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Preterm Erken Membran Rupturiu Olan Gebelerde
Klinigimizin Perinatal Sonugclari

Yalcin KIMYA, Nebahat UYSAL, Candan CENGIZ

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Bursa.

OZET

Bu ¢aligmanin amaci klinigimizde preterm erken membran riiptiirii nedeniyle takip edilen gebelerde perinatal sonuglarin incelenmesidir.
Calisma; Aralik 2004 — Aralik 2007 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali klinigi-
ne preterm erken membran riiptiirii tanist ile yatirilan ve burada dogum yapan 90 olgunun dosya kayitlart incelenerek retrospektif olarak
yapildi. Calismaya dahil edilen olgular gebelik haftalarina gore iki gruba ayrildi. Birinci grubu, 27-34. gebelik haftasinda olan olgular ikinci
grubu ise 26. gestasyonel hafta ve daha kiigiik gebelik haftasinda olan olgular olusturuyordu. Bu olgulardaki komplikasyonlar, koryoamnionit
siklig1, yenidoganlardaki morbidite ve mortalite insidansi incelendi. Olgularin 69°u (%76,7) 1. grupta, 21°1 (%23,3) 2. grupta yer aliyordu.
Incelenen tiim olgulara antibiyoterapi uygulanmus oldugu goriildii. Toplam 48 (%53,3) olguya tokoliz verilmis, 42 (%46,7) olguya da tokoliz
verilmemisti; ayrica 61 (%67,8) olguya antenatal kortikosteroid uygulanmis, 29 (%32,2) olguya ise uygulanmamusti. Yenidoganlarin 33’{ine
(%36,06) siirfaktan tedavisi uygulanmisti. Bunlardan 17’si (%24,6) birinci grupta, 16’s1 (%76,2) ikinci grupta yer aliyordu. Birinci gruptaki
olgularin gebelik yas1 31,86 hafta, ikinci grupta ise 24,88 idi. Bebek dogum tartilari da sirayla 1 804 (= 663.,4) gr ve 805 (= 55,84) gr idi.
Yenidoganlarin oksijene ihtiya¢ duyduklart giin sayis1 1. grupta 21,49 giin (+ 0,91), 2. grupta ise 71,60 (= 14,81) giidii. Birinci gruptaki
olgularm hastanede yatig siiresi 35,77 giin (+ 3.57), ikinci gruptaki olgulart ise 93,65 (+ 15.38) giindii. Birinci grupta yer alan olgulardan
6’sinda (%8.7), ikinci grupta ise 5’inde (%23,8) nekrotizan enterokolit (NEK) gelismisti. Birinci gruptan 10 olguda (%14,4) bronkopulmoner
displazi (BPD) gelisirken 2. grupta bu oran %19,04 idi. Patent duktus arteriozus (PDA) ise birici grupta %4,3 oranminda goriiliirken ikinci
grupta %14,3 oraninda idi. Grade III-IV intraventrikiiler kanama (IVK) siklig1 da ikinci grupta birinci gruba gore artmis olup sirasiyla birinci
grupta % 4,3, ikinci grupta %14,3 oraninda idi. Sonug olarak preterm erken membran riiptiiriiniin perinatal sonuglari olumsuz etkileyen en
onemli obstetrik sorunlardan birisi oldugu diisiiniildii.

Anahtar Kelimeler: Preterm erken membran riiptiirii. Perinatal morbidite. Mortalite.

Perinatal Outcomes of Pregnant Women with Preterm Premature Rupture of Membranes in Our Clinic

ABSTRACT

The aim of this study was to assess perinatal outcomes of pregnant women who had been admitted to our clinic with the diagnosis of preterm
premature rupture of membranes.The study was performed retrospectively on 90 pregnant women who were admitted to and gave birth at the
Deparment of Obstetrics and Gynecology, Uludag University Faculty of Medicine, with the diagnosis of preterm premature rupture of mem-
branes. Cases who were enrolled in the study were divided into two groups according to gestational age: women whose gestational ages are
between 27 and 34 weeks, and less than and equal to 26 weeks. Complications, frequency of chorioamnionitis, incidence of neonatal morbid-
ity and mortality were assessed. Group 1 and Group 2 included 69(%76,7) and 21 (%23,3) cases, respectively. Antibiotherapy had been used
in all study population. While, respectively, 48 (%53,3) and 61(%67,8) women received tocolytic therapy and antenatal corticotherapy,
42(%46,7) and 29 (%32,2) did not. 33(%36,6) neonates needed surfactant therapy. Of 33 neonates, 17(%24,6) were in first group and
16(%76,2) were in second group. Mean gestational age and birth weights were 31,86 and 24,88 weeks, and 1804(+663,4 ) and 805(+55,84)
grams in Group 1 and 2, respectiely. Duration of supplemental oxygen was 21,49(=0,91) days in Group 1 and 71,60(=14,81) days in Group 2.
Length of hospital stay was 35,77 (£3.57) and 93.65(+15.38) days, respectively. 6 neonates (%8,7) in Group 1 and 5 neonates (%23.8) in
Group 2 experienced necroziting enterocolitis (NEC). While incidence of bronchopulmonary dyplasia (BPD) was 10(%14,4) in Group 1, the
rate was % 19,04 in Group 2. Rate of patent ductus arteriosus (PDA) was % 4,3 and % 14,3 in Group 1 and Group 2. Grade III-IV intraven-
tricular hemorrhage was more common in Group 2 compared to Group 1; %4.3 in Group 1 and %14.3 in Group 2.

