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Ozet

Amag: Klinigimize bagvuran, preterm erken membran riiptiirii olan
gebelerin perinatal sonuclarmin degerlendirilmesinin yapilmast.

Yontem: Calisma, kesitsel bir arastirma olarak planlandi. Calis-
maya katilan olgular, Istanbul Universitesi Cerrahpasa T1ip Fakiil-
tesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dali Perinatoloji Bi-
lim Dali ve Gebe Poliklinigine Ocak 2009 - Temmuz 2011 tarih-
leri arasinda bagvuran erken membran riiptiirii olan gebeler ara-
sindan se¢ildi. Calismaya 26.-37. gestasyonel hafta arasindaki, obs-
tetrik ve maternal patolojik bulgusu olmayan 40 preterm erken
membran riiptiri (PEMR) olgusu dahil edildi.

Bulgular: Preterm erken membran riiptiirii olan 40 olgunun yas
ortalamasi 31.2 idi. Preterm erken membran riiptiirii gelisen olgu-
larin, membran riiptiiriiniin gerceklestigi gebelik haftas: ortalama-
s132.5 idi. Izlem siireleri ortalama 5.8+2.6 giin olan olgularimizin
ortalama dogum haftasi 33.5+3.19 olarak bulundu. Preterm erken
membran riiptiri olgularinda neonatal sepsis gelisme siklig
%20.0 (8/40) olarak bulundu.

Sonug: Preterm erken membran riiptiirii, perinatal sonuglari etki-
leyen bir obstetrik problemdir. Hastalar ¢ok dikkatli bir sekilde de-
gerlendirilerek gebelik haftasi ve enfeksiyon bulgular: basta olmak
tizere tiim faktorler goz 6niine alnmali ve uygun tedavi yontemi
planlanmalidir. Ozellikle PEMR olgular1, yenidogan yogun bakim
servisinin oldugu ileri merkezlerde takip ve tedavi edilmelidir.

Anahtar sozciikler: Preterm erken membran riiptiirii, perinatal
sonugclar, neonatal sepsis.

Giris

Preterm eylem ve dogum, tip ve teknolojideki gelis-
melere kargin cagdas obstetrikte halen giincelligini ko-
rumakta ve perinatal morbidite ve mortaliteye neden
olan sorunlarin baginda gelmektedir. Cagdas obstetrik

Evaluation of the perinatal results of pregnant
with preterm premature rupture of membrane

Objective: Evaluation of perinatal outcomes of pregnant with
preterm premature rupture of membrane (PPROM) who applied
to our clinic.

Methods: The study was designed as a cross- sectional study and
performed at the Perinatology Department, Medical Faculty of
Istanbul University Cerrahpasa between January 2009 and July
2011. Forty PROM cases were admitted to our study. Patients were
enrolled after written informed consent was obtained. Forty cases
diagnosed as PPROM who were between 26th and 37th gestational
weeks without any obstetric and maternal pathological symptoms
were included into the study.

Results: The mean age of PPROM group was 31.2. In the study,
the mean gestational week for PPROM cases was 32.5. The mean
gestational week for delivery was 33.5+3.19. The mean follow-up
period of the cases was 5.8+2.6 days. The neonatal sepsis incidence
was reported as 20% (8/40) in PPROM cases.

Conclusion: The preterm premature rupture of membranes is an
obstetric issue affecting perinatal outcomes. The evaluation of
patients is crucial. During the assessment of patient the gestation-
al week and infectious parameters must be taken into account and
an appropriate treatment must be chosen individually. PPROM
cases should be followed-up and treated in centers that have
neonatal intensive care units.

Key words: Preterm premature rupture of membrane, perinatal
outcome, neonatal sepsis.

anlayisinin gelismesi ile diger obstetrik komplikasyonla-
rin oraninda azalma meydana geldigi halde preterm ey-
lem tedavisi i¢in bugiine kadar gelistirilen tedavi yon-
temleri ile preterm dogum ve preterm erken membran
riptiri insidansi azalulamamistir. Bu nedenle erken

Yazigma adresi: Dr. Orkun Cetin. Siileymaniye Dogumevi
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Telsiz Mah. Kazlicesme, Tstanbul.
e-posta: drorkuncetin34@hotmail.com

Gelis tarihi: 21 Mayis 2012; Kabul tarihi: 10 Temmuz 2012

©2012 Perinatal Tip Vakfi

Bu yazinin ¢evrimici hlgﬂizce stirtimii:
www.perinataljournal.com/20120202002
doi:10.2399/prn.12.0202002

Karekod (Quick Response) Code:

deomed.



