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ÖN S Ö Z 

Fötüsün doğurtulduktan sonra dış ortama uyum yeteneğinin 

daha intrauterin hayatta araştırılması çağdaş kliniklerde Risk-

li Gebelikler servislerinin giderek rutin çalışmaları arasına 

girmek.tedir.Çünkü günümüzde doğum hekiminin en önemli görev-
9 

lerinden biri de perinatal morbidi te ve mortali teyi önlemek 

ya da azaltmak için gerekli çabayı göstermektir. 1 

Araştırmam, riskli gebeliklerde arnnion sıvısında "Köpük 

testi;' ile fC5tal akciğer matürasyonunun antenatal olarak ortaya 

lwnulabi.lece:~i ve tuJtin verileri ile yenidoğanın solunum par-

formansı arasında korelasyon kurulabilece~i düşüncesiyle plan-

lanmış ve yürütülmüştür. 

Çalıçımam sırasında ve asistanlık eğitimimiz boyunca her 

türlü özveriyle bana jinekoloji-obstetrik nosyonunu veren, bi­

limse 1 hoşgö:;.~ü iH:e sine inanma mı sağlayan baş ta ho cam Sayın 

Prof.Dr.Orhan A.Karacada~'a, Sayın Uzman Dr.Hikmet Hassa'ya, 

SSK Eskişehir Hastanesinda çalışmamızda hiçbir yardı~ımmsir-

gemeyen Sayın Uzman Dr.Okan Say'a, rotasyonlarımda ve çalış-

mam sırasıQda büyük yardımını gördüğüm SSYB Eskişehir Doğum 

ve Çocıı.k Bakımevi Başhekimi Sayın Uzman Dr .. Turgut ırure'ye.asis­

tGn arhaJ~;larıma~ İstatistik çalışmamda de~erli katkısı olan 

Doç.Dr.K<:zınl Ö~~clamar 1 c:ı; Uzman Dr.Arif' Akşit'e; Kadın Hastalık-

ları ve Do :;um Bi:cim.imiz Sekreteri Sa y-ın Ayfer Uğurlu' ya te şek-

ktirU bir borç bilirim. 

Dr.A.Attila YILDIRIM 
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G İ R İ Ş ve A M A Ç 

Yenidoğanda prematürdlik gerek doğum hakimi gerek çocuk 

he kimi i çin büyük öne mi o lan bir sorundur. Pre ma tü.re liğin en 

ciddi komplikasyonu solunum zorluğu sendromu(respiratuar 

distres sendromu:RDS) olup, ABD(·de her yıl 40-50 bin dolayla-

rında yenido:~~an ölümünden sorumludur. Fötüs ekciğerinde sürfak:ii 

tan eksikli~i RDS etyolojisinde belirgin bir fakt~rdür.Alveol 

çeperlerini kaplayan özel hücrelerde yapılan bu madde alveol 

yüzey gerilimini düşürür ve akspirasyon sonunda total aveolar 

kollapsı önler, Fötal akci~er, sUrfaktanı akciğer sıvısına sal­

gılar- Al{ciğer sıvısı ise arnnion sıvJ.sı ile iştirak halindedir~ 2 

Bu dururn~ fötal matürite tayinide birtakım tanısal testıerin 

esasını oluşturur. Akciğer sürfaktan kapsamJ.nın aKöpük Testi 11 

ile yarı-nieel 3 , rıLesitin/Sfingomiyelin Oranı" ile nicel4 

~mal izle ri ça;'i;daş doğum kliniklerinde riskli ge be liklerde risk 

al tındalü infantların ekstraute.rin yaşamdaki solunum performans­

larını önceden tahminde geniş ölçüde kullanılan testlerdir. 

Fôtcıl a.kci,~;er matüritesi tayinindeki ilşrlemeler doğum 

hekimi ve neonatalog'un riskli gebeliklerin ve risk altındaki 

infı:mtların c;ö:.üenmesi konusundaki bilgi ve becerilerini bir 

hayli arttır~ıgtır. Fötal matü:rite analizlerinin kullanıma gir­

mesi ile pulrrıoner immatürite· ile ilişkili perinatal morbidite 



1 · ve mortelitede öneınl.i azalma olmuştur. 

Sürfaktan, termda bir infantın intra~terin çevr~&iuden 

(acquatic milieu interieur) çıkıp havada (ex utero) bağımsız 

yaşamasını sağlar. Preterm bir· infantın ise doğumdan sonra 

4 

dış çevrede yaşayabilmesi akciğerlerinin biokimyasal matürite~ 

sine bağlıdır-? 

Özellikla~riskli gebeliklerde gebeliğin sonuna doğru yapı­

lan ve akciğer .rn.atürasyonu tayinine yönelik testler içinde 11Kö­

pük Testi" basit, çabuk yapılabilen, doğru sonuçlar veren önem­

li tir antenatal tanı testidir. 6 '7 

Araştırmamda şu sorulara yanıt bulma amacı güdülmüştür: 

l.Riskli ge belikle rde arnnion sıvısında r'Köpük Testi 11 ile 

fötal akciğer matürasyonu antenatul olarak ortaya konulabilir mi? 

2.Test sonucu elde edilen veriler klinikte yenidoğanın 

solunum perfermansına korele edilebilir mi? 
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G E N E 1 B İ 1 G İ 1 E R 

A.HİSK1İ GEBELİKLER 

Genel anlamda riskli bir gebelikten, anne ve fötüsün(ya da 

yenido;'~anın) önemli tehlike altında bul unduğu bir ge bs lik anla­

r~Jlır, Ge tc lj_[ti( ve dolayısıyla fötüsü) risldi hale e;e tiren pek 

""'"ı ... unclD n, 

Dir dizi {;enc:til(~Sorunlnr, maternal-fötal h:Jstalıklar, obmtet-

dk pro bl e r:,ls rı plasEm tal disfonksiyon, umblikal kordona ait 

komplikasyoıılnr, erken doğum ile doğum eylemi ya da dağuma ait 

Jr.omplib:ısyonlnra l\:adar pek çok e tken gebeliği 11 Riskli Gebe lik" 

Riskli gebeliklerin gerçek görUlüş sıklı~ını vermek güçse 

de %20 b:ıdar gebelikte anne ve fötüslerinin risl{ altında olduğu 

.. ı b' l. 8 soy ene L.ı.r. 

Perinatal mortalitenin %90 kadarı ytiksek riskli gebelikler-

d. P. .. "l l ' d. S Ü h ld _ :::;oru rrıs <:.Gf. ·ır. a e , riskli gebeler konusu PERİNAT010Jİ 1 nin 

önemli i.ıi.r komponentini oluşturmaktadır. 

Ped.nıt()loji kovram.ı ilk kez Saling tcır~ fın(l;-ırı ortaya at.ıl-

8 9 mıştır. ı Gebeliiin 28.haftasından başlayarak yenido~an döne-

minin ilk 1 etinünü kapsayan Perinatal Dönem'in fizyoloji, fizya­

pa tolojisj_ ile bu o lgulara tanısal yaklaşım, korunma va sağal tım 

sorunlarını inceleyen yeni bir daldır. Toplam 1000 doğuma karşı 
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bu sUre içinde görUlen fötal va neonatal ölUmler Perinatal 

Mortali te de1~imiyle, aynı sUre içindeki fötal ve ne ona tal her 

tUrlU hasar ve hastalıklar ise Perinatal Morbidite deyimiyle 

belirlenir. Bu h8stalıklar özellikle respiratuar, renal va 

merkezi sinir oistemini ilgilendiren hastQlıklardır. FötUs ve 

yenido~anı etkileyen potansiyel etkenierin özeti Şekil l'de 

sunulmu.ştur. 10 -12 

Goodwin, Dunne, Aubrey ve Hobel gibi araştırıcılar gebe-

lik ve nlem sırasında risk skorlaması yaparak perinotal morbi-

dite ve mort8lite riskini saptamaya çalışmışlardır. Calvin J. 
Hobel'in rioLli t':ciJElild.c.rde prenatal ve Ü1trap:-:ırh.ırr. risk skor­

lama sistemi en çok tutu.lanıdır. 13 Cephaloj ilave risk etkenle­

ri olarak antapartum sosyodemografik etkenleri de önarmektedir. 14 

Hobel risk skorlama sisteminin nitelikleri ·rablo l'de verilmiş­

tir. Ho be 1 Prı.~mı tal ve İn trapartum Risk Skorlama Sis te mi Araş­

tırma Formunda sunulmaktadır.(Ek 1) 

Doğum heJüm:L anne ya da çocuğunun veya her ikisinin de yara-

rına olarak gebsliği erken sanıandırma ya da doğumu erteleme ka-

rarıyla kar:;;ıı karşıya leeldığında fötal ma tUri te yi septama giri-

şimleri endikasyonu do~ar. Öyle olgular olabilir ki, fötUsUn 

matürasyon-u "~'''' olursı olsun acilen müdahale gerekir. Ancalc, ka-

rn r vG :::·meJr Jm<' ··ırsa imma tur bir il - , .n ·ıdan kaç:ın-

mak çok arzu Llilir. 

Doğum helüminin yaprr"ayı planladığı nl'.'ll_,_,ı.Jleyc ilişkin kara-

rını oluşturıı"l'ren dU;;runmesi gereken faktörJ.eı::- obstetrik biliminin 

geniş bir lucmını kap::ıar.Potansiyel olarak mLıuahcıle endikasyonu 

olabilecek bazı durumları sayarsak: maternal diabet ve kronik 
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T A B L O 1 

RİSJILİ GEBELİKLERDE RİSK SKORLAMA SİSTEMİNİN 

NİTELİKLERİ~(HOBEL) 

l.İki ayrı skalası vardır. 

Prenatal(66 etken) 

İntrapartum(40 etken) 

8 

2.Risk etkenlerine 1,5,10 ağırlıklı puanlar verilmiştir 

Prenatal risk puanları toplamı: 356 

İntrapartum risk puanları toplamı: 244 

3. Kümüla tif skor( her skala da): 

Düşük risk('( 9) 

Yüksek risk( ~ lO) 

4.Dört risk grubu ayJ.rdedilmiştir 

Prenatal İntrapartum 

Düşük risk 1 Düşük risk 

Yüksek risk 1 Düşük risk 

DU;;JÜ~{ risk 1 Yüksek risk 

Yükselt risk / Yüksek risk 

ır Kaynak no lJ'ten 



böbrek hastalığı; toksemi, tekrarlıayan ölü doğumlar, Rh-izo­

immünizasyonu, plasental seperasyon, geçirilmiş sezeryan gibi 

obstetrik etkenler; akut fötal distres, intrauterin büyüme 

gerili~i ve aşırı günaşıını gdsteren gebelikler, vb. 

9 

Antepartunı sorunların intrapartum f;dtal distres olasıll­

ğında artışa yol açabileceği bilinmektedir. Fötal hipaksiye 

neden olan başka bir takım e tkenler ise doğun:ı eyleminin baş­

langıcında ya da eylemin s@yri sırasında ortaya çıkabilir. 

Hobel risk skorlama sistemi, prenatal ve intrapartum 

risk etkenlerini kapsayan kullan.ıl.ışll bir yöntemdir. 

B.AMNİON SIVISI: KOMPONENTLERİ, FİZYOLOjİK ÖZELLİKLERİ 

ve AMNİON SIVI SI .ÖRNEGİ ALMA YÖNTEMLERİ~ 

Arnnion sıvısı, fötüs için bir iç ortam (acquatic milieu 

interieur) olarak kabul edilir. Maternal ve fötal kökenlidir. 

Önemli bir kısmı maternal plazma filtrat.ı ve fötal idrard.ır. 

Arnnion boşlui.undan arnnion ve koriyon boyunca, maternal desidua'-. 

ya ve plasen tanın kendisine sı v.ı değişimi olu.r. Bir mik tar de­

ğişim,-~de göbek kordonu taraf.ından oluşturulur. Ayrıca, solunum 

~ollarından içeri ve d.ışarl sıv.ı akımı olmakta; önemli bir mik­

tar sıv.ıyıda fötüs yutmaktadır. Fötal müköz membranlardan deği­

şi olurken arnnion sıvısının tUm komponentleri fötüs ve anne ara­

sındaki intervillöz boşlukta eşzamanlı olarak değişime ~1ramak­

tadır. Termde fötüsle annesi arasındaki sıvı değişimi her iki 

yönde yaklaşık 3500ml/st., fötüs ve arnnion sıv.ıs.ı aras.ında 

225ml/st. tir. Normal bir fötüsün 20ml/st. sıv.ı yuttuğu bilin-
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(ktsdir. Solunum yollar~ndaki sıvı de~işim miktarı ise henUz 

:am ol::ıral: soptaı-ımıç değildir. 14 haftalık ge beli kte ycıklaşıt 

_OOml., 16 haftalık gebelikte l75ml., 18 haftalıkta ise 250ml . 

. m.nion sıvısı mevcuttur. 1~.aJqd>al intrauterin sıvı kapsamının 

ı<: kor:ıponenti vardır~l.Fötal, 2.Plasental, 3.Am:1iotil( 2ıvı. 