In conclusion, it is suggested that the preterm premature rupture of membranes is one of the most important obstetric problems, with negative
influences on perinatal outcomes.
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EMR tliim gebeliklerin %5-10’unda goriiliir ve bu
olgularin biiyiik ¢cogunlugu termde meydana gelir'*.
PEMR ise tiim gebeliklerin yaklasik olarak %3-5’ini
komplike eder ve preterm dogumlarin %30-40’1indan
sorumludur®"'*, Ozellikle gestasyonel yasin kiigiik
oldugu gebelerde meydana gelen PEMR bir ¢cok prob-
lemi de beraberinde getirmektedir. Bu problemler
arasinda en Onemli olanlar; prematiirite, perinatal
enfeksiyonlar, oligohidroamnioz ve fetal pulmoner
hipoplaziye bagli meydana gelen perinatal morbidite
ve mortalite artis1 seklinde 6zetlenebilir®.

PEMR olgularmin %50-60’min konservatif tedaviye
ragmen bir hafta i¢inde dogumla sonlandigi ve bu
olgularm %13-60’1nda koryoamnionit gelistigi bildi-
rilmektedir*. Prematiiritenin sonucu olarak olusan
yenidogan komplikasyonlari; respiratuar distres send-
romu (RDS), nekrotizan enterokolit (NEK),
intraventrikiiler kanama (IVK), bronkopulmoner
displazi (BPD), prematiire retinopatisi (ROP), patent
duktus arteriozus (PDA), yenidogan yogun bakim
birimlerinde uzun kalis siireleri ve neonatal sepsis
olarak siralanabilir. Gestasyonel yas kiiciildiikce bu
tiir komplikasyonlarin goriilme olasilig1 artmaktadir.

Calismamizda; erken membran riiptiiriili gebelerde
perinatal sonug¢larin incelenmistir.

Gereg ve Yontem

Bu ¢alisma Aralik 2004 - Aralik 2007 tarihleri ara-
sinda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hasta-
liklar1 ve Dogum Anabilim Dali klinigine preterm
erken membran riiptiirii tanisi ile yatirilan ve burada
dogum yapan 90 gebenin hastane dosya bilgileri ince-
lenerek retrospektif olarak yapildi.

Caligmanin kriterleri:

- Bagvuru sirasinda fetal
travayda olmayan

distreste veya aktif

- Klinigimizde yatarak tedavi goérmiis olan

- Bagka bir merkezde herhangi bir medikal tedavi
uygulanmamis olan

- Hastanemizde dogum yapmis olan ve yenidogan
bebek bilgilerine ulagilabilen olgular ¢alismamiza
dahil edildi.

Diglama kriterleri:

- Bagvuru sirasinda servikal dilatasyonu 4 cm’den
fazla olan

- Bagvuru sirasinda fetal distres veya aktif vajinal
kanamasi olan

- Ablatio plasenta, plasenta
polihidroamnios tanisi olan

previa  veya

- Fetal ve uterin anomali olan

- Major sistemik hastalig1 olan
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- Gegirilmis servikal serklaji olan hastalar ve
yenidogan bebek bilgisine ulagilamayan hastalarin
kayitlar1 ¢aligma dis1 birakildi.

Maternal ve yenidogan verilerine ulasilan ve preterm
erken membran riiptiirii tanis1 olan 90 olgu ¢alismaya
dahil edildi. Olgular; 27 — 34. gestasyonel hafta arasi
(1. grup) 26. gestasyonel hafta ve daha kiigiik gebelik
haftas1 (2. grup) olmak iizere iki grupta incelendi.