Cetin O ve ark.

doguma bagli morbidite ve mortalite insidansinda gére-
celi bir artig meydana gelmistir."” Preterm eylem sonu-
cu dogan bebeklere ait mortalite oran1 konjenital ano-
maliler diglandiginda, perinatal 6liimlerin %85’ini olug-
turmaktadir.”

Erken membran riiptiri (EMR) fetal zarlarin do-
gum baglamasindan en az bir saat 6nce yirtilmasi ve am-
niyon sivistnin akmasidir, boylece fetus ve dis ortam
arasindaki bariyer yikilmig olur. Otuzyedinci gebelik
haftasindan 6nce meydana gelirse, preterm erken mem-
bran riiptiiri (PEMR) denir. Etyoloji, komplikasyon ve
sonuglar agisindan PEMR ve EMR benzemektedir; ama
PEMR'de membran yirtlmasinda asil rol oynayan ne-
denin koriyodesidual bolgedeki enfeksiyon oldugu dii-
stiniilmektedir.””

Erken membran riiptiird, tim gebeliklerin % 10’un-
da gorilmekle birlikte olgularin %60-80’i term gebe-
lerde, %20-401 37. haftadan kiiciik gebelerde meydana
gelmektedir.” Preterm EMR tiim dogumlarin %2-
3’iinde gorilmekte olup, preterm dogumun en sik ne-
denidir."” Otuzikinci haftadan énce spontan erken pre-
term dogumlar siklikla klinik veya subklinik enfeksiyon
bulgularma eglik ederler. Yenidoganda uzun doénem
morbidite ile beraberdir. Sonraki gebeliklerde yineleme
orani daha fazladir.

Otuzikinci haftadan sonraki spontan preterm do-
gumlar uterin kontraksiyon frekansinda artma ve artmisg
uterin hacim (polihidroamnios, cogul gebelik) ile siklik-
la iligkilidir. Cok az olasilikla infeksiyon ile komplikedir.
Prematiirite ile iligki kurulan mikroorganizmalar Neis-
seria gonorrhea, B grubu streptokoklar, Bacteriodes tiir-
leri ve diger anaeroblar, Trichomonas vaginalis, Chlamy-
dia trachomatis ve mikoplazmalardir."*""* Bir¢ok ¢ahs-
mada bakteriyel vajinozis ile preterm dogum ve PEMR
arasinda iliski bulunmustur.™”

Preterm EMR’de en 6nemli komplikasyonlar, erken
dogum dolayisiyla prematiirite, maternal ve fetal enfek-
siyonlar, umbilikal kord basisina veya kordon sarkmasi-
na bagl hipoksi ve asfiksi, pulmoner hipoplazi ve fetal
deformitelerdir.™”

Preterm EMR tanist kesinlegtikten sonra, acil dogu-
mu gerektirecek maternal ve/veya fetal endikasyonlar
aragtirilmalidir. Fetal endikasyonlar icinde en acil olan-
lar, kord prolapsusu ve kompresyonuna bagl bradikar-
di; maternal endikasyonlar icinde ise, koriyoamnionit-
tir. Preterm EMR’de tedavi, acil dogum ile bekle gor
arasinda ¢ok genis bir yelpazede gerceklesmektedir. Bu
genis dagilimi gebelik yagi, latent periyod siiresi, eslik
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eden medikal ve obstetrik komplikasyonlar, enfeksiyon,
mekonyum varligi, pozitif vagina kiiltiiri, reaktif olma-
yan non-stres test (NST), variable deselerasyon, serviks
olgunlugu ve prezentasyon sekli etkilemektedir.” Pre-
term EMR’de tedavide temel yaklagim prematiir dogu-
mu engellemek, bu arada fetus ve anne i¢in enfeksiyon
riskini azaltmak, amniyotik siv1 kaybini ve fetal distres
gelisimini onlemektir.