: ı."r:._ds bu lwmponentler sırasıyla 2800, 4.00 ve 700mL sıvı 

ııl'mriurur. GcirUldU~ü gibi te rmde arnnion sıvısı mik tar ı ı li t­

'•;den daha azdır. Üst sınır 2lt. olarak kabul edilir. Fötüste 

~cnPl o~enezi, ya da üretral atrezi halinde arnnion sıvısı mik-

: .J.. ... 
i.-.• 
'•.1-'-· 

.. ~r~lmektcuir. ~u durum, basit olarak hiperglisemi sacucu fö-

ü osr:ıoUL ,lil.ireze bc:,zlanmamalıclır. Fötal yutmanın engellendi-

.i. <.i;;cof:::ı,r:;e:J 1 cı tre zi vb. durumlarda da hidramnios oluşur. Ş id-

ei,l~- l:ıcıt,oLLti\ lıa3b:ıhk.:ta, hidrarrilliosa, hidrops fötalis ve 

Lasental ödem eşlik eder. Bu, ço~u kez fötal hipoproteinemiyc 

.i ı~a rdü.ıt ye :~me zliğe ba[i;lıchr. Hidramnios ve hidrops, fötal 

:moliz olmaksızın da görülebilir; bu durumun nedeni bilinme-

.:; l;. ·ı:; c i ir o 

Amrüon sı'.rısının özel bir kokusu ve hafif sar.ımsı ya da 

giJiınsi oJcı rengi vardır. Terme yakın sıvı, muhtemelen ver-

>--:: cnc::;eo:Lı · :u.n vorı.ı:!:ına boğlı olarak opalesan bir görüntü 

j:cı:ılarımtı \:ıilirubin mevcuttur; .36 hafta civarında hemen 

'':n.:.:n sıfırn d.i..i:=;:er . .f'r•ote.in de benzer bir seyir izler. Şekil-

'· cHcnw.nlar i'ötal U)!unlidirler; bunlardan viabl hücrelerin 
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Arnnion sıvısında başlıca lesitin ve sfingomiyelinden 

oluşan lipoproteinler de mevcuttur. Bunlar birincil olarak 

fötal akciğer lcökenlidir. Bilindiği üzere, sekre tuar bir or­

gan gibi çalışan fötal akciğerler sekresyonlarını düzenli 

olarak arnnion sıvısına boşaltmaktadırlar. 16 

Arnnion sıvısında iyonlar vs küçük moleküller her madde 

için spesifik hızlarda içeri ve dışarı yönde serbestçe hare­

ket ederler. Yutmada olduğu gibi sıvının kitlesel hareketinin 

tersine bu olgu, hacim ve konsantrasyonda değişmeyi mutlaka 

gerektirmeksizin; bir membrana karşı basit şekilde iyon ya 

da molekül değişimiyle gerçekleşir. 17-l9 

Arnnion sıvısı örneği alma amacıyla yapılan amniosentaz 

işlemi tarihsel olarak ilk kez Rh-izoimmünizasyonuyla kompli­

ke olmuş gebeliklerin izlenmesinde yapılmıştır. 12 Deneyimler 

24 7 özellikle 23 haftalıktan sonra yapılan amniosentezle.rin 

görece güvenirliğini göstermektedir. Ayrıca, fötal metaqoliz­

manın arnnion sıv~sının bileşimine önemli katkıları olduğu or­

taya lwnulmuş tur. 

Amniosentez son zamanlarda, gebeliğin 2. trimestrinde 

fötüsün genetik ve konjenital hastalıklarının saptanması; 

3.trimestrinde ise fötal matürasyonun ölçümü amaçlarıyla ya­

pılmaı;.tnd.n·. Erken(l6.hafta) tanısal aomiosentez, genetik da­

nışma amaçlarıyla uygulanır. Alınan arnnion sıvısı ve kültürü 

yapılmış arnnion sıvısı hücreleri, fötüsün hemen tüm sitogane­

tik(kromozomal) anormalliklerinin; yaklaşık 75 konjenital lıas­

talı:3ın; fötal nöral tüp defektlerinin ve sslwe bağl.ı geçiş 
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gösteren hastalıklarda erkek fôtüs risk altındo olaca~ından 

fötal cinsiyetin saptanmasında ôaemlidir. Erken tanısal amnio­

sentez konumuz dışında olduğundan burada daha fazla söz edilme­

yecektir. 

Acil müdahale gerektiren ve sUresi kuşkulu gebeliklerde, 

gebeliğin sonuna doğru ya da riskli gebeliklerde fötol ya da 

plasental disfonksiyon olduğuna ilişkin belirtiJ bulunduğunda 

amuian sıvısı testlerine başvurmak gerektiğinde, örnek 2 yolla 

alına bilir: 

l.Transabdominal anmiosentez 

2. Transvetgina 1 amniosen tez 

Transabdominal amniosentez lokal anestezi ile: ~yaktan 

uygulanabilir biı:.• yöntemdir. Riskleri arafıında :l.Fôtüoe, pla­

sentaya ve daha az olarak göbek kordonuna ya da maternal ya­

pılara travma, 2.Enfelcsiyon, ).Düşük ya da erken doğum sayıla­

bil ir. Aseptik çalışma birinci koşuldur. Plasen·canın perforas­

yonu ise :fötal-maternal kanamalara yol açarak, özellikle Rh/rh 

olgularında maternal izoimmünizasyonu erttıracak ve fôtüste 

hemolitik hastalığa yol açacaktır. Bu nedenle plasentanın amnio­

sen tezden öncG lokalizasyonu ikinci bir koşu ı. dur. Plasen ta lo­

kalizasyonu e n doğru ol ;::ırak ul trasonik ye)-, t." , v<:ıp' '0 hilir. 20 

Ayrıca, fötcıl pulse detaktörleri va Ci.cı rır 

ssntal auflul1 i:.llınabilmesiyle~ dc.ha düçüL 

plasen ta lo k, lize e d:Lle bilir. 

L..ı.: ! ta o ls-a 

Transa bd.ominal a mniosen tezde kullı::mılan 18 nolu lumbal 

panksiyan i~nesi, olguya göre de!işm~k üzere, gerekli saha te­

mizliği ve loJwl anestezi yapıldJ,ktan son:rrı suprapubik bölgeden 
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fötüsün yumuçak kısımlarının olduğu taraftan ya da fötüsün ense­

sinin bulunduğu taraftan arnnion boşluğuna uygulanabilir~ 1 (Şekil 2) 

Pulmoner matürite saptanması testlerinde cımniossntez giriş ye-

rinin sonuca etkili olabileceği belirtilmişse de bu gözlem he­

nüz do~rulanmış değildir. 22 , 23 

Eğer, girişimin travmatik olduğu kuşkcısu uyanırsa fötüsün 

yakından izlenmesi gerekir. Sıvı kanlı gelmişse alınan örnekte 

fötal hemoglobin aranmalıdır. Ço~u kez kan maternal kökenlidir. 

Rh/rh olgularında fötal-maternal kanamaya bağlı izoimmünizasyon 

olasılığını aznltma amacıyla işlem sonunda Anti-D Immünglqbulin 

ı ", " "'ı l t d. 12 uygu anınası ongoru me l s ır. 

Transvajinal amniosentez tekniği ise izlenecek daha busit 

bir yöntemdir. Hele serviks dilatasyonunun bir miktur olı:ş tuğu 

uygun olgulerd::ı amniotomi şeklinde yapılır. Bir yardımcı aynı 

anda fötüs b~~ını palpe ederek geriye do1ru hafifçe çekmektedir. 

Hemen hemen hiç bir risk taşımaz, ancak yine dG deneyimli ki­

ı:Jilerce yapılmalı, fötüs işlem sonrası yakı·n izleme alınmalıdır. 

(Şekil 2) 
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ŞK'.ı\:İL 2/1 :AMN!OSENTEZ, TRA.HSVA;GİNAL YAKIAŞIM 

. 1 ---~. 

ŞEKİL 2/2 :AI1N!OSEIVTEZ, 'l'RANSABDOMİ.NAL ~'Ö'l•A1 YUl~UŞAK KISIML.ARIN 

OLDUiiU J3Ö ı:.GEDEN Y'AKLAŞU1 
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ŞEKİL 2/3:Al1NİOSE!IT'EZ, 'l'RA.USABDOMİNAL SUPRAPUBİL YAtLA.ŞIM 

şE;,~İL 2/4:AfllNİOSEl~TEZ,'l'RAN:::iABDOMİNAL ~·öTÜ..i EN8ESİ.fiİli ARKASINl)AKİ 
BÖLGEDEN Y.AKl.,.A;;Jil~ 



c .. Fö 'rAL AKc İ GER MA Tü R.ASYONU 

I.Intrau~9riu Hayatta FötUsün Alt Solunum 

Ymllarının Gelişimi ve Fizyolojisi. 
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Larinlw ten akciğe rle re uzanan alt solunum yolları ön bar­

saleton bir c~ ı ian tl halinde 4. haftada oluşur; lc:ıudal uzanır ve 

l;or:mrcuk şeklinde bifurkasyonlar yarJar. BunL::rdan sağdaki trakea'­

nın daha direlı:.t bi:- devamıdır. Bu tomuruuklanrrıalar birtakım 

bölünmeler ve alt bölünrrıeler gösterirler. 6.haftaya dek bronko­

pulmoncr sc:;:<3ntlcr tanınır hale gelir; akci[~crlerin tüm karak­

tsr:Lstik eks,_r·.ı:_l özellilüeri ise lO.huftayc:ı dek farl-:edilir. 

(Şekil J) So lunmü yolları çıkın tısı ile ön barsak arasındaki 

ilişki.öncelcri bir anahtar deliği görünümündedir. Bunun kranial 

kısmı~ larinksin aditus'u olarak sebat eder; kaudal kısmının 

kenarlcırı iseı trakeayı özefagustan ayıran ayırımı oluşturmak 

üzere birbirleriyle birleşirler. Akciğerlerde tomurcuklanma 

4. n ya dek ı yal:laşık 24 jene rasyon oluşumuna kadar sürer. Doğum­

dan sonra kaç jeneras'{onun daha ilave edildi/~i bilinmemektedir. 

Bronş i al kılurda k yaklaşık 10. hafta da bs lirginle ş ir. Ge be liğin 

ilk aylor1ı1d<ı skci2;erler, içlerinde kolumnar ya da küboidal hUc­

relsrle HrtUlU gelseekteki hava yollarının çoğunlukla kapalı 

'ro;nlordır(Glarıdüler evre)U;ekil 4). 

i~anali ~asyon yaklaşık 4.ayda bc:ıglar ve bunu 6.ayda vaskü­

larizasyon evresi izler. Bu evrede terminal bronşiollerin duvar­

larıyla ~rnkıt1 tom:?u1uktn 1capiller d::ımarL]r oluşur._ 4.ayda solu­

num yolle.rı epiteli~ distal kesim dışJ.ndo silia'lar oluştururlar. 

Distal kesirr,deld Tip I denilen hüerEler, giderel{ terminal hava 
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boşlulcları evrimlerini tamam.ladıkça, kapillerlerin üze rinde 

yassılıl!ı ve incelirler; kalan kesimlerde ise Tip II denilen 

hücreler vardır. Osmiofilik inkluzyonlar (lameller cisim.cikler) 

bulunduran bu hücrelerin sürfaktan kaynağı olduğuna inanılmak-
. . 21 
tadır. Gerçek alveoller 37.hafta civarında ortaya çıkarlar. 

Solunum yollarında epitel hücre bölünmelerinin en aktif olduğu 

kısımlarda glikojen egemenli~i vardır. 24 İşlevsel açıdan; ka­

nalizasyo:nda:n sonra fosfolipid kapsayan sürfaktan alveollerde 

oluşur. (Şekil 4B) 

Gebeli:1in ikinci yarısında fötüs arnninn ~·'r:ıJJlnı yutrrı.akta 

if~ bir kısn:.ınıcla inhale e tmek te dir; stres rı i;., l.lerinJ.e ise büyük 

miktarlar inhale edilmektedir. Bu sırada hızlı yüzeysel solunum 

haraketleri olmaktadır. Bunların oluş biçimi fötal dunum.tı:ıa bir 

gös~ .rgesi olarak alınabilir. 

Solunum yollarında salgılanan sıvı, laringeal aditusun 

k3panmasıyla re tansiyona uğrar ve bu sıvı basuıcınln gelişme k te 

olan tübül ve alveollerin aç.lklığın.l sürdürmeda önemli olduğuna 

inanılmaktadJ.r. Bu sıvının bir kısmı muhtemelen periyodik olarak 

glottisften kaçmakta veya yutulmakta ya da amnion sıvısına atıl­

maktadır. Ancak, lt:ıringıial aditus sürekli olarak açık kalırsa 

sıvı basıncının ka~rbolmasıyla ilerde hava yolların.l oluşturacak 

pasajlar ve alveoller kollabe olacak, bu da atalektaziye yol aça­

calctır~ 25 Yenidoğanda solunumu başla tan mekanizma henüz tam 

olarak anlaşılmış değildir. Sohmum baglayınca alveoller için­

deki sıv.l derhal hava ile yer deC;iştirir; Eıkciğerlerin büyüklü-
26 ğünde çok az dei~işiklik olur. Yenidoğan burnundan solur.AğJ.z-

dan solumaya daha sonra yavaş yavaş başlar. İnfantda nazal pasaj­
.. 27j28 

l~rın blokajı osfiksiyc yol 8çabılır. 
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Şekil: 3. Solunua Yollarının Gelişmesi. (dorsal görü.nfua) 

A.Laringotrakeal açıklık. Akciğer tomurcukları erken devrede 

a~imetri göater~ektedirler. B.frakea ve özofa~ua ayrılmış ve 

öneınli bronşial bölUnıneleri belirmiş. c. Bronkopulmoner kesiıa-

ler oluşmuş. D. 10. haftada akciğerler. ö. 

lb. sol akciğer to~urcuğu, rb. sağ akciğer 

(Kaynak no 27'den) 

özofagua, t.trakea, 
' 

A 

.... .. 1 

1 ·(i)·. . ' . . ' .. .. . ( .. 
'r' '. , -. . . 
', ( 

', 1 
J 1 

tOfi:,.CUğu. 

Şekil: 4. Akciğerierin Gelişiıııi: A. Glandüler Evre, 

B. Teanalizasyon ve Vasküler Evreler. Epitel, re~piratuar 

yolun terminal kesimleri dışinda sili~' lıdır. Geliş~n 

ııı.lveolJ_erde epitel, kapillerler li?.erinde incelmek:te ve 

' sürfaktan (a) varlığı saptanmaktadır. Bronr:;ıioler kas 

(ra) oluşmuştur. (K-..yn-..k no 27'den). 
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II.PulmJner Sürfaktan:Yapı.sı, İşlevi ve Ônerrd 

Amnion sıvısı fosfolipidleri fö·tal c:ı.kci,1er kökenli olup 

akciğer sürfaktlarının yapısına cirerler. Akci:;or sUrfaktanı 
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ise alveollerdeki hava-sıvı birleşim yerinde (interface) deter-

jan gibi hareket eder: yüzey gerilimini düçürür, <ÜvEol kollapsı­

nı önler. Eger, alveoller içinde stabilizan bir etke~ olarak 

hava rezidüsü kalmazsa atelektazi oluşur ve giderek solunum 

zorluğu sendromu gelişir. 

