
Girifl
Do¤um öncesi fetal izlemin en önemli amac›, fetal hipoksi
yada asfiksi tan›s›n›n olabildi¤ince erken konularak, fetal
ve erken neonatal ölümlerin yada komplikasyonlar›n engel-
lemesidir.Ayn› zamanda olabildi¤ince, hipoksi yada asfik-
siden etkilenmifl fetuslar›n belirlenerek kal›c› hasarlar
oluflmadan do¤urtulmas›d›r. Bu amaçlar do¤rultusunda,
Perinatoloji alan›ndaki bilimsel ve teknolojik ilerlemeler
sayesinde, son 20 y›l içerisinde perinatal mortalite oranla-
r›nda belirgin azalma elde edilebilmifltir. Gebelik sürecin-
de 20. gebelik haftas› sonras› fetus ölümü, tüm gebelikle-
rin yaklafl›k % 1’inde görülen bir komplikasyondur. Bu
oran, gebelik yafl› büyüdükce kendi gebelik yafl gruplar›
içinde art›fl göstermektedir (1). Fetal iyilik halini belirle-
mekte kullan›lan testlerin sonuçlar› normal ise bu oran
1/1000’e düflmektedir (2). Fetal ölüm olgular›n›n yaklafl›k
olarak % 50’sinde bir risk faktörü belirlenebilmekte ve di-
¤er % 50’lik grupda ise bu günkü olanaklar ile bir sebep
bulunamamaktad›r. Dolay›s›yle her gebelik olgusu, risk
faktörü var yada yok oluflu dikkate al›nmadan fetal iyilik
halini belirleyen test yada yöntemler ile izlenmelidir. Bu
sayede, fetal hipoksi yada asfiksinin kötü sonuçlar›n›n %
25-75’i prenatal dönemde iyilik halinin izlemi ve fetal te-
davi ile engellenebilir. 

Güncel olarak, do¤um öncesi fetal iyilik halinin izleminde,
fetal geliflim öncelikle izlenmesi gereken bir husustur. Sü-
regen hipoksi yada asfiksi oluflumuna sebep olacak etken-
ler önce fetal geliflim k›s›tl›¤›n›n oluflmas›n›, takiben ute-
roplasenter yetmezli¤in derecesine göre fetal hipoksi geli-
flimine de neden olmaktad›r. Dolay›s›yle fetal geliflimde ya-
vafllama ve geliflimde k›s›tl›l›k, fetal iyilik halinin de¤erlen-
dirilme gere¤ini ortaya ç›karmaktad›r. Fetal geliflim geri-
li¤ine amniotik s›v›da azalman›n eklenmesi, fetal hipoksi-
nin fetusu ne kadar etkiledi¤inin araflt›r›lmas›n› yada test
edilmesi için mutlak bir endikasyon oluflturmaktad›r.

Fetal iyilik halinin izleminde gebelikte yap›lmas› gereken
fetal geliflim izlemi ultrason ile yap›labildi¤i gibi basit ola-
rak pubis ve fundus uteri mesafesinin ölçülmesi ile de ya-
p›labilir.Bu ölçümde, gebelik yafl›na göre beklenen art›fl
yada büyümenin görülmemesi daha objektif ve teknik yön-

temlerin kullan›lmas› gerekti¤ini ortaya koymas› bak›m›n-
dan önem tafl›maktad›r. 

Günümüzde fetal iyilik halinin belirlenmesinde kullan›lan
en yayg›n yöntemler kardiotokografi ve ultrasonografiye
dayal› yöntemlerdir. Bunlar nonstress test (NST), kontrak-
siyon stress test (CST), fetal biyofizik profil (FBP) ve NST
ile birlikte amniyos s›v›s› indeksinin (AFI) belirlenmesidir.
Di¤er taraftan, fetal haraketlerin izlenmesi her anne ada-
y› taraf›ndan günün her saatinde yap›labilecek en kolay ve
oldukça da uyar›c› bir test özelli¤i tafl›maktad›r. Fetal ha-
reket izlemi ve NST genel olarak tarama testleri olarak
kullan›lmaktad›r. FBP ve CST ise günümüzde daha az s›k-
l›kta tan› koydurucu destek testleridir. Bu testlerden hiçbi-
risi, özellikle di¤erlerinden üstün de¤ildir ve hiçbiri fetusun
durumunun ortaya konulmas›nda tam olarak duyarl› ve öz-
gül de¤ildir. 

Fetus Hareketlerinin ‹zlemi
Annenin primigravid yada multigravid olufluna ba¤l› ola-
rak 16-18. gebelik haftalar› aras›nda anne taraf›ndan fe-
tus hareketlerini alg›lamaya bafllan›r. Bu alg›lama 28-32
gebelik haftas› aras›nda en yüksek düzeyine ulafl›r (3). Bu
dönemi izleyerek alg›lanan fetal hareketler terme do¤ru
giderek azal›r. Bunun d›fl›nda, baz› maternal, fetal ve ute-
rusa iliflkin etkenler nedeniyle fetal hareketlerin alg›lan-
mas› de¤iflebilir. Fetal hareketlerin izlemi için kullan›lan
üç temel yöntem, annnenin fetal hareketleri izlemesi ve al-
g›lad›¤› hareketleri kaydetmesi, hareketlerin eflzamanl› ul-
trasonografi ile gözlemlenmesi, tokodinamometri s›ras›n-
da Doppler USG ile kaydedilmesidir. 