Calismamizda klinigimize bagvuran, PEMR olan ge-
belerin perinatal sonuglarm literatiir bilgileri 1s1¢1nda
inceledik.

Yontem

Calisma kesitsel bir aragtirma olarak planlandi. Ca-
ligmaya katilan olgular, Istanbul Universitesi Cerrah-
pasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Ana
Bilim Dali, Perinatoloji Bilim Dali ve Gebe Poliklini-
gine Ocak 2009 - Temmuz 2011 tarihleri arasinda bas-
vuran, PEMR olan gebeler arasindan se¢ildi. Caligma-
ya 26.-37. gestasyonel hafta arasindaki obstetrik ve ma-
ternal patolojik bulgusu olmayan gebeler dahil edildi.
Gebeler belirlemis oldugumuz maternal (diabetes mel-
litus, kalp hastaligi, preeklampsi- eklampsi, plasenta
dekolmani, cogul gebelik, polihidroamnios, akut atesli
hastalik) ve fetal (agir intrauterin gelisme geriligi, 6li
fetus, yasamla bagdagmayan fetal anomali) faktorlerin
varliginda ¢alismaya dahil edilmedi.

Preterm EMR tanisi; hastanin anamnezi dikkate ali-
narak, kuru vaginal spekulum muayenesinde akdtif su
gelisi gozlenmesi ile konuldu. Aktif su gelisi gozlenme-
yen hastalarda ise; ek olarak vaginal turnusol kagidi ile
pH ol¢iimi yapilarak tani konuldu. Ek olarak biitin
hastalarda tani, daha hassas bir yéntem olan AmniSure
testi yapilarak dogruland: (AmniSure, N-Dia Inc., New
York, NY, ABD; tek basamakli immunoassay testtir.
Test, membran riiptiirti olduktan sonra serviko-vaginal
bolgede bulunan az miktarda plasental alfa mikroglo-
bulin [PAMG- 1] proteinini tespit etmek iizere mo-
noklonal antikor ciftlerinin kullanilmasindan olusmak-
tadir. PAMG- 1, plasentanin desidual kismindaki hiic-
reyle tarif edilen bir proteindir. Gebelik sirasinda
PAMG- 1 amniyon swvis1 i¢inde bulunur.). Eger hasta
aktif dogum eyleminde ise veya koriyoamniyonitin kli-
nik bulgular: yatig aninda tespit edilmisse ¢aligmaya da-
hil edilmedi. Gestasyonel hafta son adet tarihine gore
belirlendi. Ek olarak gebenin son adet tarihi, 1. trimes-
terde yapilan bas- popo mesafesi (CRL) ol¢timi ile
dogrulandr.
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Biitiin hastalar ¢caligma ile ilgili 6nceden hazirlanmig
olan aydinlatilmig onam ile bilgilendirildi. Biitiin hasta-
lar hastaneye yatirilarak takip edildi. Biitiin hastalar do-

gum servisinde; vital bulgular, uterin hassasiyet ve giin-
lik NST ile takip edildi.

Biitiin hastalara ampirik olarak ampisilin 4 g/giin
bagland1. Idrarda koloni saymminda 100.000’in {izerinde
koloni tespit edilen hastalarin, antibiyogram sonuglarma
gore kullanilan antibiyotigi degistirildi. Antibiyoterapiye
kesintisiz yedi giin devam edildi. Otuzdérdiincii gebelik
haftasinin alundaki biitiin gebelere fetal akcier mati-
rasyonunu saglamak amaci ile 12 saat ara ile toplam 2
doz 12 mg betametazon intramuskuler olarak yapildi.