Küçük miktarlarda bir deterjan suda çözündüğündeı sıvının 

yüzeyinde deterjan molel<::UllErinc.1.en bir t::ıbakc:ı oluşur. Bu ıncile­

küller iç kıDımda diger su molekülleri 1'-;.::ıdar l.uvve tle çekime 

uğramazlar.Bu nedenle sıvının yüzey gerilimi azalır. İşte bu 

çekilde herhangi bir sıvının yüzey gerilimini azaltan madde­

lere sürfaJc!;an denir. Deterjanların söz konusu oldu,:tu temiz­

leme işinde 9 sıvının küçük damlacı.klara ayrılması ve temizle­

ne cek materyalin fibrillerine daha çabuk dağılması. D çısından, 

yüzey geriliminin 3zalması arzu edilen bir şeydir. Ayrıca sür-

faktanlF.ı, suyun, yüzeyi temizlene cek yüzeye, suyun kendisinden 

dalıcı lmvve tle çekilme si saff;lanır. Bunun sonucunda su, katı bir 

yüzey üzerinde tek bir noktaya temas etmez, tüm yüzeyde yayılı.r'! 

Bu ne denlG stirfal-:. ·:~:wı., suyu düha "sulu ır ya par denile bili:r:'. 29 

Alveoller 9 akci~Grlerds bronşial tüplerin uçlarında yer 

alan yGr-ıçapları l0-2cm. olan mikroskopik ıısaccusnıerdir. Al­

veollerin mülcöz çepsrlerindeki yüzey ge:r:'ilimi azaltına görevini 

sürfaktan yüklEnir. No:cırıal solunum sırDsında alv€ol içi basınç 

yalüaşık olarak, atmosfer basıncının JmmHg al hndadır. (i\ =-JmmHg) 
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Bu negatif bas.ınç havan.ın bronş i al tUple rdc.:.ı ;G çe r·ek alveol 

içine hareketini sa~lar. Havadaki o 2 ~ pulmoner orterial kanı 

ihtiva eden kupillerlerin perfüze ettiği bu alveollerde kandaki 

co2 ile de~iştirilir. 

İnhalasyon s.ıras.ında alveol yar.ıçap.ı 0~5xl0-4m.den 

l,Oxıo-4m.ye genişler. Alveoller~ müköz doku sıvısıyle çevre~ 

lenmiş olup, bu sıvının normalde yüzey gerilimi 0,050 N/m.dir. 

Bu yUzey gerilimine göre bir alveolu şişirmek için gerekecek 

basınç farkı Laplace Formülünden şöyle hes3planabilir: 

- ... r'} 1 o o o 1 ' _,~, ıf.".\ 3 1 2 ı Pi-p
0
=pi-p

0
==..; gamına r==2x , 5 N m +-t 0,5xl0 m==2x u. N m= 5mmHg 

Bu demektir ki, alveol dışı p basıncı, nl'.-'Jc içi fı-_;=-JmmHg.t~c:u 
o -

15mmHg. daha düşük olmalıd.ır. Do lay2_sıyla p
0
=-18mrnHg. olmalıdır. 

Ne var ki, akciğerlerle plevral kavite arasındaki boşluğun basın­

Cl sade ce -4mmHg. dir. Bu negatif basınç, alcciğe rleri plevral 

kavi te duvarlarına karşı tutar. Gerçek basınç farkı pi - p0;::ılmmHg. 
olmaktadır ki, bu yüzey gerilimi 0,050N/m olan bir alveolu akspan­

siyana uğratmak için gerekli olan basıncın 1/15 idir. O halde bu 

gUçlU~U yenmek için, alveoller, yüzey gerilimini 15 katı aza~tacak 

bir sUrfaktan salgılarlar. Her alveolde bu sürfaktanddnnbelirli 

bir miktar mevcut olup yüzey gerilimini azaltına yeteneği konsant­

rasyonuna ba,S;lıdır. Bu nedenle alveol sönükJ.:.en birim alana dü-

şen sürfaktan konsantrasyonu yüksek ve yüze,. serilimi çok dür ctl:­

tür. Alveol de bu yolla güçlüğe u~ramadan şişer.· Ancak, alveol 

şieerken sürfaktan konsantrasyonu azalır, yüzey gerilimi artar 

ta ki maksimum ekspirasyonda bir denge noktasına ulaşılruıa ka-

dar. Ekspirasyonda, artmış olan yüzey geriliıııi alveolun kollabe 

olmasına ve içindeki havanın atılmasına y~~~ım eder. 
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Doğurrıda ise, bebeGin alveolleri o denli sıkı şekilde kolla­

bedir ki, yaşamın ilk solu:1u sırasında ilk ekspansiyonu yaptır-

mak için 30mmHg. lık bir bas.ınç farkı gerekli olur. Bu nedenle 

yaşamın ilk solu/3;u...'1da alveollerdeki yüzey gerilimini yenmek 

için olağanüstü efor gerekir. 29ı3° 

Soluk verirken, normal tarmde infakt ukci~erinde, total 

akcijer volUmünün %40'ına kadar, rezidüel hava kalır. Bu yolla 

izleyen solulüarda inspira tuar basınçlar birinciye göre çok 

daha düşük olur,~ Ekspiratuar reaidüal havanın re tansiyonu alve­

oler stabilitenin işlevsel ölçüstidtir.J0-34 

SürfaJd::mın %[~5 1 i vücudun di(~er fosfal i ;:ıJCllG ri:nin tersine 

büyük orunda doymuş yu,'J; nsitleri ihtiva eden fosfolipidlerdir. 

Leeitin sUrfaktan fosfolipidlerine yaklaşık %80 oranında kat­

kıda bulunur. İkinci ana madde %10' dan fazla ıwtkısıyla fosfa-

tidil gliserol'dUr. Di~er minör komponentler, fosfatidil inosi­

tol, fos fa tidil e tanolarnin, sfingomye lin ve fos fa h dil serin' dir~ 
Lesitin biyosentezinde beta-karbon yağ asitleri primer 

Eıeı1te;~ yollarıdır. Lesitin biyosentezi şeması şekil 5'de sunu.l­

mok kıdır. 

Lesitin molekülü:qün yül>:.sek yüzey aktivitesi, alfa ve beta 

po zisyonı.ırı nricıki iki doymuş yağ asidinin varlığı ile ilişkili­

dir.JS-37 c)oJrrıuş lesitin doymamış lesitine göre daha iyi sür­

f3ktan özc\.J.ilüeri göstermektedir.3B,J9 Birçok hayyan türle­

rinde cıkcL~c r le si tininin, çoğu 16 karbonlu. doymuş bir yağ asidi 

olcm p(ümi til;. asidin iki molekülünU bulundurur. Choline katılım .. 

yol:..ıyla sGntezlenen lesi tin,. palmitik asit çokluğuyla belirgin­

dir. Buna karşılık insan fötüsUnde santezlerren akciğer lesitirrinde 
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Şekı'L: 5" 

LEeiTH iN 6fO.SENTE Z. '1 OLLAR..I ~ 
,, 

D-oZ_/p 

CDP- Chaline 

(Cholirıc:_ k'cdılı01 'Jolu) 

ı 

C DP- "Ethc.nolornirıe 

( Metilc.S'jOI'\ '-)clu) 

____________________ -!. 
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beta pozisyonunda 14 karbonlu bir doymuş yağ asidi olan 

Myristic asi d çoklul1;u dikl{a ti çeker. Me tilasyon yoluyla ss n tez­

lenan lesitin de Myristic asid çokluğuyla belirgindir. 35-37. 

haftalardan önce insan fötüsünün ex utero yaşayabilmesi için 

metilasyon yolu şarttır. 35-37. haftalarda CytidinS diphosphate 

Choline (CDP-Choline) yolu. olgunlaşır. Stress hallerinde (hipo ... 

te rmi, hipolc:3i-asidoz, hi pe rkapni) me tilasyon yolu çalışmaz. 31 ' 36 

İnsan fötüsünün ve yenidoğanın al{ciğerde me tilasyonla le si tin 

sen te zleme ye te ne ği insanda pre ma tür dağuma o lana k verir. Buna 

kcır:]ln tav,gaxl'la ve lwyu.nda bu kapasite yoktur; bu hayvanlar, 

Gi'kc:n cloC;ur11 L !linde :Jr)lu.num yetmezliğinden ölürler. Yani bu 

hayvanlarda prematürelik olarnaz.Jl,36 (Tablo 2) 

Akciğerde sürfaktan yapımını denetleyen mekanizmalardan 

birinin fötal acırenal olduğunda kuşku yoktur. RDsrli infantlar­

dD adrenal be zin RDS 1 sizlere oranla ağırlıkça %19 daha hafif ol.­

iuğu gözlenmiçtir. Adrenal korteks hücreleri RDS'siz gruptan 

daha fazla bulunmuştur. O halde prenatal adrenal bezin gelişi­

rüne e tkiyen durumlarda bozukluk sürfaktan yapımına da yarısıya­

bi le ce k tir~ 9 - 41 

~~l-ı9~-~-.=-1J.ÜB.~L~EP._Al'!l!J_,QE~;:.:j~]ı.:;İ;;;;:11;;.::;İ~JE-----~-----------------
Sürfaktan Akciğerlerin sürfaktana 

--~~~~1.:.~ ___ .--~c.~~~-~:: _____ Q):_~miL -----s-~,hij),__g lCI._uffiu g§ bG ~ik. süre SL 

Gün Gün % 
İnsan 280 168-252 10-40 
1\.oyı.m 14-8 125-130 12-16 
Tavçarı Jl 29 6 

.. ~9-~9i?E~--~-, ._, ... ?.:!-~~-~19 ______ ,~~~----- ~1_0 ________ ~~ 

:H;Kaynak rıo l3'ten. 
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olarak gelişmektedir, 

RDS önceleri, Hyo lin Me mb.2o.n Ho s tal:u';:ı (I-EVI0) olarak an:ı..l­

makta idi. Zira, termin8l bronşioller ve alveollerde otopside 

eosinofilik bir membrcın saptanmt:ıktaydı, Günümüzde artık primer 

lezyon olduğu kabul ecJtlcn atelektaziye fozlcı önem vermeyen 

ıuışlardır. A1u;i/~:cr :::ii .:.:~rLır.n~ı:ı ro:.:.: ar~L:., __ .:..:..~ı~~.:ı.:cd,:ı :ıtelekta-

. · · 1 " ! '' ,,.- ··• '" 1 .... -,-.... "' -,-.- -.-•... ""' .. , "··-~ "'~ rı· 1 ı· c-. 42 Zl lÇın 0 281 n16l\.CCLL:;t;·~:: c.c!~ .• .. '-OL. -._,~_c[;l>oc~'"'-:' •.• ).•.·--"·'-·'·Cva v~~6 m':( i 

ı·zıer"l."'tı··" ·':-J,r'f'~ u"-~' i•· lJ. ~) .i. Q .ı.l,_;' (ı .l. -·· :ı...ı hclcn RDS'nin 

RDS ··de pG togene tü: olarak 2 sis te m sözkonusuduı--15 

l.Alveol ~tobiliteaine ilişkin sistem(Sürfaktan Eksikli~i 

Kuram:ı.) 

~lL~ \.Lı :-LL>' .; _:· •- :..lrr.oner H:Lpoper::.:i.i~ yon Kuramı) 

Son zamanlcırd;ı : --~~ kanı tiroid h1 rrı~on düzeylerinin düşük-

lUğü ile RDS ı:ır<Jsındcı i liçl::.i oldu~u bildirilmek te d:Lr. 46-5° 

Çoğu Ju;z hipoksi-asidoz ya do hipo·:;.:;-,.'t.:c:i. veyn herikisiyle 

başlamak Uzare RDS gelişti~inde şu de~iGiklikler olur:asetonla 
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p:r'esipite olan lesitin ve fosfatidil dimetil etanolamin(PDME) 

azalır ya da yok olur. Bunu lesitin yağ asitlerinde bir deği­

şiklik izler. So~uk muhtemelen katakolamin cevabını arttırı:r'i 

bu da pulmoner damarlarda vazokonstriksiyona ve pulmoner kan 

akımında azolmaya(HipoperfUzyon) yol açar. Katekolaminler 

Metionin'Jc~i cH3 grupla:r'ı için kompetisyona girer ve bu yolla 

fosfatidil etcı.nolmüin (PE)nin metilasyonunu selektif olarak 

inhibe ederleı~. pH düı,:ıUklüğü de metilasyonu inhibe eder. Bu 

nedenle hipotermiyi izleyen nsidoz; sayılan etlülerin oluşumun-

da tetik görevi görUr. 

Olw;ıDn proc:re D if :Jlve ale r kollops, ölümle sonuçlanması 

olası atelektoziya 3 anakoi ve asidoza neden olur~1 

Eyalin r:lembrcm ILıs to lığında Pulmone:r' Hipoperfüzyon Kuramı 

tabloda özetlenmiştir. 51 , 52 (Tublo 3) 

Günümüzde olgulcı:cın izlenmesinde yenidoğanın solunum per­

formansını scıpcam3 amacıyla 11 Silverrrıan Ret:r'aksiyon Skorun5J 

ve RDS ge lişenle re arıo be ı Skoru11 54 uygulanmak tadı:r'. 

II.HDS İnsidansı, Perinatal Mortalitedeki Etkisi ve P.rognozu 

1958 7 de British Perinatcı.l Mortality Survey'de bildirildiğine 

göre mortalite hızı, te;rmde doğan ve 2500gr.ın altında alan in-

fan tla rda, bindG 45 s 9; te rmde AGA (Appropria te for Ge s ta tional 

Age=Gebelik Yaf_?ınn Göre Uygun Kilolu) infantlarda ise binde 7,9 dur. 

36-38 hafta lar arasında doğup ta düşük kilolu(SGA=Small-fo.r­

Gestational A.·;e) olan bebeklerde perinatal mortalite binde 68; 

aynı sürede doi'_~an 2,5 kilonun üzerindekilerde binde 12,2 dir. 