Annenin fetal hareketleri hissetmesi
Fetusun normal olup hiçbir aktivite göstermeden en uzun
kalabilece¤i süre 75 dk olarak bulunmufltur (4) . Annenin fe-
tus hareketlerini izlemesi en basit ve en ucuz fetal iyilik ha-
li izlem yöntemidir. En s›k uygulanan yöntem “haraketleri
günde 10’a kadar say” yöntemidir (5). Anneden bebe¤inin
10 hareketi için geçen süreyi belirlemesi istenir. Termde sa¤-
l›kl› bir bebe¤in 24 saat içerisinde en az 10 kez hareket et-
mesi gereklidir. Anne sol taraf›na yat›r›l›r, bebe¤inin hare-
ketlerine konsantre olmas› ve hareketleri not etmesi söylenir.
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Akflam saatleri ve yemeklerden sonra hareket sayma için en
uygun zamanlard›r. E¤er bebek hareketlerinde azalma sap-
tan›rsa, hemen doktoru ile ba¤lant› kurmas› ö¤ütlenir.Bura-
da hareketlerin say›s› kadar niteli¤i de önemlidir.Vücut, kol
ve bacak hareketlerine ait kaba vurufllar hissediliyor iken,
bu hareketlerin ufak k›p›rt›lar halini almas› da çok önemli
ve anlaml›d›r. Hareketlerde ki bu de¤iflimi anneler çok iyi bir
flekilde alg›lamaktad›rlar. Böylesi bir de¤iflimi fark eden an-
ne de mutlaka doktoruna baflvurmal›d›r.

Ultrasonografi ile fetus hareketlerinin izlenmesi
Uzun süreli, eflzamanl› ultrasonografi görüntüleri ile fetus
hareketlerinin izlenmesidir. Genellikle 5-30 dk süre yeter-
lidir. Fetal hareketlerin s›kl›¤›, fliddeti ve süresi kaydedilir. 

Doppler Ultrasonografi ile fetal hareketlerin kaydedilmesi
Fetal hareketler, çok düflük frekansl› ses dalgalar› ile sap-
tanabilir. Elektronik fetal monitor sistemlerinin bir ço¤un-
da, gross fetal hareketlerin de kayd›na olanak sa¤layacak
Doppler ayg›t› sisteme eklenmifltir. Bu yöntem pratik uygu-
lamada kullan›lmamaktad›r.

Genelde, fetal hareketlerin iyi olmas›n›n fetusun sa¤l›¤›n›n
iyi oldu¤unun göstergesi oldu¤u kabul edilir. Haraketler
için yeterli rezervleri olmayan fetus, oksijen tüketimini bi-
yofiziksel aktivitesini ve hareketlerini azaltma yoluyla s›-
n›rlamaya çal›fl›r. Aktif bir fetal hareket varl›¤›nda ölü do-
¤um riski % 0.6 iken, fetal hareketlerde azalma oldu¤un-
da bu oran % 35’e kadar yükselmektedir. Fetal hareketle-
rin azald›¤› saptanan olgularda intrauterin geliflme gerili-
¤i görülme s›kl›¤›, fetal hareketleri normal olan olgulara
göre 10 kat fazla rastlanmaktad›r (6). Hekim ve özellikle
anne taraf›ndan kolayca izlenen fetal hareketler, fetal iyi-
lik halinin belirleyen yöntemler aras›nda ilk s›radad›r. Böy-
le de olmal›d›r.

Non Stress Test (NST)
Son 30 y›lda, NST, primer fetal iyilik hali izlem yöntemi
olarak obstetrik prati¤ine yerleflmifltir. Bu yöntem, fetal
hareket s›ras›nda oluflan düflük frekans farkl›l›klar›n›n
Doppler ile kayd› ilkesine dayan›r. NST’in yayg›n kullan›-
m›n›n nedenleri aras›nda; poliklinik koflullar›nda kullan›-
ma olanak vermesi, orta düzeyde teknik ayg›t gerektirme-
si ve kontrendikasyonlar›n›n olmamas› gibi özellikleri say›-
labilir.  Standart uygulamada, hasta genellikle semi Fow-
ler pozisyonunda ya da yan yatar durumda yerlefltirilir,
hastan›n kan bas›nc› ifllem öncesi not edilir ve 15 dk aray-
la yeniden ölçülür. Fetal kalp at›m h›z› Doppler ultrasonog-
rafi probu ile izlenir ve tokodinamometre ile uterus kon-
traksiyonlar› yazd›r›l›r. Fetal hareketler kaydedilir. Sonuç
reaktif ya da nonreaktif olarak yorumlan›r. 20 dk içerisin-
de iki at›mç›k›fl (akselerasyon) varl›¤› fetusun iyi oldu¤u-
nun belirtisi olarak kabul edilir. At›mç›k›fllar, en az 15 sn
süreyle temelvurumdan (baseline) en az 15 at›ml›k yüksel-
me olarak tan›mlanm›flt›r. 

Fetal kalp at›mlar›nda at›mç›k›fllar›n›n oluflmas› için sa¤-
lam ve geliflmifl elektriksel ileti yollar›, uygun myokardial
nörohormon reseptörleri, sempatik ve parasempatik sinir
arklar›n›n bütünlü¤ü ve myokardiyumun yeterli kas›lma
gücünün varl›¤› kofluldur. 

E¤er 20 dk içerisinde sonuç al›namazsa, test 40 dk’ya uza-
t›l›r. 40 dk’da da yeterli sonuç vermeyen test nonreaktif
kabul edilir. Ayr›ca fetal kalp at›m h›z› baseline’›n›n 110
at›m/dk alt›nda sürmesi (bradikardi) ve 160 at›m/dk üze-
rinde olmas› (taflikardi), vurumdan vuruma de¤iflimlerde
(variabilitede ) azalma, tekrarlanan geç ya da de¤iflken
(variabl ) ve kendili¤inden at›minifllerin (deselerasyonlar)
varl›¤› ve fetal aritmi olmas› NST’nin di¤er anormal so-
nuçlar›d›r. 

