skor <7 

• Neonatal entubasyom 

• NICU  

• Perinatal ölüm 

• Serebral palsy 

7 çalışma 

• 27403 hasta 

– Amer-Wahlin 2001 

– Belfort 2015 

– Ojala 2006 

– Strachan 2000 

– Vayssiere 2007 

– Westerhuis 2010 

– Westgate 1993 

 Fetal ECG plus CTG vs CTG 



Primer Sonuçlar 

• CS  (RR 1.02, 95%CI 0.96 to 1.08) 

• Metabolik asidosis (RR 0.72, 95% CI 0.43 to 

1.20) 

• Neonatal ensefalopati (RR 0.61, 95% CI 0.30 

to 1.22) 

FARK YOK 



Sekonder Sonuçlar 

• FBS ( RR 0.61, 95% CI 0.41 to 0.91) 

• Operatif vajinal doğum (RR 0.92, 95% CI 0.86 

to 0.99) 

• 5. Apgar skor <7 (RR 0.95, 95% CI 0.73 to 1.24) 

• Neonatal entubasyon (RR 1.37, 95% CI 0.89 to 

2.11) 

• NICU (RR 0.96, 95% CI 0.89 to 1.04) 

• Perinatal ölüm (RR 1.71, 95% CI 0.67 to 4.33) 

CTG + ST analiz ile vajinal operatif doğumda 10% 

ve fetal kan örneklemede 40% azalma, metabolik 

asidoz ve diger fetal sonuçlar fark yok 



STAN® Limitasyonlar  

• Sadece 36 hafta üzeri kullanım 

• Bazı yapısal kalp hastalıklı fetuslarda kullanım 

• Internal monitorizasyon gerekliliği 

• Aşırı fetal saç varlığında düzgün elektrik 

sinyal sağlama 

• Maternal diabet , ateş kullanım? 

• Doğumun 2. evresinde kullanımı(baseline ve 

ST değişiklerini saptamak için yetersiz zaman) 

 



Sonuç 

• ST analiz çalışmaları devamlı CTG 

esnasında ST analizi kullanımını kuvvetle 

destekleyecek belirgin klinik fayda 

göstermemiş olup operatif doğum ve fetal 

kan örneklemede azalma göstermiştir 

• Eksternal monitorizasyon kolay, non invazif 

cogu zaman tatmin edici traseler saglar 

• ST analiz  güven vermeyen trase varlıgında 

kullanılabilir 

 



Fetal Pulse Oksimetri 

•Yaygın kullanım yok.  

• >30% üzeri normal kabul edilmekte. 

•Meta-analizde fayda yok (COCHRANE 2014) 



ÖZET 

 