Bu çalıQm::ıd::ıJd SGA infantların mortali te sindeki artış, esas ola­

r:::lk se re bral ve re spirn tua:r komplikasyonların yüksek insidansıyla 
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Tablo, 3. 

flvlEM GRAN 

H i POPERFU2'/ oN 

1-lipok.sernı 

/"" A,;dcn.,; ~ 

H/~ STALIGINDA 

kUR./-\M 1"' 

pulmoner A.sç,·bi v-c. 

1) 02 o kon s trı' k .:i(jOrı on eı cr o b (Yle +o bol i :ı fl1a. 

1 
~Venö;ı / 

l<orı.:'iını 

Alveolor Alveolor Vetı+:los\)ındo 
\~ipoper{u.ı0on A2o.Lmo ve A+-clelC.faz,· 

J H \ 
AlvRo\ 1-Jucrf::,ıncıc 

Ano6oilı/Yıa 'idt>r:ıiılı'~·· 

l -
A\vt>o\ duvarloıında 

PtrMeob,tı·1 e adıMI 

Sü rf o k .fQndQI\ Yobı.."'ı 
,) 

iilve.::ıl 'jı)2e'jkr: 

r 
Alveol Hovo. / 

l-ibril\ 

ı,.,; ki/h,' 

(~~.M.) 

~ 

-------. ___________ __.,; ____ __. 

25 
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ilişkilidir-: intrapartum asfiksi binde 23,.8; pnömoni bi.nde 10,7; 

masif pulmoner kanama binde 9,5 bulunmuştur. Bunlarda 36 hafta­

nın üzerinde doğmuş AGA infantıara göre, intrapartum asfiksi 

4 kat ve ptiömanii 10 kat daha çok görülmüştür~ 5 (şekil 6) 

Respiratuvar dist:ees sendromu ve masif pulmoner lwnama SGA 

infantları belirgin bir şelülde etkilemektedir. Bir başka ça­

lışmada da bu bulgu doğrulanmaktadır~ 6857 (Tablo 4) 

Günümüzde doğum eyleminin elektif indül<.siyonu ve sectio "J 

oranları giderek artmaktadır. Bazı doğum kl±niklerinde bu oran 

%20 ye dek ulaşmaktadır. Elektif do~umu izleyerek prematürelik 

%3 71; ia troje nik RDS gelişme olasılığı ğ;se %12-15 olarak bil­

dirilmektedir16,5B,59 RDS riski sectio do~umlarında muhtemelen 

doğum eylemi ve vajinal doğumla ilişiili etlrnnlerin ortadan kalk­

masıyla daha da artmaktadır. 60 -62 Sağaltımda her ne kadar iler­

lemeler sağlanmakta ise de morbidite ve mortalite hala önemli 

düzeylerdedir. ABD'de 1973'te RDS görülme sıklı~ı yılda 40.000 

mortalite hızı ise %30(12.000) olarak saptanmıştır. Son yıllar­

da mortalitede düşmeler olmuşsa da RDS hala önemli bir hastalık 

tablosu olarak ortadadır. 

P:rema tür infantların akciğerleri, hızlı akciğer büyüme si 

.löneminde(vulnerabl periyod) önemli bir zedelenmeye uğrayabilir-

ler. ÇalışrF· ~rGr .tUritenin kendisinin ~nıunum yollarının 

gelişmesini or ,bildi~i gibi, RDS, oksijen ve/veya artifisiel 

ve n ti lasyonuıı. çevre se 1 solunum yollarında ek hasarlar meydana 

getirebilece~ini göstermektadir~B,33 

Şiddetli RDS sonrası yaşayan ve bu hastalıkları sıraslnda 

mekanik ~entilasyon uygulanmış çocuklarda Bronkopulmoner Displazi 
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TABLO 4:P.DS İX:3İDAKSI, ?REMATÜR İNFANTLAR '-Tl ~G,lNİL OLGULAR 

P.:?ASIT:JA lVIORT .. ~LİTE HIZI* 

Yenidağarın 
Kilosu( gr.) 

1000 ve alt1 

l000-l500 

1500-2000 

2000-2500 

Tüm prematüreler 

RDS 
insidansı(%) 

15 

57 

16 

7 

13 

O l:_:;u !:J::, c:; ı;~,:: 
mor t:::ı li ta{%) 

10C 

29 

40 

Do.J;um Ba:;ımı 
mortali t6 ()eı) 

15 

24 

3 

6 

Akci(;e r Has tal.ığ.ı (KOAH) ge li şimi için cnc rrıli bir ri s}: faktörü 

oluşturduğu yönündedir. 28 • 63 KOAH patogenezinde sorumlu ola­

bilecek çeşitli etkenlerin birbiriyle etkileşimleri bir şema 

halinde verilmiştir. (Şekil 7) Perinatalog ve pediatrist için 

önemli olan çocukluk çağl alwiğer has ta lıklar:ı.nln, sigara :i..;c~1-

lerdekine 'vG i:.r•onilc ::;l:ci:;er hastal.ıih o:'anlardakine paralel uzun 

süren skarlar bırakabileceğinin anlaş:ı.lmasıd.ır. Bu çocu~ ça-

ğ:ı has tcılıJ;la:c:ndon ı~orı.ınnn ~ KOAH 1 dem lwrunmada önemli bir fak-

t . ı b"l" 28 ·or sayı a ı ır .. 
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~ek..'L: 6. 3ı;_ ho.(-!o vt uıer; do~IJrnlo.rdo ~eıı'do'?)Qrı öiCml,erı'fl,·ll V€ 

ölo do9urnlarıf\ re::;,pi r-cducır ~ sercbro.L n -ederılerı·. (k' o.':) rıO. k.. No·. ?'7 /de;ı) 

i o 

o <-2 
Sl> 

ı 
l 
~ 

') 

b 

-ı. .... 
-f :ıo 

• • ~ 

' 
-:ı ..... 
-+1 SP 

i. introverdr,-küler Hemora:J; 
2. ı~ 'Jo.ıı" Membratıl Ha:>fQiılj• 
3. Mas:;i.f' pvlfl'ıone~ l+emora;:ı; 
4. /)nörnorı; 

'5'. \ro-Jrno.+ A:ı{ilc)i 
(, · A5fo'b; 

) .,. 
• 
1 

' " 
+1--. )-.2 
.;.2 :50 .S!> 

Ş-eb·l: f K p J R _, 
OAH oıogene2ı"rıde ol (j'jnaljCAfl Hkenlerin f:-1-lcile=?in-ı( 

Kronr"k. Obtrı::.k!;( ·--­Akci9("r Ho)+alı0ı 
( KOAH) 

1 

Cıtrıd/k Efl<enlcr 
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E.CLEMENTS KÖPÜK TESTİ 

Son zamanlara dek fötal ma türasyon tahminlE. ri ancak öykü­

ye ve klinik incelemeye dayandırılıyordu; Son Adet Tarihi(SAT), 

çocuk hareketlerinin ilk saptandığı tarih, çocuk kalp sesleri­

nin (ÇKS) ilk duyulmaaJ.. ve ;(undus düzeyinin saptanması~ gibi. 

Bu yöntemlerin her birinin önemli eksiklikleri vnrdJ..r. Gebele­

rin ancak %84'ünün son adet tarihlerinden hesoplanan tahmini 

doğum tarihlerine göre + 2 hafta içinde doğurduklarJ.. saptu.nmJ..ş­

tır~4 İki ayrı seride maternal öyküye dayandırılan bilginin ol­

gulnrın %22 ve %40'ında kuşkulu çıktığJ.. sopt.~rwu:2t.:ı.r. Bir ·-Jcu}~-:.:::ı. 

çnlışmada kaydedilen SAT'lerin %BOıine güvenilCGJfcce~: or~~yo 

konmııştur. 12 Fundus düzeyinin değişik kişile:r.·ce dc;;işilc saptan­

ması sık rastlanılan bir durumdur. Çocw~ hareketlerinin ilk 

farkedilmesi ise sübjektif bir olaydır. ÇKS'nin ilk duyulması, 

anteparturo muayenelerin sıklığınat maternal habitusa ve hekimin 

sabrı ve becerisine ba,Slı bir olay olmaktadır, 

Bu klinik bulgular her ne kadar yararlı iseler de önemli 

hata payları vardır. Klinik olarak fötal matüra~:,yonun oluştuğu 

kanısıyla verilen müdahale kararlarının RDS insidansındaki payı 

büyüktür. Klinik bulgularla fötal matürasyonun saptanmasında da­

ha spesifik yöntemlere gereksinme büyüktür. İQte bu spesifik 

testlerden arnnion sıvısı fosfolipidlerinin o:._, ,, · -~·ötcıl m,ı tü·­

rosyon ölçümü için yapılan diğer yaklaşımlGrdnn, fötol akcii;Erli 

özgü bilgi şağlamalarJ..yla ayrılırlar. 

Fötal akciğere özgü bilgi su.ğlcıyan antana tol to~u testleri 

çok çeşitlidir: Total fosfolipid fosforu~ anıni.on Rl vı sJ. le sitini, 

arnnion sıvısı palmi tik asidi, Lesi tin/sfin(!;orrs,, lin orGnl, ase ton 
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çöktürme planimetri veya dansitometri, LSAR, fosfntidil gliserol 

P/S ôran.ı, PAPase, on650 , mikrovir~kozi te, yüzey gerilimi ve Cle­

mP.nb:ı. Köpük 'resti?5-7J 

1')7? d.; r!lem.ents ve arkQ.d..-=ış1av.:ı..nJ. n ge.liçt±rdiği köpük tes-

tinde, çıkış nuk'i;.Qo-:ı. 1'bir emülsionun s tabili tesinin yüzey aktif 

mmldele.rin varlığında uzatılabildiği 11 dir. Bu ilke arnnion sıvı­

sında 9ürfaktan ölçümü testinin temelini oluşturmuştur. Arnnion 

sıv.ısının haz.ırlanmış bir dizi dilüsyonu tüpte çalkalan.ır ve 

sıv.ı-hava birleşim yerinde köpük oluşumu ve bu köpWtün stabili­

te si açıs.ından gözlenir. Test tE; nınnion sı vıs.ında normalde bulu-

no~ sürfaktan dışı yüzey aktif maddelerin etkisini ortadan kal-

dırmak amacıyla ortama atil alkol eklenmektedir. Test kondis-

yonlar.ının dikkatle standartlaşmasıylo testin sonuçlarını L/S 

oranları ve yanidoğan.ın RDS s.ıklığ.ıyla korele etmek mümkün ol­

muştu;r~2,65,74-76 

Oda sıcaklığ:ı.nda(25°C civar:ı.nda) etil alkol-su karış.ımlar.ı-

nın yüzey gerilimi ile olan ilişkisi incelenmiş ve türlü biyolo-

jik sürfaktanlar.ın görece potansiyelleri deneyle;rle ortaya ko­

nulmuştur. Buna göre 29 dyne/cm. lik yüzey geriliminde ve %47,5 

luk etanal volüm fraksiyonunda sadece çift zincirli fosfolipid­

ler yüzey tabakası (filmi) için e tkin bir kompe tisyona girer~c~::­

ler.74~77,78 Ayrıca gerek doymuş ve gerek doymamış fosfatidil-

1\.ı...Jin~tUrlsrinin bu sistemde köpük oluşturdukları saptanmış­

br. Luyrru=ımJ.çı türlerle oluşan köpük l-2 saniye içinde kaybolduğu 
i 

lıalde rlr:ıyuru:;ı tiirl.B t>1 A n lnşnn köpiik oda sıcaklığ..ındc::ı saa tle.rce 
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gözle ne bilir. Dolr::ıyısıyla am.rıion oı v:ı,sın.ı..n, e şit hacimda 

%95 lik etanal'le köpUk oluşturocr::ık çekilde çalkalandı~ında, 
içindeki akci~er sUrfaktanlarını ortay~ çıkar8cak şekilde 

sisteme uyması beklenir. Yapılcın çalı;;,>rrıulard.J hı beklenti 

gerçekleşmiş bulunrnaktadır.74,77 

1973 
1

te testteyapılan bir modifikasyonla %95 lik yeri-
%100 ı .. k t ı k ll ı t 77 '79-83 ne o u e ano u .. anı mıcı ıı·. 
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iEREÇLER ve YÖNTEM 

Bu araştırma 1 Kasım 1981-31 Mart 1982 tarihleri arasın­

da .-\cıadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 

Jc.~ ·::um Birimi$ SSYB Eskişehi:ı:ı Doğum ve Çocuk Bakımavi ve SSK 

:::. .. :ü,ıeh.:i.r Ha.<.taneoi Kacl:tn h<:ı~,ıtalıklar.ı ve Doğum Kliniğinde ya-

Riskli ge be liklerde arcınion Sl vısında C le men ts Köpük Tes­

c.lrıd.e fötal akciğer ma türi tesinin saptanması. amacıyla yapılan 

Lu ;~al.ıçuı.aya CoJ.Hobel'in riskli gebelikler sınıflandı:t'masJ.na 

gi:e:.m 24-40. gebelik hnftalnrı arasında 100 gebe alınmıştl.r. 

r·.· .. :,::ı göre prenatal 66, intraportum 40 risk etkeni üzerinden 

:~:;be üre ağ.ırlJ.klı risk puanla:rl verilmiş; her iki skala için 

<;o;_)Llm skoru 9 ve al tındaldler düşük, 10 ve üstündekiler yük­

~;c;, risk grubu say:ümıştır. Böylece, prenatal devre /intra-

1' ı' 'ur.:1 devre olmak üzere, düşük/düşük; düşük/yüksek.; yüksek/dU­

·:· c yt\\;sck/yüksel;: olmak üzere 4 ana risk g:t'ubu oluşturulmuş-

:tobc1. ı'?i,;:,;J. .... h:.belikler Skorlama Sistemi Araştırma Formun'-

, .. , . .,,,.LJ (""'k ·) · ,Lı·1 ,_ uU .. ~, ,1:'4 l 

c;' i ;. :Jlınc:ın 100 riskli gebeden am~iosentez yoluyla 

;:,:ı.:Jıwn omnion sıvısı örneklerine Clements Köpük Testi uygulan­

:: do~';m1 sırasında da yenidoğanlar Silvermarı-Hobel Solunum 
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Performans Skorlamasıyla de~erlendirilmiştir~ 3 , 54 Olgularda 

arnnion sıvısı örneği alma amacıyla amniosentez (2 olguda trans­

abdeminal kalan 98 olguda transvaginal :rollo) uygulanmıştır. 