EMR tanisi; hastanin dykiisii, steril spekulum muaye-
nesi esnasinda gorillen amnion mayi gollenmesi,
nitrazin testi ve ultrasonda amnion sivi indeksi
(AFT)’nin azalmasi ile konulmustu. Caligmada yer
alan tiim olgularda bagvuru sikayeti su gelisi olmustu.
Spekulum muayenesinde amnion sivi goéllenmesi
1.grupta 32 (%46.4) olguda, nitrazin testi pozitifligi 54
(%78.3) olguda goriilmiistii. Ikinci grupta ise tiim
hastalarda nitrazin testi pozitifti ve hepsinde spekulum
muayenesi ile amnion s1vi géllenmesi goriilmiistii.

Gestasyonel yas hesaplanirken olgularin son adet
tarihi esas alinmigti. Son adet tarihi siipheli olan olgu-
larda ise bagvuru anindaki fetal USG o6lgiileri ve gebe-
ligin ilk haftalarinda yapilan ilk USG o6l¢limlerinden
yararlanilmisti.

EMR tanisi kesinlesmis ve klinigimize yatirilmis olan
olgularmn timiine profilaktik veya terapétik antibiyo-
tik uygulanmisti. Bunlardan 52 (%57.8) gebeye
ampisilin - 4x1 gr/giin, 38 (%42.2) gebeye de
eritromisin 4x250 mg/giin uygulanmis oldugu goriildii.
Ik 48 saat intravendz tedaviden sonra oral tedaviye
gecilmis ve 10 ile 14 giin boyunca oral antibiyoterapi
verilmisti. Toplam 90 PEMR’li olgudan 48 (%53.3)
olguya tokoliz uygulanirken, 42 (%46.7) olguya
tokoliz uygulanmamisti. Tokoliz uygulanan bu 42
PEMR’lii gebeden 39°u 1. grupta, sekizi ise 2. grupta
yer aliyordu. Arastirmamiza dahil edilen olgulardan
61’ine (%67.8) antenatal kortikosteroid uygulanmis,
29 (%32.2) olguya ise uygulanmamusti (Tablo II).

PEMR tanisi ile klinigimize hospitalize edilmis olan
hastalarin tiimiine 4 saat arayla vital bulgu, giinliik
NST ve biyofizik profil takibi yapilmig; haftada iki
kez beyaz kiire sayis1 ve C-reaktif protein diizeylerine
bakilmisti. Uterin hassasiyet ve irritabilite, kokulu ve
piiriilan vaginal akinti, kostovertebral ag1 hassasiyeti,
38°C ve iistiinde ates, dakikada 120 atim ve iizerinde
maternal tagikardi ve 160 atim/dk’nin iizerinde fetal
tagikardi bulgularima dikkat edilerek olgularin hepsi
enfeksiyon yoniinden giinliikk olarak klinik muayene
ile degerlendirilmisti.

Klinik olarak koryoamnionit tanisi; uterin hassasiyet
ve irritabilite, kotii kokulu ve piiriilan vajinal akmti,
20000/mm>iin iizerinde I6kositoz, 38°C ve iistiinde
maternal ates, dakikada 120 atim ve iizerinde maternal
tagikardi ve 160 atim/dk’nin {izerinde fetal tasikardi
bulgularindan iki veya daha fazlasinin varligi ile ko-
nulmustu!12627
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Yenidogan RDS tanisi; yasamin ilk saati iginde ortaya
¢ikip en az 24 saat devam eden solunum sikintis1 var-
lig1, siirekli pozitif hava yolu basinct (CPAP) dahil
mekanik ventilasyon destegi ihtiyacinin olmasi ve
tipik akciger radyolojik bulgularinin varligi ile konul-
mustuzo.

Yenidogan BPD tanisi; postnatal 28. giinde oksijen
bagimlilig1 olmasi veya solunum destegi gerekmesi ile
konulmustu®.

Yenidogan NEK tanisi, klinik bulgular ile Bell kriter-
lerine™ gore ayakta abdomen grafisinde intestinal
distansiyon ve/veya siipheli ileus goriintiisii varligi
(evre 1), pndmatosis intestinalis veya portal vende gaz
bulunmasi (evre II), asit veya pndmoperitonium (evre
IIT) varligi ile belirlenmisti.

IVK tanis;; yenidogan transfontanel ultrasonografi
bulgularma dayanilarak konulmustu'®2*.

Neonatal sepsis tanisi; klinik degerlendirme, fizik
muayene ve sepsis tanisinda altin standart olan kan
kiiltiirii incelemesi ve bunlara ek olarak diger kiiltiir
sonuglari ile konulmustu.