Aktif dogum eylemi basladiginda, fetal distres duru-
mu tespit edildiginde ve koriyoamnionit bulgular1 sap-
tandiginda (38 derecenin tizerinde maternal ates, ute-
rin hassasiyet, koti kokulu akinti, maternal tagikardi,
fetal tasikardi ‘160 aum/ dakika ve izeri’, beyaz kiire
yiiksekligi ’15.000 16kosit/ mikrolitre ve tizeri’, artmig
CRP) konservatif yonetime son verildi. Hastalar obs-
tetrik endikasyonlar dogrultusunda normal dogum, in-
diiksiyonlu normal dogum ve sezaryen ile dogurtuldu.
Dogum sonrasinda hastalarin dogum bilgileri (gebenin
yast, parite, PEMR zamani, PEMR takip siiresi, indiik-
siyon yapilip yapilmadigi, dogum sekli, sezaryen endi-
kasyonu, dogum kilosu, bebegin 1. ve 5. dakika AP-
GAR skoru, bebegin cinsiyeti) kayit edildi. Neonatal
sepsis tanist; klinik bulgular (solukluk, letarji, irritabili-
te, apne, respiratuar distres, bradikardi, tasikardi, hipo-
tansiyon, kusma, ates) ve/veya pozitif kan ve mide aspi-
ratt kiltiri esliginde konuldu. Tanimlayici analizde
yizdeler, ortalama, standart sapma, minimum ve mak-
simum degerler kullanildi.

Bulgular

Calismamizda, PEMR olan 40 hasta klinik gebelik
takibine alindi. Olgularimizin yas ortalamas: 31.2£5.3,
gravida ortalamasi 2.1+1.3, parite ortalamas: 0.7+0.3
idi (Tablo 1). Preterm EMR gelisen olgularin, mem-

bran riiptiriiniin gerceklestigi gebelik haftas1 ortalama-
s132.5+3.3 (minimum: 26.0 - maksimum: 36.0) idi. Ol-
gularimizin ortalama dogum haftas: ise 33.5+3.19 (mi-
nimum: 27.0 - maksimum: 37.0) idi (Tablo 1). Preterm
EMR olgularinin izlem siireleri ortalama 5.8+2.6 (mi-
nimum: 3.0 - maksimum: 15.0) gindi.

Tablo 1. Preterm erken membran riptirt (PERM) olgularinin demog-
rafik 6zelliklerine gére dagilimi.

PEMR olgularinin dagilimi (ortalama degerler)

Yas 31.2
Gravida 2.1
Parite 0.7
Dogum kilosu 2184.4
Dogum haftasi 33.5

Preterm EMR olgularmin %75.0’inde (n=30) ma-
ternal CRP yiiksekti. Maternal beyaz kiire yiiksekligi
olgularin %80.0’inde (n=32) vardu.

Preterm EMR olgularinin %57.5"1i indiiksiyonlu
normal dogum ile, %12.5’1 normal dogum ile, %30’u
ise sezaryenle dogurtuldu (Tablo 2). Sezaryen endikas-
yonlarinin %41.7’si fetal distres, %33.3’t eski sezar-
yen, %25.0’i bas pelvis uygunsuzlugu idi.

Bebeklerin cinsiyetlerine gore PEMR varlig1 ince-
lendiginde erkek bebek varliginda PEMR %59.1 gorii-
lirken, kiz bebek varliginda %43.8 goriilmektedir. Be-
bek cinsiyetleri arasinda PEMR goriilmesi agisindan is-
tatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p=0.186).

Olgularimizin ~ ortalama  dogum  kilosu
2184.38+757.8 (minimum: 400.0 - maksimum: 3280.0)
idi (Tablo 1). Olgularimizin 1. dakika APGAR skoru
ortalamas1 5.74, 5. dakika APGAR skoru ortalamast ise
7.25 olarak bulundu. Preterm EMR olgularinda neona-
tal sepsis gelisme siklig1 %20.0 (8/40) olarak bulundu.

Tablo 2. Preterm erken membran rtpttrl olgularinin dogum sekline gére dagilimi.

Sayli %
Dogum Sekli Indiiksiyonlu dogum 23 57.5
Normal dogum 5 12.5
Sezaryen 12 30.0
Toplam

Cilt 20 | Say1 2 | Agustos 2012
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Tartisma

Erken membran riptiirt, etyolojisi belirsiz ve tani-
s1 zor, ciddi maternal, fetal ve neonatal riskler ile iligki-
li, yaklagim stratejileri cok ¢esitli ve tartigmali olan bir
obstetrik sorundur.