Traneabdominal yolla amniosentez, plo.sEntanın "low-insertio" 

yapmadı~ına, vajinal tuşa, palpasyon, fötoskop ve Sonicaid ile 

plasental suflun tarannıası yöntemleri ile güven getirilmesinden 

sonra 30 ve 38 haftalık gebelikleri ·olan 2 gebeye masane boşal­

tlldıktan ve prezante olan kısmın mobil olduiJ;u saptandıktan 

sonra suprapubik sahaya gerekli temizli~in yapılmasıyla deri 

ve de.ri altı dokularn lolu:ı.l anestezi ı.-ı.ygu.lomrı.::ıc~ı, 13 nolu 

lumbal pankoiyon iğne siyle (mo.ndrenli o lorn~\.) u:ı.r.:.j.o tik ka vi te ye 

girilmesi, m::mdrenin çekilerek hemoraji olup olmachiından emin 

olarak 5oc. kadar arnnion sıvısının enjektöre alınmasıyla gerçek­

leştirilmiştir.(Plasental lokalizasyonu en kesin şekilde yapma 

yöntemi olan Ultrason olanağı bulunmadığından transc:ıbdominal 

yaklaşımla arrilliosentez olgularımızın sayısı kısıtlı tutulmuş­

tur). Transvajinal yolla yapılan anmiosentez ise, hastaya ji­

nelwlojik pozisyonda spekulum takıldıldan sonra dila te se.rviks­

ten vajene doğr~ bir miktar balonlaşma gösteren amniotik membran­

ın steril 18 nolu lTh~bal panksiyon (LP) iğnesiyle delinerek 5cc. 

kadar örnesin alımıyla uygulanmıştır. Bu sırada materyalin vaji-

nal sekre syanlar la kof' ışınamasına özen e;ös te rilmi:g tir • 

AI!lı."1iosen tezde kullanı lan LP iğne si ve enjek tör fo toğrafta 

gösterilmiştir(Resim 1). 

Arnnion sıvısı örneklerinin c:ılınışınd.::ıu hemen sonra köpük 

testine geçilmiştir. E,;;er hemsn ç;alışılamıyorsa, 1 saat içinde 

çalJ.şılacak olanlar 5°C'da~ 'aynı gün çalışılamıyacak olanlar 

ise -20°C'da soğutucu~~ korunmuçl~rdır7 4 



'. ı_:.­
ı 

Resim:· ı. Amnioaentez Seti: Lumbal Ponks!Y.ou 

:t~eai 20 cc.lik Enjektör, Steril Gazlı Bez. 

Resi.ll.: 2. Clementa Köptik '!eatinde Kullanılan 

Gereçler. 1 ml.lik pipet, % 95•11k Serum 

?izyqlojik, Amnion Sıvısı örneği,Porttüp. 
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Tüm olgularda amniose n tezi izle yGu 24 san t içinde doğum 

gerçekleşmiştir. 

Aşağıdaki durumlar nedeniyle 10 olgu çalışmadan çıkarıl­

mışlardır: 

l.Çoğul gebeli~, 

2.Polihidrnmnioe, 

).Oligohidramnios, 

4.Amnion sıvısının mekanyumlu oluşu, 

5.A~1ion sıvısının kanlı ve hematokritin %3'ün üzerinde 

olU.'JU~ 

6.FötEıl ~~kci3;er rrıG türasyonu arttırma girişimi yapılmış 

olfn:ılcır, 

TiA.nıniose n tez ile doğum arasındaki süre 24 saatin üstünde 

olanlar·. 

Clements Köpük J:ıesti:Beş adet 14xl00mm'lik cam deney tüpü , 

n hnmış, bunlE:ır 1, 2, 3,4, ve 5 olarak numaralandırılmış, tüp le­

rin herbirine l'er ml %95'lik etil alkol konulmuş, 2-5. tüplere 

s:ı_rayla, 0,25; 0,50; 0,75 ve 0,80ml serum fizyolojik eklenmiştir. 

Test için uygun arnnion sıvısı örneğinin alın.1_şından sonra da 1-5. 

tüplere s.1_rayla, 1.0; 0,75; 0,50; 0,25 ve 0,20ml.. anınion sıvısı 

pipe tl e nmiş tir. Her tüp işlem sonunda parafilmle kapatılmış tır. 

Clements Kö)l' 1' '.J:ıestinde gerekli malzeme Resim 2 ve )'de görülmek­

tedir. Amnioıı sıvJ.sı eklemeleri ile tüpler sırayla 15'er saniye 

kuvv~tle çalkalanmış~ takiben porttübe sırayla yerleştirilmiu­

lerdir. TU n lrc>ne hav:ı-s:ı. vı bir le şim ye rinde köpük oluşup oluşma-

dığ:ı. ve köpUğün 15 dakika süreyle stabil kolması gözlenmiştir. 
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Test sonuçları aşağıdaki şekilde değerlendirilmiştir?4 

l.Negatif Test:Hiçbir tüpte köpük oluşmamış ya da oluşan 

köpük 15 dakika içinde tamamen kay;bolmugtur. 

2.Ara Değer:Tüp 1 vesa Tüp 1 ve 2 de köpült stabil kalmış, 

diğer tüpler negntiftir. 

3.Pozitif Test:En az tüp 1,2 ve 3' de köpük oluşmuş ve en 

az 15 dakika stabil kalmıştır.Resim 3 de 5 tüpteds pozitiflik 

görülmekte, Resim 4 de ise bir poz~tif bir de negatif sonuçlu 

2 tüp yanyana görülmektedir. 

Doğumdan sonra yeni doğanın solmıum performansı gözlenmiş; 

solunum zorh.ı[~u halinde Silve.rman ve gereğinde ıfodifiye Ho be 1 

Silverrn~n Retraksiyon Skoru 

lmllanılo;c>ok terakal çelülmeler 1 burun kanadı solunumu ve in­

lemc ler dei~erlGndirilmiş ve 10 üzerinden puanlama yapılmıştır~) 

(.ra blo 5). 

TABLO 5:SİLVEFill~N SKOR DEGERLENDİRİLMESİ(RESPİRATUAR DİSTRES 
ÖLÇÜiJ.'LERİ)* 

PUAN ÜST GÖGÜS ALT GÖGÜS KSİFOİD RE·roBURU1'FJKANADI İNLEME 

o 

ı 

2 

Senkronize 

İnsp .• bozulma 

Deniz dı:ılgası 

Re t.yok 

Minimal 

Belirgin 

Yok 

Minimal 

Belirgin 

Açılınıyor 

Minimc:ıl 

Belirgin 

Yok 

S te teskop 

Kulakla -.. .,.,.~-- "' ............................ ' ~--~~_ .... _,__,___...,._ ____ ...,.__,..._,_._,..__....,,~ . ......-..-.~-...,_~- ....... , .......... ··~····' ~ -~-~ ......... ...........__._ ------..... 31-
:zı; 

Kayııolr: no 5Ji tEn alınrrııştır.: 



Resim:.3. Clements Ktiptik Teati: Pozitif Test 

sonucu Aanion Sıvısının giderek artan dilüa­

yonlarında köpük oluşll1llunda azalma ile dik­

kati çekmektedir. 

Resim: 4. Clements Köpük Testi 

Pozitif ve N~~atif Sonuçların 

Karşılaştırılması • 

37 
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Dispnaik durumun değerlendirilmesinden sonra, solunum sık~ 

lığı, apneler, siyanoz-oksijen gereksinimi ilişkisi,co2 basın­

cı(mmHg) (ölçülemediğinden modi'fiye edilerek nabız ve kan ba­

sıncı değerle ri alınmış tır~5) ,Solunum yardımının tipi, asi s te. 

solunum ya da Bird kullanılıp kullanılmadığı, ölçütlerine göre 

Modifiye Hobel Skoru ile respiratuar distres değerlendirilmiş~ir 

tir~ 4 • 84 , 85 (Tablo 6). 

TABLO 6:MODİFİYE HOBEL SKOR DEGERLENDİRİLMESİ~ 
-~-~-~~-----*---·--··-~ --.. ~·---~-~-··~----·~-----------~ 

________ P ___ p A N~. ~L~A~M~A----------~ 

. . ---~---·---------___Q__----~---- .. 1---.~----2 __ _ 
l.Silverman Skor 
2.Solunum frekansı 
J.Apne(20sn.den uzun+ 

bradikardi) 
4.Siyanoz 
a.Oksijensiz 
b.Fi 02=0,6 

5.Asiste solunum 

6.P00~mrnHg) 

Ölçülmüyorsa 
a .Nabız( 70-1 70) 

b.K.B. (mmHg) 
Sis to lik 50-70 
Diyastolik _,_45 

mKaynak 54'den alınmıştır. 

@-J 
60' tan az 
Yok 

Yok 
... 

Yok 

50'den az 

Normal 
düzenli 

Normal 
Norr:ıa ı 

4-7 
60'da::ı çok 
Düzensiz 

Var 
Yok 

CPAP,CNP 
(asiste) 

50-70 

Düzensiz 

Düzensiz 
Dijzcnsiz 

8-10 
Düzensiz 
Var 

Var 
Var 

Makine 
(Bird) 

70den çok 

70den az 
170den fazla 

Az,. faz.la 
Az, Fazla 
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RDS gelişen olgular 13-24, 48; 72 ve 96 saatler arasında yeni­

den değerlendirilmişlerdir. Akciğer filmleriyle RDS derecelendir­

mesi yapılmıştır. Röntgenolojik ve klinik ölçUtlere göre RDS 

skorlama sis te mi Ta blo 7' de verilmiştir. 

TABLO 7 :RESPİEATUAR DİSTRES SENDROMU DEGE'RLENDİBİLMESİ 

(RDS SKOR)JE 
~ . . ~.~-~--------~--

KLİNİK EUANLAMA 

l.RDS yok sayılabilir 

2.Minimal aDS 

J.Orta derseade RDS 

4.Ağır derecede RDS 

1-2 

3-4 

5-8 

9-10 

~Kzıvnak no 84'den alınmıştır. 

AKCİG"ER GRAFİSİ 

No:cnnl 

Min:i rr.~t2. tıulgular 

Hav<ı bronkogranu 

Homogen buzlu c::ım, 

Atelektazi,amfizem, 

pni:imo tor3.ks 
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B tr 1 G U 1 A R~ 

24-40. gebelik haftaları arasındaki 100 gebed~ gebelerin 
yoş gruplarıyla(mevcut gebelik dahil) gebelik sayısı arasındaki 
ilişki incelenmiştir(Tablo 8). 

TABLO 8:GEBELİK SAYISIYLA (MEVCUT GEBELİK DAHİL)YAŞ GlWPLAiUNIN KAHŞILAŞTIRIUJIASI 

YAŞ GEBELİK SAYISI 

GHUPU.ı-ıi ı 2 3 4 5 6 TOPLAM 

l5-ı9 9 4 ı ı4 

20-24 13 17 ı2 ı 2 ı 46 

25-29 3 ll 4 6 3 ı 28 

30-34 ı 3 2 6 

35-39 1 ı 2 ı ı 6 

TOPLJ\M 26 34 2ı ll 5 3 100 

Basit korralasyon ve regresyon analizi uygulanmış ve yaş 

grupları ile eebelilc sayısı arasında önemli düzeyde ilişki :ll-
" ( . o o *Ei) dugu saptanmıştır •. r=O,J78; t=4,042.; SD=98; p < ,o 1 

:x;Bulguların dei;erlendirilmesindeki istatistik uygulamalar Anado­
lu iJniversj_ te si TıP Fa kül tes i Bi o is ta tis tik Biriminde yapılmış­
tır. İs ta tia tik için analiz yön te ml e rinde r{'aynnk .no 86' dan 

yararlanılmı~tır. 
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Htibel Riskli Gebelikler Sınıflandırmasına giren (Ek 1) 
riskli gebeliklerde pranatal etkenlerin intrapartum etkenlerle 
karşılaştırılması yapılmıştır(Tablo 9). 

TADLD 9~l1İSKLİ GEBELİKlERDE PRENATAL ETKENLERİN İNTI1APABTUM ETKENLEHLE 

KARŞILAŞTIBILMASI 

İ N T R A P A R T U M E T K :~ N L E R 
PRENATAL 

Düşük Risk+ Skorları Yüksek Bi sk Sl-:orla:n +ı-
E1KENUB Q-4 5-9 ıo- 15- 2()-,- 25- 30t 

ı4 19 24 29 

Düşük risk+ Q-9 29 7 6 4 

Yüksek lQ-19 21 8 7 ı ı 

Risk* 20...29 4 2 3 2 ı 

30-39 ı ı 
Skorlar i 

4G-49 2 

TOPLAM 55 17 17 9 ı ı 

+Düşük Risk:Toplam Skor ~ 9 

+tüksek Bisk :Toplam S~or ":?- lO 

lUPLAM 

46 

38 

12 

2 

2 

100 

Korre la s yon analizi uygulanm.ış ve prena tal e tl;.enle rle in tra­
pcırtum etkenler arasında pozitif ve önemli düzeyde ilişki olduğu 

};!Fıf 
n::ıptanmıştır. (.r=O,J063; t;::Jil85i SD=98; p < OıOOl -- ) 

Prenatal etken skorları artarken intrap ~tum etken skorları 
da önemli d -,.rıyle artmaktadır. 
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Köpük testi sonuçlarının yenidoğanın respiratunr distres send­
romuyla ilişkisi Ta blo ll' de sunulmuş tur. 