Kardiyotokografi De¤iflkenleri
1.Temelat›m, (Baseline) kalp h›z›: ‹zlem s›ras›nda, at›mç›-
k›fllar ve at›minifller dikkate al›nmaks›z›n saptanan bask›-
nolan fetal kalp at›m h›z›d›r. ‹lerleyen gebelik yafl› ile te-
melvurum (baseline) kalp at›m h›z› düflerken, vurumdan
vuruma de¤iflkenlik ve at›mç›k›fllar› (akselereasyon ) say›-
s› artar. Kalp at›m h›z› için normal s›n›rlar, F‹GO’nun
1987 y›l›nda alm›fl oldu¤u tavsiye karar› do¤rultusunda
dakikada 110-150 at›m / dak aras›nda belirlenmifltir. 110
at›m/dakikan›n alt›ndaki fetal kalp h›z› saptand›¤› zaman
anne kalp at›m h›z›n›n kaydedilmedi¤ine emin olunmal›d›r.
Fetal kalp at›m h›z›n›n artm›fl oldu¤u durumlarda, prem-
türite, annede atefl yükselmesi, fetal hipoksi bafllang›c›, hi-
pertroidizm, ilaç kullan›m› ( atropin ) , fetal aritmiler ve
tokoliz için kullan›lan betamimetikler düflünülmeli ve ay›-
r›c› tan› yap›lmal›d›r. 

Fetal bradikardinin bir giriflim endikasyonu olmas›na kar-
fl›n fetal taflikardi bir giriflim endikasyonu de¤ildir. Ancak,
dikkatle de¤erlendirilmelidir.

2. Temelat›m de¤iflkenli¤i (baseline varyabilite ): Baseline
varyabilite fetal kalp at›m h›z›nda vurumdan vuruma olan
vurum aral›klar› fark› olarak tan›mlan›r (beat-to-beat va-
riability). Fetal monitörler “60 / R-R”aral›¤› formülüne
göre yaz›lmakta olan grafikte bir at›m noktas› ifller Bir
500 milisaniyelik R-R aral›¤› dakikada 120 at›ma eflde-
¤erdir. Fetusun istirahatte ve haraket halinde iken R-R
aral›¤›n›n süresi de¤iflerek yaz›lmakta olan taraseye yan-
s›r.Bu yans›malara “de¤iflkenlik-varyabilite ad› verilmek-
tedir. Uzun süreli de¤iflkenlikde 2-6 kalp siklusuna ait inifl
ve ç›k›fllar›n ortalamas› trase üzerine testere diflleri fleklin-
de gösterilir. Büyük dalgal› yada diflli görünüm olmas› ge-
reken normal bir bulgudur. Azalm›fl temelat›m de¤iflkenli-
¤i, yenido¤an asidozu ve düflük Apgar skorunun belirlene-
bilmesi aç›s›ndan duyarl›l›¤› en yüksek test olarak kabul
edilir. Temelat›m de¤iflkenli¤i, en iyi flekilde bilgisayar des-
tekli kardiotokografi cihazlar› ile izlenebilmektedir.
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3. At›mç›k›fllar (Akselerasyonlar ), Reaktivite: Dinlenme
halinde, anne hafif sola dönük pozisyonda iken, 20 dk sü-
reyle kalp at›m h›z›, uterus tonusu ve fetal hareketler kay-
dedilir. 10 dk’da ?2 akselerasyon (15 saniye süreyle >15
at›m/dk art›fl) saptan›rsa NST reaktiftir. NST reaktif ise
fetusta %97 oranda 1 hafta süreyle hipoksi-asidoz gelifl-
meyecektir (7). Bu süre riskli gebeliklerde 3-4 gündür.

4. At›minifller (Deselerasyonlar): Erken, geç, de¤iflken, ati-
pik de¤iflken ve uzam›fl olmak üzere tan›mlanm›fl 5 tip at›-
minifl tipi (deselearasyon tipi ) vard›r. 

Erken at›minifller, fetal bafl›n s›k›flmas› yada bas›ya u¤ra-
mas› sonucu oluflur, fetal metabolik asidoz ve düflük Apgar
skoru ile bir iliflkisi yoktur. Kontraksiyonlar›n ‘ayna görün-
tüsü’ gibidirler. Uterus kas›lmas› ile birlikte bafllar, kas›l-
ma sonunda normale dönerler. Do¤umun birinci evresinin
sonunda ve ikinci evresinde izlenirler. Genelde kalp at›m
h›z›nda 40 at›mdan daha az düflme olur. 

Geç at›minifller, uterus kas›lmas›n›n bafllamas›ndan bir süre

sonra bafllar. Fetal parsiyel oksijen bas›nc›nda belirli bir s›-
n›r›n alt›na geçici düflüfllerin oldu¤unu gösterirler. Geç dese-
lerasyonlarla, düflük 5. dk Apgar skorlar›, metabolik asidoz
ve serebral felç oluflum riski art›fl› aras›nda ba¤lant› vard›r. 

De¤iflken at›minifller, uterus kontraksiyonlar› ile ilintisiz ola-
rak kalp at›m h›z›nda görülen geçici yavafllamalard›r. fiekil
ve zamanlamalar› birbirinden farkl› özelliktedir. Umblikal
kordunun bas›s› sonucu ortaya ç›kar ve annenin pozisyon de-
¤iflikli¤i ve amniyoinfüzyonla düzelebilirler. 