Istatistiksel analiz: Calismada elde edilen bulgular
degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS for
Windows 16.0 (Chicago IL.) istatistiksel analiz prog-
rami1 kullanildi. Siirekli deger alan degiskenler ortala-
ma ve standart sapma, kesikli deger alan degiskenler
ise say1 ve yiizde ile birlikte verilmistir. Siirekli degis-
kenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk
testi ile incelenmis ve test sonucuna gore gruplar arasi
kargilagtirmalar ig¢in bagimsiz ¢ift orneklem t testi
kullanilmustir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda ise Pearson ki-kare ve Fisher’in
kesin ki-kare testleri kullanilmistir. Caligmada, p<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

Calismamiza dahil edilen 90 preterm erken membran
rlptiirii tanist konulan olgu gestasyonel haftalarina
gore iki gruba ayrildi.

l.grupta; 27 - 34 gebelik haftalarinda olan 69 olgu
(%76,7)

2. grupta; 26 hafta ve daha kii¢iik gebelikleri olan 21
olgu (%23,3) yer aldu.

Her iki grubun demografik o6zelliklerinin benzerlik
gostermesi, iki grubun kiyaslanabilir oldugunu goster-
di.

Annelerin ortalama yast 27-34. gebelik haftalar1 ara-
sidaki 1. grupta 29,84 (+ 5,63) y1l, 2 grupta da benzer
olarak 28,64 (= 8,51) yil (17 - 43) oldugu goriildii.
Onyedi yasin altinda anne olmadigi ancak ikinci grup-
ta yer alan 3 annenin 17 yasinda oldugu ve toplam 5
annenin de 43 yasinda oldugu tespit edildi. Yaklagik
olarak 1. grubun % 56,5’inin, ikinci grubun

da %52,4tintin ilk gebeligi idi. Cogul gebelik orani
sirastyla % 23,2 ve 4,8 idi.

Tablo 1. Demografik Ozellikler

Demografik Grup | Grup I
veriler (n=69) (n=21) Farklilk (p)
Anne yasi (yil) * 29,84 28,64 P=0,54
(Ortalama, SS) (4,63) (8,51) (AD)
Tedavi gebeligi 9 2 P=0,502
(IVF) (%13,1) (%9,5) (AD)
- . 16 1 P=0,107
Ikiz gebelik (%23.2) (%4.8) (AD)
; . 39 11 P=0,15
lik gebelik (%56.5) (%52.4) (AD)

SS: Standart sapma, p: Istatistiksel anlamda,
AD: Istatistiksel olarak anlamli degil
IVF: in vitro fertilizasyon * Degerler ortalama + SS

Calismada yer alan olgularin tiimiine antibiyoterapi
uygulanmig oldugu goézlendi. Ayrica toplam 90
PEMR’lii olgudan 48 (%53.3) olguya tokoliz uygula-
nirken, 42 (%46.7) olguya tokoliz uygulanmamisti.
Bunlardan; 1.grupta yer alan 19 olguya (%27,5) ve 2.
grupta yer alan 1 olguya (%4,8) nifedipin ile tokoliz
uygulanmistt. Toplam 22 olguya kombine tokoliz uy-
gulanmistt. Kombine tokolitik tedavide; nifedi-
pin+ritodrin kombinasyonu uygulanmis, cevap alina-
mayan olgularda bu kombinasyona indometazin de
ilave olunmustu. Antenatal kortikosteroid 1. gruptan
51 olguya (%73.9), 2. gruptan da 10 olguya (%47,6)
verilmisti. Yirmialt1 haftadan kiiciik gebelere daha az
oranda kortikosteroid uygulanmisti (p=0,003). Korti-
kosteroid uygulanmayan ve 2. grupta yer alan olgula-
rin ¢ogunun 24. gestasyonel haftadan kiigiik oldugu
gozlendi (Tablo II).