TALLO ll :KÖPÜK T2STl SuJ'·fJÇLA.'UYLA Y2NiD'.t;AtJIN ilESPİRATUi\;: DLST!::ES SEtJJ:f'~UNUN 

lWt.:?!LA::.:;T:C1IIJVf\SX 
Köpük Testi HOO 
Sonuçları Yok 

RDS - SKOR 
--=-ı-'""'!2~-.-....-:.::;3;:.-4.:-.---5-8------::9,-· _..,..1_0 ___ TOPUJ-1 

Novatif 1 ı 3 1 

Ara dnijer 7 4 5 1 17 

Pozitif 74"" ı 2 77 

1DPU/:1l 82 6 lO ı ı 100 

x2 analiziyle şu saptamalar yapılmıştır: 
l.Köpük Testi sonuçları negatif olan ve nra de.%6rde olan 

gruplar arasında RDS görülmesi açısından fark önemoizdir. 
(X~=P•0,24; SD=l; p > 0,20 ) 

2.Köpük Testi sonuçları ara d€ğerde olan olgularda yenide­
ganın RDS görülme sıklıgı, köpük testi pozitif olan gruba göre 
önemli düzeyde yüksektir. 

(Xi=P=4, 73xl0 ... ? i SD=l; p ( O,OOl*:ıet) 

).Köpük Testi negatif olanlarda RDS görülme sıklığı, pozi­
tif olanlarda RDS görülme sıklığına göre önemli dü::~e yde yUkse k­
tir. 
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Riskli gebeliklerde prenatal ve intrapartum riol: durumları­
nın yenidoğanın respiratuar distres sendromuyla ilişkileri Tablo 
12'de verilmiştir~ 

T.'L:iLO 12:ilİSKLi G.JBELiı<LcHDE fÜSK D;11t.ffi.~Ui.JUN Yci!İix:i3JlJ!Ii·i i~2SPİRATJL:~ DİSTilES 

SENOH01 !J~U\ Kf'...:.i.ŞILA.ŞTTI:IUU.SI 

. ~) • 1 
ulSl< Hffi i-lffi -SKOR 
Grupları 

PH IP 

o .. , o 
.. ~J 

D y 

y D 

" l y 

1Uf'LJlM 

Yok 

n cl ,., 

30 83 

6 60 

32 .38 

14 77 

82 

1-2 

n 

ı 

,, 
,a 

2,8 

3 30 

2 ll 

6 

PlJ :Pr·:~mat<ıl Dönem 

İP:İntr<ı.;Ja:ctur:ı Dönem 

3-4 

n ni ,o 

3 8,3 

ı 10 

4 ll 

2 ll 

10 

Y :Yüksok Hi,;;I;.:Toplam Stı;or ), 10 

D :Düşük ~Usk :Toplam S~wr / 9 ~-

n :Olçıu Sayısı 

5-8 

D 

ı 

ı 

,., 
,o 

2,3 

YüzdGler satı:c yUzc:;esi ola:cak hesaplmmıştır. 

-~DS 'li 

9
_

10 
Olçular 

n .~~ n % 

ı 2,8 6 16 

40 

TOPLAM 

36 

lO 

<-'i ll 36 

i~ 22 18 

ı ıa 100 

Veriler 4x2 Tablosu durumuna dönüştürülerek x2 Gnalizi yapıl­
m.ıştır. Buna göre riskli gebeliklerde risk durumunun yenidoğanın 
RDS ile ilişkisi yoktur. RDS değerlerinin değişimi ile risk grup­
lurına göre dağılımı arasında bağımlılık yoktur. RDS skorları 

açısından risk grupları arasında önemli farklılık bulunmamıştır. 
(X

2
=4,697; SD:::J; 0,10 ( p < 0,20) 

Prenatal düşük - intrapartum yüksek ve prenatal yUksek-intra­
partum düşlik risk gruplarının karşılaştırılmasında ise RDS görUlme 
açısından önnmli farklılık saptanmamıştır. 

(X~=P=0~221'T.'J p ) 0,20 önemsiz) 
Ara ş tı.rm::.ımızda çalışma olgularinda en sık rastlanı lan 16 pre-

na tol ve 18 in trapartum riak e tkeninin yeı:ı.ido?;an RDS ile karşı la ş­
tır ı lması 'l'ablo 13' de. sunulmuştur. RDS görülen olgu sayısının az-
lığı (Çoğu olgu sayı.sının 5'in al ında oluşı.,' -<Jtistik analize 

olanak vermemiştir. 
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TN.;LO 13:HİS:<Lİ Gl::i.1ELİKLEFin::: Ei~ SIK oonULEN 16 Pi1Ei'JATAL VE 8 r:n:lAPARTtffl. RİSI< 

ET::EHL..:fi"liÜN Yf:JJliXJG/\;mJ ~iESPİBATU.r~:; JİS1HiS Şsi·:ı::ıno\LJYLA K!'.L!ŞILAŞTIHillMSI 

n İ S K DlJRüMLAHI n 
Dö- Sıra 

2t!ccn1ı;r 

_ _E __ _ ı Gcbonin SJIT'ni hatır1ay&llay1şı 44 

T 

2 Toksemi 

3 'l·<Jnhioğc.n öli~nü öyküsü 

4 Jl.nemi(H/.):llg:c.altı) 

5 G9::ıeın intervali ı yıl:ı.n 
altında 

6 Jh uyç_;uncuzluüu 

8 AilcdG dia0~t öy:~üsü 

f• lO Sınosyoncl sorunlar 

L 

I 

T 

t, 
n 
T 
u 
M 

ll ABO uy·;::unsuzluğu 

13 Pyelitis öyküsü 

ı4 K::conil: Ilipertansiyon 

15 Ölü doğurn öykGsü 

16 Kalp h2stalıgı 

1 Kordon dolanr:ıası 

3 To!:sGıııi 

6 Forseps/vaku:ila doijum 

7 ıv:ate:..·;ıL'.l distres 

8 Ele.~tif indUksi yon 

n :Ol au sayısı 

25 

19 

16 

16 

13 

lO 

10 

9 

9 

s 

8 

7 

6 

6 

5 

19 

16 

15 

13 

9 

7 

5 

5 

HDS 
i-1DS-SI<OH 

Yok 
3-4 

34 3 7 

ıs 2 3 2 

ı5 2 2 

ı6 

14 2 

12 ı 

8 1 ı 

6 2 2 

8 ı 

8 ı 

8 

8 

3 ı 3 

4 1 ı 

ı ı ı 

5 

16 2 ı 

13 2 ı 

ll 3 ı 

9 3 ı 

lO 3 1 

5 ı ı 

4 ı 

5 
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TARTIŞMA 

Ara ş tJ.rmamız, 1 Kasım 1981-31 Mart 1982 tarihle ri aramında 

24-40. gebelik haftalarında 100 riskli gebelikte arnnion s.ıvıs.ı 

Clements Köpük Testi ile fötal akciğer matürasyonu soptanmasım 

amaçlamış bulunmaktad.ır. 

Tablo 8'de görüldüğü gibi çalışma grubumuzu oluşturan 100 

gebede, mevcut gebelik dahil gebelik sayısıyla yaş grupları ara­

sındaki ilişkinin önemli düzeyde olduğu bulunmuştur·(p( o.ool***). 

Bu durum, kadınlarda Dünya Sağlık Örgütü'nün tmnrnnc1 göre fertil 

yaş grubunu oluşturan 15-44 yaşlar arasında beklenen fizyolojik 

bir olaydır~7T:?~ll.ş.ınemdaki bu durumu doğal dağılım içinde kabul 

etme k te yim. 

Tablo 9'dan izlendiği gibi riskli gebeliklerde prenatal et­

kenlerin, intrapartu.m etkenlerle karşılaştırılmnal yapılm.ış, pre­

natal etkenlerle intrapartum etkenler arasında pozitif ve önemli 

düzeyde ilişki oldu~u. saptanm.ıştır. Prenatal etken skorları artar~ 

ken intraportum etken skorlar.ı da önemli düzeyde artmaktadır. 

(p(.O,OOllili::H;). Bu sonuç c.j.Hobel'in prena·tal ve intrapartum risk 

etkenlerine karş.ı perinatal morbiditeyi incelediği 738 olguluk araş­

tırmasıyle uyum içindedir!3 

Tablo lO'da görüldüğü gibi köpük testi sonuçlar.ıyla gebelik 

sürelerinin karşılaştırıı.lmasında, köpük testi ara değerde olan ve 

pozitif olan grupların gebelik sürelerine göre dağılımında önemli 

düzeyde farklıl.ık olmadı,3J. bulunmuştur. (p)0.05). Köpük testinde 

pozitif bulgu en az ilk 3 tüpte oluşan köpüğün 15 dakika stabil 
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kalmasıdır. Bu stabilliği sağlayan akciğer sürfaktanı olduğundan 

pozitif testte yeterli derecede ara değer sonucunda ise orta/ha­

fif derecede sürfaktan varlığı sö:4konı.ısudur~4 İnsanda akciğer 

sürfaktanı arnnion sıvısında 25-43 gebelik haftası arasında sap­

tanabilir. Platzker'e göre sürfaktan insanda arnnion sıvısında 

en erken 23 haftalık gebeliklerde saptanabilmiştir. Çalışma gru­

bumuz ise en erken 24 en geç 40 haftalık gebelikleri kapsamakta­

dır. 100 olguda 76 olgunun köpük test:j. pozitif, 18 olgunun köpük 

testi ise a.ra değer sonucu vermiştir.- Bu nedenle ara değer ve 

pozitif köpük testi sonuçlu grupların dağılımının gebelik süre­

siyle farklılık gösterme .me si doğal beklen timir; olan bir bulgudur. 

Yine aynı tablonun analizinden köpük testi negatifliğinde 

gebelik süresinin köpük testi pozitifliğindeki gebelik süresine 

göre önemli ölçüde düşük olduğu sonucu çıkmaktadır.(~ (O,Ol**) 

Köpük testi negatif sonuçlu olgular, 36.gebelik haftasının al­

tındc:ı önemli ölçüde kümelenme(yoi'i;unlaşma) eöstermektedirler. 

Bu bulgular Gluck ve arkadaşlarının akciğer sürfaktanının 

önemli kısmını oluşturan Leeitin'in arnnion sıvısında zirve(peak) 

yaphğını bildirdiği 35-36 hafta süresiyle uyum içinda.;t~ .. ~:-. 

dir,l2,49,65,88-97) 

Araştırmanın köpük testi negatif olanlarla ara değerde olan­

ların ge be lik süre l€ri açısından dağılımı kısmında', negatif grup­

ta ara değer grubuna oranla önemli düzeyde J6.haftanın altında 

kümelenme olduğu bulunmuştur.( p < 0,05') 

Bu bulgu da le-sitin zirvesinin olduğu 35-36 hafta değeriy­

le uyurrıludur.12,49,65,88~97 

. ~ . : -



Köpük testi ara değer+nagatif olan grupla 1 köpük testi 

pozitif olan grubun gebelik sürelerinin dağılımları arasında 

önemli fark olmadığı bulunmuştur. (p )0.05) Çalışmamıza konu 

olan 100 gebelikte negatif köpük testi olan 6 o'lgu ile ara de­

ğer sonucu olan 18 olgu birlikte ele alındığında(Toplam 24 ol­

gu), 76 pozitif olguyakarşı belirli gebelik haftalarında küme­

lennıe göstermemektedirler. Bu durumda olgu sayısının daha büyük 

tutulacağı ve çalışma grubumuzda en erken olgumuzu oluşturan 

24.haftanın da altlarında erken gebelik olgularının tahil edi­

le ce ği dalıcı geniş araştırmalara gereksinim doğmaktadır. 

Tnblo ll'de görüldüğü gibi Köpük testi sonuçları yenido­

ğanın respiratuar distres sendromuyle karşılaştırılmıştır. Ya­

pılan istatistik analizde köpUk testi sonuçları negatif ve ara 

değerde olan gruplar arasında RDS görülmesi açısından farkın önem­

siz olduğu bulunmuş tur( p) 0.20). Çalışma grubumuza giren 100 

olguda, köpük testi negatif sonuç veren 6 olgunun 5'inde ara da­

ğer sonucu veren 17 olgunun ise lO'unda RDS bulgul!l.rına rastla­

nılmıştır. Test negatifliğinde RDS g~ülmesi, arnnion sıvısında 

(dolayısıyla fötüs akciğerinde) yeterli sürfaktan olmadığı dü­

şüncesiyle beklenilen sonuçtu.r. 74 Ara değer sonucunda yenidoğa­

nın solunum performansının hangi yönde olacağı ise çok açık ol­

mayan bir konudur. Clements'in köpük testini sunduğu ilk makale­

sinde de bu konu karanlıl\:.-kalmaktadır74 Köpük testi ara değer 

sonucunu veren olgularda RDS görülme sıklığı değişkenliğini ko­

rumaktadır7'12 O halde, köpük testi negatif ise ara değer ol­

gular:ı.nda RDS görülme açısından farkın önemsiz çıkması l.:ıekleni-

len bir bulgudur. 
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Aynı tablodan köpük testi sonuçları ara değerde olan grup­

ta RDS görülme sıklığ~, köpük testi pozitif olan gruptakine göre 

önemli ölçüde yüksek bulunmuştur(p( 0.001~~). Köpük testi ara 

değerde olan grupta RDS görülmesindeki değişkenliğe karşın7,l2 ,74 

pozitif köpük testi sonucunda( yeterli akciğer sUrfaktanı varlığı 

durumunda) RDS riski ya hiç yok, ya da çok azdır16 ,74,94~95,98 

Bu bulgu dif{;er araştırıcıların bulgularıyla paraleldir. 

Yine, Tablo ll'in analizinde köpük testi negatif olanlarda 

RDS görülme sıklı~ı pozitif olanlarda görülme sıklı~ına göre 

QnGr:Ü±".dS·t.Ef~c'ÇI.e yüksek bulunmuştur(p < 0.001***) .Amnion SlVlSın­

d8 yeterli derecede sürfaktan varlağında test pozitif yokluğunda 

ise negatif çıktığı düf]üncesinden harekat ettiğimizde bu bulgu.:: .. 

da beklediğimiz bir bulgudur. 