Afla¤›daki özellikleri de içeren “de¤iflken at›minifller” ati-
pik de¤iflken deselerasyon olarak tan›mlan›r ve hipoksi be-
lirtisi olarak kabul edilirler:
• Temelat›m kalp at›m h›z›na geç dönme (geç toparlama)
• At›miniflleri sonras› temelat›ma döndükten sonra uza-

m›fl kalp at›m h›z› art›fl› (rebound taflikardi)
• ‹ki fazl› deselerasyonlar (de¤iflken deselerasyonun geç

deselerasyona uyan k›sm›n›n olmas›)
• At›minifllerde de¤iflkenli¤in kayb›
• Temalat›m kalp at›m h›z›n›n daha düflük düzeyde de-

vam etmesi
• Dakikada altm›fl vurumun alt›nda ve 60 saniyeden uzun

süren at›minifllerinin devaml›l›¤› 

Uzam›fl at›minifllerr/bradikardi Dakikada 80 at›m›n alt›n-
da ve 3 dk’dan k›sa süren at›miniflleri kuflkulu ve 3 dk’dan
uzun sürenler anormal olarak de¤erlendirilir. Seksen at›-
m›n alt›na inen uzam›fl at›minifllerde, pH düflüflü çabuk ol-
maktad›r. Böylesi durumlar›n, do¤umun en k›sa sürede
gerçeklefltirilmesi gereken plasentan›n erken ayr›lmas›,
uterun skar rupturü ve kordon sarkmas›nda ortaya ç›kaca-

fiekil 1: Normal NST ve temelvurum fiekil 4: De¤iflkenlik kayb›

fiekil 5:At›mç›k›fllar(Reaktif NST)fiekil 2: Fetal bradikardi

fiekil 3: Fetal taflikardi
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¤› asla unutulmamal›d›r. H›zla yap›lmas› gereken giriflim
öncesinde annenin pozisyonunun de¤ifltirilmesi, oksitosin
infüzyonun durdurulmas› ve gerekirse ivegen tokoliz düflü-
nülebilir. Düzelmeyen fetal kalp at›m h›z› acil do¤um endi-
kasyonudur. 

Sinuzodial kalp at›m›: Sinuzodial kalp at›m›, görünümü
nedeniyle bu ismi al›r. Fetal anemi ile iliflkili olarak izlenir.
Bu görünümün izlenmesi durumunda fetomaternal kana-
ma araflt›r›lmal›d›r. Reaktif kalp at›mlar›n› izleyen sinuzo-
dial görünümde fetusun anemik olmas› olas›l›¤› çok düflük-
tür. Kalp at›mlar›n›n 90 dk’ya kadar kay›t edilmesi veya
fetusun d›fl uyaranlara at›mç›k›fllar ile yan›t› vermesi bu
durumun fizyolojik oldu¤unu gösterebilir. Baz› tokolitik
ajanlar da fizyolojik olarak bu görüntüyü verebilir. Ancak
varyabilite kayb› eflli¤inde olan sinusoidal traselerde mut-
lak fetal anemi nedenleri araflt›r›lmal›d›r (‹mmunize Rh
uyuflmazl›¤›, Parvovirus enfeksiyonlar› vb. gibi).

At›mç›k›fllar ile fetal hareketler aras›ndaki iliflki ortaya
konmufltur. Patrick ve ark, fetal hareketlerin % 90’›nda
at›mç›k›fllar›n oldu¤unu belirlemifller ve iki at›mç›k›fl ara-
s›ndaki aras›ndaki en uzun sürenin 37 dk oldu¤unu bul-
mufllard›r (8). Fetal kalpde temelat›m h›z› ve at›mç›k›flla-
r›n varl›¤› normal nörolojik geliflim ve santral sinir siste-
minin fetal kalp at›m h›z›n› kontrol edebilme yetene¤inde
oldu¤unun göstergesidir. Asfiksi bu iliflkiyi bozmakta ve
anormal fetal kalp at›m› sonuçlar›na neden olmaktad›r.
Bunun d›fl›nda preterm fetuslar da normal kalp at›m h›z›
paternine uymayabilir. 26. gebelik haftas›ndan terme ka-
dar fetal kalp at›m h›zlar› izlendi¤inde, bazal kalp at›m h›-
z›nda azalma, at›mç›k›fllar›n fliddetinde art›fl ve uzun süre-

li varyabilite art›fl› oldu¤u izlenmifltir. Ancak bu de¤ifliklik-
ler 30. gebelik haftas›ndan itibaren yerleflmektedir. 32. ge-
belik haftas› öncesinde NST de¤erlendirilirken gebelik haf-
tas› da göz önünde bulundurulmal›d›r. Fetal kalp at›mlar›-
n›n monitorizasyonu ile ilgili NICHD çal›flma grubunda,
32 gebelik haftas› alt›nda at›mç›k›fllar›n tan›m› temelvu-
rum’dan 10 at›m yükselmesi ve 32 gebelik haftas› sonras›
15 at›m yükselmesi olarak kabul görmüfltür (9).

Yap›lan çal›flmalarda, reaktif NST’i izleyen 1 hafta içeri-
sinde perinatal mortalite oranlar›n›n 3-5/1000 oldu¤unu
göstermifltir ve bu oranlar daha sonraki çal›flmalarca da
do¤rulanm›flt›r . NST’nin mükemmel özgüllü¤üne karfl›n,
pozitif testin öngörü de¤eri düflüktür. Yani, NST reaktif ise
iyi perinatal sonuç beklenebilir, ancak tersi do¤ru de¤ildir:
NST’de at›mç›kfllar olmayan ço¤u fetus kötü durumda de-
¤ildir. Reaktif NST, fetusun kötü olmad›¤›n› göstermek için
idealdir (10). Günümüzde elimizde olan veriler, NST’in an-
tenatal iyilik halinin belirlenmesinde kullan›labilece¤ini
ancak tek bafl›na tarama amac›yla kullan›lmamas› gerek-
ti¤ini vurgulamaktad›r. 