Olgularin ¢ogu 37. gebelik haftasindan sonra goriil-
mekle beraber EMR’nin genellikle tim gebeliklerin
%10™unda olustugu kabul edilir."” Preterm EMR ise
tiim gebeliklerin yaklagik %2’sinde goriiliir."'" Her-
hangi bir hastane icin kaydedilmis PEMR insidansi
saglanan perinatal bakim seviyesi ile iligkili olup fetal-
maternal olgular1 kabul eden bir hastane icin bu insi-
dans dogum yapan tiim gebeliklerin %5’i kadar olabi-
lir."” Erken membran riiptiirii olgularinda siklikla kar-
silagilan durum aniden olusan devamli ya da aralikly, az
ya da cok miktarda vaginadan sivi gelmesidir. Sadece
anamnez ile tan1 koymak ¢ok kolay degildir. Steril spe-
kulum ile muayene, Valsalva manevrasi ve nitrazin tes-
ti uygulamalar1 yapilarak teshise yardimer olunabilir.
Mimkiin oldugunca digital muayeneden kaginilmali-
dir."™* Calismamizda da; tan1 ilk olarak anamnez ve
spekulum muayenesi ile konulmaya calisildi. Siiphede
kalinan olgularda AmniSure (tek basamakl imzmunoas-
say test) testi ile tan1 dogrulandu.

Preterm EMR ile iligkili perinatal morbidite ve
mortaliteyi artturan en 6nemli faktdr prematiiritedir.
Pek ¢ok calismada; gebelik haftasindaki kiigtik degisik-
liklerin bile, yenidoganin mortalite ve morbiditesini
onemli derecede etkiledigi gosterilmistir.”™ Termde
dogum membran riiptiiriini takiben ilk 24 saat i¢inde
%90 oraninda baglarken, 28-34 gebelik haftalarinda
dogumlarin %50’si ilk 24 saat icerisinde, %80-90’1 ilk
bir hafta icerisinde gerceklesmektedir.”"***" Caligma-
mizda ise; hastalarin ortalama izlem siiresi 5.8+2.6 giin
(minimum: 3 giin - maksimum: 15 giin) olarak gorildi.

Yapilan son ¢alismalarda PEMR olan olgularda bil-
dirilmis neonatal sepsis insidanst %2 ile %4 arasinda-
dir.”?" Calismamizdaki neonatal sepsis insidansi he-
saplandiginda ise %20 (8/40) olarak bulundu. Literatiir
ile karsilagtirildiginda klinigimizin oraninin daha yiik-
sek oldugu gozlendi. Ortaya ¢ikan bu sonucun; neona-
tal sepsis tanisini koyarken kullanmis oldugumuz bazi
subjektif kriterlere (solukluk, letarji, irritabilite, apne,
kusma, ates gibi ) ve olgularimizin gebelik haftalarmin
disiik olmasina (ortalama PEMR zamani 32. gebelik
haftasi) bagli oldugunu disiindiik.

Calismamizdaki olgularin demografik verileri ince-
lendiginde; PEMR’li olgularin yas ortalamalarinin da-
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ha yiiksek oldugu, buna ragmen diisiik gravida ve pari-
te sayilarina sahip olduklart gozlendi. PEMR gelisen
olgularin ortalama 32. gebelik haftasinda (minimum:
26. hafta - maksimum: 36. hafta) oldugu goriildi (Tab-
lo 1). Calismamizda; PEMR’li olan olgulara, fetusun
cinsiyetine gére bakildiginda olgularin %65’inin erkek
fetus, %3 5’inin ise kiz fetus oldugu gozlenmistir. Fetus
cinsiyetleri arasmda PEMR goriilmesi agisindan an-
lamlt bir fark bulunmamistir (p=0.186). Neonatal sep-
sis goriilen fetuslar cinsiyetlerine gére incelendiginde
ise; erkek fetuslarda neonatal sepsis gorilme orani
%27.3 iken, kiz fetuslarda bu oran %0 olarak bulun-
mustur. Cinsiyetler arasinda neonatal sepsis gorilmesi
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmus-
tr (p=0.001). Bu sonucu ¢aligmamizdaki preterm EMR
olan erkek fetuslerin gebelik haftasinin daha disiik ol-
masi ile iligkilendirdik.

Preterm EMR tespit edilen hastalarin hospitalizas-
yonu; anne ve fetlisiin klinik gozlem alunda tutulmasi-
ni1 kapsar. Yatak istirahatinin rolii tartismali olup, am-
niyon mayinin posterior fornikse gollenmesini saglaya-
rak, tanitya yardimer olabilir. Kardiyotokografi (non
stres test) ve biyofizik profil ile fetal iyilik halinin de-
gerlendirilmesi savunulmaktadir.*” Caligmamizda da
PEMR olan tiim olgularin izlemi hastaneye yatrilarak,
fetal iyilik halinin izlemi ise non stres test ile yapilmug-
tr.