Tablo II. Antenatal Kortikosteroid ve Tokolitik
Tedavi Uygulanan Hastalar

Grup | Grup I Farklihk

(n=69) (n=21) (p)

51 10
+ <

Betametazon (+) (4739) (%47 6) P<0,05
Tokoliz var (+) (Tek 19 1 P=0,08

tokolitik ajan ) (%27,5) (%4.,8) (AD)
Tokoliz var (+) 15 7 P=0,08

(kombine tokoliz) (%21,7) (%33,3) (AD)

SS: Standart sapma, p: Istatistiksel anlamda, AD: Istatistiksel olarak
anlamli degil
* Degerler ortalama + SS cinsinden verilmistir.
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Tablo III. Gestasyonel yasa gore amnion sivi indek-
sinin kiyaslanmasi

Y. Kimya, ark.

Tablo V. Perinatal Sonuglar

Grup| Grup i Farklilik
(n=69) (n=21) (p)
EMR gestasyonel
N 31,86 24,87
yas (hafta) 104 169 P<0,05
(Ortalama, SS) (194) | (169)
Ba§vuruda*ki AFI| 721 480
fem) 0,50 0,55 P<0,05
(Ortalama, SS) (0.50) (0.59)
En diigiik AFI (cm) * 4,50 2,85
P<0,05
(Ortalama, SS) (0,27) (0,43)

SS: Standart sapma, p: Istatistiksel anlamda, AD: Istatistiksel olarak
anlaml degil

* Degerler ortalama + SS cinsinden verilmistir. AFl: Amnion sivi
indeksi

Grup 1°de yer alan gebelerin membran riiptiir haftasi
ortalama olarak 31,86 (+ 1,94), 2. grupta ise ortalama
24,87 (£ 1,69) hafta oldugu goriildi. Bagvuru sirasin-
da odlgiilen ve takip sirasinda tespit edilen en diisiik
amnion sivi indeksi her iki grupta diisiiktii, ancak 2.
grupta anlamli olarak daha disiikti (p<0.05).

Lokosit degerleri, gebelik haftasi kiiciik olan 2. grup-
taki preterm erken membran riiptiiriilii olgularda daha
yiiksekti. Bagvuru sirasinda bakilan ilk CRP degerleri
ve dogumdan &nce bakilan en son CRP degerleri yine
2. grupta anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Bu
grupta yer alan gebelerin 10’unda (%47,6)
koryoamnionit gelismis ve bu oranin, 1. gruba kiyasla
anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmisti
(p<0,05).

Tablo IV. Maternal laboratuar parametreler ve
korioamnionit geligme oranlari

Grupl Grupll Farklilhk
(n=69) (n=21) (p)
ilk 3 giinde ex olan 8
bebek sayisi 0 (%38,1) P<0,05
Total Yenidogan " 14
Mortalitesi (%15,9) | (%66,7) P<0,05
6 5
NEK P<
(%8,7) (%23,8) 0,05
VK Grade -l ; ¢ P<0,05
(%13,04) | (%28,5) ’
. 3 3
- <
IVK  Grade llI-IV ht.3) (h14.3) P<0,05
10 4
<
BPD (%14,4) | (%19,04) P<0,05
3 3
<
PDA h4.3) (h14.3) P<0,05
YD konviilziyon I I P< 0,05
y (%15.9) | (%524) ’

| [
Grupl | Grupll | ik (p)
(n=69) (n=21)
Lokosit (hiicrelmm3) * | 13010 | 17195 |
(Ortalama, SS) (548,01) | (792,89) ’
ilk CRP *
(mg/dI) 1,49 4,95 p<0.05
(Ortalama, SS) 047) | (0,92)
E *
n son CRP (mg/dI) 093 4,03 p<0.05
(Ortalama, SS) (0.32) (0,32)
Koryoamnionit 4 10 P<0,05
i %5.8) | (%47,6) ’

SS: Standart sapma CRP: C-reaktif protein p: Istatistiksel anlamda
farklilik

* Degerler ortalama + SS cinsinden verilmistir
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NEK: Nekrotizan enterokolit, ROB: Prematiirite retinopatisi, PDA:
Patent duktus arteriozus,

BPD: Bronkopulmoner displazi, IVK: Intraventrikiiler kanama,
p: Istatistiksel anlamda farklihk  YD:Yenidogan

Birinci grupta yer alan hi¢ bir yenidoganm ilk 3 giin
icinde ex olmadigi, ancak ilerleyen giinlerde toplam
11 yenidogan bebegin (%15,9) gesitli prematiiriteye
bagli komplikasyonlar nedeniyle kaybedildigi goriildii.
Ikinci grupta ise; ilk 3 giinde kaybedilen bebeklerin
tiimii 23. gestasyonel haftadan kii¢iik oldugu ve bunla-
rm % 75’inin ilk {i¢ saatte ex oldugu gorildi.
Postpartum ilk saatlerde ex olan bu bebeklere ¢esitli
sebeplerle otopsi yapilamadigi i¢in ayrintili inceleme
olanag1 bulunamanustir. ikinci grupta yer alan ve ilk
iic giinden sonra kaybedilen 6 yenidoganin ise dordii
(% 66,7) postpartum 76. saatte, geri kalan 2’si
(%33,3) de postpartum 80’inci saat ex olmustu. Tkinci
gruptan toplam 14 (%66,7) prematiire bebegin ex
oldugu goriiliirken geri kalan bebeklerde NEK, VK,
BPD, PDA gibi prematiiriteye bagli komplikasyon-
lardan bir veya birkaginin birarada goriilme oranimnin
ilk gruba kiyasla anlamli olarak yiiksek oldugu tespit
edildi (Tablo V). Bebeklerden 33’tine (% 36,6)
strfak-tan tedavisi uygulanmigti. Bunlardan 17’si
(%24,6) birinci grupta, 16’s1 (%76,2) ikinci grupta yer
aliyordu.