Vibroakustik Stimulasyon (VAS)
Nonreaktif NST’lerin bir k›sm›n›n fizyolojik uyku duru-
mundaki fetuslarda görülüyor olmas›, fetusun fizyolojik bir
uyar› ile uyand›r›lmas› ile fizyolojik uykunun asfiksiden ay-
r›labilmesi düflüncesini ortaya ç›karm›flt›r. Önerilen de¤iflik
uyar› yöntemleri aras›nda maternal glukoz tüketimi, fetu-
sun elile uyar›lmas› ve vibroakustik stimulasyon (VAS) sa-
y›labilir. Yayg›n olarak kullan›lmalar›na karfl›l›k, maternal
glukoz tüketimi ve el ile yap›lan fetal uyar›n›n NST sonuç-
lar›n› etkilemedi¤i gösterilmifltir (11). 

Ancak VAS ile fetusun uyar›labilmesi sa¤lanm›flt›r. Son
y›llarda vibroakustik stimulasyon oluflturmak için elektro-
nik yapay larenks kullan›m› yayg›nd›r. Ayg›t annenin abdo-
menine dayan›r. 110 dB ve 250-850 Hz frekans›nda vibo-
akustik uyar› oluflturulur. Fetusun bafl›na yak›n olarak, 1
dk arayla 3 sn süreyle uyar› tekrar edilir. E¤er NST non-
reaktif devam ediyorsa, FBP önerilmektedir. VAS ile, non-
reaktif NST oranlar› azalmakta ve perinatal mortalite
oranlar› de¤iflmemektedir (12).

fiekil 6: Erken at›minifller fiekil 8: De¤iflken at›minifller

fiekil 7: Geç at›minifller
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Kontraksiyon Stress test (KST)
KST, ya da Oxytocin Challenge Test (OCT), fetal kay›p
oluflmadan uteroplasental yetmezli¤in ortaya konulabilme-
si için önerilmifltir. Bu yöntemin temel noktas›, fetusun
uterus kontraksiyonlar› ile oluflan strese yan›t›n›n de¤er-
lendirilmesidir. Hipotezi ise, yeterli plasental rezervi olma-
yan fetusun uterus kontraksiyonlar›na geç at›minifller ile
yan›t verece¤i düflüncesidir (13). KST do¤um için yeterli
koflullar›n bulundu¤u ortamda uygulanmal›d›r. Hasta
NST’de oldu¤u gibi yerlefltirilir ve benzer aletler kullan›l›r.
Oksitosin intravenöz olarak verilerek ya da meme bafl› uya-
r›m› ile, 10 dk da 40-60 sn süren palpabl 3 adet kontrak-
siyon elde edilene kadar indüksiyon ya da meme bafl› uya-
r›m› sürdürülür. KST erken do¤um riski olan ve vaginal do-
¤um için kontraendikasyonu olan hastalarda uygulanma-
mal›d›r.. Di¤er yeni yöntemlerin kullan›ma girmesi ile KST
eski önemini yitirmifl görünmekte ve eskisi kadar yayg›n
uygulanmamaktad›r. NST uygulanmas› için hiçbir kontren-
dikasyon olmamas›na karfl›l›k KST için baz› kontrendikas-
yonlar›n bulunmas›, NST nin daha yayg›n uygulanmas›na
yol açarken KST’in geri plana itilmesine sebep olmufltur. 

Fetal Biyofizik Profil (FBP)
Fetal biyofizik profil, belirli bir fetusun belirlenmifl primer
ve sekonder hedef organlar›n normal fonksiyonlar›n süre-
bilmesi için yeterli oksijenizasyonunun olup olmad›¤›n› de-
netleyen USG’ye dayal› bir skorlama sistemidir. Bu yön-
temle, fetal durumun akut ve kronik belirleyicileri gözden
geçirilir (14). Akut belirteçler, fetal kalp at›m› reaktivite-
si, fetal solunum hareketleri, fetal hareketler ve fetal to-
nusdan oluflur. Kronik belirteçler ise, amnios s›v› volümu
ve plasental yafllanma derecesinin belirlenmesini içerir.
Her biyofizik parametre için puanlama sistemleri geliflti-
rilmifltir. ?8 skor normal kabul edilir. ?8 skorlarla santral
hipoksemi olmad›¤› kabul edilir. ≤6 skorlar ise dokuda hi-
poksi ve santralde asideminin bir göstergesi olarak kabul
edilebilir ve asideminin düzeyinin öngörülmesine olanak
sa¤lar. 
FBP, fetal nörofizyolojiye dayan›r ve her bir fiziksel para-
metre santral sinir sisteminde bir baflka alan›n normal ça-
l›flmas›n› gerektirir. Fetal asfiksi durumunda, en son geli-
flen biyofiziksel aktivite ilk olarak bozulur, bunlar fetal so-
lunum hareketleri ve fetal kalp at›m h›z›d›r. Amnios s›v›
miktar›, NST ve fetal solunum hareketlerinin kombinasyo-
nu ile tam bir FBP’e efl de¤er duyarl›l›k düzeyine ulafl›la-
bilece¤i bildirilmifltir (14) Vintizelos ve ark çal›flmas›na
göre, fetal kalp at›m› normal ve fetal solunum hareketi
olan hiç bir fetusun do¤umda kord kan› pH’s› 7.20 alt›nda
olmam›flt›r (15). Bu fetuslarda, testi izleyen bir hafta içe-
risinde intrauterin ölüm oran› 0.4-0.6/1000’dir (16,17). 