Preterm EMR tedavisinde fetal akciger matiiritesi-
nin saglanmasi icin 34. gebelik haftasindan 6nce korti-
kosteroidlerin verilmesi yoniinde saglam kanitlar mev-
cuttur.”” Fakat uzamus latent fazli PEMR olan kadin-
larda tekrarlayan dozlarda kortikosteroid kullanimi tar-
tismalidir.” Calismamizda da; klinigimizin rutin pro-
tokoliine uygun olarak 34. gebelik haftasindan once
PEMR saptanan tiim olgulara oniki saat ara ile toplam
iki doz olmak iizere kortikosteroid tedavisi uygulan-
migtir.

Tokolitik ajanlar géz 6niine alindiginda; asikar en-
feksiyonun olmadigi durumlarda, maternal kortikoste-
roid uygulamas: gerekli ise en az 48 saat tokoliz yapila-
bilir. Fakat bu yaklasimi destekleyecek yeterli kanit
yoktur. Bu kosullar altinda tokolitik tedavi baglanacak-
sa intrauterin enfeksiyon agisindan dikkatli ve sipheci
olunmalidir. Uygun bir ticiincti merkeze maternal-fetal
transferi kolaylagtirmak icin tokolitiklerin kullanimi
desteklenmektedir. Fakat elimizdeki kamitlar sinirli-
dir.””"* Caligmamizda; klinigimizin rutin uygulamasi
dogrultusunda, PEMR saptanan hicbir olguya tokolitik
tedavi uygulanmamistr. Anneye antibiyotik verilmesi
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fetiiste enfeksiy6z morbiditeyi 6nleyerek ve belki de la-
tent donemi uzatarak neonatal sonuglari iyilestirmekte-
dir. Konservatif tedavi siiresince, PEMR’de antibiyotik
kullaniminin asil hedefi bu grupta ciddi risk olusturan
neonatal morbidite ve mortaliteyi ©6nlemektir.
Profilaktik olacak antibiyotikler, hem antenatal ve
postnatal donemde yenidogani enfeksiyona kargt koru-
duklari, hem de intrauterin desidual enfeksiyon gelisi-
mini 6nledikleri icin gebelik siiresinin uzamasma ne-
den olurlar.""*" Preterm EMR’de antibiyotik kullanimi
ile ilgili en son Cochrane derlemesinde,”" maternal en-
feksiyonda azalma, dogumda gecikme, neonatal enfek-
siyonda azalma ve 28 giin icinde surfaktan ya da oksijen
tedavisi gerektiren yenidogan sayisinda azalma saptan-
mugtir. Fakat nekrotizan enterokolit, major serebral
anormallik, respiratuar distres sendromu, 6li dogum
veya neonatal Sliim hizlarinda azalma gorilmemistir.
Calismamizda; butin olgulara PEMR tespit edildigi
giinden itibaren antibiyoterapi uygulanmgtir.

Preterm EMR olgularinda; 6zellikle makat prezen-
tasyonunda, gebelik yaginin 32 haftanin altnda oldugu
durumlarda ve tahmini fetal agirhigin 1500 gramn al-
tinda oldugunda sezaryen ile dogum yaptirilmast daha
uygun gériinmektedir.”” Caligmamizda da PEMR ol-
gularinin %30’u sezaryen ile dogurtuldu.

Sonucg

Sonug olarak PEMR, perinatal sonuglar etkileyen
bir obstetrik problemdir. Hastalarin ¢ok dikkatli bir ge-
kilde degerlendirilerek gebelik haftasi ve enfeksiyon
bulgular1 basta olmak tzere tim faktorler géz 6niine
almali ve uygun tedavi yéntemi planlanmalidir. Ozel-
likle preterm EMR olgulari, yenidogan yogun bakim
servisinin oldugu ileri merkezlerde takip ve tedavi edil-
melidir.

Cikar Cakigmast: Cikar cakigmast bulunmadigi belirtilmistir.
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