Tablo ll'den anlaşılacağı gibi köpük testi sonuçlarında ya­

lancı negatif (test sonucu negatif olup ta RDS görülmeyen) 1, 

yalancı pozitif (test sonucu pozitif olup ta RDS görülen) 3 ol­

gu vardır. Ara değer sonucu veren 17 olgunun ise 10'und.a RDS 

görülmüş, 7 sinde görülmemiştir. 

Aragtırmamız sonunda köpük testinin duyarlılığını (sensi­

tivitesini,demek gerçek pozitifi doğru olarak bulma yüzdesini) 

%96,11; özgUllüğünü (spesifisitesini, demek gerçek negatifle­

ri kesin ~Ggatif olarak ayırabilme oranını) ise %83,3) olorak 

saptamış bulunuyoruz. Bulunan bu değerler oran olduğundan ista­

tistik çalışma için uygun değildir. Bl,B6 

Fötopulmoner matUritGnin antenatal tanısında kullanılan 

Lesitin/Sfingomyelin oranı testiyle yapılan karşılaştırmalı bir 

çalışmada ise köpük testinin duyarlılığı (sensitivitesi~1%93,öz­

güllüğü (spesifisitesi) ise %82 olarak bulunmuştur. 7 Görüldüğü 
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Gibi;_ bizim ç.:ı lışmamızda saptadığımız duyarlılık-özgüllük oran­

la.rı kaynak t:::ıranmnsından elde edilen verilere göre yüksektir. 

Tablo ll'in incelenmesinden görülebileceği gibi testin ya­

lancı pozitiflik oranı %3,89 olarak bulunmuştur. Köpük testiy­

le yapılan benzer çalışmalgrda bu oran %4-5,3 olarak bildiril­

mekteJir1'7 Köpük testiyle yalancı negatiflik oranı ise çalış­

mamızda %16,.67 olarak saptanmıştır. Bu oran başka ka;ynaklarda. 

%25-37 ola.rak verilmektedir~'? Bu bulgularla da, çalışma bul-

gularımız, diğer çalışmacıların bulgu dağılımı arasında yer al~ 

mak ta dır. 

Köpülc testindeki yalancı pozitiflik ve yalancı negatiflik 

hangi etkenlere ba~ımlıdır~ 

Bu sorunun yanıtını aramak için yaptığımız kaynak tarama­

larında yalancı pozitiflik ya da yolancı negatifliğin birçok 

etkene ballı olarak gelişebildiği görülmektedir. 

Anneye ait birçok nedenler fötüs akciğerinin biokimyasal 

matürasyonunu ya geciktirir ya da hızlandırırlar. Fötopulmoner 

matürasyonu geciktiren durum, maternal diabetes mellitus(Klas 

A,B,C)dir- Hızlandıran durumlar ise: 

l.D.mellitus(D,E,F) 

2 .Hipertansif kardiovasküle r ya da renal has ta lık 

J.Aif;ır tokser.ıi 

4.0rak hücreli anemi 

5.Primer plasental hastalık(plasental yetmezlik,circumval­

late plasenta, kronik retroplasental kanama, akut plasental in­

f:.ırktüsler) 

6.Annede eroin ya da morfin alışkanlığı 

7.24 saati aşan erken membran rüptürü olguları. 
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Say:ıl3n durwnlnr i' in u te ro s tarvasyon sendromlar .:ı. • crlarak 

bilinirler.In utero kronH:. stres durumlar:ı,nda fötnl adrenal 

kortikosteroid uycır:ımı yolu;y-la akciğer iglevlerinde hızlanma 

olduğu knbul edilmektedir. 61,62 ,98-l01 

Prenntal devrede adrenal bezin gelişimine etkiyen durum-

lorda bozukluk ya da Gnensefali, sürfnktan yapımına da yansıya­

bile ce k tir. 39 - 41 

Çalışmamızda fötcü akciğer ma türasyonu artt:ırma girişimi 

yapı lm:ı ş olanlar, arrmiosen tez ile doğum arns:ındaki süre 24 saati 

aşanlar ve 24 saati geçen EMR olgular:ı. hrJriç tutulmuştur. Olgu­

larım:ızda yenidoğanların hiçbirinde anensefaliye rastlanmam:ışt:ır. 

Son ~3am,mlarda kord lwnı tiroid hormon düzeylerinin düşük­

lü~ü ile HDS aras:ı,nda ilişki olduğu bildiriilmektedir. 46 -50 

Fötal akciger matüritesi testlerinde arn.niosentez yapılış 

yerinin Uzerinds durulmuşsn da bu konu henüz yeterince ayd:ın­

lat:ı,lmamıştır.22r23 

Görüldüğü gibi sayılan bazı hastalık halleri sürfaktan ya­

pımıyla ilgili ola bile ce ği c;i. bi oligo/polihidramnios oluş tura rak, 

a~~ion sıvısındaki sürfaktan için konsantrasyon/dilüsyon faktö-

rünü meydana getirirler. O halde çalışmamızdaki yalancı pozi-

tiflik, yalancı negatiflik ve ara değer sonucu veren olgularda 

l.DS görülme: sıklıSındc~ki değişkenlik hangi p,renatal ve/veya 

intraı:ıartum risk etkenlerinde ne derecede kümelenme oluşturmak-

to dır? 

Bu sorunun yenı tın1 bulma amocıyla Tablo 12 de görülen 

prenGtc:ıl/intrapertum risk durumları yenido(~anın RDS ile kar-

şılaş tırılmış tır.· Tablonun analizi sonunda RDS skorları açı-

sındon risk r;rupları arasında önemli farklılık saptanmamıştır. 

c 0~10 ( p ( o~2o) 
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Yine prenatol düşük-intrapartum yüksek ve prenatal yüksek-intra­

partum düşük risk gruplarının karşılaştırmalı analizinde her iki 

grupta RDS görülme açısından önemli farklılık snptanmaııu.ştır. 

( p }0.20). c.d'.Hobel ve crkadaşlarının prenatal ve intrapar-

tum risk etkenlerine karşı perinatal morbiditeyi inceledikleri 

geniş kapsamlı araştırmJlarında (olgu sayısı:738) risk etkçnle­

rine karşı perinatel morbiditenin artımı dikkati çekmektedir~3 

Aynı risk parametrelerinin kullanıla.rak RDS nin karşılaştırıl­

dığı bir çalışmaya kaynak taramasında rastlanılmamıştır. Araş­

tırmamız, Hobel risk parametrelerine lcarş.ı RDS'nin karş.ılaştı­

rıldı~ı ilk araştırmadır. O halde olgu sayısının çok geniş tu­

tulması gereken yeni arz.ıştırmalara gereksinme ortaya çıkmaktad.ır. 

Bir başka çalışınam da belirli risk etmenlerinin varlığında RDS 

ilişkisini amoçlayarak yürütülebilir. 

Tbblo 13 de görüldüğü gibi RDS görülen olgularda en sık 

rastlanılan 16 prenatıü, 8 intrapartum. risk etkeninin dökümü 

yap.ılmıştır. RDS görülen olgu sayısının azlığı ve çoğu olgunun 

5'in altında oluşu nedeniyle istatistik analize olanak buluna­

mamıştır. Hangi risk e tl{enlerinde RDS ne ölçüde ortaya çıkmakta­

dır? sorusuna yanıt bulmak için olgu sayJ.sının yüksek tutulması -

nı gerektiren yeni araştırmalar yap~lmalıdır kan.ısındayım. 

Öze llilüe riskl:i ·e be likle.rde, ge be liğin sonıma doğru yapı-

hm ve akciğc;::- matüre ;ronunun saptanmas1.na yönelik testler içinde 

11Köpük Tesb. 0 i?U özeLikleriyle diğerlerinden ayrılır: basittir 

ve ç:::ıbuk y~=tpıl<Jbilir$ özgüldür, doğru sonuçlar verir; tek başına 

klinisyen hcı J L;J baş ır da uygulaya bilir; ucuzdur 1 özel gere çler ve 

teknik deneyim zcrektirmez; sonuçları yarı-nieeldir ve çoğalt.ı­

labilir.J~~cLL.d;_le ortJ büyüklüktdd memleket hastanelerinde 
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uygulanabilişiyle, ulaşım vb. sorunları olan ülkelerde daha ge ... 

niş bir kitleye yönelik 1 antenatal tanısal donanma önemli bir 

ka tıcıdır. 7 ' 102 

Çalışmamızda amnion sıvısı alma amacıyla uygulanan 2 trans-

abdominal ve 98 transvajinal amnosentezde gerek anne, gerekse 
' 

fötüs ve akleri açısından herhangi bir komplikasyona rastlanma-

mıştır. Bu başarı, özellikle transvajinal prosedürlerdeki amniön 

zorının bizzat görülerek delinmesinin verdiği kolaylığa bağlı 

olsa gerektir. 20 , 21 

Bulgularımızın tartışılmasının ışı1ınd3 riskli gebelikler­

ill.e doğumun hızlandırılması, ertelenmesi ya da gzre2;inde, uygun 

olgularda; boşlamı~ olon doğum eyleminin inhibe edilmesi ve/ 

veya föt:::ıl akciğer mEJtürasyonunu arttırma girişimi yap.ılması 

önerilebilir. 

RDS profilaksisine yapılacak katkı ile perinat8l morbidite 

ve mortalite azaltılabileceği gibi, yaşayan olgularda uzun dö­

nemde gelişebilecelc solunumsal sekaller elimine edilebilecektir. 

Ayrıca, RDS profilaksisi ile hcsta ailesi maddi ve manevi sıkın­

tılardan sakınılabilir; prematür bebeklerin özel bakımının dev­

lete malolacağı yük hafifletilebilir. 

Kullandığımız y·öntem, ülke çapında uygulcımıbilecek bir 

11 Prema türi te -Dismo türi te -Korunma -Programı ıınd8 başlcın~ıç düz e-

yinde bir katkı olarak önerilebilir. 

Bu ve benzeri bir dizi yöntem dikkatleri~ Ana ve Çocuk 

Sa~lı~ı'nın önemli bir komponenti olmakla birlikte ülkemizde 

ihmaledilegelmiş PERİNATOLojİ'ye yöneltmelidir. 
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S O N U Ç L A R 

Bu çalışma 1 Kasım 1981 ile Jl Mart 1982 tarihleri arcısı­

nı kapsayan sürede 24-40~ gebelik haftalnrında 100 riskli ge­

belikte cımrüon sıvısı Clements Köpük Testi ile fötal akciğer 

mc:ıtürssyonunun scıptonr,ı:::ısı ve sonuçların yenidoC;anlorın respi-

ratuar diG tre s scndromuyla kor re le e dilme si amacıyla yürü tül­

müştür. 

Çolışmnmız sonunda aşağıdaki sonuçlaro vnrılmıştır; 

l.Çalışmo grubumuzu oluşturan 100 gebcde mevcut gebelik 

dahil gs be lü. sayısı ile yaş grupları arasında öne ml i düzeyde 

ilişki vardır. (p( o.ooı**::E) 

2.Riskli gebeliklerde prenatol risk etkenlerinin intrapar­

tuın risk e tkenleriyl6 karşılaştırılmasında, prena tal etkenlerle 

intraportum etkenler arasında pozitif ve önemli düzeyde ilişki 

oldu~u saptanmıştır. Prenatal etken skorları artarken intrapar­

tum e tken skorları dcı öne ml i düzeyde artmal\. t::ıdır. ( p ( O .001 n;~) 

J.Clemant KUpük Testi ara de~erde olan ve pozitif olan 

grupl3rln gebelik sürelerine göre dağılımında önemli düzeyde 

f::ırlüılık yoktur. (p ) 0.05) 

4.Clements KöpUk rrestinin negatif oldı..:ıı~u olgularda gebelik 

süresi, köpük testinin pozitif olduğu olgulardaki gebelik süre­

sinden önemli ölçüde düşUktU~, köpUk testi neg1tif sonuç veren 



55 

olgular J6.gebelik haftasının altında önamli ölçüde kUmelenme 

göstermektedir. (p< o.ol**) 

5.Clements Köpük Testi negatif olanlarla ara değerde olan­

ların gebelik süreleri açısından ksrşılaştırılmasında, negatif 

grupta arG değer grubuna oranla önemli ölçüde 36.haftanın al­

tında kUmElenme olduğu bulunmuştur. ( p ( 0.05*) 

6.Cluııents Köpült Testi ara değer+negatif olan grupla, kö­

pülc testi pozitif olcm grubun gebelik sürelerinin dağılımları 

orasında önemli fark yoktur.(p) 0~05) 

?.Clerııcnts 1\öpUlc Testi negatif ve ara değerde sonuç veren 

olgularda yGnido~anın RDS görülmesi 3çısından fa:r-k önemsizdir:." 

(p )0.20) 

8.Clem-snts Köpük Testi ara değerde olı=.:ın olgularda yenidoğa­

nın RDS görülme sıklıt~ı, köpülc testi pozitif olgularda RDS görül­

me sıklı,1:mcı güre önemli düzeyde yUksektir.(p(o.ooıJE*:ıt) 

9.Clemerıts Köpük Testi negatif olcınlarla yenidoğanın RDS 

görülme sıklı~ı, pozitif olanlarda RDS görülme sıklığına göre 

önemli düzeyele yüksektir(p( o.OOl***). 