Modifiye Biyofizik Profil 
Modifiye biyofizik profilde, NST ile amnios s›v› volümu
birlikte de¤erlendirilmektedir.. Sonuçlar, tam biyofizik

profilden ve CST’den daha iyi olarak bildirilmektedir (18).
Yalanc› negatif oranlar› % 0.02-0.08 aras›ndad›r. Yalanc›
pozitiflik oran› ise, % 60’d›r. Yalanc› pozitif sonuçlar olgu-
lar›n % 1.5’inde iyatrojenik prematüriteye neden olmufltur
(19). Günümüzde fetal biyofizik profil’den daha yayg›n bir
kullan›m alan› bulmufltur.

Amnios S›v›s› Miktar›n›n De¤erlendirilmesi 
Son 20 y›l içerisinde, amnios s›v› miktar›n›n de¤erlendiril-
mesi prenatal izlem ve intrapartum yönetimin önemli öge-
lerinden birisi olmufltur. Amnios s›v›s›n›n miktar›, fetal iyi-
lik halinin kronik bir belirtecidir. Kronik hipoksi s›ras›nda,
fetal kan ak›m›n›n yeniden da¤l›m›na ba¤l› olarak (santra-
lizasyon), fetal böbre¤in kan ak›m› düfler, fetal idrar oluflu-
mu azal›r ve zamanla oligohidramnios geliflir. Bu nedenle
oligohidramnios plasental yetmezli¤in bir belirtisi olabilir.
Oligohidramnios varl›¤› ile kötü perinatal sonuçlar aras›n-
daki iliflki kan›tlanm›flt›r (20). Oligohidramniosla birlikte
major konjenital anomali ve intrauterin geliflme geri¤inde
rastlanma olas›l›¤› da yükselmektedir. 

Oligohidramnios ilk önce 1 cm alt›nda cep varl›¤› olarak
tan›mlanm›flt›r. Amnios s›v› miktar› 2 cm’den büyük ve
kordon ve ekstremite içermeyen bir cep saptand›¤›nda nor-
mal olarak kabul edilmifltir. Sonralar›, en derin cep tekni-
¤inin perinatal morbiditenin belirlenmesinde yetersiz kal-
d›¤›na dair yay›nlar yap›lm›flt›r (21). 

1987’de Phelan ve ark taraf›ndan tan›mlanan amnios s›v›-
s› indeksi (AFI) yöntemi halen en yayg›n kullan›lan yöntem-
dir (22). Umblikus ve linea albadan geçen sanal çizgilerle
abdomen 4 eflit parçaya ayr›l›r. USG transdüseri, annenin
longitidunal aks›na paralel ve tabana dik olmak kofluluyla
4 kadranda en derin amnios cepleri ölçülür. Toplamda
AFI’nin ≤5 cm olmas› anormal, 5-8 cm aras›nda olmas›
azalm›fl kabul edilir. Test günafl›m› olan, s›n›rda ya da azal-
m›fl de¤eri olanlarda daha k›sa aral›klarla, normal olan
grupta haftal›k olarak tekrar edilir. Rutherford ve ark, 330
yüksek riskli gebe üzerinde yapt›klar› çal›flmalar›nda,
AFI’in 5 cm alt›nda olmas› ile perinatal morbidite aras›n-
da kuvvetli iliflki oldu¤unu belirlemifllerdir (23). Oligohid-
ramnios olgular›nda düflük Apgar skorlar›, mekonyum aspi-
rasyonu, ölü do¤um ve umblikal arterde asidoz oranlar› be-
lirgin olarak yüksektir. Magann ve ark, 1992’de ‘iki boyut-
lu cep’ yöntemini tan›mlam›fllard›r (24). Bu da bir baflka
semikantitatif yöntemdir. En derin cebin derinli¤i ve bu ce-
bin en genifl horizontal uzunlu¤u çarp›larak bir de¤ere ula-
fl›l›r. 15 cm2 üzerindeki de¤erler normal kabul edilir. Son
y›llarda, üç boyutlu USG ile amnios s›v› volümunun daha
do¤ru de¤erlendirildi¤ine iliflkin yay›nlar artmaktad›r (24).
Üç boyutlu ölçümler, AFI ve iki boyutlu ölçümlerle korelas-
yon göstermektedir. Çal›flmalar, günümüzde deneysel afla-
mada olup klinik uygulamas› henüz yoktur. 

Hiçbir detayl› ölçüme tabi olmadan da oligohidramnios



KL‹N‹K GEL‹fi‹M 17

saptanabilmektedir. Ultrasonografi yaparken ilk bak›flta
görüntü kalitesi ile sorunlar yaflan›yor ve aletin ayarlan-
mas›na ihtiyaç duyuluyorsa, amnios s›v›s›n›n azalm›fl oldu-
¤u düflünülmeli ve dikkatler bu yöne yöneltilmelidir. Oligo-
hidramnios tek bafl›na fetal koflullar›n kötüye gitti¤ini gös-
tere en önemli bulgulardan birisidir. Böyle olgular ilave
muayeneler ile dikkatle izlenmelidir.

Fetal kalp At›mlar›n›n Kompüterize Analizi
NST’nin fetal iyilik halinin belirlenmesindeki yeri genel
olarak bilinmektedir.. Ancak yalanc› pozitif sonuçlar›n faz-
lal›¤› nedeniyle, fetal kalp at›mlar›n›n kompüterize anali-
zinin kullan›m› gündeme gelmifltir. Böylece yorumlardaki
subjektivite azalt›larak, daha verimli bir de¤erlendirmenin
oluflturulmas› amaçlanm›flt›r.. Buna ek olarak FBP’in de
kompüterize analizi gündemdedir. Henüz yayg›n olmamak-
la birlikte, gelecekte fetal iyilik halinin belirlenmesi stra-
tejilerinde yer almas› olas› görünmektedir. 