Yenidoganlarin hastanede yatig siireleri, oksijene
ihtiya¢g duyduklar1 giin sayisi her iki grupta da artmis
oldugu ancak gestasyonel haftasi ¢ok kiiciik olan ve
ciddi prematiirite sorunlar1 olan ikinci gruptaki bebek-
lerde bu siirelerin ¢ok daha uzun oldugu gdzlendi.
Ayni zamanda bu bebeklerde dogum haftalar1 disiik
oldugu icin dogum tartilar1 da ¢ok disiiktii. Birinci
gruptaki olgularin ortalama dogum haftas: 31,86 hafta,
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ikinci grupta ise 24,88 hafta oldugu gozlendi. Bebek
dogum tartilar1 da sirayla 1 804 (+ 663,4) gr ve 805 (=
55,84) gr idi (Tablo VI).

Tablo VI. Perinatal Sonuclar

Grup | Grup Il Farkhihk
(n=69) (n=21) (p)
. 10 2 p=0,72
Akut Fetal Distres (h14.4) (%9.5) (AD)
Yenidoganin orta-
lama hastanede 825137757 S 89-3112538 P<0,05
yatis siiresi (glin) * (85=3.57) | (S8=15.38)
Yenidoganin oksi- 21.49 71.60
- w , , <
jen a(lgil]?])s:xresl (55=091) | (85=1481) P< 0,05
Dogum haftasi 31,86 24,88 P<0.05
(Ortalama, SS) (8S=0,23) | (SS=0,37) ’
Late?gt i:a:)rlyot 957 6,95 p=0,72
(Ortalama, SS) (SS=1,53) | (SS=0.95) (AD)
Dogum agirhigi (gr) 1804 805 P<0.05
(Ortalama, SS) (SS=663,4) | (SS=55,84) ’

SS: Standart sapma  p: Istatistiksel anlamda farklilik
* Degerler ortalama + SS cinsinden verilmistir.

Yenidoganlarin Kkiiltir sonuclari: Grup 1’den 29
yenidoganin beyin-omurilik sivist (BOS) kiiltiiriine
bakilmis, bunlarin ikisinde (2/29, %2,9) ilireme goz-
lenmisti Tkinci grupta da bakilan 10 yenidoganin BOS
kiiltiriinden ikisinde lireme olmustu (2/10, %?9,5).
Ancak iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu
(p=0.07).

Yenidoganlarin kan kiiltiirlerinde tireme olup olma-
mas1 agisindan kiyaslanan iki grup arasinda yine an-
lamli bir fark yoktu (p>0.05). Birinci gruptaki bebek-
lerinin 46’sina kan kiiltiirii incelemesi yapilmis, bun-
lardan 7 bebegin kan kiiltiirlinde {ireme olmustu
(7/46, %10,1), ikinci grupta ise 12 yenidoganin kan
kiiltiirlerine bakilmis bunlardan da birinde kan kiiltii-
riinde tireme oldugu saptanmusti (1/12 , %4,8).

Idrar kiiltiir sonuglar1, mide aspirasyon sivist (MAS)
ve trakea aspirasyon stvist (TAS) kiiltiir sonuglarina
bakildiginda yine iki grupta anlamli farklilik buluna-
mad1. Birinci grupta yer alan 22 yenidoganin idrar
kiiltiirtine bakilmis ve 2’sinde iireme (2/22, %2,9),
ikinci gruptan 9 hastaya bakilmis ve 2’sinde lireme
olmustu. MAS kiiltiirii iiremesi incelendiginde 1.
gruptan 47 yenidogandan 23’iinde {ireme olurken
(23/47, %33,3), 2. grupta da kiiltiirline bakilan 11
bebekten 9’unda (9/11, %42,9) lireme oldugu goriil-
miigtii. TAS kiiltiir sonuglar1 da benzer sekilde olup, 1.
gruptan 30 yenidogan incelenmis ve 12’sinde
(12/30, %17,4), 2. gruptan da 9 bebekten 7’sinde iire-
me gozlenmisti (7/9, %33,3).