10.11iskli gebeliklerde, risk durumunun yenidoğanın RDS 

ile ilişkisi yoktur~ RDS skorları açısından risk grupları ara­

sında önemli bir farklılık bulunmamıştır.(O .. lO ( p < 0.20) 

ll. Pre ıı::ı t:=ıl düşük-in trapartum yüksek ve prena tal yüksek -

intrcıpartunı düşük risk gruplarının karşılaştırılmasJ.nda RDS gö­

rülme açısındnn önısmli farklılık saptanmamıştır. (p > 0.20) 
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12.Çalı:]ı_i~::c'.l/'>l:ı Clcomcnts Köpük Testini duTırlılığı %96,11; 

ö:~c;uııu,~u ~{,fJJ ~JJ olui'al~ bulunmuştur. 

lJ. Clc:mc;nts KöpüL 'l'e :::ı ti ç::üışmarnızdo 7~3 ı 89 oranında 11Ya-

::.:ıncJ. .P;ı::~~i.clt'' 1 ~ ~n6,G7 cırc:mında 11 yalanreı nc::e;u:;if;ı sonuç ver-: 

rüşür. 
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Ö Z E T 

Ç3lışmamız l KDsım 1981 ile 31 Mart 1982 tarihleri ara­

sını lcopsoyon süre de Anadolu Üni versite si Kadın Has ta lıkları 

ve Do'j;um Birimi, SSYB Eskişehir Doğum ve Çocuk Bakımevi,SSK 

Eclü:;ıchir Hcıstonesi Kadın Hcıstalıkları ve Doğum Kliniğinde 100 

risl.;_li ('~e be de amrıion sıvısı C le men ts Köpük Te s tiyle fötal akci-

0;cr m.~ tUr::ı:Jyonunun saptanması ve sonuçların yenidoğanların 

respiratumo distrGs sendromuyle korrele edilmesi amacıyla yü-

rü ttilmüçı Wr. 

100 riskli Bebede gebelik sayısı ile yaş grupları arasında 

önemli düi:Gyde ilişki bulunmuştur.(p <. 0.0011EJE*) 

lUskli' gebGlih:lerde prenatol risk etkenlerinin intrapa.rtum 

:ı::isk e tlumleriyle lwrşılaş tırılınasında, prena tul e tkenler le intra­

p::ırtum e tk,:mler arasında pozitif vci önemli düzeyde ilişki bulun­

mu:} tur. ( p <._ O. 001 **ıf) 

Köpük Testi negatif sonuç veren olgular J6.gebelik haftası­

nın ultı:~da önemli ölçüde kümelenme göstermiştir. (p( o.OlEf:) 

YiY1G J:öpül-:. testi neggtif olan grupta, ara değer grubuna oran-

lEJ ö-nr:;ml:L ölçüde J6.hcıftanın altında kümelenme görülmüştür.(p(o.os*) 

Buna J,_,,rvılılc nr:::ı değer ve pozitif grupların ve ara değer+nega­

tif ve pozitif grupların gebelik üreleri açısından dağılımların­

da önemli fcrl<:. bulunmomıştıro (p>0.05) 
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Köpük testi negatif olanların pozitif olanlara; a.ra değerde 

olanların pozitif olanlara RDS görülme sıklığı açısından karşı­

laştırılmasında negatif ve ara değer gruplarında RDS nin önemli 

ölçüde yüksek olduğu bulunmuştur. (p< 0.001***) Buna karşı ne­

gc:ıtif olanların c:ıra değer ::rubuyla karşılaştırılmasında RDS gö­

rülmesi açısından fark önemsiz bulunmuştur.(p>0.20) 

Riskli gebeliklerde risk durumu, ile RDS görülmesi arasın­

da farkın önemsiz olduğu saptanmıştır. (0.10 ( p ( 0.20) 

Yüksek riskin prena-tal ya da intrapartum devrede oluşuyla 

RDS görülmesi arasında önemli farklılık olmadığı bulunmuştur. 

(p) 0.20) 

Çalışmamızda Clements Köpük Testinin du.yarlılığı(sensi ti­

vitesi) %96,11; özgüllüğü(spesifisitesi) %83,33 olar1k saptanmış 

olup, 11 yalancı pozitiflik1" %3,89 ; 11 yalancı negatiflik11 %16,.67 

oranında kendini göstermiştir. 

Sonuç olarak özellikle preterm gebeliklerde prematürG ey­

lemde ya da dis~atürite kuşkusunda doğum kararı verme zorunlu­

luğu ortaya çıktıihnda anınion sı vsında yapılan C le men ts Köpük 

Testi fötal akciğer matürasyonunun antenatal tanısında, yapıl-. 

ması basit, duyarlı ve özgül bir test olarak önerilebilir. 
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EK:l ARAŞrriRMA FORMU 

RİSKLİ GEBELİKLERDE AMNİON SIVISINDA CLEMENTS KÖPÜK TESTİYLE 
FÖTAL AKCİGER MATÜRİ'IESİNİN SAP~IVIASI 

Dr.A.Attila YILDIRIM 

~Si~~~~~~E.ct'l gen__§J-~ bi+_gi t 

Çalıs;mo. Ye ri: AÜTF( ) , DE ( ) , SSK( ) 
Adı Soyadı: Tarih: 

Memleketi: Protokol no: 
Gravido: Para: Abortus: Yaşayan: 

SAT: SAT kesin( ) 1 değil( ) 
SAT1 ye göre ••••• haftol:ık 
Fundus düzeyi. ••• :1aftalık 
Fötome tri: evet( 

trayır( 

) •••••• haftalık 
) 

KB: o ••• / •••• mmHg., Pre tibial ödem ••••• , Proteinüri: ••••••••• 

A.Risk de~erlendirmesi: Prenatal Etkenler ., ....... ..__._ ........ .,..__.,...,_ ........ ~....._.,_._-?._ __ ,_,_ .• _ . .......___~ .. _...._.--...... ..... --.--....-........-----·.-....-.=-ıo..~--

;I_Jf'§E.sll..cı~Yll~S.J{_ij}..§..r.~~--· Rı; na 1 Ii~~"tiı Lı,kJ-.91.: 
l.Ort.::ı şiddette toksemi 
2.Kronik hiDGrto.nsiyon 
J.Orta y~ da şiddetli böbrek hastalığı 
4.A1ır kalp hastolı~ı(Klas II-IV) 
5.Eklampsi öyküsü 
6.Pyelitis öyküsü 
7.Kalp hastolı~ı(Klas I) 
B.Hafif tolwe mi 
9.Akut pyelonefritis 

10. Süı ti t ijykGisU 
ll .Almt .:ıis ti t 

12.Toksemi öyktisU 

:10 
:10 
;lO 
:lO 
: 5 
: 5 
: :; 5 

5 
5 
ı 

ı 

ı 



II ._M.!"_ta.b.olik Bo~~.lar. 
l.Diabet(Klas A-II ve üstü) 
2~Geçirilmiş endokrin oblation 
J.Tiroid hastalığı 
4.Prediobet (A-I) 
5.Ailede diabet ôyküsü 
,) •· 

II_I ·~Q~~~m_:gı t?ki J?a.zı D.ur.l:J;mlar 
l.Daha önceki doğumlarda fötüste Rh/rh nedeniyle 

kon değişimi öyküsü 
2.Ölü doğum öyküsü 
J.Postterm doeum(42 haftanın üstü) öyküsü 
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:lO 
:lO 

5 
5 
ı 

:10 
:lO , 
:ıo 

4.Prematür doğum öyküsü :10 
5. Yani doğan öl Li mü öykUsü :lO 
6.Geçirilrrıiş C/S ya da uterin skar öyküsü(myomektomi vb.) 5 
?.Geçirilmiş diğer operasyonlar 

(Cerclage, soğuk konizasyon,vb.) 
B.Habitüel abortus 
9.4000gr. üzerinde bebek doğumu öyküsü 

lOoGrand multiparite 
lLEpilepsi 

5 
5 
5 

: 5 
5 

l2.Fötal anamali öyküsü ı 

lJ,Trofoblastik hastalık ve geçirilmiş kemoterapi öyküsü 1 

J-}!-! Ana to.lııJ .. _k_J.p_~_lf;.a Ilikle :r: 
ı. U terin molformasyon 
2.Servikal inkdmpetans 
J.?ötal pozişyon an6rma11i~i 
4.Polihidr:Jmnios 
5.Pelvis darlığı(pe1vis ma1formasyonu) 
6. Pel vil'- tUmör 
?.Uterus myomları 

:ıo 

:lO 
:10 
:10 

5 
5 
5 
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x_,.ç_e ~~~tl i E ~~-~Ele_J' 

l.Çojul gebelik · :10 
2 .Se rvikal si tolojide anormallik( pozitif si toloji) :lO 
J.Orak hücreli anemi ya da diğer familyal genetik hast. :10 
4.Yaşın 35'in üzerinde, 15'in altında olması 5 
5.Viral hastalık 5 
6. mı uygunsuzluğu 5 
7 .,ABO uggı.msuzlu{~u 5 
B.Rh/rh+ABO 5 
9.Pozitif seroloji 5 
ıo.A~ır Jnemi(Hb:9gr. % altında) ; 5 
ll.Açırı ilas? kullanımı 5 
12.Nc:ırlr.otik cı.lıçk~mlığı 5 

13" Tbc c5y:cusu 
14.Gebslilc:c ':tc.::crı kilo alımı(llkg.'ın üzeri) 

: 5 
5 

l5.Gebelik ö:n.cuıi kilonun 45kg.altında,90kg.ın ğ:r_~ijB.de 5 
l6.Gebenin 1,52m.den kısa oluşu 5 
17.Akciğ~r hastalı1ı 5 
lS.İlk trimestirde kızamıkçık geçirme 5 
l9.Ağır grfupal enfeksiyon 5 
20.Vajinal spottingi ya da kanama 5 
2l.Orta deracede onemi(Hb:9-10,9gr.%) : 1 

22.Sigara içme(günde 1 pakat ve fazlası) 1 
23.0rta derecede ·alkol kullanmak 1 
24.Emosyonel sorwılar 1 
25.0ral kontroseptif kullanım sırasında ya da O.K.lere 

b3şlcmanın ilk 3 ayında gebe kalma 
2G.Bir onceki gebelikle şimdiki gebelik arasındaki i~ter-

valin ı yıldan n~ oluşu 
27.Gerx:.nin ;3AT'yi hatırlayurııayışı 
28. İUGR lw.f}kusu 
29.Uteroıü<:ıc-:ısntal yetmezlik 

ı 

ı 

ı 

ı 

ı 



I! Anne Y!i._hl-~t_E~tJce n~{O.! 
l.Orta şiddette toksemi 
2 .Hidramnios ya da oligohidr.::ımnios 

3.Amnionitis 
4.Ute.rin ruptur 
5.Hafif toksemi 
6.EMR(l2 saatin üstü) 
?.Primer diefonksiyonel eylem 
8.Dilatasyonun sekonder durması ,kollum ;rij:~,.· · 'Gi· ,s:i. 

9.20 saati aşan eylem 
10.2,5 saati aşan ikinci devre 
ll.Klinik olarak küçük pelvis 
l2.Tıbbi indUksiyon 
l3.Pa.rtus p.resipitatus 
14.Prirrıe.r C/S 
l5.MUkerrer C/S 
16.Elektif indüksiyon 
l7.Utarin tetani 
l8.EMR ye gidiş(12 saatin altı) 
19 .Ivia ternal di s tre ss (kusma lar, hipolcarbi, c k~J G:.··r:: c,J. -;;,:i. c rde 

uyuşma 4issi,vb.) 

.LL~P~ase~~al Etkenler 
l~Plasenta previa(total, parsiyel) 
2;Abruptio plasenta 
3.Post te.rm(42 haftanın üstü) 
4;Amnion sıvısının me koniumla boyalı olu.r~ı.:ı (~~c ru) 

5;Arr..rıion sıvısının mekoniumla boyr:.ılı olu:.' :ıl<:) 
6.Plasenta previa(marginal) 
7 ~Vasa previa 
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:lO 
:lO 
:lO 
:lO 

5 
5 

., 5 . 
5 
5 
5 
5 
5 

5 
5 
5 
ı 

ı 

1 

1 

:10 
:lO 
:10 
:10 

5 
l 

.: ı 
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DI.Fjt0]. Etkenle,E 

l.Anormal prezentasyon :10 

2. ÇoiJ;ul ge be lik ı lO 

3.Fötal bradikardi(30 dak. aşan) :10 

4.Makadi total ekstraksiyon :10 

5. Kordon sarkma s :ı :lO 

6.Fötüs ağ:ırlı~ın:ın 2500gr. altında oluşu :10 

7.Fötı:ıl c:ısidoz (pH:7,25 ycı. da altında) :10 

B.Fötal toşikardi(JO dak. aşan) :10 

9.0peratif for8eps ya da vakum ekstraksiyon 5 
lO.Makadi yard:ı,m ya da spontsn makad 5 

.. ll. Genel anestezi : 5 
12.ÇıLımda forseps 1 

13 .Omuz di s to sisi 1 

l4.Kordon dolanması 1 

III.Aı:ııüoser:ıtGz~ Tronsabdomino.l( ) , VG.jinal( ) 
Amrıion sı·nsı çalışma için uygun( ) , değil ( ) 
A.S Melwniuınlu( ) , Kanl:ı( ) , Hct Çalışıl!i:t(% ) 

IV.Olgu çalışma için 
l.Çoğul gebelik 

uygun( ), Değil( 
4.A.S mekoniumlu 
5.A.S kanlı ve Hct 

),Değilse nedenleri: 
6.Fötal akciğer matürasyonu 

art:ırma girişimi yapılm:ış 
?.Amniosentez ile doğum ara~ 

sındaki süre 24saati geçmiş 

2 .Hirlrnmrıios 
3.0ligoumnios %Jün üzerinde 

V. J(.~J2ük._te.~. t~)L~Ed. 
Hepsı neg:J ·cı ı 
Tüp 1 pozitif di,~e.rleri negatif 
Tüp 1 ve 2 pozitif, diğerleri negatif 
Tüp 1,2,ve 3 pozitif diğerleri negatif 
Tüp 1,2,ve 3 pozitif, tüp 5 negatif 
Hepsi pozitif 
Sonuç negatif( ) , intermedier( ) , pozitif( ) 

VI.Jerı]..<i2}t_a.r.?-]:A_solıi}}_Um işlevinin C!§j1;e rle ndirilmesi: 
ı. Sil ve rmon Re traksiyon Skoru: ( ••• · •• ,..(lO) 

2.Hobel RDS skor(nodifiye) 

0-12 s.:ı:::ıt( ••• /12) .·. · t, 48 ssat(- •• /12) 96 saat( ••• /12) 

13-24 soat( ••. /12) 72 saat( ••• /12) 

RDS derecelendirmesi:( •• ~/10) 
VI I • §_o~~LÇ, : 

Yalancı pozitif( ) 

Yolancı negatif( ) 

Uyumlu ( ) 