Doppler Ultrasonografi
Normal gebeli¤in bafllang›c›nda uterusa gelen kan miktar›
50 ml / dak iken gebeli¤in sonuna do¤ru bu miktar 500 ml
/dak’ya ulaflmaktad›r. Normal bir fetal geliflim için, düz-
gün iflleyen utero-plasenter sistemin olmas› gerekir. Bu sa-
yede, normal fetal büyüme ve geliflime paralel olarak ute-
rin kan ak›m›nda gerekli olan fizyolojik art›fl oluflmaktad›r.
Yeterli trofoblastik invazyon oluflarak normal plasentasyon
olan gebeliklerde fetal geliflim ve oksijenasyonda bir sorun
yaflanmaz. Tersine, yetersiz trofoblastik invazyon olmufl
gebeliklerin ikinci yar›s›nda ortaya ç›kan uteroplasenter
yetmezlik, fetal geliflimde yavafllama, gerileme ve duraksa-
ma sebebi olurken, bunlara ek olarak giderek artan ölçüde
fetal hipoksinin de sebebini oluflturmaktad›r. 

Doppler ultrasonografinin geliflimi uteroplasental ve fetal
dolafl›m›n daha do¤ru bir flekilde de¤erlendirilebilmesine
olanak sa¤lam›flt›r. Fetal iyilik halinin belirlenmesinde ilk
yap›lmas› gereken umbilikal arter doppleridir. Madazl› ve
arkadafllar› ,fetal hipoksiye ba¤l› olarak umbilikal arter
dopplerinde patalojik bulgu olarak kabul edilen “Pulsalite
Indeksi (PI )art›fl›”, “diastol sonu ak›m kayb›” ve “diastol
sonu ak›m›n tersine dönmesi” gibi bulgular ortaya ç›kmadan
fetal aorta ve orta serebral arter dopplerinde bozulman›n
oluflmad›¤›n› göstermifllerdir. Umbilikal arter dopplerinde
diastol sonu ak›m kayb› yada tersine dönmüfl diastol sonu
ak›m olan olgular›n tamam›nda fetal asidemi saptanm›flt›r
(26,27 ). Bu çal›flmalar, fetal hipoksi kuflkusunda yap›lmas›
gereken doppler muayenesinin umbilikal arter dopplerinin
olmas› gerekti¤ini göstermektedir. Cerrahpafla, Perinataloji
Blim Dal›nda da uygulamalar›m›z bu do¤rultudad›r. Umbi-
likal arter doppler biçimleri flekil 9 da sunulmufltur.

Hangi hastalara doppler yap›lmas› gerekti¤i konusu, nor-
mal gebelerin takibinde tart›flmal›d›r. Yukar›da aç›klad›¤›-

m›z üzere hipoksi, uteroplasenter yetmezlik sonucu fetal
geliflimde gerileme ile birlikte ortaya ç›kmaktad›r. Böylesi
olgularda, ayn› zamanda patalojinin a¤›rl›¤› oran›nda oli-
gohidramnioz da saptanabilmektedir. O halde normal geli-
flim görülen ve normal amnios s›v›s› olan olgulara bir de
doppler yapman›n bir anlam› bulunmamaktad›r. Umbilikal
yada fetal doppler, tarama testi olmay›p hipoksi ve hipok-
si derecesinin belirlemesinde kullan›lan tan›sal yöntemler-
dir. Dolay›s›yla bir olguda fetal iyilik halinin belirlenmesi
için doppler yap›lmas›na ihtiyaç duyuluyorsa, bu uygula-
ma, mutlaka, doppler sonras›nda ne yap›laca¤›n› bilen ki-
fliler taraf›ndan ve uygun ortamlarda yap›lmas›n› gerekli
k›lmaktad›r.Dopler ultsaonografi, uteroplasenter yetmezlik
geliflme riski bulunan anneye ait hastal›klarda geliflme ge-
rili¤i ve geliflme gerili¤i ile birlikte oligohidramnioz olan
gebeliklerde Fetal iyilik halinin sapatanmas› amac› ile ya-
p›lmaktad›r. Geliflme gerili¤inin olmad›¤› Diyabetes melli-
tus olgular›nda yap›ld›¤› an için güven vermesine karfl›l›k
gelecek prognoz için belirleyici olamamaktad›r.

Fetal arteryel doppler, özellikle 27-30. gebelik haftalar›
aras›nda umbilikal arter dopplerinde fetal hipoksi bulgula-
r›n›n saptanmas› durumunda, do¤um zaman›n› belirlemek
yada uygun bebek yo¤un bak›m koflullar›n› oluflturmak
amac› ile hipoksinin derecesi yada yo¤unlu¤unu saptamak
için yap›lmaktad›r. Bu muayene ile do¤um için ne kadar sü-
re beklenilebilece¤inin yan›t› aran›r. Hipoksi durumunda,
fetal Aortada periferik vazokonstriksiyona ba¤l› direnç ar-
t›fl› sonucu PI yükselmesi, diastol sonu ak›m kaybolmas› ya-
da diastol sonu ak›m›n ters dönmesi görülürken, Orta Se-
rebral Arterde (OSA) beyin koruyucu etkiye ba¤l› olarak
geliflen vazodilatasyon sonucu diastolik ak›m art›fl› izlenir.
Asl›nda umbillikal arterde diastol sonu ak›m yoklu¤u yada
ters dönmüfl diastol sonu ak›m, do¤rudan bir do¤urtma en-
dikasyonu ve gerekçesidir. Ayn› flekilde fetal aorta da dias-
tol sonu ak›m kayb› yada diastol sonu ak›m›n tersine dön-
mesi mevcut ise bu kouflulda da do¤um gereçeklefltirilmeli-
dir(27, 28, 30). Fetal aorta ve orta serebral dopplerinde hi-
pokside saptanan dalga biçimleri flekil 10’da sunulmufltur.
Beklemek hipoksi nedeni fetal nöronlar›n her an birer bir
yok olmas›na yada zarar görmesine sebep olacakt›r..!!, Bu
bilgiler ›fl›¤›nda daha fazla zaman kazanmak için fetal ve-
nöz dopplerin yap›l›p yap›lmamas› konusu tart›flmal› hale
gelmektedir. Fetal venöz doppler, sonuçlar›na göre gere¤i
yap›labilecek uygun merkezlerde, do¤um için k›sa süreli
zaman kazanmak amac› ile yap›labilmektedir. Klinik dene-
yim ve görüfllerimiz, hipoksideki bebekleri do¤urtmak için
fetal venöz dopplerde bozulmalar›n saptanmas›n› bekleme-
mek yolundad›r..!!!. 