Tartisma

Preterm dogumlarin %30-40 gibi 6nemli bir kismin-
dan sorumlu olan preterm erken membran riiptiiriiniin
Onlenmesi ve tedavisi giinlimiizde halen obstet-
risyenler igin sorun olmaya devam etmektedir'*’.

Yasayabilirlilik sinirinin altinda olan gebelerde gebe-
lik &ykiisii ve ultasonografi ile gestasyonel yas tahmin
edildikten sonra, izlem prematiire bebek takibinin
yapilabilecegi uygun bir merkezde gerceklesmelidir.
Bu olgularin yarisi membran riiptiiriinden sonraki 7
giin  iginde  dogurmaktadir, geriye kalanla-
rin %20’sinde gebelik yaklagik bir ay devam etmekte-
dir. Ancak bunlarda yiliksek koryoamnionit riski
(%39) goriilebilmektedir. Ozellikle amnion mayi in-
deksinin azaldig1 olgularda hem latent periyodun gok
kisaldig1 hem de koryoamnionitin daha fazla goriildii-
gii  bildirilmektedir'>*’. Siddetli oligohidroamnios
olgulart enfeksiydz morbidite agisindan en riskli grup
kabul edilmektedir'>'. Calismamizda da
koryoamnionit ve neonatal enfeksiyoz morbidite
insidansinin oligohidroamnioz sinirlarinda olan olgu-
larda anlamli olarak daha yiiksek oldugu gozlendi
(Tablo III ve Tablo 1V, p<0,05). Ikinci grupta amnion
stvi indeksi birinci gruba gore daha diisiiktii. Bu olgu-
larda koryoamnionit ve neonatal enfeksiydz morbidite
insidansinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit
edildi (Tablo III ve Tablo IV, p<0,05).

Lokosit ve CRP degerleri gebelik haftalasi kiigiik olan
2. gruptaki erken membran riiptiiriilii hastalarda daha
yiiksekti. Bu hastalarin  10’unda (%47,6) koryoa-
mnionit gelismisti.

Gebelik  haftalarma gore degerlendirdigimizde,
prematiiriteye bagli komplikasyonlara erken gebelik
haftalarinda daha cok karsilasildigini ve ilerleyen
gebelik haftasiyla bu tiir sorunlarin azaldigini gézlem-
ledik. NEK, IVK, PDA, BPD, yenidogan konviil-
ziyonu goriilme insidanst anlamli olarak erken gebeli-
&i olan grupta daha yiiksek olarak bulundu. Mortalite
oraninin artan dogum haftas1 ve dogum tartisi ile bir-
likte azaldigim gozlemledik (Tablo IV, Tablo V
p<0,05).

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Cocuk Sagligi ve
Gelisimi Enstitiisii (National Institute of Child Health
and Human Development, NICHD) verilerine gore
cok diisiik dogum agirlikli (CDDA) bebeklerin sag
kalim oran1 % 83,9’dur. Agirlig1 400-500 gr arasinda
olanlarda % 11, 501-750 gr arasinda olanlarda % 52,
751-1000 gr arasinda olanlarda % 86,3, 1001-1250 gr
arasinda olanlarda % 94,2, 1251-1500 gr arasinda
olanlarda % 96,8 oraninda sag kalim oldugu bildiril-
mistir'>. Ulkemizdeki gesitli merkezlerde CDDA’l
bebeklerin sag kalim oranlarinin, %66,3 - %83,5 ara-
sinda oldugu bildirilmistir'®. Calismamizda; ortalama
dogum agirligi 805 gr olan 2. grupta sagkalim ora-
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n1 %33,3 iken 1. grupta bu oran % 84,1 olup anlaml
olarak daha yiiksek bulundu (Tablo V p<0,05).

Antenatal kortikosteroid uygulama orani birinci grup-
ta % 73,9 iken 2. grupta bu oran % 47,6 idi. Ikinci
gruptaki olgulardan sadece 10’una antenatal steroid
uygulanmigti, bunun da nedeni kortikosteroid uygu-
lanmayan olgularin 23. gebelik haftasindan daha kii-
¢lik gebelik haftasinda olmasidir.