Uterin arter dopplerinin fetal iyilik halinin saptanmas›nda
yeri yoktur. Gebeli¤in 24-26 gh da yap›lan uterin arterde
“notch” saptanm›fl olmas›, ilerleyen gebelik dönemlerinde
preeklampsi ve preeklampsi ile birlikte fetal geliflme geri-
li¤inin ortaya ç›kma riskinde bir art›fl› öngördü¤ü gösteril-
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mifltir (29 ). Uterin arter dopplerinde “notch” saptanma-
s›n›n, fetal hipoksiye sebep olacak olan utero-plasenter
yetmezlik beklentisi do¤rultusunda gebelerin daha dikkat-
li takip edilmesine önemli uyar›c› katk›lar› bulunmaktad›r.

Yukarda ayr›nt›l› olarak bildirdi¤imiz fetal iyilik halinin
belirlenmesi için kullan›lan di¤er yöntemlerin, fetusun hi-
poksik koflullarda olabilece¤ini bildirmelerine karfl›n, Um-
bilikal arter doppleri ve/veya fetal doppler oldukça yüksek
bir öngörü ile fetal hipoksi ve hipoksinin a¤›rl›k derecesini
gösterebilmektedir. Uteroplasenter yetmezlikte, plasental
villuslarda %15-20 oran›nda kay›p durumunda, NST’nin
bozulmas›ndan önce, ilk bulgu umbilikal arter doppleri
PI’da yaükselme ile bafllamaktad›r (30). Dolay›sy›la gelifl-
me gerili¤i ve oligohidramnizu olan olgularda NST normal
olsa bile mutlaka böyle olgularda umbilikal arter doppleri-
nin yap›lmal›d›r. Doppler bulgular›na dayal› olarak 32. ge-
belik haftas› öncesinde yaln›zca Doppler USG bulgular› ile
do¤um endikasyonu verilmesi günümüzde halen kabul gör-
memektedir (28,30).

Sonuç
Her gebede, risk faktörü olsun yada olmas›n, fetal iyilik ha-
li, en kolay, en ucuz ve bir annenin gösterece¤i dikkat ile fe-
tal haraketlerin anne taraf›ndan izlenmesi ile öncelikle ya-
p›lmal›d›r. Uteroplasenter yetmezli¤in bulgusu olan fetal
geliflimde yavafllama, duraksama ve amniotik s›v›da azal-
ma durumunda NST ve ard›fl›k olarak umbilikal arter dopp-
leri yap›lmal›d›r. 24-26 gh da yap›lacak olan uterin arter
dopplerinde ‘notch’ tespiti gebenin daha dikkat ve özenle
takip edilmesi gere¤ini ortaya koymas› bak›m›ndan önemli-
dir.! 32. gh ve saonras›nda NST ve umbilikal arter dopple-
ri bulgular›nda hipoksiyi gösteren bulgular›n saptanmas›
durumunda gebe beklenmeden do¤urtulmal›d›r. 27- 31 ge-
belik haftalar›na tespit edilen geliflme gerili¤i, oligohidram-
nioz, NST’de ve umbilikal arter dopplerinde bozulmalarda
do¤umun zamanlanmas›nda fetal doppler kullan›lmal›d›r.
Fetusda saptanan hipoksinin a¤›rl›¤›na göre uygun koflullar
k›sa sürede sa¤lanarak do¤um gerçeklefltirilmelidir. Risk

faktörü olmayan gebelerde feta haraketlerin izlenmesi ya-

n›nda 36. gebelik haftas›ndan sonra haftal›k NST yap›lmak

sureti ile güvenceli bir flekilde izlenmelidir.

Fetal iyilik halini izleyen hekimin ve bunun için kullan›lan

yöntemlerin bir tek amac›, fetal beyinin hipoksiden zarar

A       B C

fiekil 9: Umbilikal arter doppleri dalga biçimleri A: Normal dalga ., B: Diastol sonu ak›m yoklu¤u., C: Diastol sonu ak›-
m›n ters dönmesi 

fiekil 10 : A: Hipokside fetal aortada diastole ak›m›n
kaybolmas› 

B: Hipoksemide, beyin koruyucu etki sonucu geliflen va-
zodilatasyona ba¤l› Orta Serebral Arterde diastolik
ak›mdaki art›fl



KL‹N‹K GEL‹fi‹M 19

görmeden yada gebenin durumuna göre en az zarar göre-
cek flekilde korunarak do¤urtulmas›d›r. Bu amaç tüm ge-
belerin izlemi süresince hiçbir zaman unutulmamal›d›r.
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