Ozellikle 24. haftadan 6nce dogan fetuslarda en énem-
li problem fetal pulmoner immatiiritedir. Alveolar
biiytime, ancak 24. haftadan sonra postnatal gelisim

icin yeterli destegi verebilme potansiyeli kazanmakta-
d1r4,2l,30,31

Yirmialtinc1r gebelik haftasindan once gelisen erken
membran riiptiirii vakalarinda %25’inden fazlasinda
pulmoner hipoplazi gelistigi bildirilmistir'’. Rotsehild,
pulmoner hipoplazi gelisiminin gestasyonel yasa bagl
oldugunu, 19. gebelik haftasindan Onceki erken
membran riiptiiric vakalarin %50’sinden fazlasinda
pulmoner hipoplazi gelisirken bu oranin 22. gebelik
haftasinan sonra % 25, 26. gebelik haftasindan sonra
ise %10 oldugu bildirilmistir'®. Bizim ¢alismamizda
da postpartum birka¢ saat i¢inde muhtemelen asiri
pulmoner immatiirite nedeniyle toplam 8 (%38,1)
yenidogan bebek kaybedilmisti. Bu bebeklerin hepsi
23. gestasyonel haftadan kiigiikti.

Termden uzak; yani 23-31 hafta arasindaki PEMR’li
gebeler oncelikle enfeksiyon, dogum eyleminin bagla-
yip baslamamasi, fetal distres ve ablasyo plasenta
acisindan degerlendirilmelidir**'*%*’. Gestas-yonel
yast olabildigince uzatmayi hedefleyen konservatif
tedavi siiresince fetus, umbilikal kord basisi ve fetal
distres agisindan ciddi derecede risk (%32-76) altin-
dadir™.

Konservatif tedavi siiresince EMR’nde antibiyotik
kullaniminin asil hedefi bu grupta ciddi risk olusturan
neonatal morbidite ve mortaliteyi dnlemektir. Profi-
laktik antibiyotikler; hem antenatal ve postnatal do-
nemde yenidogani enfeksiyonlara karsi koruduklari,
hem de intrauterin desidual enfeksiyon gelisimini
onledikleri igin gebelik siiresinin uzamasina neden
olurlar. Boylece de prematiiriteden kaynaklanan
komplikasyon sikligini azaltirlar®*,

Preterm dogumlarin 6nlenmesine yonelik birgok ca-
lisma yapilmis olmasina ve tiptaki ¢agdas gelismelere
ragmen son 20 yilda preterm dogum sikliginda azalma
olmamasi, hatta ilimli bir artig godzlenmesi, dikkat
cekicidir. Preterm dogumlara ve bunlarin {igte birinden
sorumlu olan preterm erken membran riiptiiriine
terapotik yaklasim giiniimiizde obstetrisyenler i¢in
sorun olmaya devam etmektedir. PEMR niin konser-
vatif tedavisindeki esas amag; gebelik siiresinin miim-
kiin olabildigince uzatilmasi ve bdylece prematiiriteye
bagli neonatal morbidite ve mortalitenin 6nlenmesidir.

PEMR tedavisinde tokoliz kullanilmasi tartigmalara
yol agmistir. Bunun en 6nemli sebebi; PEMR sonrast
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uygulanan tokolizin kontraksiyonlar1 baskilarken,
varolan gizli bir intrauterin enfeksiyonun bulgularini
da maskeleyebilmesidir. Preterm erken membran
riiptiirii tedavisinde tokolizin yerini aragtiran ¢aligma-
larin olduk¢a smirli olmasi ve kesin bir konsensus
olmamasi, bu konuda daha fazla calismaya ihtiyac
duyuldugunu goéstermektedir. Tokolitik tedavi ile ilgili
literatiirde yer alan ¢aligmalarin ¢gogunda; antibiyotik-
lerin subklinik enfeksiyona kars1 daha etkili olabilme-
leri ve antenatal steroidlerin fetal akciger matiirasyonu
lizerine etkisinin baglayabilmesi i¢in kisa siireli de
olsa vakit kazanmak acisindan tokolitik tedavinin
faydali olabilecegi belirtilmistir>**'***,

Perinatal komplikasyon riskinin PEMR’nde ve
preterm dogumda gestasyonel yasla birlikte dramatik
olarak azalmasindan dolayr PEMR ’niin tedavisinde en
uygun secenek gestasyonel yasi esas alan yaklagimdir.
Bu yaklagim, acil dogum ve bekle-gor arasinda gok
genis bir yelpazeyi kapsamaktadir. Konservatif teda-
vinin amaci maternal veya fetal/neonatal enfeksiyon
riskini artirmadan gebelik siiresinin uzatilmasidir.
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